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INTRODUCCION

El planteamiento de hipotesis, modelos y teorias
sobre la posible relacidn que existe entre lo psicoldgico
de wuna parte, y lo fisioldgico y bioquimico de otra,
es reciente, de donde se ha generado la Medicina Conductual,
que consiste en la aplicacién de las teorias del aprendizaje
(Miller, 1969, ecfr. Bayés. 1985) al campo de 1la salud.
Siendo Birk (1973) el primero en proponer el término
"Medicina Comportamental" (citado por otros autores como
Medicina Conductual), en 1977 en la Yale Conference on
Behavioral Medicine, en donde hace el primer esfuerzo
por modificar el término y catorce meses mas tarde en
el afio de 1978, la Academy of Behavioral Medicine Research,
bajo el auspicio de 1la United States National Academy

of Sciences, dan esta segunda definicién:



"La Medicina Comportamental es el &rea interdisciplina
ria que se ocupa del desarrollo e interaccidén del conocimien
to y técnicas de las ciencias comportamentales y biomédicas
que son relevantes para la comprensidon de 1la salud v
de la enfermedad, y la aplicacién de este conocimiento
y estas técnicas a la prevencidn, diagndstico, tratamientos

y rehabilitacién" (cfr. Bayés, B. 1985, CUD pag. 43).

Un afio mas tarde, en 1979, aparece el libro Behavioral
Medicine: Theory and Practice de Pormerlau y Brady, que
delimité el campo de esta disciplina en 1los siguientes

términos:

La Medicina Conductual se puede definir como: a)
la wutilizacidén de las técnicas derivadas del anélisis
experimental de 1la conducta -terapia y modificacién de
conducta- en la evaluacién, prevencidén y manejo o tratamien
to de la enfermedad fisica en los trastornos fisiolégicos,
¥y b) 1la direccidn de 1la investigacidn que contribuya
al analisis funcional y 1la comprensién de 1la conducta

relacionada con trastornos médicos y problemas del cuidado

de la salud.

A partir de ésto, 1la importancia de profundizar
de 1la psicologia en aspectos médicos y sobre todo en
aquellas enfermedades que tienen un gran peso en la vida

del hombre, entre las ruales encontramos las crénico-degene



rativas y como representativas de éstas, debido a su
magnitud tenemos al cancer, en donde, se observan por
ejemplo, que en los Estados Unidos (E.U.) existe un indice
de muerte cada afio de dos millones de personas, aproximada
mente un 17% de ellas debidas al céncer. Las enfermedades
infecciosas que en el pasado fueron 1la principal causa
‘de muerte, aﬁora s6lo representan el 1% del total (Cairns,
1978; citado en Bayés, 1985); en cambio el numero de
muertes debidas al célncer aumentdé un 7% entre 1935 y
1970, y volvié a aumentar otro 5.5% entre 1969 y 1879
(Epstein & Swartz, 198l: op. cit.). Con lo cual, es facil
visualizar que el cancer en el momento presente alin contando
con los apasionantes descubrimientos conseguidos por
la biologia molecular en los afios 80's (Gascén, 1983:

op. cit.) todavia no esta vencido.

El cancer no es un producto de la civilizacidn
occidental del sistema capitalista o de la desintegracidn
del Aatomo, pues el hombre tiene conocimiento de los tumores
desde hace miles de afios. En el territorio de la Unidn
de ReplUblicas Sociales Soviéticas (URSS), en la regidén del -
Baltico, se encontraron restos de ocho personas a causa
de tumores &seos. Se piensa que fueron enterrados hacia
los siglos XI-XIV. En los manuscritos antiguos se hace
referencia a los tumores, por ejemplo, en los papiros

de Everest 3730-3710 afios antes de nuestra era, se describen
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detalladamente 1los tumores cancerosos. En 1los 1libros
sagrados de la India, por los afios 1500 antes de nuestra
era, en las narraciones de Sushrut, ademas de la desapari
cién de los tumores se sefialaba que podian ser incididos.
Al mismo tiempo se utilizaban unglientos contra el céncer
que contenian arsénico; 1lo anterior solamente por citar

algunos ejemplos de lo remoto del padecimiento.

A través de los diversos estudios se considera
dentro de la oncologia moderna, que el proceso del cancer
es el resultado de la relacidén de las células a estimulantes

quimicos, fisicos y biolégicos.

De esta manera, consideramos oportuno definir 1o
que es el céancer, (aidn cuando ésto salga del campo de
la psicologia, sin tratar por supuesto de convertirlo
en un estudio médico), '"en la practica el término céancer
se refiere a un grupo grande de tumcres malignos que
aparecen en diferentes Organos del hombre y de los animales.
Para comenzar, diremos que de las neoplasias que aparecen
en el cuerpo, la mayoria son de caracter benigno, y solo
una minoria son malignos. Dentro de 1los primeros, se
encuentran los lipomas (tumores de tejido adiposo), ateromas
y otros, que sélo pueden ser peligrosos en aquellos casos
en los que presionan érganos y tejidos vitales, perturbando
sus funciones. Por otra parte tenemos a los segundos,

los tumores malignos que se clasifican en dos grupos:
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a) tumores de 1los tejidos epiteliales (carcinomas) Yy
b) tumores de los tejidos conjuntivos (sarcomas).g/Los
mecanismos de origen se entienden como "la transformacién
de una célula normal, que se divide cadéticamente y adopta
una serie de caracteres hereditarios, nuevos calificadores
de 1la malignidad”.,}(Chaklin; sin afic). al mismo tiempo
es importante aclarar que segin 1las observaciones de
los médicosz_se ha demostrado que el cancer no es una
enfermedad infecciosa y no se transmite de persona a
persona ademds en los casos de algunas familias donde
se observa la incidencia del padecimiento canceroso,
habria que buscar el origen mas alla de un contacto fisico,
buscando tal vez en ciertos habitos y costumbres comunes
entre dichas familias y en el influjo de 1los factores
del medio externoc, ain cuando la transmisidén wvertical
de padres a hijos pueda ser una predisposicion a padecer
céncerZ:Fn efecto la combinacién de la influencia exterior,
las perturbaciones interiores, la predisposicidén a presentar
procesos tumorales conduce con frecuencia a la aparicidn
de dicha enfermedad, ain cuando han concluido gue existe

cierta predisposicidén en el cancer de mama.

Por otro lado, existen factores externos medicambienta

les como hébitos y costumbres que han originade que 1los
cientificos se interesen en la incidencia de las enfermeda-

des des cancerosas en las diferentes zonas geograficas
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del globo terrestre. A partir de ésta, observaron relaciones
directas e indirectas entre 1las condiciones de wvida de
la poblacién y el tipo de tumores malignos. Por ejemplo,
en los paises donde existen costumbres de ingestidén de
altas cantidades de bebidas alcohdlicas, como es el caso
de Francia y algunos paises en 1los que se acostumbra
la ingestiénl de bebidas muy calientes, como es el caso
del sur de Chile y Argentina, en donde sufren de céancer

en la cavidad bucal, esdfago y estdmago.

— e et

Otro héabito que constituye una de las principales
causas del cancer es el consumo de tabaco, ya que esto
ocasiona cancer en el pgifpn, aun cuando es conocido
que los habitantes de las ciudades se enferman frecuentemen
te de estas formas de cancer, este habito también puede
ocasionar problemas de cancer del eséfago, ademas de
problemas en las vias respiratorias S:per‘ior‘es, entre
otros 6rgano§ _;- féjidos; Por lo que las estadisticas
nos dejan ver que personas que han fumado durante 25
afios una cantidad de 40 cigarrillos al dia, se enferman
52 veces mas que aquellas que en el mismo tiempo no han
fumado mas de 10 cigarrillos diarios. Segin investigaciones
éste padecimiento en especifico se debe al benzopireno,
gque se encuentra en el alquitrdn del tabaco, asi rcomo

en el humo que penetra en los alimentos como el pescado

ahumado y las carnes a las brasas.
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Otro aspecto que ha resultado dentro de la epidemiolo
gia del céancer son los padecimientos de 1la piel, ya que,
es particularmente comin en Africa central y oriental,
pero su incidencia wva disminuyendc paulatinamente, a
medida que nos alejamos hacia el este, al norte y al
sur (Oleweny, 1981; citado en Bayés 1985). Asi como,
la moda también ha contribuido al desarollo del céancer
ya que, el conocido bronceado entre los norteamericanos

origina cada afio 400 000 casos de cancer de la piel.

Otro caso en que parecen estar involucrados 1los
factores externos, es el cancer del cuello del uatero,
yva que éste es muy frecuente entre las prostitutas y
casi desconocido entre las monjas, aun cuando el céancer
de ovario tiene a estas WUltimas como sus predilectas.
Por lo que se supone una estrecha relacidén entre la activi
dad sexual y la presentacidén de este padecimiento (Muir,
1981; op. cit.). Por otra parte, la incidencia del céancer
de cuello del cervix es mayor, en las esposas de hombres
que han estado previamente casados con mujeres gue han
tenido este mismo padecimiento. Lo gque indica la posibilidad
de wuna transmision infecciosa de tipo virico (Cairns,

1978; op. cit.).

Otra situacidn gque ofrece un gran riesgo de contraer
cAncer de mama, es el de no haber tenido hijos, o las

mujeres que han dade a luz pero no han amamantado al
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nifio, o mujeres que han sufrido muchos abortos, jugando
esto 0Oltimo, un papel indudable en el desarrollo del
cancer, asi el aborto no es sélo la interrupcidn del
embarazo, sino que va seguido de un desarrollo inverso
de 1las células glandulares mamarias, en donde se forman
endurecimientos parciales que son precisamente las zonas
propicias para la aparicidén de la neoplasia. Inversamente,
los embarazos frecuentes, 1los partos normales y en una
serie de casos la prelongada alimentacion de 1los nifios
con leche materna y la ausencia casi total de abortos,
son los factores que crean condiciones especiales para
el organismo femenino y como lo demuestra la vida misma
disminuye considerablemente 1las posibilidades de cancer

en mama.

Por tal motivo, 1las medidas higiénicas del pene
y de 1los oOrganos genitales femeninos pueden prevenir
el desarrollo del cancer del cuello del utero y reducir
la incidencia de estas enfermedades en mas de dos veces.
Finalmente las investigaciones estadisticas mostraron
que el grupo de las mujeres gue se casan muy jovenes

sufren con frecuencia céancer en =21 cuello del uatero.

A partir de 1lo anterior, Bayés (1985), menciona
gque inecluso la mayoria de los canceres cuya causa sea
quimica o mecanica se encuentran mediados por el comporta

miento del hombre y que, por esta razdn, se trata de
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un problema cuya solucién no sea exclusivamente médica,
sino también en gran parte psicoldgica, politica y econdémi

ca.

De esta forma, se ha abordado el problema de manera
diversa, observandose que abarca una gama de factores
dentro de 1los cuales el aspecto psicolégico es de suma
importancia. Asi como ya se menciond, nos damos cuenta
que el elemento "carcinégeno" mas importante que se encuen
tra en la base de todos los demas, es el comportamiento

del hombre, en gran medida irresponsable.

De esta manera, se ha revisado el tema de manera
diversa, siendo importante mencionar los diferentes enfoques
que han enmarcado las investigaciones: El enfoque psicosomd
tico, los trabajos de fisiologia experimental y la aproxima
cidén "cortico-visceral'.

La primera se refiere a un punto de vista psicoanélité

|
co que aborda el problema desde la persconalidad, es decir,
la relacidén simbdlica existente entre el hijo y la madre;
la seguiﬁa se refiere a la fisiologia experimental, 1la
cual enfatiza los efectos de las emociones en el funciona
miento del organismo, tomando como antecedentes la asocia-
cién pavloviana explicando 1la respuesta fisiolégica en
dos sistemas: a) el eje hipofisosuprarrenal y b) el sistema

nerviosc vegetativo. Y por ultimo, la aproximacidn cdortico

visceral, la cual toma al igual que la anterior, anteceden-
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dentes de Sechenov y Pavlov, de la forma en que la retoma
Bykov. De tal manera, que su explicacidén se basa tomando
en cuenta los dos enfogues anteriores, cristalizandose
en la 1llamada medicina comportamental, que en esencia
consiste en 1la aplicacién de 1los descubrimientos de 1la
psicologia del aprendizaje (Miller, 1969; cfr. Chaklin.
sin afio), all campo de la salud, es decir, las variables
ambientales, actlan a través de vias y mecanismos puramente
psicolédgicos los cuales son capaces de alterar la bioquimica
de nuestro organismo, de esta forma, al estrés se le
ha considerado como una causa de la reactividad del sujeto
sobre la situacidn o enfermedad, lo cual depende de factores
aprendidos; entendiéndose por estrés: Término  tomado
de un concepto téecnico o abstracto surgido de la fisica
para designar wuna fuerza que actia sobre un objeto vy
al reabasar una determinada medida conduce a la deformacién

de los objetos o sistemas. E1 estrés puede considerarse

g -
esto es, ya que todos los estimulos del medio ambiente

desde tres puntos de vista: a) el estrés como situacién,

pueden actuar sobre wun individuo de forma estresante;

b) el estrés como reaccidén a corto plazo, en general

es evocado por estimulos evocadores .de huida/agresidn,
ésta se encuentran constituida por contracciones musculares,
alteraciones fisiolégicas y sentimientos vividos de forma
subjetiva; y c) E1 estrés a largo plazo, la cual consiste

en la alteracién del rendimiento fisico y del estado
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psiquico de la persona, como consecuencia de que se encuen
tra por un determinado tiempo bajo 1la influencia del
estrés. Aqui se habla de "predisposicién a la reaccién"
(Huver, 1980). Por 1o tanto, el estrés ”; -i;fgo plazo
no cumple una funcionalidad como sistema de proteccidn
al organismo, sino que ésta, es una reaccidén nociva para

el mismo organismo, la cual se puede considerar como

una sobre dosis o distress.

Debiendo todo lo anterior enmarcar de forma general
el objetive de este proyecto que es el establecer 1los
perfiles de los pacientes oncoldégicos dentro de nuestro
contexto; para mas tarde, poder elaborar estrategias
de intervencién gque den al paciente mejores habilidades

de afrontamiento.



CAPITULO I

1. ANTECEDENTES Y DEFINICION DE LA MEDICINA CONDUCTUAL.

El término '"Medicina Conductual" es empleado por
diferentes disciplinas relacionadas a 1la salud (como
la psicologia y la medicina) las cuales han desarrollado
diversos enfoques sobre el empleo de técnicas particulares
de psicologia conductual en 1la intervencidn y mejoria
de problemas que se observaban anteriormente como uUnicos

de la practica y dominio de la profesién médica.

La incidencia de diferentes profesionales en los
problemas de salud-enfermedad no estd socolamente relacionada
a elementos fisicos, sino también a factores de la conducta
y del medio ambiente que contribuyen a deficiencias presenta
das durante los tratamientos médicos, por ejemplo: cuando
un paciente estd con el médico y presenta un mal ‘fisico
dicho padecimiento a veces esta relacionado con la conducta
del paciente, es decir, con un estilo de vida particular.
En muchos casos las complicaciones presentadas estéan
resueltas parcialmente, en términos de la aplicacidn
directa de un tratamiento médico, no obstante el utilizar
técnicas conductuales facilitan 1la recuperacioén integral

del paciente.



Hay interés en interrelacionar la conducta y 1los
datos de 1la enfermedad para reforzar el desarrollo de
la medicina como c¢iencia y préactica. Sin embargo, la
sistematizacién empirica supone una aproximacidn conductual
en la medicina que viene a ser cierto solamente recientemen
te. En este contexto, un modelo integral gque combine
las ciencias de la conducta y la medicina seria el punto

a explicar posteriormente.

Ahora bien, es 1importante diferenciar 1la medicina
conductual de otras disciplinas semejantes, como: la
medicina psicosomatica, la psicologia médica, los trabajos
de psicologia experimental -sobre 1los efectos de las
emociones en el organismo- y, la aproximacidn cértico—viscg
ral, con el fin de poder llegar a una posible definicidn
de ésta. Asi pues, podemos empezar diciendo que la medicina
psicosomética se evoca a analizar la interaccidn entre
las emociones y la enfermedad en funcién de un modelo
"Biopsicosocial" (Weiner, 1977, efr. Pinkerton, 1982)
este enfoque involucra basicamente 1la etiologia y la

patogénesis de la enfermedad fisica.

En lo concerniente a la orientacién de la psicologia
médica, ésta describe 1los principios psicolégicos en
el diagndéstico y evaluacidén de 1la enfermedad fisica,

apoyandose en una serie de técnicas, tales como: evaluacidn
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psicométrica, pruebas proyectivas y de personalidad;
aunque s6lo se queda a nivel de analisis sin llegar a

proponer una terapia practica.

Por otra parte, los trabajos de psicologia experimen
tal se refieren a efectos de las emociones en el funciona-
miento del organismo, diciendo que la respuesta fisiolégica
variard segin 1los elementos del medio ambiente, ya que
éstos pueden convertirse por mera asociacidén pavloviana
en un condicionamiento respondiente estresor, dicha respues-
ta fisioldgica se concentra fundamentalmente, en dos
sistemas: a) el eje hipofisosuprarrenal y b) el sistema

nervioso vegetativo (Bayés, R; 1985).

Y por ultimo, el enfoque ‘'cortico-visceral", que
tiene como precursores a Sechenov y Pavlov y como maximo
exponente a Bykov, que propone la idea de que las interaccio
nes del medio externo con el interno obedecen a leyes
generales del condicionamiento (Bayés 1985). De  esta
forma, en respuesta a la poca importancia prestada a
la ciencia conductual dentro de la medicina, se empezaron
a planear objetivos especificos y técnicas de intervencién
validas en la practica profesional, con el fin de solucicnar
problemas particulares; dando como resultado la Terapia
Conductual o Modificacién Conductual que tiene como base

la investigacién y la practica. Por lo que ésta puede

v i B



ser definida como: '"La aplicacién de principios derivados
experimentalmente, como son los procedimientos de condiciona
miento que conducen a cambiar conductas en una situacidn
amplia. Estas incluyen mediciones relativamente continuas
de conductas individuales que se les da una evaluacidn
operacionalmente especifica y es replicable la conducta
cambiada con los procedimientos utilizados' (Pinkerton,

1982, pag. 1).

La terapia conductual es wutilizada principalmente
en el aprendizaje y condicionamiento y, en una gran variedad
de situaciones que modifican conductas no adaptativas
0 en otros casos establecen conductas adaptativas (Risley
& Bear, 1973; cfr. Pinkerton, 1982). Uno de los mas notables
rasgos de la terapia conductual es el control y especifica-
cidn que dan los terapeutas, estos dos elementos en general
contenidos en las terapias y en la modificacidon de las
mismas establecen las directrices para el desarrollo
de ésta (Wolpe, 1969; cfr. Pinkerton, 1982). Cuando las
estrategias especificas fallan o cambian su objetivo,
entonces surgen criticas terapéuticas, dando oportunidad
de replantear estrategias de intervencidén mas adecuadas
hasta que el terapeuta 1logre su objetivo o meta. Los
terapeutas conductuales realizan la intervencién consideran
do desde su inicio resultados especificos (cambios conductua

les) de una terapia predeterminada; en comparacién con
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terapéutas (p. ej. los terapéuticas psicodinamicos),
los cuales establecen metas al parecer muy abstractas

y caprichosas.

Los psicdlogos conductuales observan las enfermedades
haciendo énfasis en la correlacidn de factores cognosciti-
vos, conductuales y medicambientales en 1la etiologia
y direccién de las mismas, ya que la simple identificacidn
de la etiologia organica no es suficiente como base de
un tratamiento de salud relacionado con otras &reas del
individuo. De esta forma, la medicina <onductual provee
ia tecnologfia necesaria para un tratamiento integral,
poniéndose énfasis en wun analisis cuidadoso de todos
los factores que comprenden una atencién a los problemas

de salud.

Ahora bien, ¢podriamos definir ya, 1lo que es la
medicina conductual?. La respuesta es dificil, pues el
campo de accidén de ésta es muy amplio, y el definir implica
limitar y especificar, asi como alinear algunas profesiones

afines a esta disciplina.

Asi podemos empezar «citando a Birk (1973 (ecfr.
Bayés, 1985), como el primero que propone el término
"medicina comportamental", que en 1977 en la Yale Conference
on Behavioral Medicine Resecarch, bajo el auspicio de

la Unite State National Academy of Sciences, dan esta
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esta segunda definicidn:

"La medicina comportamental es el &rea interdisciplina
ria que se ocupa del desarrollo e integracidn del conocimien
to y técnicas de las ciencias comportamentales y biomédicas
gque son relevantes para comprensién de la salud y la
enfermedad, y la aplicacidén de este conocimiento y esta
téenica a la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabili

tacidén" (Bayés, 1985, pag. 41).

De 1igual manera, Schwartz & Weiss (1978) (cfr.
Pinkerton, 1982), definen a la medicina conductual como:
el campo que comprende las ciencias biomédicas y técnicas
importantes para la salud y la enfermedad, siendo su
aplicacién para 1la prevencidén, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacién; sin embargo, esta definicidén no enfatiza
los origenes de 1los conductistas moderno. Esto implica
que la medicina conductual es derivada de una variedad
de disciplinas que subyacen dentro del término "ciencias
conductuales" debido a que algunas contribuciones significa-
tivas vienen desde las <ciencias sociales, bioldgicas
y disciplinas relacionadas, que cubren una condicidn
necesaria pero no suficiente para el desarrollo de la

medicina conductual (Pomerleau, 1978; cfr. Pinkerton,

1982).
Otro punto de vista que ayuda a definir a la medicina
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conductual es el siguiente: "El uso clinico de las técnicas
derivadas desde el analisis experimental de 1la conducta
-modificacién de <conducta y terapia conductual- para
la evaluacidn, prevencidén, direccién y tratamientos de
enfermedades fisicas o disfunciones psicolégicas; y la
conduccidén de investigaciones que contribuyen al analisis
funcional y el entender 1la asociacidén conductual con
las enfermedades médicas y problemas en el cuidado de
la salud" (Pomerleau & Brady, 1979; cfr. Pinkerton, 1982,

pag. 10).

Después de algunas consideraciones de los diferentes
puntos de vista relativos a la definicidn de la medicina
conductual, se muestra otra definicidn del mismo Pomerleau
& Brady (1979), con la cual nosotros estamos de acuerdo,
pues se apega mas a lo que ocurre en la practica de campo.
Consecuentemente la Medicina Conductual esta definida

como:

"La aplicacidn c¢linica de los principios, técnicas
y procedimientos de la terapia conductual en la contribucién
de tratamientos, direcciones, rehabilitacién y prevencidn
de enfermedades fisicas o reacciones conductuales concomitaﬂ
tes de disfunciones fisicas y la validacidén y refinamiento
de semejantes tratamientos médicos como la aplicacidn

de problemas médicos y relativos a la salud, contiguos
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a investigaciones sistematicas e indagaciones" (Pomerleau

&% Brady, 1979; cfr. Pinkerton, 1982, pag. Y



2.- LA MEDICINA CONDUCTUAL Y EL CANCER

Tanto en el campo de desarrollo de 1la medicina
conductual como en el de otras disciplinas, se hace evidente
la participacién en el cuidado de pacientes con cancer,
mediante 1la intervencidén de profesionales especializados
en diversas 4areas. Estudios epidemiolégicos demuestran
que uno de cada cuatro norteamericanos tienen alguna
enfermedad neoplésica en algin momento de su vida (Pinkerton
1982); el cancer es aln desconocido por algunos y no
obstante lo avanzado en sus tratamientos e investigaciones,
las causas de éste no son claramente identificadas. El
curso de la enfermedad varia notablemente de un organismo
a otro, por ello algunos de los prondsticos proveen esperan

zas para una larga vida, pero no de forma radical.

Dada que es una realidad que cada dia méas gente
desarrolla cancer y gue la tasa de sobrevida es mayor,
tenemos que 1la poblacidén de pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas va en aumento, por 1lo cual, seria
ideal gque tanto oncélogos como médicos pudieran realizar
una evaluacidén psicosocial de sus pacientes; soélo que
debido al corto periodo de vida que presentan la mayoria
de éstos, los estudios e investigaciones se ven desfavoreci
dos. Sin embargo, se ha observado que 1los psicdlogos

han sido capaces de establecer una posicién en las investiga

viof 9.



ciones, diagnéstico y habilidades clinicas en esta &area.

Asi se desarrolla una gran atencién en las investiga-
ciones psicobiolégicas y psicosomaticas de 1la incidencia
de una neoplasia y su desarrollo (Achterber, Lawlis,
Simonton & Simonton, 1977; Bahnson & Bahnson, 1966; Green
& Morris, 1975; Kiser & LeShan, 1969; Watson & Schuld,
1977; efr. Pinkerton, 1982), aunque las investigaciones
psicobioldgicas recuerdan la potencialidad de la prevencién
primaria, el actual estrés que genera la enfermedad requiere
ademds la direccidén psicolégica para su afrontamiento
(Brown, 1966; cfr. Pinkerton, 1982). Esto parece que
serd el 4rea crucial de la medicina conductual y una

de las que mas demandan atencidn.

Uno de 1los mayores problemas en la destreza de
afrontar, radica en la realidad que envuelve la actividad
de esta enfermedad, que parece ser la demanda inmediata
de atencidén profesional, incluyendo una breve intervencién
practica; teniendo como principal objetivo la aplicacidn
de diversos '"paquetes de tratamiento" (Deitz, 1978; cfr.
Pinkerton, 1982). Asi antes de cualquier analisis 1los
pacientes deben manifestar las deficiencias de afrontamiento

que se presentan para su intervencidn.

Asimismo si analizamos los tiempos y los espacios

en que aparece la enfermedad se observan momentos diferentes
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de prevencién en donde el psicdlogo puede tener incidencia.
Asi, Bayés (1985) cita tres tipos de prevencidén: 1) La
prevencién primaria que se 1lleva a cabo antes de que
surja la enfermedad y tiene por objetivo impedir su apari-
cidén; es desde luego, el tipo de intervencién méas deseable.
Siendo asi los factores que impiden la prevencién primaria
del cancer, los siguientes: habitos, costumbres, aspectos
socioeconémicos y politicos del mismo pais que no permiten
llevar a cabo dicha prevencién, por ejemplo: en caso
del tabaquismo y alcoholismo que se han llegado a denominar
como vicios sociales, en donde la persona a pesar de
las advertencias continuan ingiriendo tabaco y alcohol,
debido a su tendencia a obtener satisfactores inmediatos
(tal wvez favorecidos por los medios de publicidad), altn

cuando a largo plazo van en deterioro de su salud.

2) La prevencidén secundaria, que se refiere a la
" forma de deteccién del céancer y, a la importancia que
tendria o tiene el poder llegar a detectarlo lo mas temprano
posible, teniendo incidencia el psicdlogo en la elaboracidn
de programas de adiestramiento que garanticen un nivel
de ejecucidén eficaz en todas aquellas practicas en las
que deban tomar parte activa los no profesionales y 1la
investigacién de las interacciones entre el personal
sanitario y los pacientes, con el fin de conseguir una

éptima calidad didactica y la maxima difusién posible
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de la informacién y habilidades que se juzguen adecuadas

(por ejemplo la auto-exploracidn de cancer de mama).

Y por Gltimo, la prevencidn terciaria, que se refiere
a la intervencién psicolégica durante 1la evolucidn vy
tratamiento de la enfermedad, para lo cual el profesional
debe contar con conocimientos necesarios, para solucionar
totalmente el problema, pudiendo ser esto en aislado

o con apoyo de las ciencias biomédicas.

En suma, podemos decir que los puntos gque Bayés
(1985) cita como preventivos son representativos de un
marcado enlace entre las disciplinas de 1la salud y la
medicina conductual, que si bien, podemos decir gue dicho
enlace es todavia muy poco visible; constituye asi una
tarea de investigacién profunda el que se hagan explicitos
los puntos de intervencién del psicéloge con las demés
disciplinas para solucionar total ¢ parcialmente todas
aquellas complicaciones que se presentan a causa de la

enfermedad.

De igual manera, los pacientes con cancer tienen
que hacer frente a diversos tratamientos, manifestando
las diferentes conductas adaptativas y experiencias de
algunas enfermedades relacionadas o concernientes, perc
diferentes entre si, por ejemplo: En 1la investigacidn

en la que participaron 150 pacientes con diferentes tipcs
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de cancer, se pudo observar que el 50% manifestaron signos
de distress*; mientras el otro 50% restante mostraron
un adecuado afrontamiento. De 1los datos relacionados
con los pacientes que mostraron distress se pudieron
observar los siguientes puntos: 15% estuve relacionado
con el temor de la muerte; un 10% con el suefio; el 10%
relacionado con el dolor; 5% relacionado a cuestiones

sexuales y un 10% con problemas de reincidencia (Bayés,

1985).
"

De esta forma, generalizando nociones acerca de
los pacientes con cancer y 1los problemas relacionados
con éste, se impide un entrenamiento especifico sobre
los mismos y el afrontamiento adecuado. Estos factores
son el punto para la necesidad de un proceso secuencial
que le ensefie al paciente las habilidades de afrontamiento
necesarias para tener una buena calidad de vida a pesar
de la enfermedad, auin sin 1la presencia del psicélogo.
Asi pues, no se asume una posicidn rigida, ni embir‘ica,
ni clinicamente para todos los pacientes con cancer,
porque para ellos éste representa un sufrimiento 1lleno

de ansiedad y depresidén; ademas en general se deben de

marcar las "diferencias individuales" del aspecto cognitivo-

(*se menciona bajo este rubro para mantener la fourma en la que el autor lo maneja,
pero esto es sindnimo de estrés nocivo y de estrés a larqo plazo. Ver capitule ITI;

definicidn del término estrés).
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conductual de los seres humanos. Los problemas relacionados
con las partes afectadas del cuerpo, se encuentran dadas
por las diversidades del céancer y 1los estilos de vida,
alterandose todo esto ademas con los diferentes tipos
de cancer, pues basta mencionar en general que en el
cédncer y en los problemas relacionados a él se incluyen
los efectos secundarios de los tratamientos -radiaciédn,
guimioterapia y cirugia- 1los cuales se hacen presentes
en los pacientes como serios problemas de adaptacidn
y afrontamiento. En este amplio sentido el cuidado psicoso
cial del paciente con céancer o el trabajo psico-oncoldgico
nos lleva al centro del entrenamiento, prediccidn, modifica-
cién y ensefilanza de procesos de afrontamiento durante

el transcurso de la enfermedad.
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3.- LOS MODELOS PSICOSOCIALES DE EVALUACION EN CANCER

Barofsky (1981) hace un analisis de tres modelos
que permiten 1la evaluacién a diferentes niveles de 1la
interaccidén que se da entre factores de tipo biolégico,
psicolégico y social en el surgimiento y desarrollo del
cancer; que rademé.s permiten tener una perspectiva méas

amplia de la cual es posible generar estratégias integrales

de intervencion.

Para comenzar, parte del planteamiento de que si
bien el céancer es un accidente bioldgico que causa una
mutilacidén que libera los mecanismos de control reproductivo
de 1las células y de que existen diferencias genéticas
en cuanto a la predisposicién para sufrir este tipo de
accidentes; también se ha visto que el céancer no sdélo
esta en funcidén de factores genéticos, sino que su ocurren-
zia es producto de secuencias de eventos poco probables,
que en su mayoria son inducidos por el medio anbiente

(Kindson, 1977; Miller, 1981; cfr. Barofsky, op.cit.)

Antiguamente el tratamiento del cancer se concentraba
a extirpar las tumoraciones mediante técnicas quirdargicas,
llendo mé&s allada de la ocupacidén del sistema linfatico,
lo ecual 1limita 1la produccién de células cancerigenas
(Halstead, 1894-95). Sin embargo, en la actualidad el

cancer se ve como una enfermedad sistémica en donde el
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sistema linfatico s6lo juega un papel muy limitado en
la regulacién de la extensién de 1la enfermedad (Fisher
y Fisher, 1966; Fisher, 1977; c<fr. Barofsky, 1982). A
partir de este planteamiento se puede suponer gque el
cancer es curable mediante un tratamiento que reduzca
el numero de células carcinégenas hasta el punto en que
el mecanismo normal del cuerpo pueda controlar la produccidn
de células ajenas o aberrantes, siendo entonces que el

sistema inmunolégico puede actuar efectivamente.

Se considera que las células carcindgenas normalmente
se encuentran en el cuerpoc y cuando se presentan en exceso
se dice qgue 1la persona estd '"enferma", que cuando su
presencia esta "controlada" el paciente '"no estd enfermo".
Algunos investigadores han sugerido que el sistema inmunolé
gico se encuentra alterado cuando se da la produccidn

incontrolada de células aberrantes (op.cic.).

Hablar de que los pacientes cancerosos estén "curados"
puede interpretarse como la correspondencia entre la
medida de la tasa de mortalidad entre este grupo de personas
y la tasa encontrada en 1la poblacidén total. En cambio
para decir que un individuo se ha "curade", es necesario
que el paciente haya alcanzado un nuevo estado, sin embargo,
para evaluar esto es necesario una mayor claridad en

las medidas psicolégicas y sociales mas que en la significan
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cia bioldégica, ya que aquellas se- dan en base a: a) cdmo
piensan 1los individuos sobre si mismos, b) c¢émo planean
su vida futura, y c¢) cdémo reportan su historia clinica;
siendo esto mucho mas factible de lograr que la evaluacidn
del estado de '"cura" desde el punto de vista bioldgico,
pues se carece de una medida precisa que permita evaluar
el residuo de la enfermedad y la capacidad de los pacientes

para combatirlo (efr. Barofsky, 1981).

Barofsky (1981) dice que el '"estado de cura" se
puede definir operacionalmente en términos de qué tan
capaz es el paciente de cuidarse por si mismo y de 1los
cambios sociales y conductuales gque se presenten, permitiég
dole ser etiquetado de esta manera. La etapa terminal
del padecimiento puede definirse en términos de los cuidados

que el paciente necesita de parte de otros.

Al paciente cancerosc se le debe considerar como:
a) una persona de caracteristicas fisicas y psicolégicas
que no difieren de 1la poblacién en general, pero que
ha experimentado un accidente bioldgico; b) que tiene
un gran riesgo de experimentar la recurrencia de 1la
enfermedad original o alguna complicacién relacionada
con ésta; y ¢) una persona que padece esta enfermedad,
ya sea que se le considere como '"curada" o gue esté en
fase terminal, sufre un cambio en el cuidado médico que
recibe.
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Son tres 1los modelos '"psicosociales de evaluacidn'
del «céancer que propone Barofsky (1981}, el primero es
el psicogénico, el segundo de afrontamiento y el tercero

de sistemas de salud.

a) El1 modelo psicogénico.- En primera instancia
analiza los eventos intrapsiquicos y supone que existe
una adherencia a procesos psicoldgicos, 1los cuales se
encuentran relacionados con el origen e historia natural
de la enfermedad. Su principal postulado es que los conflic-
tos inconscientes y las respuestas a eventos traumaticos
estan altamente relacionados con la alteracidn de la
vigilancia del sistema inmunoldgico, implicando ésto
una supresiéon del funcionamiento de dicho sistema y que
resulta un evento antecedente requerido para transformar
una célula aberrante en un grupo de células al cual se

ha denominado tumor.

A pesar de que hay evidencias que apoyan este postula-
do, es dificil wvalidar los instrumentos de evaluacidn
que se utilizan dentro de este modelo, pues es dificil
encontrar las variables adecuadas que conduzcan a la
psicopatologia y que ésta a su vez lleve al cancer (op.

cit.).

b) E1 modelo de afrontamiento.- Comienza por evaluar

la adaptacidén del individuo a 1los cambios que ocurren
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dentro de si mismos y en su medio ambiente asi como
la interaccidn entre ambos, sin hacer referencia a la

etiologia de la enfermedad.

Este modelo se basa fundamentalmente en ciertas
habilidades conductuales y —cognoscitivas que adquiren
los individuos en el transcurso de su vida. El1 proceso
de afrontamiento incluye el reconocimiento del problema
y el resultado de 1la respuesta emitida ante él1; este
proceso es reiterativo en tanto que las soluciones a
problemas se evallan, corrigen y las nuevas aproximaciones

se prueban.

Se han establecido tres grandes grupos de estratégias
de afrontamiento: a) técnicas para minimizar el estrés,
b) actividades que intentan incidir sobre consecuencias
especificas, y «c¢) actividades que involucran a otros.
Estas técnicas estan encaminadas a controlar eventos
que provocan estrés para tratar de evitar situaciones
potenciales de enfermedad. Los esfuerzos para incidir
sobre situaciones especificas pueden incluir 1la basgueda
de informacidén, 1la participacién en toma de decisiones
y el aprendizaje de nuevas habilidades para compensar
la pérdida en funciones; esto puede involucrar a la familia,
amigos y grupo de autoayuda. En general las habilidades
de afrontamiento comprenden procesos cognoscitivos N

conductuales especificos que pueden variar como una funcidn
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del estado de la enfermedad o de la edad del paciente

(Barofsky, 1981).

Averill y Opton (1968; cfr. Barofsky, 1981) sefialan
que el afrontamiento se puede evaluar de dos formas:
a) como una disposicién en términos de 1la estabilidad
relativa y de caracter consistente respecto a la forma
en que la gente incide sobre sus problemas; y b) como
un proceso de desarrollo constituide por varios estados,
en donde se hace necesaria la observacidén de conductas
y de 1la forma en gque ocurren, para de esto inferir 1la

manera en que se de el afrontamiento.

Afrontamiento se define aqui segin Hann (1977;
cfr. Barofsky, 1981) como un acto propositivo e intencional
y se establece una diferencia entre lo que son las habilida-
des de afrontamiento y los mecanismos de defensa, ya
gque las primeras se ven como respuestas adaptativas orienta-
das a la realidad, en cambio los segundos presentan una

distorsidn de ésta.

c) E1 modelo de sistemas de salud.- Supone que
hay sistemas dentro de los cuales el individuo encuentra
sus propias funciones para determinar el '"cémo" y la
"forma especifica" en que ellos actian. Ademads supone
que el «cuidado de 1las condiciones ambientales Optimas

para el paciente canceroso Jjuegan un papel preponderante,
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ya que el paciente estd determinado por su estado Psico-so
cial; este modelo no enfatiza la etiologia ni las habilida-

des del paciente.

Weissman (1979; cfr. Barofsky, 1981) acufi6 el término
"'salvo conducto" para hacer referencia a las pautas que
marca el personal médico al paciente para que éste deduzca
la existencia de su enfermedad, el tratamiento directo
al que va a ser sometido, la recurrencia que puede presentar
se y la posibilidad que tiene de morir; este término
encubre el intento implicito que existe de llevar a cabo

ciertas actividades que disminuyen la ansiedad del paciente.

En funecidén de 1lo anterior, se establece que el
individuo requiere de un enfoque integral y de un cuerpo
de profesionales interdisciplinario que contemple por
lo menos uno de 1los niveles de evaluacién anteriormente
mencionados. Sin perder de vista que existen otros niveles,
aun cuando lo ideal, seria establecer un modelo en el
que el equipo encargado de la salud evalué a cada paciente
como una unidad integral. Y asi frenar 1la carrera de
las wultraespecialidades, que si bien profundizan en una

adrea, pierden a la persona como su objetivo
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CAPITULO II

1.- DEFINICION DE CANCER:

UNA ENFERMEDAD CRONICO-DEGENERATIVA

"En la practica el término cancer se refiere a
un grupo grande de tumores malignos que aparecen en diferen-
tes oOrganos del hombre y de los animales. Los tumores
malignos se clasifican en dos grupos: tumores de los
tejidos epiteliales (carcinomas) y tumores de los tejidos
conjuntivos (sarcomas). La mayoria de los tumores tienen
caradcter benigno, en general, crecen con lentidud y no
producen metastasis (traslado de particulas del tumor
desde el oOrgano lesionado de origen a otros o6rganos y
tejidos). Los tumores benignos del tipo 1lipoma (tumores
de tipo adiposo), ateroma y otros, pueden ser peligrosos
sélo en aquellos casos cuando ellos presionan drganos
y tejides vitales importantes perturbando sus funciones"

(Chaklin, sin afio pp. 7).

Los tumores estan formados por un numero grande
de células pero el crecimiento de cada tumor comienza,
por lo general, con la transformacidén de una célula normal
en maligna, como resultado de cambios irreversibles ocurri-
dos en dichas células, que se dividen cadticamente y

adoptan una serie de caracteristicas hereditarias nuevas,
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calificadores de la malignidad (op. cit).

El hombre tiene conocimiento de 1los tumores desde
hace miles de afios. Hipdcrates y Abu Ali Ibn-Sina (Avicena)
hicieron valiosos aportes al desarrollo de la oncologia
clinica antigua. Es en realidad a Hipocrates a quien
se le deben los conceptos de céancer y sarcoma. Basandose
en la semejanza que existe entre 1la carne de pescado
y algunos tumores de tejido conjuntivo, propusc nombrar
los tumores carnosos sarcomas, y a los tumores epiteliales
que recuerdan a un cangrejo o langosta con patitas extendi-

das, carcinomas o céancer (Chaklin, sin afio).

Avicena en su obra cléasica "Canon de la Medicina"
le dediecdé una gran parte al problema de los tumores malig-
nos. El1 sabio sefialé que no se debe dejar pasar por alto
la etapa inicial de esta enfermedad, es necesario extraer
el tumor en los limites de los tejidos sanos. Estas dos
proposiciones son validas hasta nuestros dias. Claro
estd que 1los métodos activoes de curacidn en aquellos
tiempos no existian. Avicena escribidé fundamentalmente
acerca de los tumores exteriores al igual que Hipdecrates,
y este 0Oltimo propuso cauterizarlos con hierros candentes

Lopy: et}

Los trabajos de Celso, Galeno, Morgagni, Hunter,

Paracelso y muchos otros sentaron las bases para el desarro-

cos /230



llo del estudio de los tumores. La idea de que el cancer
acompafia a la humanidad a través de toda su existencia,
estd demostrada en muchos otros documentos (Chaklin,

sin afio).

A través de todos los siglos se han acumulado observa-
ciones sobre las enfermedades cancerosas, sin embargo,
sélo a partir del siglo XVIII se hacen los primeros intentos
para extirpar los tumores. Se perfecciona 1la medicina
y con ella los métodos de registro de la enfermedad y

la mortalidad de la poblacién.

iQué diferencias hay entre la célula normal y la

cancerosa?.

El nucleo de 1las células es irregular, tortuoso,
es profundamente anormal; sus cuarente y seis cromosomas
se duplican de una manera atropellada, tanto gue es posible
encontrar en él hasta mas de noventa cromosomas. Pero
;son estas anomalias 1la causa del estado canceroso?.
El origen del ©proceso canceroso podria quizéd encontrarse
a nivel del Acido Desoxirribonucleico (ADN) (efr. de

The, 1987). .

La membrana, el érgano "social" de la célula, también
aparece seriamente modificada en las células neoplésicas,

pero, ¢es esto consecuencia del estado canceroso o es
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la causa del céncer?. De cualquier manera, la especificidad
de las células cancerosas reside en el nivel del comporta
miento social. Asi, cuando se cultivan células normales
en el laboratorio, estan sometidas a 1la inhibicidén de
contacto, es decir, se multiplican en el fondo de 1las
cajas de cu}tivo hasta el momento en que invaden toda
la superficie disponible. Las <células cancerosas van
mas lejos, 1incluso 1llegan a aglomerarse unas a otras.
A nivel de 1la ultraestructura de 1las células malignas
y de los mecanismos como la replicacién del ADN o la
sintesis de proteinas, nada separa fundamentalmente las
células cancerosas de las normales, con excepcidn de
que el comportamiento de aquéllas es anormal. Esto bien
pudiera estar 1ligado a la modificacién de 1la membrana
citoplasmatica, que es el o6rgano "social" (cfr. de The,

1987).

En resumen, "el cancer seria el resultado de 1la
expresién noc controlada de las funciones vitales ‘de la
célula, que la obligan a replicarse y mantener su propia
descendencia mientras existan reservas nutritivas. Esto
sucede en detrimento, primerc, de otros tipos de células,
después de todo el organismo y, por consiguiente, a expensas
del enfermo que puede morir sumergido en la fuerza vital
de una parte de si mismo que poco a poco, van destruyendo

el resto de su ser..." (de The, 1987, pag. ).
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2.- EL CANCER Y EL SISTEMA INMUNOLOGICO

En este apartado el interés principal es el de
explicar de manera general los elementos que constituyen
el sistema inmunoldgico y la relacidén existente entre
éstos. Con base a esto, se comenzard mencionando 1los
tipos y funciones celulares del sistema inmunoldgico,
y posteriormente algunos puntos de vista acerca del por

—_—

qué de la aparicidén del céancer.

Hoy es opinién aceptada que el estado ‘inmunoldgico
del huésped puede condicionar la historia natural y clinica
de la neoplasia (sindnimo de tumor ya sea benigno o maligno).
A pesar de que los términos en que se lleva a efecto
no sean completamente conocidos. (cfr. Bonadonna y Robuste

111, 1983).

Conseguir puntualizar mejor 1la situacién teédrica,
¥y sobre todo esclarecer los no pocos elementos contradicto-
rios que la caracterizan, puede contribuir significativamen
te, por una parte, a mejorar la comprensién de los eventos
biolégicos que tienen lugar en el origen de la neoplasia
¥y, por otro lado, a hacer mas racional la aplicacidn
clinica de la inmunoterapia (tratamiento basado en la
manipulacion del sistema inmunolégico, estimuléndolo
por ejemplo: con vacunas, trasplante de médula désea,

entre otras). Segiun la visidn mas actual del tema, la
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reaccidén inmune no se basa en los pilares tradicionales
representados por el antigeno (factor extrafio o ajeno
al organismo -agente agresor- y el anticuerpo, sino en
el antigeno y el sistema inmunitario de manera global

(cfr. Bonadonna y Robustelli, 1983).

El antigeno es el elemento indispensable para iniciar
dicha reaccidén, cuyas modalidades de desarrollo dependen
de: caracteres fisicos, quimicos y estructurales del
antigeno, estado de inmunoreactividad del individuo y
del momento en que se realiza el encuentro. La respuesta
provocada en el organismo, puede ir dirigida a aceptar
a ¢l antigeno de manera selectiva (tolerancia inmunolégica),
estableciendo un equilibrio biocinmunolégico; o a oponerse
mediante la estimulacidén de células inmunocompetentes
(respuesta celular) y/o de la formacién de los anticuerpos
(respuesta humoral). Los antigenos son polivalentes e
inmunogénicos, es decir, capaces de producir una adecuada
estimulacidon de todo el sistema inmunitario (Wunderlich,

1982).

a) TOLERANCIA INMUNOLOGICA.- Es el fendmeno de
adaptacidén del sistema inmune al estimulo antigénico,
con las siguientes fases: 1) tolerancia reversible, debida
al blogueo de 1los receptores producidos por acceso o
por un defecto de un antigeno, 2) tolerancia irreversible,

depbida a auténticas alteraciones clonales; 3) tolerancia
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parcial, dirigida especificamente a un determinado antigeno
o a partes de éste; 4) tolerancia celular tipo "T" o
"B", gque afectan los 1linfocitos "T" de accidén supresora
y linfocitos productores de inmunoglobulina; 5) desviacidn
inmunolégica, por modificaciones artificiales o esponténeas
a nivel antigénico; y 6) supresién mediada del nivel
periférico de anticuerpos solubles (Keast, 1981; Wunderlich,

1982).

b) RESPUESTA INMUNITARIA CELULAR.- Es 1la defensa
antitumoral en particular; los elementos que intervienen
son: linfocitos "T", las celulas Killer (k), las células

Natural Killer (NK) y los macréfagos. Los 1linfocitos
"T" se derivan de la médula osea madurzndo en el timo,

haciéndose asi timocitos maduros subdivididos en tres

subtipos: 1) Hellpers (actividad de cooperacidn); 2)
Citotdéxicos o Killers (actividad citotéxica); y 3)
Suppressors (actividad inhibidora frente a ciertas

reacciones inmunitarias) (Wunderlich, 1982).

La reaccidén inmune comprende tres fases: a) aferente,
en la que tiene lugar el contacto de 1los linfocitos "T"
con el antigeno; b) activacidén, que se desarrolla en
el interior de 1los Organos linfoides secundarios; «c)
eferente, donde participan 1los linfocitos activados tras
su encuentro con el antigeno y dotado de actividad citotéxi
ca, los linfocitos con memoria, las células linfocitos
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e i con funcidn "Hellper" y "Suppressor'", los linfocitos
"B" que producen anticuerpos, los macréfagos y células

"NK" y "K" (cfr. Wunderlich, 1982).

Una aplicacién ulterior de 1la respuesta inmune
se obtiene mediante 1la participacidéon de 1los linfocitos
"T" con funcidén "Hellper", cuya tarea es la de favorecer
la cooperacidén entre los elementos inmuno-competentes:
linfocitos "", 1linfocitos "B" y macréfagos (células de
defensa, grandes: que se caracterizan por comer células
o desechos celulares). Por el contrario 1los linfocitos
"T" Suppressor ejercen una accidén supresora y su interven
cidén regula la intensidad de la misma respuesta inmunitaria

(efr. Wunderlich, 1982).

Células K y NK.- Las NK son capaces de funcionar
independientemente de la presencia del anticuerpo, mientras
que las células K acthan sdélo si "son armadas por la
molécula del anticuerpo". Segin otros autores dichas
diferencias no existen, 1la actividad citotdxica ejercida
por las células NK es: selectiva, intensa y precoz. Las
células K se conocen porque ejercen su capacidad de citoli-
sis frente a las células diana (son células blanco, es
decir, las células extrafias al cuerpo, que pueden ser,

aunque no necesariamente cancerosas, el blanco para las

macréfagas) (cfr. Wunderlich, 1982).
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Macréfagos.- Por su funcién fagocitaria y citotéxica
constituye una poblacidn celular ampliamente involucrada
en los procesos inmunobioldgicos de los tumores. Frente
a la célula tumoral los macrdfagos desarrollan una actividad
citotéxica la cual, a su vez, puede ser especifica o
no especifica, de acuerdo a si los macréfagos estén activa-
dos o sb6lo armados de manera genérica. Experimentalmente,
la citotoxicidad de 1los macréfagos se acompafia de una
auténtica inhibicidén del crecimiento del tumor. Segun
algunos autores los macréfagos podrian liberar también
una sustancia de naturaleza protéica capaz de producir
la necrosis tumoral y un factor de activacidén linfocitaria
denominado LAF Limphociye Activating Factor (cfr. Bernardo,

1983).

c) RESPUESTA INMUNITARIA HUMORAL.- Los 1linfocitos
"B" activados por el contacto antigénicoc se transforma
sucesivamente en células plasmaticas, es decir, en elementos
productores de anticuerpos especificos, es a este nivel
donde tienen lugar las funciones de las células "T" (Hellper)
y "T" (Suppressor). Dado que las clases .y las subclases
de inmunoglobulinas son numerosas y su produccion esta
especificamente ligada a 1la constitucidén del antigeno,
resulta obvio gque 1la respuesta de los anticuerpos a las
células neoplasicas sea multiforme. En numerosas neoplasias

humanas se ha demostrado 1la presencia de anticuerpos
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dirigidos frente a 1los antigenos tumorales y parece que
pueden correlacicnarse con un prondéstico mas favorable.
Los conceptos anteriormente expuestos permiten considerar
que las respuestas inmunes (celular y de anticuerpos)
cooperan para salvaguardar el equilibrio del organismo
frente a las agresiones antigénicas (Strada y Robustelli,

1983).

En sintesis: de una célula progenitora unica (sistem

cell) de 1la médula derivan 1los linfocitos "T" y "B";
los linfocitos "T" se diferencian posteriormente en "Hdlper",
"Citotoxic" y "Suppressors"; los linfocitos "B" se transfor
man en células plasmaticas y producen anticuerpos; 1los
linfocitos "T" (Hellper) a su vez, pueden interactuar
con los linfocitos "T" (Suppressor) y con los linfocitos
“B“, mientras que los linfocitos "T" (Suppressors) pueden
influir 1las funciones de 1los 1linfocitos "T" destinados
a convertirse en linfoncitos "B"; y por Gltimo si los
Fimonocitos intervienen para mejorar ulteriormente

la respuesta inmune (Bonadonna y Robustelli, 1983).

d) HIPOTESIS INMUNOPATOLOGICA DE LOS TUMORES . -
En las enfermedades neoplasicas se ha sefialado también
desde hace tiempo una patogénesis de cardacter inmunitario.
La hipdétesis inmunoldgica, por ejemplo, se ha observado
que el estrés produce la activacidén de 1las glandulas

adrenales, lo cual supone un incremento en la produccidn
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de corticoesteroides que, a su vez, tienen como consecuencia
una invelucidén del timo y ganglios encargados de 1la
produccidén de linfocitos y, por lo tanto, un debilitamiento
del sistema inmunitario encargado de proteger al organismo.
En otras palabras, parece plausible defender que aunque
el estrés, no sea, en este caso, la causa primaria del
cancer si, econstituye 1la c¢ircunstancia responsable de
una reaccidén fisioldgica y bioquimica del organismo que
permite su aparicién y favorece su desarrollo" (Bayés,

R. 1985; pag. 55).

Hoy no es posible afirmar definitivamente cuéales
son los conceptos hasta ahora demostrados de manera cierta,
sino que hay que tener en cuenta la eventualidad de que
en un futuro puedan confirmarse o ser desmentidos; 1los
conocimientos inmunolégicos y en particular los que se
refieren a los tumores, se encuentran en continua evolucidn
y constituyen uno de 1los temas de interés actualmente
controvertidos y, a la vez mas estimulantes. Se presume
que las células tumorales estan dotadas de caracteristicas
antigénicas de histocompatibilidad, que normalmente estéan
ausentes en las restantes células. La presencia de elementos
neoplasicos en el organismo podria, por tanto, ser equiparf
ble a la de un transplante entre dos sujetos genéticamente
diferentes, pero que pertenecen a la misma especie. EIl

fenémenco evocaria wuna respuesta de rechazo a guisa de
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que, en general, lo que sucede en la realidad difiere

notablemente de los supuestos tedéricos (Jensen, 1981).

De la relacién entre 1la inmunidad y tumores se
distinguen dos diferentes fendmenos: a) los mecanismos
que el huésped puede desarrollar para defenderse de
la agresién 'neopldsica que se manifiesta con base a la
citotoxicidad que involucra esencialmente a la inmunidad
celular y, b) de los mecanismos que favorecen el desarrollo
de las neoplasias. Esto representa el fracaso del efecto
protector que desarrolla el sistema inmune frente a un
elemento extrafio al organismo humano, como puede considerar
se a la célula neoplasica. En la facilitacidn del crecimien-
to tumoral algunos consideran que se debe a condiciones

caracteristicas propias del tumor (Bayés, 1985).

Como conclusién a este punto podemos decir que
son muchos los problemas que todavia restan por definir
con una mayor precisidén antes de que se pueda preveer
el manipular la respuesta inmunoldgica con fines terapéuti-
cos ¥y con una buena garantia de éxito. Dichos problemas
se podrian sintetizar de la siguiente manera: a) situacidn
espacio-temporal del papel desarrcollade por los fendmenos
inmunitarios en la oncogénesis y en el desarrollo sucesivo
del tumor, b) correlacién del estade inmunoldgico del
huésped con 1las distintas fases de 1la enfermedad, c¢)
definicién cuantitativa y cualitativa de 1la relacidn
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que se establece entre cada individuo y el tumor de que
2s portador, y el d) el empleo de la inmunoterapia de

manera definitiva.
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3.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS

TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS

a) PRINCIPIOS DE RADIOTERAPIA ONCOLOGICA.- El1 empleo -
de radiaciones ionizantes (disociacién de wuna sustancia
én solucidén en sus iones constituyentes; particulas subatémi
cas) en el tratamiento de los tumores se basa en la posibi-
lidad de obtener 1la destruccién total de 1la neoplasia
sin producir alteraciones graves e irreversibles en los
tejidos sanos. El1 efecto se basa en una accién selectiva,
lenta y gradual, que poco a poco, establece en las células
tumorales dafios incompatibles en su supervivencia, dejando
a los tejidos normales en la posibilidad de reparar de
manera mas o menos completa los efectos de la irradiacidn

(Banfi, 1983).

a.l. Radiaciones ionizantes empleadas en la radiotera-

pia.- El término radiaciones ionizantes se reserva para
las radiaciones electromagnéticas o corpusculares que
poseen la energia suficiente para determinar, a su impacto
con la materia, fendmeno de ionizacidn del &tomo (ejemplo:
los rayos X, gamma, beta, neutrones y electrones veloces)

(ep. cit.).

a.?2. Mecanismos de accidn de las radiaciones ionizan-

tes.- El1 efecto bioldégico de las radiaciones icnizantes

es el resultaldo final de una serie de fenomencs de diversa
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naturaleza, todavia no del todo conocido. La interaccidn
entre la radiacidén y materia viva se realiza esquematicamen
te a través de tres fases sucesivas: *fisica, **quimica

y ***biolégica.

*Fase fisica.- Representa el primer momento de
la interaccidén y corresponde esencialmente a fendmenos
de ionizacidén y excitacidon de los Atomos. La ionizaciédn
consiste en la expulsiéon de un electrén de la orbita
extrema de un Aatomo, es decir, en la formacién de iones
y rotura de enlaces quimicos. La excitacidn es determinada
por el paso de un electrén de una o6rbita externa a otra

de mayor nivel energético (op. cit.).

**Fase quimica.- Los mecanismos a través de 1los
cuales los fendmenos fisicos iniciales de ionizacidn
y de excitacién se traducen en alteraciones quimicas
y en consecuencia en modificaciones bioquimicas y biolégicas.
Hoy se admite que coexisten dos mecanismos de accidn:
uno directo y otro indirecto. El primero, se refiere
a la acecidén directa consistente en ceder energia a macromo-
léculas de elevada significacién y, por 1lo tanto, en
el desencadenamiento directo de las modificaciones bioquimi
cas y bioldgicas sucesivas. Y el segundo, comenta la
accién indirecta consistente en la activacién de Aatomos
y/o moléculas mﬁy reactivos y, por 1lo tanto, de vida

muy breve, que de manera secundaria interactia con las
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moléculas o macromoléculas orgénicas. En las radiaciones
de tipo convencional la acecién indirecta constituye el
mecanismo de interaccidén predominante. A nivel quimico
los efectos que siguen de manera inmediata a la irradiacidn
consistente, por via directa o indirecta, en fendmenos
gque afectan a los distintos tipos de moléculas o macromolé
culas organicas (proteinas, 1lipidos, hormonas, etc.).
Determinando importantes consecuencias sobre el metabolismo,
la capacidad de reproduccién y supervivencia de las células

irradiadas.

***Fase bioldgica.- E1 efecto bioldgico de las
radiaciones ionizantes sobre las células se desarrolla
preferentemente a nivel del nGecleo mediante alteraciones
de 1los A&cidos nucléicos (ADN y ARN) y de las enzimas
vitales. El1 conocimiento del mecanismo y de la velocidad
de reparacién constituye una base tedrica de enorme interés
para la eleccidén de las distintas modalidades de distribu-

cidn en el tiempo de la irradiacidn.

Hoy se admite la existencia de tres tipos principales
de 1lesidén a nivel celular: a) lesiones letales, capaces
de provocar la muerte a la célula, b) lesiones subletales,
y c¢) lesiones potencialmente letales. Estas dos ultimas
se diferencian de la primera en que su capacidad de determi
nar la muerte celular depende de factores externos. Las
alteraciones mas significativas y més importantes son
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las que se observan en el nicleo. Asi a estas alteraciones
morfoldégicas corresponden graves alteraciones funcionales
que al ser irreversibles pueden conducir a la muerte
inmediata de 1la célula o al retraso o al bloqueo total
de su capacidad de reproduccién y, por consiguiente,
a la muerte diferida, o bien a modificaciones genéticas
que puedan traducirse en mutilaciones mas o menos compati-

bles con la supervivencia (Banfi, 1983).

b) PRINCIPIOS DE LA QUIMIOTERAPIA ANTI-TUMORAL.-
Hace treinta afios no existia ningin tratamiento valido
para el manejo de los tumores malignos en fase avanzada,
las neoplasias que no estaban 1o suficientemente bien
localizadas para ser resecadas (sirénito de estirpadas,
removidas mediante la cirugia, etec.) o irradiadas, tenian
un prondstico invariablemente fatal en un breve periddo
de tiempo desde el diagndstico. Hoy en dia, este cuadro
ha cambiado notablemente, aunque aun falta mucho para
lograr un control satisfactorio de 1los tumores mediante
esta modalidad; algunas neoplasias pueden curarse definitiva
mente con quimioterapia sola, en otros casos su efecto
es parcial o coadyuvante, y en otros paleativo. Dependiendo

de la respuesta individual al farmaco (Bonadonna, 1983).

El control de 1la neoplasia mediante la técnica
monoquimioterapica ha consistido fundamentalmente en
la juiciosa rotacidén de los farmacos disgonibles, adminis--
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trando un medicamento hasta que apareciera la evidencia

clinica de su ineficiencia (Bonadonna, op.cit.).

Las bases biolégicas y farmacolégicas de la poliquimio
terapia antitumoral han sido ampliamente estudiados.
Desde el punto de vista clinico, la asociacién de varios
farmacos antineoplasicos persiguen el objetivo de: 1)
aumentar el sinergismo terapéutico, 2) retrasar la aparicién
de fendmenos de resistencia celular, 3) aumentar la toleran
cia del paciente a la accidén tdxica de 1los farmacos,
Yy 4) aprovechar 1las caracteristicas farmacoldgicas de
los distintos componentes para inducir una répida regresiodn
completa sin producir simulténeamente una elevada toxicidad
y por consiguiente, establecer las bases para poder obtener
una remisién de duracidén prolongada o incluso de curacidn

definitiva (Bonadonna, 1983).

En sintesis: la poliquimioterapia antineoplasica
representa actualmente un tipo de tratamiento mas eficaz
para obtener la destruccidén de células tumorales, debiendo
ser administradas por médicos especialistas, en pacientes
seleccionados, <con un modelo optimo y con el objetivo
preciso de lograr 1la maxima eficiencia terapéutica a
expensas de una toxicidad en algunos casos irreversible

(Bonadonna, 1983).

~) PRINCIPIOS DE CIRUGIA ONCOLOGICA.- En oncologia
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puede llevarse a cabo una intervencidon quirdrgica con
distintos objetivos como lo son: 1) el terapéutico radical;
2) terapéutico reductor; 3) terapéutico paliativo, ¥y
4) diagnéstico explorador en sentido estricto (biopsia,
comprobacidén del estadio, entre otras). Asi una de las
premisas fundamentales de 1la cirugia oncolégica es que
los tumores malignos presentan un escaso respeto a la

anatomia (Molinari & Bonadonna, 1983).

Ahora bien, 1la tarea del cirujano no es sdélo 1la
de extirpar el tejido neoplasico en todos los casos en
que sea posible hacerlo de manera radical. Asi pues,
el ecirujano deberd aplicar en determinadas ocasiones
intervenciones paliativas directas sobre el tumor, con
el fin de eliminar situaciones de amenaza vital en condicio-
nes de urgencia o simplemente para dar una mejor calidad

de vida (Molinari, 1983).

c.l. Cirugia Curativa.- Toda Intervencidn curativa

debe fundamentarse siempre en el concepto de radicalidad,
es decir, en la existencia de una probabilidad razonable,
de que toda la neoplasia se encuentra contenida en el
tejide a extirpar; en teoria la presencia de metastasis
a distancia del tumor sélido, deberia 2xcluir toda finalidad
curativa de wuna intervencidn guirargica. Sin embargo,
esta regla representa numerosas excepciones por la posible

existencia de metastasis solitarias (Molinari, op. ecit.).
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Toda intervencidén quirdrgica en oncologia, presupone
la posibilidad de extirpar las formaciones anatdmicas
invadidas por 1la neoplasia, obviamente con conservacion
de la wvida, pero de una wvida que merezca la pena ser
vivida por el paciente y, que lo sea por un periédo de

tiempo razonable.

c.2. Cirugia paleativa.- La aplicacion real de

este tipo de cirugia no muestra una gran difusién, debiéndo
se al hecho de que en muchas situaciones clinicas prevalecen
consideraciones éticas que llevan a renunciar a intervencio-
nes Utiles debido a que sus beneficios serian demasiado
breves; por ejemple: 1) intervencicnes de limpieza o
para el control del dolor, como la amputacidén de un miembro
con una gran neoplasia ulcerada y sangrante o bien que
ocasione un sindrome dolorosc importante; aln en presencia
de metastasis a distancia, por 1lo que es evidente que
el objetive de 1la intervencién no es el de prolongar
la supervivencia sino, el de mejorar la "calidad de ﬁida".
Finalmente, no se debe olvidar que wuna justificacién
adicional de este tipo de intervencidén, representa la
posibilidad de empleo de otras terapias en el sentido
de 1lo que se conoce como cirugia citorreductora, esto
es, cuando wuna neoplasia se encuentra diseminada, y no
es posible resecarla en su totalidad, se remueve todo

el tumor posible, para después aplicar otras terapéuticas
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complementarias como quimioterapia y,o radioterapia (cirugia

complementaria o adyuvante) (Molinari, R., 1983).

En suma, podemos preguntarnos si no seria preferible
ampliar al maximo las indicaciones y extension de las
intervenciones en el campo de los tratamientos curativos,
incluso en el caso de las neopliasias limitadas a fin
de conseguir el mayor numero posible de curaciones locales
detinitivas, no 1importando las consecuencias, con el
unico fin de salvar la vida, siendo esta lia filosofia
de la cirugla; hasta que no se consigan otras armas suficien

temente validas que las respalden (op. cit.).

Hoy c¢on la adquisicidn de estos medios, la pregunta
a formularse es ;No seria mas razonable recducir 1a extensiodn
de las resecciones en los tumores mas limitados y racurrir
sistematicamente a asociaciones terapéuticas, empieandose
éstas con la intencidén de obtener una sumacidn de efectos
que puedan mejorar el prondéstico del paciente?. En este
tipo de secuencias deberd emplearse cada medio terapéutico

al maximo de sus posibilidades.

FPor este motivo, es de gran importancia la secuencia
que se elija, es derir; el orden en el cual se deberan
suceder los actos terapéuticos, entidad de las dosis
de radioterap.a, farmacos a administrar y, desde el punto

de vista quirirgico la entidad de las resec
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4.- CONFRONTACION DE LOS EFECTOS ADVERSOS DE LOS

TRATAMIENTOS DEL CANCER

El céncer es una forma diferente de una enfermedad
crénica, debido a su estado de presentacién, su evolucién,
tipos de tratamientos y por una concepcidén social que
lleva a la muerte; en donde los tratamientos pueden ser
aversivos, y a veces mas aversivos que los mismos sintomas

de la enfermedad.

a) Cirugia

Es el tratamiento preferido en muchos tipos dé
cancer, los pacientes que son sometidos a cirugia pueden
encontrarse con una variedad de problemas como pueden
ser: la desfiguracién y pérdida de tejidos u oérganos,
cambios en la imégen del cuerpo y rehabilitacidn postoperato
ria. Algunos de estos problemas se asocian con una prepara-
cién inadecuada para 1la c¢irugia (Burish & Lyles. cfr.

Burish & Bradley, 1983).

a.,l) Cancer de la mama

En el caéncer de 1la mama en donde el tratamiento
es quirGrgico se remueva parte o todo el tejido mamario
recibiendo mayor atencidén en la literatura psicosocial
que en otro tipo de cancer. Después de la mastectomia
la mayoria de los pacientes experimentan depresidn, ansiedad

y reducen la autestima. Algunos pacientes les lleva hasta
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un afio en volver a funcionar normalmente en estas Aareas
y un pequefioc porcentaje de pacientes les toma un periddo

considerable, o nunca se ajustan adecuadamente (op. cit.).

En suma, a la ansiedad y depresidén mencionada se
le auna el tratamiento quirtrgico el cual produce una
variedad de otros problemas algunas veces de proporciones
serias. Uno de los problemas mas comines es el deterioro
de 1la autcestima. Después de una mastectomia en muchas
mujeres, especialmente en quienes la apariencia y la
buena figura han sido de gran importancia, se sienten
devaluadas, feas, desfeminadas, rechazadas social y sexual

mente (op. cit.).

Como consecuencia de la mastectomia se presentan
disturbios o alteraciones en las relaciones maritales.
Existiendo una serie de problemas que se relacionan mas
directamente con 1los efectos fisicos de 1la cirugia, por
ejemplo muchas postmastectomizadas experimentan disminucidn
en la movilidad del brazo y linfedema (inflamacidén del
brazo). Las estratégias de intervencidén dan pocos datos
sélidos en cuanto a como tratar o prevenir los efectos

psicolégicos adversos (op. cit.).

a.2) Cancer de los genitales
La cirugia mas comin es la histerectomia que usualmen

te se practica en el cancer del UGtero. Una vulvectomia
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radical se practica frecuentemente en el céancer de valva,
en la enfermedad extensa se puede practicar una exenteracion
pélvica (se remueva la vagina, el utero, las trompas
de talopio, ovarios, parte de la vulva, vejiga y recto).
A la mujer gue se le practica este tipo de cirugia tiene
que enfrentarse con las diticultades que resultan ael
tener dos ostomias (formacidén de aperturas artiriciales
permanentes para evacuar el excremento y la orina -ano
y vejiga artificial en la pared abdominal-). La preocupacion
mas comin después de una cirugia ginecoldgica se reléciona
a su sexualidad, en algunos casos su capacidad sexual
empeora o se pierde como resultado de la cirugia. Estos
sentimientos de desconcierto y disminucién de la autoestima
puede atribuirse a una reduccién del interés sexual vy
capacidad para el orgasmo. Desafortunadamente algunas
parejas demuestran repulsién contribuyendo a que el paciente

empeore (op. cit.).

En el caso de otros tipos de canceres, por ejemplo,
los pacientes con cancer ginecolédgico, frecuentemente

reciben poc ayuda para ajustarse a sus dificultades,

—_—

viéndose que la mayoria de las pacientes no reciben ninguna
informacidén respecto a los ajustes sexuales debidos a

la cirugia.

Algunos autores han sugerido que la terapia sexual

y la cirugia reconstructiva pueda ser benéfica, sin embargo
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quedan por investigarse.

En el hombre es significativo el distress fisico
y psicolégico después de una cirugia de céncer genital,
en el cancer de la préstata, después de la cirugia produce
como secuelas y perdida temporal o permanente de la capaci-
dad de ereccidn y eyaculacidén, presentando los pacientes
distress respecto a 1la pérdida de la funcidn y miedo
respecto a su atraccidén sexual con su pareja. La ansiedad,
depresidén e inseguridad pueden reducir el vigor sexual

y fomentar la inhibicidén de su ajuste (op.cit.).

a.3) Cancer urinario y colorectal

Como resultado de 1la cirugia, eiL paciente tiene
que enfrentarse al problema de la ostonia, teniendo gque
aprender a cuidarse de forma adecuada, provocando situacio-
nes embarazosas por no controlar los gases del estdmago,
produciendo en ocasiones conductas ~ompulsivas de limpieza
y autocuidado. También algunos pacientes reportan una
imdgen negativa de su cuerpo, disminucidn de la autoestima
y miedo a lesionarse.H\giendo suficiente para algunos
pacientes un adecuado apoyé psicoeducacional para superar
la recuperacidén de las relaciones sexuales tanto fisicas
como psicolégicamente; sin embargo, para otros pacientes,
la terapia sexual puede ser una intervenzidén adecuada,

al igual que la cirugia reconstructiva (op.cit.).
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a.4) Cancer de cabeza y cuello

Las cirugias en 1los canceres de cabeza y cuello,
pueden ser emocionalmente debastadora por sus efectos
sociales que pueden producirle las secuelas de la cirugia.
Al remover huesos y musculos, las funciones basicas como
es el hablar, el comer y deglutir pueden empeorar.‘kLa
cirugia reconstructiva y las técnicas de rehabilitacién,
asi como la terapia para hablar pueden ayudar a muchos
pacientes en recuperar sus funciones y la autoestima,

siendo estas frecuentemente una meta irrealizablép(op.cit.).

\

b) Quimioterapia

Descripcidn de los tratamientos y de los efectos colaterales:

La quimioterapia es un tratamiento sistémico, que
consiste en la . administracién de sustancias quimicas
que son tdéxicas a las células que se dividen Papidamenté\
siendo esta la caracteristica del tejido canceroso:J;ntentéﬂ
do detener el progreso de la enfermedad maligna\ La accidn
de estas sustancias quimicas no se limitan a-Eés células
cancerosas, en esencia las células malignas son mas sucepti-
bles al agente téxico, como un resultado de los efectos
en el tejido normal se produce una variedad de efectos
adversos colaterales, incluyendo la disminucidén de la

inmunidad, cambios en las enzimas hepaticas, perdida

de pelo, fAtiga, perdida del apetito, estomatitis (inflama-
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cién de las encias), nauses, vémito, diarrea, frigidez
temporal o permanente impotencia, cambio en el color
de la piel, y efectos negativos como ansiedad y depresién.
Cada wuno de estos efectos colaterales incluyen estados
emocionales «como ansiedad y depresidn, son producidos
por las propiedades farmacolégicas de las drogas anticancero
sas. Desafortunadamente no se han identificado medicamentos
que puedan controlar adecuadamente estos efectos colaterales

en la mayoria de los pacientes con cancer (op.cit.).

En suma, a estos efectos colaterales farmacolégicos,
muchos pacientes presentan una respuesta condicionada
negativa a su quimioterapia, como es la asociacidén de
imédgenes, colores, olores, ruidos, etc., gQue provocan

respuestas negativas como son la niusea y el vémito.

En un sentido e¢linico, el lograr tratamientos de
quimioterapia, no depende solamente de nuevas drogas
que sean efectivas, sino también de encontrar métodos
para reducir los efectos adversos de esas drogas. Esto
podria incrementar la calidad de vida, ya que actualmente
los efectos de la quimioterapia disminuye 1la calidad

de vida.

b.1) Medicamentos de investigaciédn

Algunos investigadores han identificado drogas

anti-eméticas (anti-vémito) gque reducen en gran medida
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los efectos de nausea y vomito apareciendo efectos secunda-
rios de 1los medicamentos nombrados anti-eméticos, como
es: fatiga, perdida de la coordinacidén muscular, aluciones
altas y bajas psicolégicas y toxicidad orgénica especifica

(op. eit.).

La falla de los medicamentos antieméticos, combinada
con la aparicidén de nausea y vomito, condicionado antes
de la infusién de 1la quimioterapia, ha provocado una
serie de investigaciones, aplicando técnicas de relajacién,
y esperando reducir las reacciones adversas. Cinco tipos
de intervenciones conductuales han sido reportados en
la literatura: hipnésis, relajacién muscular progresiva
y entrenamiento con relajacidn imaginaria, desensibilizacién
sistemitica, retroalimentacidén electromiografica y entrena-

miento para el manejo del stress (op.cit.).

En suma, estas técnicas conductuales han sido emplea-
das especialmente con respuestas condicionadas y generalmen

te se han visto que son efectivas.

o) Radioterapia

Efectos Colaterales:

Hay dos tipos basicos de radiacién: 1la externa
y la interna (en contacto con el tumor); ademas de la

destruccidén del tejido maligno, la radiacién también
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afecta al tejido normal causando una variedad de efectos
secundarios. Los efectos fisicos comunes son: fatiga,
irritacién, escamacién de la piel, quemaduras, y perdidas

del pelo en la zona irradiada (op.cit.).

La radioterapia en cuello y cabeza puede dafar
la mucosa de la boca y la garganta, resultando inflamaciones
importantes, cambios o perdida del gusto, dificultad
para deglutir, incremento en 1la aparicién de caries,

infecciones periodontales y necrosis del hueso (op.cit.).

La radioterapia en el abdomen o en grandes areas
del abdomen, provocan nauseas, vomito, perdida del apetito
y depresidén de la médula oOsea (disminucién en la aparicidén

de globulos blancos y globulos rojos) (op.cit.).

Desafortunadamente, asi como en 1la quimioterapia,
la nausea y el vomito usualmente no se pueden controlar

de forma adecuada con medicamentos anti-eméticos.

La radioterapia en abdomen y pelvis puede causar

diarrea, disfuncidén sexual y esterilidad.

c.1) Problemas en la educacidén del paciente

En 1la mayoria de los problemas reportados que se
asociacian con tratamientos de radioterapia, parecen
estar involucrados una preparacidén inadecuada o educacidn;

pudiendo ser las causas mas frecuentes las siguientes:
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1) el recibir poca informacién o no relevante; 2) en
otras ocasiones la informacidén se presenta de forma comple-
jay 3) el estado de stress del paciente provoca gue no
entienda o recuerde la informacidén; y por Gltimo algunos
investigadores sugieren que se repita 1la informacién
varias veces de diferentes formas hasta que el paciente

lo entienda (op.cit.).

Es claro gue mucha de la ansiedad y confusidén que
caracteriza a muchos pacientes radiados y a sus familias,
podria ser eliminado si recibe una preparacién adecuada
psicoeducacional. Asi el preparar al paciente implica
investigar formas de ayudar a afrontar los efectos secunda-

rios de la radiaciodn.

Se ha publicado gque algunos pacientes presentan
aumento de la ansiedad y depresidén cuando su quimioterapia
o radioterapia termina, porque ellos temen que sin el
tratamiento un tumor_-puede crecer otra vez, O TLNUeEvVos
tumores pueden aparecer. A pesar de los efectos colaterales
que disminuyen la calidad de vida del paciente, éste
desea su aplicacién porque desde su punto de vista este
es un agente activo que puede prolongar la vida. Asimismo
algunos pacientes toman como mayor efectividad el hecho
de gque presenten nausea y vomito constante, ya que creen
que esto es indicio de una mayor efectividad del tratamien-

to; también algunos pacientes presentan temor a que termine
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el tratamiento porque con este termina una relacién de
apoyo establecida con el grupo médico que administra
el tratamiento. Finalmente se podria reconocer que aungue
es posible algunas veces identificar estresores especificos
asociados con los tratamientos del cancer, en la actualidad
el enfrentamiento del stress con los tratamientos del
cancer y el tener la enfermedad del cancer se entrelazan.
Meyerowit, Heinrich y Schag, sefialan que la dificultad
por enfrentarse al cancer se debe a que esta compuesto
de muchos stress separados; sin embargo, es seguro predecir
que continuara el avance en los tratamientos que puedan
curar al paciente y aumentar la expectativa de vida,
asi el mas grande desafia para los pacientes con céancer,
sera el aprender a vivir con la enfermedad de afrontarla,

asi como los tratamientos (op.cit.).
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CAPITULO III

1.~ DEFINICION DEL ESTRES

La psicologia, la psicopatologia y 1la medicina
psicosomatica han manejado el término estrés con una
libertad inapropiada de 1los riesgos de 1la ciencia. Para
algunos, es sindénimo de sobresalto; para otros es de
malestar, y para la mayoria, exponente de tensién. En
todos los casos hay tacito acuerdo de que el estrés es
algo '"malo", desde el momento en que su uso conceptual
va definitivamente unido a explicaciones sobre el malestar
y la enfermedad, de 1los que se supone antecedente, EIl
mismo Lader (1971; cfr. Valdéz, 1985) afirma que el concepto
de estrés es mas filosdéfico que cientifico, ya que implica
valores, modelos de vida en relacién con 1la cultura y
evaluaciones circunstanciales, por lo tanto, se considera
al estrés como un '"mal" o falta de salud, y por exclusién
se considera a la salud como un parametro y cuando mucho
estadistico; y si alguna necesidad tiene 1la medicina
es la de conceptualizar a la salud desde modelos cientificos
para poder entender de una vez cuales son sus objetivos (Val
déz, 1985). En consecuencia se han hecho una serie de inves-

tigaciones que carecen de metodologia cientifica conviertiendo los
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estudios sobre el estrés en una amalgama de datos heterogé
neos e incomprensibles. Como respuesta a esto se generaron
investigaciones en su intento por controlar las variables
ambientales, donde utilizaron animales de 1laboratorio
dejando a un lado la practica clinica. Dentro de estas
investigaciones se han logrado establecer algunos parametros
validos donde encontramos a uno de los precursores del
enfoque biolégico, Claudio Bernard (1865), gquien menciona
que el organismo es comprendidoc como un conjunto de relacio
nes al servicio de un orden mantenido por la informa-
cién biolégica (Jacob, 1970; Schordinger, 1944; cfr.
en Valdéz y Flores, 1985). y es a partir de esta concepcidn
cuando han podido entenderse 1los resultados de muchos

experimentos.

Las primeras versiones médicas del estrés se apoyaron
en la idea de que el organismo era un sistema encargado
de mantener el equilibrio interno u homeostasis, mediante
mecanismos de retroalimentacidén (feedback) (Cannon, 1932;
citado en Valdéz y Flores, 1983), del mismo modo que
el termostato mantiene estable 1la temperatura del agua
al recibir la informacién del termémetro que la registra.
Esto implica un modelo no viable, porque una visidén asi
comprende estabilidad Yy retroalimentacién negativa e
imposibilidad de transformacién y de ecrecimiento. No

obstante, se entendid al estrés come reaccidén de alarma
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vehicular a través de 1la actividad simpatico-adrenal,
y se supuso una relacidén causada entre enfermedad y ruptura

homeostatica.

Este modelo inicial entendid al estrés como estimula-
cidén perturbadora del equilibrio interno y por eso la

conceptualiza como sobrecarga.

Desde otro enfoque Hans Selye (1936-1956) detalla
los ejes bioldgicos a través de los cuales se ejecutan
las transformaciones del organismo, pasando el estrés
a ser entendido entonces como una respuesta especifica
en sus manifestaciones pero inespecificas en su causaciédn,
ya que cualquier estimulo (externo o interno) podia promover
lo. Asi pues, el estrés se ha entendido como una respuesta
restauradora de la homestéasis, de manera que puede hablarse
de adaptacién pasiva. En el sentido de que se trata de
un automatismo bioldégico en el que no siempre es necesario
la participacidén (accidén) del sujeto (cfr. Valdez y Flores,

1983).

Puesto que en la versidn inicial de Selye queda
por resolver la cuestién del primer mediador, es decir,
el agente responsable de la actividad del hipotalamo
gque origina respuestas hormonales, Mason (1968) recurriod
a la actvidad emocional para demostrar la participaciodn

del hipotalamo, y establecid su teoria neuroendécrina
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del estrés, que se desarrolldéd al mismo tiempo que las
teorias de la emocidén. Posteriormente Selye (1983) atribuyd
a las endorfinas este papel de iniciador de las respuestas -
adaptativas, siguiendo asi las investigaciones del estrés,
los 1lineamientos de 1la biologia de las emociones, como
demuestra su evolucidén conceptual y metodoldgica (efr,

Valdez y Flores, 1985).

Por eso entendemos como evolucidén, el cambio operado
a partir de 1los experimentos de Schaehter y Singer al
inicio de 1la década de los sesentas, en donde observaron
distintas respuestas emocionales en las que se ven implica-
dos aspectos vegetativos-periféricos (James, 1985; cfr.
Mckay y Cols. 1985), 1lo cual abrié paso a las teorias

cognoscitivas del estrés, como la de Lazarus.

En la teoria de Lazarus (1966, op.cit.), se incluye
el estudio de significados y se habla de "Primary Appraisal"
como una evaluacion de los acontecimientos y de la situacion
en términos de su significado para el bienestar personal.
Se trata de una constante evaluacién de cémo va todo,
llevando a cabo de un modo tdnico y basal por todos los
organismos. Es decir, también 1los organismos difieren
percibiendo y evaluando, de manera gue en unos habra
cogniciones amenazadoras donde en otros hay estimulos
placenteros. Los organismos perciben de manera idiosincrati-

ca y se sienten amenazados de forma desigual, al margen
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de estas diferencias (evaluacidn primaria), el sujeto
evallla sus recursos y opciones para responder y adaptarse
cuando percibe en su entorno algin estimulo o situacidn
amenazadora (evaluaciodn secundaria). La conviccidn o
desconfianza respecto a 1los propios recursos determina
también de manera desigual estratégias de afrontamiento

para adaptarse en el sentido de atenuar la sobreestimaciodn.

Por 1lo tanto, puede aceptarse que el estrés tiene
lugar cuando una estimulacién (una cognicidén amenazadora)
incrementa la activacidén de un organismoe més rapidamente
que su capacidad de adaptacién para atenuarla (Levin,
1977). Esto es, el estrés se sitla en la sobreestimulacidn
(sobre carga) y 1la accidén atenuada (o restaurada) del
organismo, que implica wuna estratégia adaptativa y no
una simple evitacidén, puesto que la estimulacién no es
nociva en si misma. Ademads el sujeto (y no su organismo)
pueden intervenir para adaptarse, de ahi que el término
adaptacién haya sido gradualmente sustituido por ‘el de
"estratégia de afrontamiento" (coping strategy) de acuerdo
con el hecho de que el organismo, se adapta a través
de cuatro ejes: psicofisiolégico, psiconeuroendécrino,

psicoinmunclégico y conductual.

En la actividad, los modelos cognoscitivos del estrés
forman parte de 1la psicologia experimental derivada de

la teoria del desamparo aprendido (Seligman, 1975), que
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como se sabe, propone la participacidn de variables cognosci
tivas en la determinacidon de la conducta. Dichas variables
estan relacionadas con la apreciacidén que hace el organismo
de sus posibilidades de controlar el medio con su conducta
y se altera de modo peculiar cuando se da un fracaso

adaptativo.

La psicologia cognoscitiva de metodologia experimental
se ha desarrollado a pasos agigantados en comparacién
con la teoria del desamparo, de lo que ha permitido
rebasar la explicacidén mercante reflexolégica de la conduc
ta, donde diversos factores pueden ser la causa, al mismo
tiempo que se incluyen operaciones para la =xplicacion

del estrés.

Por su parte, Mckay, Davis y Fanring (1985) hacen
una representacidén esquematica del estrés, y mencionan
que este fendmeno se presenta como un sindrome y consta
de tres elementos: El1 ambiente, los pensamientos negativos
y la r;spuesta de la ansiedad o estrés. Donde menciona
de forma general que el ambiente es el evocador o culpable
y la relacién de los sucesos positivos o negativos son
quienes parecen determinar el e<lima emocional, de esta
forma las cogniciones o sentimientos son un resultado
directo de los estimulos ambientales, por tal motivo

la respuesta fisica se interpreta como una emocidn particu

lar f(rognicion); provocando estos tres elementos una

wm oG8,



emocidn dolorosa.

Asl pues, los autores preoponen dos esquemas béasicos

para la explicacién del sidnrome del estrés:

Estimulo Activacidn Cogniciones Emocidn
ambiental fisiolégicé negativas ~  dolorosa
Estimulo Cogniciones Activacion Emocidn
ambiental " negativas fisiolégica dolorosa

En el primer esquema el estimulo ambiental produce
una activacidén fisioldgica seguida de una interpretacion
negativa de la activacion (estoy enfermo) y finalmente
una emocidén dolorosa. Esta depende de 1la cantidad de

activacién sentida por cada persona.

Este esquema se deriva de la teoria de Stanley Sachater
en 1962, apoyada en su Teoria de Atribucidén que se basa

en dos enunciados:

a) La emocidén no es meramente un suceso fisiolodgico,
ni una reaccién quimica en la que el organismo
crea sentimientos automaticamente, sino que la
activacidén fisiolégica por si misma no produce

emociones.

b) Cuande el individuo tiene un estado de activacion
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fisioldégica a 1la cual no existe una explicacidn
aparente, busca una respuesta en el ambiente
o etiqueta 1la activacién determinando asi 1la

respuesta (efr. Mckay, Davis, Fanning, 1985).

La emocidén se debe a las evaluaciones de los sucesos
internos y externos, por 1lo tanto, la emocidén depende
del pensamiento, y este precede a la emocidn debido a
gue una persona necesita atribuir, su activacidén fisiolégica
a un evento e interpreta algo de su ambiente como un

peligro relacionado con ello.

Por 1lo tanto, Schacheter sostiene como argumento
basico de 1la teoria de 1la atribucién que 1las personas
tienen la necesidad, de comprender sus experiencias y
que mientras es consciente, la persona estara ocupada
en los procesos de explicacidn, de las sensaciones que

existen en su interior y de 1los sucescs observados en

el mundo (op. ecit.).

En el segundo esquema, proponen que un estimulo
ambiental da paso a pensamientos negativos (me voy a
sentir mal) seguido de una activacidén fisioldgica y una
emocidén dolorosa. Este -esquema fue expuesto por Beck
y Ellis (1983) quienes argumentan que 1las relaciones
emocionales son el resultado de la forma en que se estructg

ra la realidad. Cuando una persona estéd ansiosa sugiere
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que es por causa de que esta interpretando los sucesos

como peligrosos.

Estos sucesos no tienen un contenido emocional
porpor si mismos, pero las personas tienen una enorme
necesidad de ordenar su mundo, de insertar los datos

nuevos en la categoria apropiada.

Por otra parte, Mckay, Fanning y Davis (1985) mencionan
que en el sindrome del estrés se crea un circuito de
retroalimentacidén negativa entre 1la menta y el cuerpo,
uno de ellos influye y reacciona ante el otro en un patrdn
intensificante de 1la accidn, y menciona que para romper
este circulo negativo, es necesario cambiar los pensamientos
de forma primordial, o bien, 1la respuesta fisica o 1la
alteracién de 1la situacidén que despierta la reaccidn

de alarma.

Finalmente Huver (1980), trata de @esclarecer el
término de estrés y se remonta a la fisica, en- donde
ésta palabra designa una fuerza que actia sobre un objeto
y que al rebasar determinada medida, conduce a la deforma
eién o a la destruccién de este objeto o sistema, por
lo que comenta gque en todos los seres vivos el estres
designa el peligro que amenaza el biestar y, como consecuen
cia incluso a la supervivencia, -zomo resultado del efecto

del estrés. El1 ser vivo afectado intenta ajustarse a
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las condiciones modificadas del medio ambiente y actia

contra esta influencia perniciosa o intenta huir de ella.

Asimismo, menciona que el estrés se puede considerar
desde tres puntos: a) El estrés como situacién en donde
todos los estimulos del ambiente imaginables pueden actuar
sobre el individuo de una forma estresante (estimulos
condicionados); b) En el segundo, el estrés aparece como
reaccién a corto plazo, éste se da como consecuencia
de estimulos provocadores de estrés, los cuales consisten
en contracciones musculares, alteraciones fisiolégicas
y sentimientos vividos de marera subjetiva; y c) El1 estrés
como reaccidén a largo plazo, que consiste en la alteracidn
del rendimiento fisico o del estado cognoscitivo de
una persona, como consecuencia de que se encuentre por
tiempo prolongado bajo 1la influencia del mismo estrés,
en este contexto se habla también de predisposicidn a

la reaccidén o de impresionabilidad.

Por lo tanto, podemos decir que debido a la influencia
continua de estimulos aversivos, el sujeto se ve involucrado
en wuna situacidén que el autor denomina comoc distress,
(desecribiéndose a continuacién los puntos anteriores

de forma mas amplia).

a) El1 estrés como situacidén.- Todo ser vivo se encuen

tra inmerso en un medio ambiente con todos los presupuestos
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bioldégicos que aporta desde su nacimiento, y éste esta
formado por muchas situaciones totalmente diferentes
y que consisten, a su vez, en una multiplicidad ilimitada
de estimulos, a los que habra que reaccionar si se quiere
sobrevivir, el estimulo es la dimensidon mas pequefa
de 1a influencia que actia sobre cada individuo. El1 estimulo
es un cor‘tel mas o menos complejo del medio ambiente cuya
alteracidén (cuantitativa y/o cualitativa, fisica o energéti
ca) son capaces de excitar los receptores del organismo,
teniendo como consecuencia las correspondientes relaciones;

por lo tanto, los estimulos tienen que ser percibidos

para que puedan provocar una reaccién.

En primer lugar, el organismo divide todos los estimE
los en positivos y negativos, pudiéndose decir que pondera
las cosas, separando por una parte, lo que es UGtil, adecua
do, wutilizable o que satisface 1las necesidades directas
y primarias, mereciendo wun analisis y desencadenando
un proceso de acercamiento, por otra parte, 1lo QUe es
desagradable o nocivo e incluso mortal, es decir, lo
que se evita y que en un futuro exige ser evitado al
primer indicio de aparicién ("estimulos indicativos",

"estimulos de sefializacion').

Asi, esta segunda clase de estimulos es lo que llama
nuestra atencidén al ambito de los estimulos "negativos"
y que producen estrés, por lo tanto, los eventos que
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son desagradables, nocivos, amenazadores, anunciadores
de peligros, etc. y que queremos evitar, son ante los
cuales nuestro organismo reacciona de 1la misma manera,

aungque con mayor o menor intensidad.

Operacicnalmente, definismos un estimulo aversivo
como la condicién que un ser vivo intenta evitar, de
la que intenta huir o a la que intenta poner término.
Las cualidades especiales o determinantes que hacen que
un estimulo neutro se transforme en "estimulo punitivo",

son las siguientes: 1) Intensidad y 2) Novedad.

Sin embargo, a través del 'enlace de etimulos",
cualquiera puede convertirse en la sefial de un estimulo
originalmente aversivo, asumiendo asi en =i mismo estas
cualidades. La intensidad y la novedad, o la ascciacién,
entre intensidad y novedad, pueden transformar todos

los estimulos en aversivos para todos los seres vivos.

En lo que se refiere al analisis practico del estrés
en la vida diaria, ampliaremos esta clasificacion de
gran importancia, a efecto de identificar y definir aunque
de forma muy general, 1las dimensiones de 1los estimulos

fisicos estresores:

1) Fisicos.
?2) Quimicos.
3) Bioguimicos.
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4) Psicoldgicos.

S6lo existe una diferencia cualitativa en las distintas
posibilidades que tiene un individuo para hacer activamente
algo en contra de ellos, y poder controlarlos, las posibili
dades especiales de dominacidon activa (coping) que un
individuo puede aplicar en contra de los estimulos, definen
complementariamente el grado y la dimensidn, gque un estimulo
estresante puede resultar para el individuo, representando

por tanto un (posible) peligro y/o esfuerzo.

Hasta ahora, ha podido parecer que el estrés sdélo
es debilitante y «con efectos Unicamente patolégicos,
sin embargo, no es asi. Al 1igual que los demas seres
vivos, el hombre necesita también de un "material estimulan
te" para poder conducir su actividad biolégica, fundamental
mente existente hacia ambos caminos orientados a la reali-
dad, es decir, estamos programados en el sentido de recabar
experiencias (curiosidad, ‘'instinte de investigacidn")

incluso experiencias negativas.

El estrés basicamente es saludable, sélo a una "désis

excesiva'" tiene efectos patolégicos.

Para definir el estrés, y la importancia para cada
ser vivo, resulta interesante, tomar en cuenta ademas
de la dimensidén de la actividad de un estimulo estresante

y de las posibilidades individuales que se dispone para
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dominarlo (coping), la "dosis" en la que aparece.

b) El1 estrés como reaccidén a corte plazo. Huver
menciona que el estrés no consiste solamente en estimulos
estresante, sino también existe 1la denominada "reaccidn
a corto plazo'", en donde se pondera lo que ocurre cuando
un estimulo es captado por los receptores y se transforma
en impulsos nerviosos. Hace poco tiempo que se ha descubier
to que todas las reacciones humanas, tanto en el campo
psicolégico como en el fisioldgico, se pueden clasificar
légica y claramente en tres niveles distintos de reaccidn

(niveles de comportamiento):

l1.- E1 nivel subjetivo-cognoscitivo.- Este nivel de comporta
miento describe los procesos "Psiquico-intelectuales".
Incluye todos 1los procesos de pensamiento y percepcién,
es decir, la percepcidén y la vivencia subjetiva de una

situacidén, tal y como se puede expresar verbalmente.

2.- El nivel wvegetativo.- Abarca todas las reacciones
del sistema nervioso vegetativo y 1los o6rganos ajenos
(por ejemplo, intestinos y su musculatura lisa, glandulas,
procesos hormonales). Por otra parte, no pueden ser medidos
con precisién sin aparatos de medicidén especiales (por
ejemplo, 1las funciones cardiacas; la actividad de las

gléandulas sudoriparas, PGR, ete.).

3.- El nivel motor.- Abarca todos los muasculos estriados
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del cuerpo. Por lo tanto, los que estan sujetos a control

voluntario.

4.- "Reacciones de alarma" o "excitacidén fisiolégica".-

Esta consiste en tres puntos:

1° Un estimulo aversivo excita un receptor, éste lo conduce
hacia el centro (el cerebro) bajo la forma de impulsos

nerviosos.

2° E1 primer punto de comunicacién (nucleos asociativos
del talamo y de la corteza cerebral) controla cada estimulo
respecto a su vitalidad (peligro o grado) y prepara asi

la decisidon para reacciones ulteriores.

3° El1 segundo punto de conmutacién (centro activador
o formativo reticularis) pone en marcha la excitacidn
general. Esto ocurre en el orden siguiente: a) A través
de la corteza cerebral y el talamo, se excita al hipotélamo
(con sus centros vegetativos). Este execita a continuacidn,
a través de las vias nerviosas y de las hormonas, b)
La  hipd6fisis segrega la hormona adrenocorticotrépica
(ACTH) y ésta provoca la excitacidén de la gléndula suprarre
nal que, a su vez excita a la totalidad del sistema nervioso
(incremento de la funcién de los dérganos, es decir, suminis
tro de energia, aumento de la disposicidén a la percepcidn

y a la reaccidn).

4° Independientemente de estos procesos, el segundo punto

s 54874



de conmutacién, se antepone al sistema de excitacidn

reticular y a la totalidad de los misculos y esqueleto,

5° Esta excitacidén vegetativa general (nivel de comportamien
to wvegetativo) y la simultanea tensidén nerviosa (nivel
de comportamiento motor) vuelve ahora al centro (el cerebro)
describiéndolo el bucle de la retroalimentacidén (feedback),
pasando por los receptores internos del cuerpo. Puede
tener como consecuencia un incrementoc adicional de excita-
cién general (amplitud cada vez més grande) y, a la inversa,
una relajacidén al disminuir excitacién o influir correspon
dientemente sobre todo el proceso. La excitacidén y activa-
cién mutuas del simpatico y del parasimpéatico, en parte
se excluyen mutuamente, por lo que resulta dificil y
complejo describirlo con breves palabras, sin embargo
nos proporciona una idea de las funciones a nivel fisiold

gico,

El simpéatico corresponderia al grupo de jefe responsa-
ble de la aplicacién de las fuerzas, el combate, el consumo
de fuerzas y el habitual 1ligamiento. Y el parasimpéatico
corresponderia al grupo jefe responsable de la preparacién
de las reservas humanas, de 1las tropas de refuerzo Yy

de la recuperacidén, por tanto, del resiclaje de las fuerzas.

Ambos ‘"grados jefes" poseen misiones opuestas, pero

al fin y al cabo cooperan; esto es cierto también en
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el organismo en la que después de una aplicacidén de fuerzas
o, tras "acciones de combate'", se hacen necesarios periodos
de recuperacidén sucesivos o regulares (a veces forzados
o impuestos por la fatiga) y periodos de reclutamiento
de las tropas de refuerzo. Estas tareas y funciones estén

desempefiadas en distintas formas por los diferentes dérganos.

Resumiendo, el estado de activacidén general del
sistema nervioso vegetativo (SNV) y 1la influencia del
simpatico estimulado por esta activacidn, provoca un
aumento de 1la actividad cardiaca, tanto del punto de
vista de la frecuencia como de la intensidad, optimizéndose
asi el suministro del cuerpo, y creandose una concentracién
en el bazo que libera 1los eritrocitos almacenado para
suministrarlo a los midsculos: el suministro de la sangre
pasa de la piel y de los intestinos hacia los musculos
y al cerebro la respiracidén es estimulada y 163 bronquios
se dilatan, para absorber asi mas oxigeno del aire; las
pupilas también se dilatan, probablemente con el ’objeto
de mejorar la potencia de la visién y aumentar la capacidad
de coagulacién de la sangre, para cerrar mas aprisa las
heridas y mejorar el suministro de linfocitos que eliminan
los dafios causados en los tejidos. A la vez, la activacidn
del simpatico estd acompafiado de una limitacién de 1la
actividad parasimpatica, en fcorma del incremento de 1la
actividad gastrointestinal, de la contraccidn del masculo
de la vejiga y de una tendencia para variar ésta. Por
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lo tanto, podemos decir, que el organismo se prepara
para responder de una forma adecuada a los estimulos

aversivos a nivel bioquimico, gracias al estrés.

c) El1 estrés como reaccidén a largo plazo.- Un animal
que vive en un entornc especialmente peligroso o adverso,
tiene que estar muy atento, tenso, despiertoc y preparado
para la huida, especialmente si no dispone, por si mismo,
de armas para detenerse contra los agresores y sélo le

queda la huida como recurso.

El estrés como reaccidén a largo plazo no considera
las reacciones humanas en los tres niveles, sino desde
el punto de vista de una carga a large plazo. Esta carga
o esfuerzo a largo plazo puede ser comprendido como un
fuego alimentado con regularidad, un fuego alimentado
con estimulos de estrés o miedo y pueden generarse debido
a estimulos permanentemente fuertes. En todo caso, hay

una '"sobredosis'" o "distress" manejado como estrés nocivo.

La disponibilidad del organismo para reponder a
estimulos vitales como una determinada excitacidn individual
mente diferente, se denomina labilidad vegetativa o emocio

nal.

La 1labilidad emocional elevada es la "disposicién"
de algunos individuos para reaccionar a estimulos vitales
(de recompensa ¢ castigo), con el mecanismo de excitacidn
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reticular y «con un sistema nervioso vegetativo total
de una manera mas rapida, mé&s intensiva y durante mas
tiempo que los individuos con wuna labilidad emocional

mas baja.

Esta disposicidon para reaccionar durante mas tiempo
y de un modo mas rapido y mas intensivo constituye, en
el lenguaje corriente, la base para desginar al sistema
nervioso como estable o 1abil e incluso aplicar calificacio
ciones de sensible, sensitivo, fuerte...... hasta flematico,
colérico, insensible, etc. Esta '"cualidad" o disposiciédn
para la reaccién puede tener dos origenes en la persona
como forma individual de 1la actitud nervicsa basica:
1) Cada individuo tiene constitucionalmente o desde su
nacimiento wuna determinada disposicidén a 1la reaccidn
del sistema nervioso, y 2) Los estimulos de su entorno,
factores modificadores a largo plazo, bajo 1la forma de
la historia del aprendizaje del hombre, pueden determinar

su disposicidén nerviosa a la excitacidn.

Por ello, la apariencia nerviosa, estable o 1labil
que en un determinado momento, es simplemente una mezcla
de factores primarios de disposicidén con influencia secunda

ria del entorno.

La alteracién de 1la disposicidén a la excitacidn
debido a esfuerzos a largo plazo, comienza en la mayor

parte de los casos como un esfuerzo importante o permanente
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del mecanismo de excitacidn reticular.

Este sistema de excitacidén representa, para cada
estimulo el punto de conmutacién entre la percepciodn
del estimulo, por wuna parte, y la excitacidén de todo
el sistema nervioso vegetativo (como wunidad funcional);
por otra parte este punto de conmutacién tiene la propiedad
de poder ser regulado con una precisién mids o menos sensi
ble, reaccionando muy pronto y facilmente cuando la disposi-
cién es 1lébil, y muy despacio y retrasado cuando la disposi

cidén es estable.

Ahora bien, cuando el nivel de excitacidn de este
punto de conmutacidn reticular esta permanentemente elevado
por mucho tiempo, debido a un esfuerzo incidente a largo
plazo, la funcién del mecanismo de excitacion reticular
puede cambiar. Con wuna disposicidén sensible o 1lébil,
la "formato reticularis" comunicarad su excitacion como
reaccidn a los estimulos del entorno de manera mas facil
y més frecuentemente y por ello, rebasarid el umbral de
desencadenamiento en respuesta a estimulos cada vez mas
pequefios, provocando asi la reaccién de alarma de un
modo cada vez mas frecuente; por lo tanto, cuando el
punto de excitacidén reticular esta sometido a una 'tensiodn
excesiva" debido a esfuerzos permanentes, el organismo
ya no estad capacitado para establecer inmediatamente
una distincidn adecuada entre estimulos aversivos dafiinos

e inocuos. A partir de este momento el sistema vegetativo
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total, respondera, de wuna manera demasiadoc intensa y
frecuente, con una reaccidén de alarma esponténea, a demasia
dos estimulos de estrés minimos o secundarios; esto no
se refleja solamente en el esfuerzo al que estad sometido
el sistema nervioso vegetativo, sino también en la vida

emocional o sentimental asociada de la persona.

Esta disposicién a la reaccidén incide en los tres
niveles de comportamiento del organismo y puede considerarse
ya agui como disposicidn para las siguientes tendencias
de reaccidén en los tres niveles de respuesta. Finalmente,
comentaremos que de las diferentes gamas de aproximaciones
al estrés, se tomé como referencia una, siendo la mas
adecuada para nuestros fines la que propone Huver (1980),
sobre todo el inciso concerniente al estrés a large plazo,
puesto que representa uno de los puntos centrales de-

la hipdétesis planteada para la presente investigacién,
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2.—- INVESTIGACION COGNITIVO CONDUCTUAL EN EL ESTRES

Mckey y Cols. (1985) mencionan que la intervencidn
cognitivo-conductual para el manejo del estrés debe conside
rar éste como un sindrome que se define por la combinacidn
de tres elementos: el medio ambiente, 1los pensamientos
negativos y la activacidén fisioldgica, y para interrumpir
el sindrome del estrés, es suficiente <on cambiar uno
de los tres elementos. Por lo que algunas de las técnicas
estén disefladas especificamente para modificar la conducta
de forma que pueda cambiar efectivamente el ambiente,
esto es, una persona puede aprender a restructurar los
patrones de su antiguo pensamiento, que crénicamente
producen ansiedad, cdélera y depresidén. Y otros estan
destinados a informar al cuerpo cuande debe relajarse;
de esta manera pueden eliminar el estrés calmando su
respuesta de alarma y distendiendec los misculos tensos.
Donde quiere gue se intervenga en el sindrome del estrés,
se esta actuando para romper el circuito de retrcalimenta-
cién negativa; los pensamientos negativos y.la activacion
fisiolégica ya no puede incrementarse hasta producir
las emociones dolorosas, con ello la persona habra dado

un gran paso en su vida emecional.

En general, las terapias pertenecientes a este grupo
reciben el nombre de terapias cognoscitivas y parten

de la base de que el sujeto percibe y configura su entorno
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como resultado de una integracidn de estimulos, los cuales
se traducen en imagenes, pensamientos, esquemas y conviccio
nes. La psicoterapia racional emotiva de Ellis (1973)
y la terapia cognoscitiva de Beck (cfr., Beck y Cols,
1983) constituyen conocidos ejemplos centrados en la
modificacidén de esquemas y convicciones. Estas son terapias
verbales y otras peculiaridades que han demostrado su

utilidad en la practica cotidiana.

Por su parte Valdez y Flores (1985), menciona que
en la actualidad, los modelos cognoscitivos del estrés
forman parte de la psicologia experimental derivada de
la teoria del desamparo aprendido (Seligman, 1975) que
como se sabe, propone la participacidén de variables cognosci
tivas en la determinacidén de la conducta; dichas variables
estan relacionadas con la apreciacidén que hace el organismo
de sus posibilidades de controlar el medio con su conducta
y se alteran de modo peculiar cuando se da un fracaso
adaptativo, es decir, que es una teoria que vincula los
efectos desorganizadores de aprendizajes establecidos
a partir de atribuciones peculiares, de tal manera que
se cree controlar el entorno y cuando fracasan '"usan
sus hipdotesis" mediante las que generalizan su desconfianza
a otras situaciones, renunciando al coﬁtrol del que realmen
te son capaces. Este fenomeno ha sido entendido también
como un simple fracaso en el aprendizaje, debido a las
bajas tasas de reforzamiento (Lewinsohn, 1975), y como
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un aprendizaje rapido de inmovilidad que al tener lugar
en resultado al estrés inicial, hace incompatible el
aprendizaje de cualquier otra respuesta alternativa (Glazer

Weiss, 1976).

Las cogniciones que desarrolla el sujeto en situaciones
de desamparc, respecto a su naturaleza puede ser una
cognicién exacta (como en el caso de Seligman), pero
su efecto nocivo no depende de ese error. de hecho,
puede darse el caso inverso: el organismo se "equivoca"
creyendo de modo supersticioso que puede controlar la
situacién la que redefine subjetivamente de modo méas
asequible para sus capacidades; pero esta ‘'creencia"
lo protege, ya que no se trata de atribuciones exactas

0 inexactas sino de atribuciones protectoras o aversivas.

Otro elemento que interviene en 1las cogniciones,
son las diferentes estratégias de afrontamiento que pueden
explicarse como sigue: 1las defensas o estratégias de
afrontamiento que dispone el sujeto para hacer frente
a la experiencia estresante, son aguéllas gque en primer
lugar pueden oponerse a la situacidén o a la gente estresan
te, bien a través de mecanismos de defensa o bien precedien

do a la accidn para modificar el contexto objetivo.

Entre los mecanismos de defensa se puede hablar

de 1la defensa perceptiva y de la negacién, 1la cual es
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una cognicién en la que se han suprimido los significados
amenazantes; las distracciones pueden ser consideradas
como otro mecanismo de defensa,ya que opera reduciendo
la tensién emocional y el procesamiento de informacién

perturbadora (Jeremko, cfr. Valdez y Flores, 1985).

Dentro de los mecanismos defensivos también se incluye
el aislamiento mental, el cual es una estrategia cognosiciti
va de distanciamiento emocional que permite al sujeto
"intelectualizar" su experiencia, manteniéndola dentro
del plano racional; tal capacidad ha demostrado su poder
protector en sujetos sometidos a condiciones aversivas

extremas (Sarason y Cols; cfr. Valdez, Flores, 1985).

Un segundo conjunto de estratégias de afrontamiento
que intenta neutralizar la experiencia estresante en
caso de no ser modificada por 1las conductas realmente
adaptativas (es decir por aquéllas que eliminan la amenaza
objetiva); se trata por tanto de estratégias que, al
no operar sobre el entorno para modificar los términos
iniciales de 1la amenaza, deben modificar 1la actitud vy
la posicidn psicoldégica del sujeto para atenuar la sobreesti
mulacién que ésta le provoca. En el primer caso, el sujeto
afronta la situacidén emitiendo conductas que wvan dirigida
al control del medio externo, y en el segundo, reestructura
su medio interno para amortiguar los efectos de su interac

cidn con el entorno (op. ecit.).
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En base a esto, la terapia asertiva incluye el cambio
de cogniciones; ésta persigue a su vez que el sujeto
pierda miedo y desinhibe su accién para que los efectos
de su conducta tengan valor de reafirmacidén de su autoestima
y de sus capacidades. También seria un modo de ganar
control amortiguando 1los efectos perturbadores de 1la
amenza, que de hecho, pueden consistir en el simple temor
de no "atreverse" a afrontar una situacidén objetivamente
neutra o potencialmente controlable por el sujeto. Las
terapias asertivas persiguen también anular la accién
funcional del sistema periventricular, septo-hipotalamico
o inhibidor de 1la accidén que como se vera constituye
el principal sustrato biolégico de la experiencia estresan

te.

En base a esto, las estrategias de intervencidn
que se pueden utilizar para lograr lo anterior son las

siguientes:

*La desensibilizacién sistemética.- Tiene como finali
dad, que una persona pueda aprender a enfrentarse a objetos
y situaciones que 1le son particularmente amenazadores,
tratando de aprender a relajarse mientras imaginan escenas

que progresivamente le provocan mayor ansiedad.

Los principios basicos de la desensibilizacidén sistema
ca (DS) son simples; el primero, una emocién puede contra
rrestarse con otra emocidén y segundo, es posible llegar
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a "acostumbrarse'" a las situaciones amenazadoras.

Asi pues, 1la DS es un tratamiento efectivo para
combatir fobias clésicas, miedos crénicos y algunas reaccio
nes de ansiedad interpersonal. Es especialmente valiosa
para inhibir ansiedades activadas por estimulos que no
tienen respuestas manifiestas apropiadas, tales como

el miedo a la soledad, al rechazo o a ser ridicularizada.

El primer paso de la DS es el dominio de la relajacidn
progresiva, que es en si misma efectiva para reducir
la tensidén; esta técnica no estd indicada en sintomas
multifébicos, ansiedades generalizadas o situaciones

interpersonales que requieren conductas asertivas.

El dominio de la DS es un proceso simple de aprendizaje
en cuatro etapas: relajar los misculos a voluntad, hacer
una lista de todos los temores; en base a ésta, construir
una jerarquizacién de escenas ansibégenas y progresar

a través de estas escenas en la imaginacién.

Es imposible estar fisicamente relajado y emocionalmen
te tenso al mismo tiempo, por 1lo que se puede aprender
a sacar ventaja de esta conexidén directa fisiolégica,

entre el cuerpo y las cogniciones.

**La inoculacidn del estres.- Esta ensefia como afrontar

y relajarse ante una amplia variedad de escenas estresantes
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al margen del analisis racional de 1la situacién y de
las posibilidades que el sujeto tiene para afrontar,
por lo que hay que disefiar una técnica especifica destinada
a proponer estratégias cognoscitivas, informaciones o
planes para facilitar la asimilacidén de los acontecimientos
potencialmente estresantes, a lo que se afiade una practica
gradual en el uso de lo que el paciente va aprendiendo.
Asi pues, es un verdadero entrenamiento practico, en
el que el sujeto se somete a una situacidn estresante
con el fin de adquirir habilidades para afrontar (Valdes

y Flores, 1985).

Los procedimientos béasicos fueron formulados a partir
del entrenamiento en técnicas de afrontamiento, desarrollado
por Golfrid en 1983 y por Suin y Richardson en 1971,
como una prolongacidén del trabjo de Wolpe en relajacién

muscular profunda y en DS (op. cit.).

Mas tarde, Meichenbaum expuso en su libro -modificacién
de la conducta cognoscitiva- que una respuesta de miedo
o célera puede concebirse como una interaccién de dos
elementos fundamentales: -una elevada activaciodon fisioldgica
(aumento de 1la tasa cardiaca y respiratoria, sudoracidn,
tensién muscular, escalofrios, etc.) y pensamientos que
interpretan la situaciodn como peligrosa, amenazadora
o injusta. Aqui es importante seflalar que hay poca relacidn
entre las situaciones reales del estrés y la respuesta

w80



emocional, pero 1la situacidén cobra fuerza a partir de
la aparicién de peligro, de la intencién que se atribuye
a otras personas y como se interpretan las propias respues

tas somaticas.

El entrenamiento de inoculacidén del estrés IE incluye
aprender a relajarse wutilizando 1la respiracién profunda,
la relajacién profunda y la relajacidén progresiva de
grupos musculares, de modo que cada vez que se experimenta

estres, donde y cuando sea se puede relajar la tensiédn.

El primer paso es elaborar una 1lista personal de
situaciones de estrés y ordenarlas jerarquicamente desde
las menos estresantes hasta los mas estresantes, después,
se aprende a evocar cada una de las situaciones en la
imaginacidén y cémo relajar la tensidén mientras se visualiza
claramente la situaciédn. El segundo paso, es la creacidn
de un arsenal propio de pensamientos de afrontamiento
al estrés, 1lo cual se wutiliza para contrarrestar los
antiguos pensamientos automaticos habituales. El1 tercer
paso, es la utilizacién de las habilidades de relajacién
y de afrontamiento '"en vivo" para ejercer presidén sobre
los hechos estresantes que se consideran perturbadores
mientras se respira profundamente, aflojando los musculos

y utilizando pensamientos de afrontamiento.

Una vez que la persona ha aprendido a relajarse,
se encuentra preparada para hacer una lista de situaciones
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de su vida ordinaria que considere mas estresantes, debe
incluirse en ellas los hechos estresantes que probablemente
se presenten en el futuro inmediato. Debiendo pensar
en las A&reas principales de su vida (trabajo, familia,
relaciones sexuales, amigos, responsabilidades diarias,
salud, etc.) y en los lugares especificos, con las personas
implicadas en estas situaciones y que se asocien fisicamente

a momentos desagradables.

Se debe realizar una lista de aproximadamente veinte
situaciones que recorran toda la gama, desde la molestia

mas ligera hasta la experiencia mas molesta.

Wolpe disefid un sistema para ordenar los hechos
estresantes baséndose en una medida a la que llamé "unidad
subjetiva de ansiedad" (Usas), 1la relajacidén total se
valora como cero Usas y el hecho mas estresante se le
asigna el valor de cien Usas; entre estos dos extremos
se valoran el resto de los items dependiendo de la impresién
subjetiva que produce cada situacidén en relacién a los

items mas o menos estresantes.

***Terapia racional emotiva.- Planeada por Ellis
en 1983, en 1la cual menciona que puede ser utilizada
para ayudar a los pacientes a superar sus sentimientos
¥y sus conductas inapropiadas en un tiempo razonablemente
breve, ya que consiste en emplear varics métodos cognosciti

vos, emotivos y conductuales de forma integral; aqui
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se hace relucir la tendencia negativa de las cogniciones
del paciente, para que este fije su atencidén en ello
y asi pueda proceder a desarraigarlas. Esta es una terapia
realista que no compromete a nadie, al mismo tiempo

que es directa y activa.

No hay 'mistica en el enfoque racional emotivo de
los trastornos psicoldgicos; su lenguaje es simple, sélo
se emplean términos de wuso corriente, a menudo se le
ha 1lamado método de sentido comin, ya que sus téecnicas

son facilmente aplicadas.

El padecimiento béasico, se puede asimilar mediante
la observacidén de la table que se utiliza para esta terapia;
dicha table consiste en tres columnas que el paciente

debe llenar, expresando lo siguiente:

ALTERNATTVAS SITUACION PROBLEMA COGNICIONES ACTUALES

¥*¥**Sensibilizacién encubierta.- Esta técnica se
desarrollé y popularizé para tratar los hédbitos destructivos
a los cuales se les denomindé "encubiertos'", ya gue éstos
se dan a nivel cognoscitivo. La teoria en la que se basa
la sensibilizacidn encubierta es la siguiente: las conductas
gque se convierten en héabitos arraigados son aprendidos

debido a que son reforzados consistentemente, y una
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forma de eliminar el habito es empezar asociando la conducta
habitual con algin estimulo imaginarioc muy desagradable,
asi, el antiguo hébito deja de evocar situaciones placente

ras y empieza a asociarse con algo nocivo y repulsivo.

Los pasos a seguir son de forma breve, los siguientes:
aprendizaje de la relajacién progresiva, analisis de
habitos destructivos: jerarquizacién de 1las situaciones
en las que la persona disfruta de un hébito destructivo;
jerarquizacién de escenas repulsivas; posteriormente -
aparean escenas agradables y las desagradables; a continua
cién se da el aprendizaje de c¢omo finalizar 1la escena
aversiva por medio de conductas adecuadas y, finalmente,
vivenciar la escena donde se presentaban las conductas

destructivas.

*#x¥x[a vyisualizacidén.- Es 1la técnica cognoscitiva
utilizada para conseguir un mayor control scbre las cognicio

nes, emociones y conductas.

Coué, farmacéutico francés, encabezdé un movimiento
a principios de este siglo con el fin de usar la sugestiona
bilidad para vencer el sindrome del estrés, mejorar la
repercusion de 1la enfermedad y facilitar el cumplimiento
de objetivos positivos. Este estudio postulaba que una
persona podia persuadirse a si mismo a través de su imagina

cién para realizar cualquier fuerza fisica. Ademas, si
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una persona piensa en fracasar, es muy probable que fracase,
de esta manera el miedo al fracaso se convierte en la
causa del fracaso mismo, la creencia en el éxito inspira
éxito. Coué argumenta que los pensamientos buenos o malos,
se convierten en realidad concreta. El1 estaba convencido
de que las enfermedades fisicas son generalmente bastante

mas faciles de curar que las psicoldgicas.

Mientras que Coué, ponia el énfasis en un programa
de cogniciones positivas en forma de una auto-sugestidn,
los profesionales contemporaneos han extendido el ambito
del pensamiento positivo, incluyendo también 1la visualiza
cién positiva; al formular una imagen, se realiza una
declaracién cognoscitiva clara de 1lo que se pretende
conseguir, repitiendo esta imagen una y otra vez, se
llega a lograr que ocurra lo que se desea. En funcidn
de esta expectativa positiva se empieza a obrar de forma
orientada al 1logro del objetivo y en verdad ayudan a

producirlo (Mckay y Cols., 1985).
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CAPITULO IV

La comunidad médica por afios ha considerado de
forma superficial tanto 1los factores psicolégicos como
los sociales. Sin embargo, varias investigaciones demuestran
gue existen complejas interacciones entre los estados
psicolégicos, fisiologicos y sociales de 1los pacientes
(Hersh, 1982). Por lo que es necesario la conceptualizacidn
integral del individuo y no seccionarlo en diferentes

componentes desarticulados entre si.

De aqui la importancia de considerar como béasica
la intervencidn psicosocial a nivel de apoyo al paciente
con cancer, conjuntamente con 1la cirugia, quimioterapia
y radioterapia. Esto se debe a que en 1la terapéutica
oncolbégica intervienen tanto los factores médicos, como
las emociones y significado que la sociedad le ha atribuido
a la enfermedad 1llamada cancer. Y sobre todo, el hecho
de que el paciente por lo general siente que ha perdido
el control de su vida y siente la destruccidén de si mismo
por ejemplo, "parece que esto viene de cualquier lado..,
esto golpea sin advertencia..., esto puede aparecer en
cualquier 1lugar y tiempo". Asi el céancer representa la
condicién anormal fisica por si misma, que por un lado,

la ténue posesidén de nuestras vidas y la verdadera fragili-
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dad del control que tenemos sobre esta (Hersh, 1979:

cfr. Hersh, 1982).

Asi pues, en el cancer se conjugan una imagen de
soledad y desamparo. A esto hay que agregar que en las
culturas Judeo-Cristianas como la nuestra, dentro de
un sinfin de misterios, se asocia con el castigo, el
cual debe ser sufrido para mitirgar la culpa, quedando
esta enfermedad 1ligada a 1la desgracia, al reproche y

la infamia.

Algo gue parece insélito es el gue hoy, ain cuando
nos encontramos a fines del siglo veinte, este padecimiento
se asocie a eventos como la lujuria, el mal de ojo y
la mala suerte. Ademds se trata al paciente oncolégico
como una fuente infecciosa y se estigmatiza y se le segrega
de grupos sociales y familiares, siendo victima del morbo

y repudio y otras mezquinas actitudes.

Esto segin Hersh (1982) se sigue presentando en
los Estados Unidos de Norteamérica, ain a pesar de los
esfuerzos de instituciones como 1la Asociacién Americana
del Céancer y del Instituto Nacional de Céancer para estudiar

a la comunidad.

Por tales motivos, Hersh (1982) considera que los
médicos deben estar concientes de las implicaciones emociona

les del diagndstico, tanto a nivel de la reaccién social,
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como laboral y de 1la concepcidén que el paciente tiene
de si mismo. Asi pues, se debe tomar en cuenta que esta
situacidén facilmente puede 1llevar al paciente a caer
en depresién, pérdida del apetito, aislamiento e intoleran-
cia. Lo cual puede ocasionar una pobre reactividad a
los tratamientos. Y lo que es mas, se pueden llegar a
establecer repertorios de conductas perturbadoras, entre
las cuales se pueden encontrar la demora de la conducta
(de presentarse en consulta) y la inhabilidad del paciente

para controlar los sintomas de la enfermedad.

Por lo tanto, el conocimiento de las caracteristicas
psicolégicas de este tipo de pacientes es de suma importan-
cia tanto para los médicos como para los psicologos,
pues por un lado, sabemos que desgraciadamente esta pobla
cién va en aumento y merece una atencién especializada.
Y por otro lado, este tipo de eventos tienen repercusiones
directas sobre 1los aspectos médicos del tratamiento y
un gran impacto psicolégico sobre el paciente (Holland,

1982).

Por tales motivos, se han realizado varias investiga-
ciones en las que se vislumbran algunas caracteristicas
© rasgos mas importantes y generales. S6lo que hasta
donde nosotros sabemos, no se ha llegado a un acuerdo
total, por lo que es tal vez mas importante, es que no
se conocen las carcteristicas especificas de la poblacién
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mexicana.

Debido a la importancia de los diferentes estudios,
a continuacién se presentan algunos planteamientos, como
por ejemplo el de Weissman y Worden (1977) quienes mencionan
que en la fase inicial del padecimiento, las concepciones
y tipos de tratamientos son determinantes; y en relaciodn
a estos parametros ellos observaron patrones de comportamien
to comunes ante el diagndstico: a) se manifiesta pesimista;
b) tiene problemas maritales; c¢) convierte a su familia
en multiproblematica; d) siente mucha culpabilidad respecto
a situaciones pasadas, presentando serios problemas de

ajuste, en torno a su nueva condicién.

Por su parte Lucas y Brown (198l1) observaron los
siguientes parametros comunes en los pacientes cancerosos:
a) negacién de 1la existencia de su enfermedad; b) la
inactividad injustificada; ¢) se presentan altos niveles
de ansiedad, en general ocasionados por temores que tienen
ante la muerte, el aislamiento, el dolor y a la mutiiacién;
d) ademas, se han observado altos niveles de depresidn,
generados de alguna manera por la misma problematica
y por otra parte, porque el paciente dificilmente es
escuchado cuando quiere comunicarse; incluso se ha visto
que los médicos que tratan con este tipo de pacientes
procuran que su interaccién con el enfermo sea breve,

ademas que este especialista es mas ansioso que otros;
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e) presentan hostilidad, 1la cual aunada a la depresién
se encuentra relacionada a una sensacidén de desamparo
y a la pérdida de control. Dicha hostilidad puede estar
principalmente dirigida al personal médico y su familiar;
f) reporte verbal de dolores severos, aun cuando en realidad
no hay un correlato real, esto puede deberse a factores
de aislamiento, esto es; el paciente utiliza como medio
para tener contacto con las personas que 1lo rodean Yy
por lo tanto, al obtener 1la atencidén, la conducta de
reportar dolor se incrementa y g) el insomnio se presenta
en general como resultado de estados de ansiedad, y/o
sintomas fisicos y pueden ocasionar un debilitamiento

general durante el dia que agudice los sintomas.

Por su parte Pattison (1974) detectd ocho temores
principales que enfrenta un paciente portador de padecimien
tos terminales: a) miedo a lo desconocido, principalmente
a la muerte, esto es, a su propia aniquilacidn; b) miedo
a la pérdida de si mismo y de los demds, sobre todo a
nivel de 1la privacién sensorial; c¢) miedo a la pérdida
de su familia y de sus amigos; d) miedo a 1la pérdida
de su cuerpo, principalmente a la mutilacién; e) miedo
al dolor, tanto a nivel de la percepcién de éste como
a la actitud que 1llegue a tener hacia él; f) miedo a
la péridida del control como consecuencia del debilitamien-

to; g) miedo a la pérdida de la identidad, tanto a nivel
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corporal como social y de relaciones intimas, es decir,
teniendo conocimiento tctal pero sin su integridad corporal,
y h) miedo a la regresién, esto es, a la pérdida total

de sus facultades.

Segin otros estudios, existen algunos parametros
quede forma' particular generan reacciones especificas,
en funcidén de los cuales se 1llevara a cabo la siguiente

revision.
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1.- LA HABILIDAD O INHABILIDAD PARA LOCALIZAR

EL CANCER

Esto es, cuando el cancer es facilmente localizable
y se encuentra lejos de oOrganos vitales, el temor es
menor y la esperanza de alivio se hace presente. Por
lo que el paciente 1llega a reaccionar en ocasiones ante
los melanomas y sarcomas con mas optimismo gque inclusive
el mismo médico. Por el contrario, los tumores que estén
cerca de oOrganos vitales producen sensacién de desamparo,

generando asi altos niveles de estrés.
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2.- LOS PROBLEMAS ONCOLOGICOS ASOCIADOS A

ORGANOS SEXUALES

Ante ésto existe un descontrol emocional de gran
magnitud, pues principalmente, crece el miedo a relacionarse
con el sexo opuesto y sobre todo con su pareja. Por otra
parte, en lo' que respecta a aspectos médicos, estos tumores
caen dentro de los tumores agresivos, los cuales producen
una serie de sintomatologias que hacen patente la existencia
del tumor. Sobre todo cuando el padecimiento ha evolucionado
hasta ciertas etapas (III y IV) en donde existen metAstasis
y el mal puede encontrarse en cualquier lugar. Debido
a esto, o a sus dimensiones y localizacidén no es posible
su reseccién., Aqui el paciente cae en un estado de abatimien

to total.

Dentro de este inciso, se encuentran las mujeres
con céncer mamario en donde de forma general se ha observado
por un lado, que los conyuges han manejado bien la situacidn
de enfrentar la enfermedad y el tratamiento, aun en el
caso de la mastectomia radical. Pero por el otro 1lado,
en las mujeres existen altos niveles de estrés los cuales
desembocan en intentos de suicidio, incremento de ansiedad,
cambios drasticos en el caracter y el comportamiento
ademas de un trascdental consumo de alcohol y tranquilizan-

tes (Jahison, 1978; cfr. Hers, 1982), realizaron estudios de
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series consecutivas en un grupo de mujeres cuyo problema
era el cancer mamario; para este trabajo se consideraron
ademés el tratamiento y el control de la enfermedad (medica
mentos). En donde encontré que el espiritu de lucha se
presenta en la fase inicial del tratamiento de forma

mas coman que la negacidn y la desesperanza.

Afios méas tarde, estos mismos investigadores (1981)
realizaron otro trabajo en el que se consideraron tres
etapas del tratamiento en el caso de mujeres con cancer
de mama, a las cuales se les habia practicado mastectomia.
Las etapas que se consideraron son: a) postoperatorio;
b) la primera reincidencia y, ¢ ) pacientes terminales.
Aqui se encontrdé que la primera reincidencia es el momento
de mayor estrés para los pacientes y en segundo lugar,
aquéllas en etapa terminal. Ademas pudieron advertir
que un tercio de la polbacién en la etapa mas estresante,

se negd a recibir apoyo psicoldgiceo.

Claro que esto va matizado de acuerdo a ciertos
antecedentes personales, pues las personas que han mane jado
situaciones con altos niveles de estrés, o aquellas que
han tenido otros problemas crénicos, generalmente se
han provisto de cierta invulnerabilidad (Morris, Green

& White, 1977; cofr. Hersh, 1982).

Por 1lo tanto se podria pensar que los déficits
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de habilidades de afrontamiento no son hechos casuales;
Por tal motivo es importante conocer ciertos aspectos
de la personalidad del paciente; especialmente los patrones

conductuales y cognoscitivos en situaciones de estrés.

Otro problema relacionado con problemas de érganos
sexuales, como los linfomas Hodgkin's, que aun cuando
medicamente el diagndéstico es muy optimista, existe un
problema de esterilidad (puede ser permanente o temporal),
lo cual es producto de la quimioterapia (estrategia prescri-
ta para estos casos por su eficiencia); esto promueve
desajustes severos particularmente en la auto-estima,
en las relaciones con el sexo opuesto, amistades y familia-
res; ademas debiendo considerar 1la alta incidencia de
este padecimiento en adolescentes. A pesar de esto, los
ajustes que en este caso se presentan, son de facil manejo
y sobre todo si se conocen en etapas tempranas (Schain

& Hawards, 1982).

El céncer en los genitales exteriores, representan
sobre todo cambios en la imagen corporal y en el funciona-
miento sexual. Por lo cual se vuelve mas severo el tratamien
to, pues la intervencidén que generalmente se lleva a
cabo es 1la cirugia radical, 1lo que da como resultado
una desfiguracién por mutilacién y wuna inhabilidad de
la funcidén sexual, por lo menos en el caso del pene y

lesiones en la wvulva. Y esto desencadena un sufrimiento
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emocional agudo, manifestéandose en silencio y aislamiento

(Levin & cols., 1982).

Asi pues, es facil comprender que un conflicto
sexual en los pacientes oncoldgicos se puede deber al
padecimiento, al estrés generado por la circunstancia;
por lo que es de suma importancia evaluar las habilidades
de afrontamiento del paciente en particular, desde etapas
tempranas, para evitar el conflicto total. Y es muy importan
te wvisualizar que las habilidades de afrontamiento pueden

ser aprendidas y mejoradas.

Pero es importante saber la conceptualizacidn que
el paciente hace de su enfermedad, pues como ya se menciond
el céancer se relaciona popularmente con el castigo, que
en estos casos se asocia a 1la promiscuidad o impulsos
catalogadoé como negativos, lo cual genera una actitud
de rechazo al sexo, a partes de su cuerpo o bien la resigna
cién ante 1la voluntad divina (Lewis & Bloom, 1981; cfr.

Hersh, 1982 & Sklar, 1981).

Ademas, la importancia de la wvida sexual, no se
debe reducir al coito, sino que esta puede significar
muchas cosas, tales como el deseo de estar cerca, el
deseo de concebir, el deseo de controlar o©o manipular
a la pareja, una forma no verbal de expresar afecto,

una defensa contra la ansiedad y la depresién, el capturar
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la atencién de alguien, una auto-confirmacidén, una defensa
a ser intimidado, etc... Pero cualquiera que sea la causa
que origina o inhiba la conducta sexual, debe ser considera
da terapeuticamente, pues esto puede ser 1la clave que
nos 1indique la conceptualizacion que el paciente hace
de su padec;miento. de ahi se deriva 1la estrategia de

intervencidon (Schain, 1982).
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3.- LOS TUMORES Y LAS ALTERACIONES FISICAS Y FUNCIONALES

Este es otro factor que ocasiona altos niveles
de estrés sobre todo dependiendo, por un lado la visibili-
dad de 1la malformacién dada por su ubicacién y tamafio
principalmente. Por otro lado, la relacidn de su inhabilidad
con sus actividades cotidianas; pues no le es igual a
un cirujano perder la vista que sufrir la pérdida motora
en una pierna, mientras que tal vez sea mas importante
una pierna para un deportista que para el médico (Silber-

far, 1982 2 ).

El nivel socio-cultural, pudiera considerarse de
peso en esta &area, ya que en los niveles bajos, scbre
todo en educacidén, encontramos que &aun a pesar de las
alteraciones que estas neoplasias producen, el enfermo
llega en etapas muy avanzadas de la enfermedad. En contraste
con los paises en donde la educacién se ha encargado
de situaciones tan importantes como la salud. Por sdlo
citar wuna situacidén, mientras que en nuestra realidad,
en las clases socioecondmicas bajas, las etapas en que
los pacientes llegan son avanzadas, en los paises europeos,
son tempranas. Y de igual forma, en cuantoc a la incidencia
veremos que en nuestro pais el «cancer cervicouterino
estd en las mas altas tasas, en paises sajones, este

problema no es tan agudo.
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4.- LOS EFECTOS DE LOS TRATAMIENTOS

Este factor tiene un fuerte impacto, ya que los
efectos mas comunes son: la alopecia, desfiguracién por
amputacién, wulceracién de 1la piel, debilidad fisica,
reduccién de la 1libido, anorexia, naisea y voémito entre

otros. '

Un ejemplo drastico de esto es el efecto de una
laringectomia, ya que aqui hay cambios fisicos muy severos,
pues la apariencia es grotesca y por otra parte funcionalmen
te el paciente tiene problemas para hablar, deglutir,
etc., por lo cual los pacientes caen en depresiones severas,
que sugieren la necesidad de programas pre y post operato-
rios a implementar de forma rutinaria (Minear & Lucente;

cefr. Hersh, 1982).
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5.—- LA EDAD DEL PACIENTE

Esto tiene mucho que ver con la forma en que el
paciente ve que su familia maneja la situacidén. Al respecto
Hersh (1982) explica que es conveniente aclarar que muchas
ocasiones no coincide la edad cronoldgica con la psicoldgi-
ca, pero el meédico debe ser capaz de detectar esta ultima

y actuar respecto a ella.

Pero algo que se debe tener muy en cuenta es que
el contacto con el diagnéstico y las primeras experiencias
con el tratamiento tienen gran influencia en el comportamien
to ante el resto del ciclo. Pero generalmente, se produce
cierta regresién en el paciente y en el sistema familiar,
que incluye: retraccién de 1las interacciones sociales,
incremento de la dependencia a los miembros de la familia
para que le asistan en las actividades diarias y en la
toma de decisiones, ademids de verbalizaciones del reconoci-
miento del estado y de la expresién de los sentimientos
que se basan en monitoreos externos mas gue 2n la experimen

tacidén propia (Cullen, 1982).

Se ha observado que los nifios pequefios tienen gran
facilidad de adaptacidén, tanto que pareciese que ese
fuera su estado normal. Ademds es muy importante hacer
del conocimiento de los padres, que generalmente el infante

desde 1los cinco afios aproximadamente, intuye gue padece
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de una enfermedad no ordinaria y severa. Por lo que es
muy conveniente permitirle al menor hablar de forma abierta
sus inquietudes, para que de esta forma el nifio reciba
el apoyo requerido para enfrentar 1la 1lucha (Spinetta,

1982).

Por otra parte, algunos eventos que pueden afectar

al nifio son:

*La caida del pelo.- pues alin cuando es temporal
y la gente se acostumbra a esto, suele ser penoso para

el nifio.

*Por supuesto los estragos de los efectos secunda-
rios.- Estos llegan a ser muy severos en los nifios, entre
ellos se encuentran: un descenso dramdtico de peso, ulcera-
cién de 1la boca, espasmos musculares, decoloracidén de
la piel, pérdida de O6rganos, amputaciones y erupciones

en la piel, entre otros (Spinetta, 1982 2 ).

En cuanto a los padres de los pequefios, reportan
el momento del diagnéstico como el mas dramatico, y en
la mayoria de los casos estan ansiosos de ayudar emocional

mente y guiar a otros para manejar a sus hijos.

Pero cualquier paciente. puede ser victima de la
depresidén, ansiedad o volverse introvertido como medio

de defensa de los otros, siendo estos otros, la familia
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o el personal médico (Feldman, 1982).

En el caso de 1los nifios, ocurren ciertos patrones
de afrontamiento en donde se presenta el establecimiento
de relaciones amistosas con el personal del hospital
y trata de identificarse con ellos, por lo cual utiliza
tanto el 1lenguaje no verbal como mas adelante el médico,
a si mismo tiende a absorber tanta informacidén sobre

los tratamientos y del padecimiento como sea posible.

Por su parte en 1los adolescentes se plantea que
existe wuna doble lucha, pues por un lado durante este
periodo el individuo trata de establecer la independencia
de sus padres, sufre los cambios sexuales secundarios,
por 1lo cual tiene que hacer ajustes sexuales hacia si
mismo y respecto a la forma de relacionarse con el sexo

opuesto.

Y por el otro 1lado, debido a su enfermedad se
ve forzado a depender de la familia y del personal hospitala
rio; al mismo tiempo que puede sufrir una demora en 1la
aparicion de los caracteres sexuales secundarios y/o
una disfuncién en sus Organos genitales (importencia

o esterilidad) debido generalmente a los tratamientos.

Es facil imaginar el conflicto en el que se ve
involucrado el adolescente, asi como suponer la posible

existencia de alteraciones en su vida adulta.
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Por su parte, la gente adulta también se encuentra
en una situacidén dificil al wver 1limitadas o perdidas
las funciones creativas y/o productivas, pues su continua
experiencia de wvida se ve interrumpida. Por 1lo que se
presenta wuna constante afioranza de su funcionamiento
fisico, de nivel de energia y de su habilidad para cubrir

sus necesidades y expectativas.

La gente senil, tiene una mayor facilidad (aparente)
de adaptacidén a la pérdida de sus funciones, sin embargo,
se presentan serias depresiones y ansiedad que facilmente

hacen que caigan en situaciones de pénico.
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6.~ LA HOSPITALIZACION

Este evento predispone a la ansiedad y a la depresiodn,
el cual se hace muy patente en los nifios (Paeasek & Groff
& Schyving, 1978; cfr. Sklar, 1981), debido a ello se

debe trabajar el mayor tiempo posible por consulta externa.
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7.- EL DOLOR

El dolor es otro factor que contribuye a incrementar
el estrés, siendo éste tal vez el mas temideo. Pues popular
mente se ha descrito como un mal que genera dolor severo
e irremediable; ante el cual se debe actuar con reserva
pues no hay' una relacidén directa entre el dolor y el
cancer, ya que si bien es cierto que el dolor puede
hacerse presente sobre todo en ciertos tipos de cancer,
y en etapas evolucionadas, hay muchos pacientes que jaméas
reportan dolor. Lo <cual también es un problema, pues

la ausencia de dolor dificulta su deteccidén oportuna.

Aqui se seflalan dos aspectos muy importantes, pues
por un lado debemos de tener en cuenta que el dolor es
una percepcidén individual, en donde el umbral a él1 y
el evento que provoca dolor es diferente para cada uno

de nosotros.

Por otro lado se observa que en los pacientés con
cancer el nivel de dolor y el de ansiedad o depresidn
guardan una relacidén proporcional entre si (Clevlend,
1984). Pero esto no se debe sobre-enfatizar, pues seria
un error el dejar de lado el aspecto psicoldégico como
el atribuirle a este toda la responsabilidad de la presencia

del dolor.

Ademas, se debe aclarar que aun cuando se ha observado
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la coexistencia del dolor con problemas psicolégicos,
hay autores que sugieren que el aspecto emocional es
causa o por lo menos contribuye a la percepcidén de éste
(ganancia secundaria), mientras otros investigadores
reportan que una lesidén organica con dolor crénico puede
en ocasiones desarrollar cambios emocionales importantes

como psicésis (Magni & Merskey, 1987).

Por lo tanto, podemos observar que todos los pacientes
presentan incremento de los niveles de ansiedad y cambios
de caracter, y dichos cambios en general son de trascedental
importancia; teniendo impacto a niveles psicolédgicos
y sociales, lo cual en gran medida se 1llega a controlar

por la utilizacidén de intervenciones interdisciplinarias.
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8.~ AREAS DE LA PERSONALIDAD

Este problema tiene impacto en ciertas Aareas de

la personalidad, como son:

- Auto-imagen.- Es 1la forma en la que la persona
se siente respecto a si misma. Como ya se menciond, los
tratamientos'oncolégicos producen cambios fisicos (amputacig
nes, alopecia, entre otras), sociales (dependencia, proble-
mas econdmicos, etc.) y psicolégicos (anorexia, desamparo..)
temprales y/o permanentes, lo cual modifica su realidad

a corto y largo plazo.

En cuanto a 1la auto-imagen, tal vez uno de los
puntos que mas le afectan al paciente, aunque implica
una deformacidén y que puede ser poco visible a simple
vista (vestida) es la mastectomia, pues como ya se mencioné
los coényuges aceptan la mutilacién e intentan seguir
su vida sexual, las mujeres mutiladas quienes en muchos
casos no permiten las caricias ni ser vistas, pues para
ellas se perciben incompletas o grotescas entre otras

cosas.

Otro caso dramatico, ya que implica una deformacién

que puede ser muy visible, como un cambio morfoldgico

grotesco en el cuello y en 1la cara, ante la cual 1la
gente que rodea al paciente y aquella que se cruza en
su camino, inevitablemente reaccionan (negativamente)
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al wverlo pasar. Y al mismo tiempo provocan cambios en
el caracter pues puede llegar a una total retraccién
y aislamiento o bien agresicnes como la exposicidén innecesa
ria de sus mutilaciones, lo cual, no es mas gue un reflejo
de cbémo se percibe a si mismo, pues pareciera que se
concibe como un monstruo que ocasiona terror, lo cual
en algunos casos no estd tan lejos de la realidad (Katterba-
gen, 1982). Es aqui el momento de comentar la importancia
de 1la cirugia reconstructiva, como wun importante apoyo

al paciente.

Por otra parte el perder la capacidad de ser econémicg
mente activo tiene gran impacto en cuanto a la auto-imagen,
pues se sienten mantenidos, inGtiles, arrimados (parasitos),
pues se ven en la necesidad de depender de otros debido
a que ya que no pueden realizar sus actividades acostumbra-

das.

- Sexo y sexualidad.- Por sexualidad se entienden
ciertos patrones de conducta humana aprendida, un conjunto
de habilidades y sentimientos con una identificacion
de género (femenino o masculino) y conducta sexual. Aqui
se incluyen aquellas conductas y senftimientos asociados
con el acariciar, el tocar y el coito. Las demandas y
las expectativas sexuales de la gente varian a través
de su vida (Stoller, 1981). El cancer y sus tratamientos

pueden afectar la imagen del cuerpo y los aspectos fisioldgt
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cos directamente relacionados con la identificacién sexual

como por ejemplo: demora en la aparicién de los caracteres

sexuales secundarios, alteraciones de la capacidad funcional

(colostomias, exenteraciones pélvicas, hemilpelvectomias),

desaparicidn de los caracteres sexuales secundarios,

el interés sexual (libido). Por ello después del cambio
|

fisicc o ante la posible existencia de estos se dan cambios

psicolégicos.

Asi 1la sexualidad en el paciente oncolégico se
ve afectada por el estrés generado por el tratamiento
y la enfermedad, por su nivel de conocimientos y habilidades

de afrontamiento.
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CAPITULO V

APORTA

LA

1.- HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO

Como es de esperarse, existen ciertas dificultades
para definir el <concepto (Coping Skills -habilidades
de afrontamiento-) al que ahora se hace referencia. Es
importante el puntualizar el significado de este término,
pues de 1lo contrario se puede crear una contradiccidn
o bien la invalidacidén de las experiencias de investigacidn

como es el caso.

De hecho, este concepto es el resultado de un arduo
trabajo realizado principalmente en 1los Estados Unidos
de Norteamérica y otros paises como Alemania, Israel,

Inglaterra y Espafia entre otros.

He aqui algunas de las dificultades que se han

presentado:

- Delimitar los alcances y limitaciones del vocablo.-
Con respecto a este punto existe gran controversia, pues
dentro del "Coping Skills", alpgunos estudiosos, han contem
plado los comportamientos en situaciones estresantes

que requieren cambios conductuales, independientemente
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de niveles y categorias. Mientras que otros, sdlo han
enmarcado en este rubro, las conductas emitidas en situacio

nes de altos niveles de estrés.

De esta confusién ha surgido la idea de que este
término resulta limitado (en el caso de la acepcidén méas
estrecha), pues se argumenta que existen situaciones
que son poco estresantes, que también requieren cambios
de actitud. De aqui que otros autores han propuesto términos
paralelos, supuestas diferencias que lejos de esclarecer
la situacién, han creado controversia, en cuanto a 1la

definicidén del problema (alcances y limitaciones).

- El establecimiento del término.- Como ya se mencio
ndé surgieron algunos términos como "Adaptation" (Silberfarb,
1982), que compitieron con el de "Coping", pero al parecer,
el primero hace referencia basicamente a aspectos conductua
les y no asi a los psicoldgicos. Ademas puntualiza al
ambiente como promotor de los cambios de conducta. Por
lo tanto, el término "Adaptation" fue desechado, ya que
se requiere de wuna palabra que permita incluir tanto

por los aspectos externos como internos y su interaccidn,

- La traduccién del término al espafiol.- Aqui
un problema tal vez mayor, pues en nuestro idioma existe
una amplia gama de adjetivos, 1los cuales se presentan

con sutiles diferencias, al mismo tiempo que sSe maneja
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un buen niomero de sindénimos.

Asi, de entre vocablos como: confrontar, contender,
afrontar, enfrentar, adaptar, entre otros. Se resolviéd
el utilizar la palabra "Afrontar" (Liceédga, 1984) quedando

ésta como la traduccién conceptual de "Coping".

Ahora bien, es conveniente delimitar y definir
lo que se entiende por "habilidades de afrontamiento".
Para lo cual se retoma la definicién de Lazarus y Folkman
(1984) (efr. Turk & Bellisimo, 1988) en donde mencionan
que "Coping Skills" se refiere a aquellos cambios continuos
a niveles cognoscitivos y conductuales, como un esfuerzo
para manejar demandas especificas externas y/o internas
que son apreciadas como tolerantes o que exceden los
recursos de la persona. De esta forma queda entendido

que:

- Hace referencia a aspectos psicoldgicos tanto
en lo conductual como a lo cognoscitivo (Turk & Bellisimo,

1988).

- Los individuos pueden tener mayor o mencr nivel

de estas habilidades.

- Estas dependen de la historia personal.

- Por lo tanto dichas habilidades pueden ser me joradas

o aprendidas.
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- Estas habilidades las muestra el sujeto en situacio

nes de estrés,

- Son éstas las que le permiten tener una actitud

de mayor o menor adecuacidn para enfrentar el problema.

- Es importante sefialar que una actitud por si
misma no es adecuada o inadecuada, sino que esto depende
de la situacidén, pues en un momento pueden ser necesarias
y en otro no, esto es, en una circunstancia puede resultar

benéfica y en otra perjudicial.

- Por 1lo tanto estas respuestas son flexibles y
sobre todo dinamicas, por 1lo tanto estas difieren de
los mecanismos de defensa, quedando asi totalmente exlcuidos

de este concepto (Burish & Bradley, 1983).
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2.- EL MODELO BIOPSICOSOCIAL

Liceadga (1984), explica que por mucho tiempo se
ha planteado el concepto '"biopsicosocial'", sin embargo,
en la practica cada profesional relacionadc con algunos
de estos tres aspectos (biolégico, psicolégico y social),
ha mantenido wuna <concepcién reduccionista del hombre
y de su entorno, ésto es, el médico a pesar de gque reconoce
la existencia y relevancia de factores psicoldgicos ¥y
sociales, continGa viendo al paciente como padecimientos
y organos, ademds dificilmente durante su entrenamiento
recibe nociones respecto a los diferentes marcos tedricos
que le permitan concebir al ser humano como un ente inte-
gral. Por otra parte, el psicélogo, el socidlogo y la
trabajadora social, tampoco reciben un entrenamiento
que contemple 1los aspectos fisioldgicos que contribuyen

a sustentar dicha concepcidn integral del ser humano.

Lo anterior no estd encaminado a pretender hacer
de cada profesional o de alguno de ellos "todbélogos",
que en un momento puedan suplir 1las funciones de los
demas, ni siquiera pretende creer que dichos profesionales
sean los uUnicos que deban intervenir en 1la prevencidn
y tratamiento de 1los pacientes; sino simplemente con
ello se desea ejemplificar algunas carencias que hasta
ahora han impedido consolidar una concepcidn biopsicosocial,

de la cual en verdad se pueda generar un trabajo plenamente
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interdisciplinario (Liceéaga, 1984).

Si bien es cierto, que ain no se ha podido consolidar
"El Modelo Biopsicosocial', ésto no quiere decir que
no sea factible su consecucidn y justamente en funcidn
de esto es que Liceaga (1984) ha propuesto una estrategia,
que se retroalimenta constantemente, tanto a nivel tedrico
como empirico, esto es, a partir de la experiencia compilada

a través del trabajo con- pacientes croénicos (oncolégicos

Yy con problemaa;h_mﬁsculo—esqueléfiégt\ principalmente),
asi como de la obseréacfgg §_GEVéﬁcié de las alteraciones
producidas en la fase aguda de una situacidén de desastre,
donde vio caracteristicas de comportamiento y las contrasté
en funcidén de situaciones de pérdida y de la forma en
que éstas se afrontan a corto, mediano y largo plazo.
Asimismo, simulténeamente se rececpilé una vasta cantidad
de literatura referente a dichos tdépicos, de la conjugacidn
de ambas condiciones surgié el intento de clasificar
categorias conductuales a tres niveles: biolégico, psicoldgi
co y social; encontrandose que existen dos elementos
que aparecen como constantes tanto en problemas agudos

como crdnicos, estos son, el estrés y las habilidades

de afrontamiento.

Cuando se 1legd a dicha sintesis, se penso que
era necesario ver como interactuaban los tres factores,

de tal manera que al alterar uno se alteran los otros
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dos; agqui cabe sefialar, que es un hecho gque siempre se
ha reconocido, practicamente de manera intuitiva, sin
embargo, no se han_ sistematizado los conocimientos de
los mecanismos que lo rigen. De aqui que como siguiente
intento se desarrollard un modelo 1légico, el cual se
encuentra destinado a la confrontacién con los hallazgos
que se obtengan a nivel pragmadtico, o en su defecto,
que sea viable su comprobacidén. Simulténeamente se desarro
llaron algunos instrumentos de evaluacidn de afrontamiento
dirigidos a pacientes, familiares y médicos; con la inten-
cién primordial de buscar posibles relaciones entre si
(aspectos sociales). Asimismo, se disefid un protocolo
de investigacidén encaminado a evaluar cambios fisiolégicos
ante situaciones de estrés (diferentes estadios clinicos

de padecimientos crénicos) (Liceaga, 1984).

Todo 1lo anterior, ha implicado en primera instancia
constante trabajo interdisciplinario (médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales y psicélogos), en segunda instancia,
a través de dicha forma de trabajo una modificacidén (por
medio de la retroalimentacién entre dichos profesionales,
en funcién de cada perspectiva) de 1la concepcidn del

paciente (op.cit.).

Es evidente que hasta el momento, no se puede hablar
de un modelo biopsicosocial en términos de una estructura

consolidada y universal, sin embargo, se continla trabajando
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en él, y no en aspectos independientes, sino ya en términos
de una visidén integral, lo cual implica un gran avance,
que si bien es cierto, aln cuando sdélo pertenece a un
pequefio grupo, en el momento en el que el modelo ldgico
estructurado, inicialmente haya sido retroalimentado
por el trabajo con personas con padecimientos fisicos,
sea susceptfble de ser aplicado a personas que tengan
otras condiciones, sin que por ningin motivo se les clasifi
que como "normales" o 'anormales"; ya que finalmente
la intencidén es brindar una herramienta que permita hacer
analisis tanto a nivel molar como molecular y derivar
de ello estratégias de apoyo acordes a cada situacidn,
lo cual en verdad le otorga la categoria de universalidad

a un modelo (op. cit.).

Por el momento es necesario reiterar que se encuentra
en una fase incipiente pero en adelante prometedora (Licea-

ga, 1984).
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JEL ESTUDIO




Una vez que se revisé a grandes rasgos la importancia
y convergencia a nivel tedrico de los aspectos bioldgicos,
psicolégicos y sociales de un individuo ante una situacién
especifica como lo es el padecimiento oncoldgico, surgid
la inquietud de analizar las caracteristicas de los pacien-
tes con céancer de nuestro contexto (México). Basandose
en las estrategias clinicas y tomando en cuenta los tres
niveles anteriormente mencionados (bioldgico, psicoldgico
y social), mismo que permite ver al paciente como unidad

integral.

Por 1lo que el siguiente escrito fue el primer paso
(insercidén del proyecto) para lograr el objetivo general
de esta 1linea de investigacién, que es: establecer una
estrategia de intervencidén o programa motivacional encamina
do a entrenar habilidades de afrontamiento a pacientes

oncolégicos.

Las dos principales hipdtesis planteadas, fueron
las siguientes: a) el entrenamiento de habilidades de
afrontamiento disminuye la ansiedad mediante una interven-
cidn cognitivo conductual desde el modelo biopsicosocial..
y b) la disminucidén de la ansiedad mejora la reactidad
al tratamiento médico eliminando factores psico-somaticos
como diarrea, nausea Yy v6m££0 anticipatorio, insomnio

y otros sintomas que lo deterioran; lo cual puede prolongar

el pronéstico de vida del paciente oncoldgico.

senl E1&



En lo que respecta a las caracteristicas del proyecto

general, se establecieron los siguientes puntos:

Fase 1.~ Construccién de un primer instrumento
para la elaboracién del perfil del paciente oncoldgico,

su familia -como colateral- y su médico (fase piloto).

-Aplicacidén del instrumento de evaluacidn a pacientes
oncolégicos derechohabientes al Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), atendidos en el '"Hospital 20 de Noviembre",

asi como a su colateral y médico.

-Construccién de un segundo instrumento modificado
para 1la elaboracién del perfil del paciente oncolégico,

su familia -como colateral- y su médico.

-Y por Gltimo, la seleccidén de los aspectos comu-
nes de las éareas (laboral, social y familiar) en que
se hayan observado deficiencias con mayor incidencia,
asi como la interpretacidon de las pruebas estadisticas
hechas a 1los mismos. Para elaborar posteriormente los

perfiles poblacionales.

Fase 2.- En esta fase se disefiaron paquetes motivacio
nales, para determinar si la ‘implementacién del programa
motivacional encaminado a entrenar habilidades de afronta-

miento, logra la mejor reactividad al tratamiento médico
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para la evaluacidén de lo anterior se propone la implementa-
cidén de tres programas motivacionales, dirigidos a: a)

familia, b) paciente y, ¢) grupo de auto-ayuda.

Fase 3.- Esta fase consistird en la comparacién
entre la fase 1inicial y el momento final en donde se
aplicaran nuevamente los cuestionarios y/o escalas utiliza

das en la fase uno.

Ahora bien, la funcién especifica de nuestra investiga
cidon dentro del proyecto general fue debido a las caracte-
risticas de los objetivos generales del proyecto y a
las observaciones del proyecto anterior de esta linea
"Control de Nausea y Vémito Anticipatorios a la Quimiotera
pia") en el que se considerd necesario hacer un estudio
en el cual se tomase en cuenta al paciente de forma inte-
gral, incluyendo sus cogniciones sobre €1 mismo (paciente)
y su problematica en aquellos puntos que se encontraran

ligados a la ansiedad.

Por lo que en esta fase y para lograr un mayor
entendimiento del problema y de las caracteristicas del
paciente, se elaboré un instrumento de evaluacidén que

permitiera perfilar al paciente oncolégico mexicano.

OBJETIVOS GENERALES:
- Establecer los perfiles psicolégicos del paciente
oncolégico, de su colateral y su médico del "Hospital
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20 de Noviembre" -México-.

OBJETIVO GENERAL:

- Elaborar 1los instrumentos de evaluacién para
establecer 1los perfiles del paciente oncolégico ~tanto
foréneos. como del D.F.-, de su colateral y el médico,

del "Hospital 20 de Noviembre".

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-~ Elaborar un instrumento que evalie el afrontamiento
del paciente oncolégico.

- Elaborar un instrumento para los datos demograficos
y desarrollo del problema -enfermedad- del paciente.

- Elaborar un instrumento para evaluar las actividades
sociales del paciente,

- Elaborar un instrumento para evaluar las relaciones
familiares del paciente.

- Elaborar un instrumento para evaluar las actividades
laborales del paciente.

- Elaborar un instrumento que evaliie el afrontamiento
del colateral -familiar-.

- Elaborar un instrumento que evalie 1la actitud
del médico oncdlogo.

- Establecer el perfil del paciente oncoldgico.

- Establecer el perfil del colateral -familiar-.

- Establecer el perfil del médico oncdlogo.
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METODOLOGIA
-El instrumento wutilizado es un cuestionario, el

cual se elaboré con los siguentes pasos:

*Delimitacidn de la poblacidén (criterios de seleccidn)
Los pacientes debian ser beneficiarios del "Hospital
20 de Noviembre" (siendo foraneos o del D.F.) en un rango

de edad entre 19 a 97 afios de edad.

*Disefio de 1los instrumentos de evaluacidn: Se
basé tanto en la revisién bibliografica, como en las

experiencias clinicas presentadas con los pacientes.

*Aplicacidn de los instrumentos de evaluacién:
Los cuestionarios se contestaron en la sala de quimiotera-
pia, mientras que al colateral se le aplicaron en la

sala de espera, y el médico lo contestd en su consultorio.

*Analisis estadistico de 1los resultados: Para el
andlisis de 1los resultados se obtuvieron porcentajes
y se aplicaron pruebas estadisticas para la confiabilidad

y validez del instrumento.

*Identificacién de 1las areas con déficit a nivel

poblacional.
*Descripcién de los perfiles poblacionales.

En suma, podemos decir que esto es unicamente un
bosquejo del eje principal del presente trabajc, ya que,
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a continuacidén se detallara todo 1lo que corresponde a
la metodologia y procedimiento de dicha investigaciodn,
intitulada "Entrenamiento de habilidades de afrontamiento
a pacientes crdnicos: Perfiles de los pacientes oncolégicos,

familiares como colateral y su médico".
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METODO

Sujetos:

Un grupo de 100 pacientes oncoldgicos(*) del "Hospital
20 de Noviembre", del cual se formaron dos grupos, uno
comprendido por 31 personas que participaron en un estudio
piloto paral probar el instrumento y el otro formado por

69 personas que participaron con el cuestionario modificado.

Estudio Piloto:

-Del total de pacientes 23 fueron mujeres y 8 fueron

hombres.

- El rango de edad de 1las mujeres fue de 20 a 75
afios con un promedio de 48 afios y, para los hombres la

edad fue de 19 a 73 afios, con un promedio de 48 afios.

- De 1las mujeres, 2 eran forédneas (interior de
la Republica) y 21 eran del Distrito Federal, y de 1los

hombres 1 fue forédneo y 7 del Distrito Federal.

- Estado civil: a) mujeres: 11 casadas, 6 viudas,
5 solteras y 1 en unién libre; y b) hombres: 7 casados

y 1 soltero. Véase tabla A.

NOTA: (*) Es importante aclarar que no se va a especificar el tipo de cdncer que tenia ca
da paciente debido a las limitaciones de la investigacién.
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Cuestionario Modificado:

- Del total de pacientes 47 fueron mujeres y 22

hombres.

- La edad de 1las mujeres, oscilé entre 19 y 73
afios con un promedio de 48 afios y, para los hombres la

edad fue de 16 a 79 afios con un promedio de 63 afios.

- De las mujeres, 9 eran foréaneas y 38 del Distrito
Federal y, de los hombres, 2 eran foraneos y 20 del Distrito

Federal.

- Estado civil: a) mujeres: 28 casadas, 13 viudas,
2 separadas y 1 en unién 1libre y b) hombres: 14 casados,

7 solteros y 1 viudo. Véase tabla B.
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PROCEDIMIENTO:

La presente investigacidn consistid en el desarrollo
de los instrumentos de evaluacidén de las Aareas problemas,
deteccién de 1las principales Aareas de intervencidn y
elaboraciéon de 1los perfiles a nivel familia, paciente

y médico. !

Para lograr lo anterior, se aplicaron cuestionarios
a 100 pacientes con diagnostico de cancer, asi como a
13 médicos, todos pertenecientes al "Hospital 20 de Noviem-
bre"., Dicho cuestionario fue contestado por los pacientes
en la sala de quimioterapia; mientras que al coleteral
se le aplicdé en la sala de espera; en tanto que el médico
lo contestd en su consultorio. Durante 1la aplicacidn
del cuestionario, el psicdlogo estuvo presente para resolver
alguna dificultad que se tuviese en la comprensién de

las preguntas.

En cuanto a la aplicacién de los instrumenéos es
importante hacer notar que del total de pacientes, se
formaron dos grupos, uno comprendido por 31 personas
que participaron en un estudio piloto para probar el
instrumento y el otro formado por 6% personas que participi

ron con el cuestionario modificado.
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ESTUDIO PILOTO:

1. Cuestionario de Informacidén Demografica y Desarro-

1lo del Problema:

Este cuestionario comprende dos partes: la primera
de ellas se refiere a datos demograficos del paciente,
y la segunda contiene 12 preguntas de opcién mialtiples
que se refiere al desarrollo mismo del problema de Nausea
y Vémito Anticipatorio a la Quimioterapia. Véase apéndice

A.

2. Cuestionario de Actividad Social:

Este cuestionario contiene 10 preguntas de opcidn
miltiple que se refiere a: a) Tipos de actividades que

realiza(ba) los pacientes. Véase apéndice A,

3. Cuestionarios de Relaciones Familiares:

Este cuestionario consta de 18 preguntas de opcidn
miltiple, las cuales estan divididas en dos grupos:
el primero de ellos se refiere a las relaciones que llevaba
el paciente con su cényuge e hijos o bien padres y hermanos
antes de saber de su enfermedad, y el segundo grupo se
refiere a estas mismas relaciones familiares después

de saber de su enfermedad. Véase apéndice A.
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4. Cuestionario de Actividades Laborales:

El cuestionario «contiene 6 preguntas de opcidn
maltiple, las cuales estan divididas en dos grupos: el
primero consta de 3 preguntas que sondean los siguientes
aspectos: 1) Si faltaba el paciente a sus obligaciones
laborales antes de saber su diagndéstico, 2) Si interactuaba
con sus demas compafieros de trabajo antes de saber su
diagnéstico, y 3) Cdémo era el desempefio laboral antes
de saber su diagndéstico, y el segundo grupo explora los
mismos puntos, pero después de que el paciente se sabe

enfermo. Véase apéndice A.

NOTA: E1 procesamiento de los datos para los cuestionarios
mencionados, se basdé en la obtencién de porcentajes de
cada una de las respuestas, asi como la agrupacidén de
categorias para el inciso correspondiente a otros, con

el fin de poder definir caracteristicas en comun.

CUESTIONARIOS MODIFICADOS:

1. Cuestionario de Informacién Demografica y Desarro-

l1lo del Problema:

La primera parte del cuestionario comprende datos
demograficos del paciente, del colateral y de su médico,
basicamente no difiere del primer cuestionario elaborado
(piloto). La segunda parte contiene 11 preguntas de las
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cuales 9 son de opcidn miltiple que detectan el desarrollo
del problema de ndusea y vémito anticipatorio a la quimiote
rapia, y las dos ultimas son abiertas las cuales evallan
la posibilidad de que el paciente haya sido predispuesto
a desarrollar dicho problema al recibir informacidén sobre

la quimioterapia. Véase apéndice B.

2. Cuestionario de Actividades Sociales.

El cuestionario consta de 5 preguntas de opcidn
miltiple, que exploran los siguientes puntos: 1) Actividades
que realiza(ba) el paciente; 2) Las personas que acompafian
al paciente en sus actividades y los movitos del porque
dejo de realizar la(s) actividad(es), estos aspectos
siempre antes y después del diagndstico. Véase apéndice

B.

3., Cuestionario de Relaciones Familiares.

-

El instrumento contiene 5 preguntzs de cpeidén maltiple
que evaluan los siguientes aspectos: Los cambios en sus
relaciones familiares, antes y después de saper de 1la
enfermedad, asi rcomo la(s) aectividades recreativas que

realiza(ba) el paciente. Véase apéndice B,

4. Cuestionario de Actividades Laborales:

Esta parte consta de 6 preguntas de opcidén maltiple,

aly sigui s ctos; ) a i rrupcid
ue evaluan 1los iguientes aspectos 1) La interrupcidn
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de actividades laborales, 2) Desempefic del trabajo vy
3) La comunicacidén con los compafieros de trabajo, antes
y después de saber el diagnéstico de la enfermedad. Véase

apéndice B.

NOTA: El procesamiento de los datos para los cuestionarios
mencionados, se basé en la obtencidén de porcentajes de
cada una de las respuestas, asi como la definicidn de
categorias para las dos ultimas respuéstas de la segunda
parte del cuestionario de Desarrollo del Problema, esto

con el fin de poder definir caracteristicas en comun.

5. Cuestionario para Médico:

Este instrumento contiene preguntas cerradas con
dos opeciones afirmativa y negativamente y con él1 se
evalta la forma en que el médico concibe manejar al pacien-

te, desde el nivel de informacidén hasta su forma de interac

tuar con él., Véase apéndice B.

Para el procesamiento de estos datos, unicamente
se obtuvieron porcentajes de las respuestas, pues las

preguntas son de opcidén maltiple.

Por otro lado, se analizaron los variables de dos
cuestionariocs —-Informacidn Demografica ¥ Habilidades
de Afrontamiento para Pacientes- aplicandosz 1la prueba

de Ji cuadrada (X?), relacionandose las siguientes Aareas:
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1) Auto-estima con Estado Civil; 2) Auto-estima con Sexo;
3)" Adherencia a tratamiento con sexo y 4) Adherencia

a tratamiento con Edad.

Y por altimo, para 1los cuestionarios 5, 6, 7, 8
y 11, dudnicamente se codificaron 1los datos ordenandolos
por pregunta, y se obtuvieron porcentajes, para definir

caracteristicas en comin.

6. Cuestionarios de Habilidades de Afrontamiento

para el Paciente:

Este instrumento se disefi6é con preguntas cerradas
planteando 23 reactivos con dos opciones de respuesta:
Falso y Verdadero, las cuales si se respondian idealmente
a la conducta de afrontamiento, se les asignaban 2 puntos
y en el caso contrario el de 1 punto. Estas se determinaron
en base a la investigacidn previa scobre habilidades de
afrontamiento y a observaciones directas del comportamiento
de 1los pacientes. Con este cuestionario se evalia si
el paciente poseé o no adecuadas habilidades de afrontamjeg
to, asi como el Aarea especifica en donde se encuentran
los déficits. Las areas exploradas son las siguientes:
a) informacidén y concepto de 1la enfermedad; b) concepto
de muerte; ¢) adherencia a tratamiento; d) auto-estima,
e) relaciones interprersonales; f) relaciones familiares

y/o de pareja; g) desempefio de actividades recreativas
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Yy g) situacidn laboral. Véase apéndice B.

T Cuestionario de Habilidades de Afrontamiento

para el Familiar:

Este instrumento presenta las mismas caracteristicas
que el destinado a paciente, con 1la diferencia de que
estd encaminado a evaluar si se maneja adecuadamente

o no la problematica en general y al paciente en particular.

NOTA: Para el analisis de los datos de los cuestionarios
citados, se aplicdé por item la prueba estadistica de
Coeficiente de Correlacidon Producto Momento de Pearson,
que mide 1la pertinencia de los mismos. Al igual que se
aplicé esta misma prueba para ver la correlacidén entre
las A&reas a evaluar del cuestionario. Véase apéndice

B.

Anilisis de 1los Instrumentos de Afrontamiento para

Paciente y Familiar:

Para el cuestionario de afrontamiento para paciente,
se observé que en el analisis de items por area (véase
tabla 5), 15 de los 23 items fueron significativos, eliminan
dose en su totalidad el Aarea de concepto de muerte por

no ser significativos.

La consistencia interna del cuestionario se determind

por el método de mitades con un coeficiente de correlacidn
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producto-momento de Pearson, entre los items pares e
impares (r = 0.262; p 0.00l), sugiriendo que los rasgos

medidos por el instrumento poseen una moderada homogeneidad.

Por ultimo se observé (véase gréafica 1) que en 1lo
general, los hombres afrontaron mejor la enfermedad que

las mujeres.

Para el cuestionario de afrontamiento para el fami-
liar, se observd (véase tabla 7) que la pertinencia de
la mayoria de los items no fue significativa, eliminéndose
los items que se refieren a las é&reas de concepto de

enfermedad y relaciones familiares.

La consistencia interna del cuestionario se determind
por el método de Kuder-Richarson, obteniendo una moderada

confiabilidad de r = 0.6045.

Al relacionar las areas del instrumento para afronta-
miento del familiar, se encontrd una alta correlacién

entre éstas (véase tabla 8).
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RESULTADOS:

Estudio Piloto:

Se encontré que la mayoria de los pacientes sabian
de su enfermedad desde hacia un afio o menos, y acudieron
a su clinica correspondiente; observandose de primera
instancia uéa actitud de tristeza al saberse enfermo.
Y al tratamiento mas aplicado en esta enfermedad fue
la quimioterapia y el menos empleado la cirugia, asimismo
esta ultima causaba menos molestia en comparacidn con
la quimioterapia, ya que esta provoca vémito y nauseas
que duraban de 1 dia hasta 2 semanas, asi como la caida

del pelo y debilidad para realizar actividades (véase

tabla 1%*).

En cuanto a las actividades sociales, los deportes
y el cine eran 1las preferidas por 1los pacientes antes
de saber su diagnéstico, ya que, después eligieron activida
des dentro de su casa, tales como: tejer, Jjuegos de mesa,
reuniones religiosas y, tareas escolares, ya que se sentian
no aptos para sus actividades anteriores, en tanto que
tenian que dedicar méas tiempo a su tratamiento. Asimismo,
se observé que las relaciones con su coényuge (si tenia)
eran muy variables, pues mientras se reportaba por un
lado un mejor entendimiento de parte de su pareja, por
otro realizaban pocas actividades comunes (véase tabla

2% y 3*).
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En las actividades laborales se mostréd una clara
interrupcién de éstas en todos 1los sujetos, debido a
los efectos colaterales del tratamiento (el debilitamiento,
malestar general y, las mismas consultas) (véase tabla

4*%),

Cuestionario Modificado:

Se pudo observar que la mayoria de 1los pacientes
conocian su enfermedad desde hacia un afio o menos; y
que su actitud al recibir el diagnéstico fue en general
buscar la atencidén médica y, de un profundo sentimiento

de tristeza.

Los pacientes en su mayoria recibieron quimioterapia
y rcirugia, y ocasionalmente esta Gltima en forma aislada,
siendo indiscutiblemente el mas molesto la quimioterapia.
Los pacientes reportaron que: la nausea y el vémito apare-
cian a la media o una hora después de la aplicacidn del
tratamiento y la duracidén era de 6 a 12 horas; y la constan
te caida del cabello. Todos estos sintomas se tornan
desesperantes para el paciente, llegandc a crear un malestar
general anticipatorio a 1las aplicaciones (véase tabla

1)

Por otra parte, la gran mayoria de los pacientes
estaban informados acerca de los efectos colaterales

de su tratamiento y, ésta era proporcionada en primera
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instancia por médicos, después por amigos y parientes

y, por Gltimo por los familiares (véase tabla 1).

En lo que respecta a las actividades sociales se
encontré en general que el paciente antes de conocer
su diagnostico, frecuentaba lugares como: el cine, Yy
el teatro, vgia la televisién y ofia la radio cuando menos
dos veces por semana, acompafiados regularmente por familia
res; ahora bien, una vez que conocian su diagnéstico
no hubo variaciones significativas en dichas actividades
¥y, en caso de que las hubiese fueron por razones diversas
o por impedimentos fisicos causados por el tratamiento
(véase tabla 2). También se observé que la mayoria de
los pacientes 1iban a 1las aplicaciones acompafiados por
su pareja o en caso dado por sus padres (véase tabla

4).

Con respecto a sus actividades laborales, se observd
una clara interrupcidén de éstas asociado con el diagnéstico
de la enfermedad, mostrando también una falta de comunica-
cidon con sus compafieros de trabajo, asi como una disminuciodn
en el rendimiento laboral. Asimismo, en el trabajo desempefia
do por los pacientes se encontré que la mayoria de las

mujeres se dedicaban al hogar (véase tabla 3).

Por otro lado, al correlacionarse las areas (véase

tabla 6), se encontré que la edad no era un factor que
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influyera en un mejor afrontamiento del paciente; ademas
que las relaciones interpersonales eran muy independientes
a la actitud 1laboral de 1la persona, la autoestima era
independiente al estado civil o sexo y, que éste no influia
en la adherencia al tratamiento que mostraba el paciente.
En lo que respecta a las &areas: 1) Relaciones familiares,
2) Relaciones interpersonales, 3) Actividades recreativas,
4) Actividades laborales, 5) Auto-estima, y 6) Adherencis

a tratamiento, se encontrd una relacidn significativa.

También se puede observar que la mayoria de los
Tfamiliares afrontan adecuadamente 1la enfermedad de su

paciente (véase grafica 2 y tabla 8).

En lo gque corresponde a la opinién del médico (véase
tabla 9) se encontrd que la gran mayoria de éstos informan
al paciente el tipo de enfermedad que tiene, y en caso
de que la familia no quiere que él sepa su diagnédstico,
pero el paciente 1lo solicite, la mayoria de los médicos
respondieron que sé le da la informacidén. En lo que respecta
a los tratamientos y los posibles efectos colaterales,

todos contestaron que si le explican éstas a sus pacientes,
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DISCUSION:

En los altimos tiempos se le ha puesto gran interés
al término cancer, y a todo lo que conlleva, sin embargo,
es muy remota su concepcidn, siendo Hipbécrates el primero
en nombrar a una serie de sintomas que transforman la
evolucidén bioldégica de 1las células que aparecen en 1los
hombres y animales como cancer. Y es en este momento
cuando Hipdcrates sintetiza y a 1la vez divaga, en el
concepto y sus consecuencias futuras para la humanidad,
ya que a partir de este momento una serie de estudiosos
se interesan en conocer qué encierra realmente este concep-
to. Por lo que, a través del tiempo se han dado definiciones
diversas como: 1) "....cancer se refiere a un grupo grande
de tumores malignos que aparecen en diferentes Arganos
del hombre y de los animales" (Chaklin, A., sin afio,
pag. 7), y 2) "....el cancer seria el resultado de la
expresién no controlada de las funciones vitales de una
célula, que la obliga a replicarse y a mantener su ‘pr‘opia
descendencia mientras existan reservas nutritivas. Esto
sucede en detrimento, primero, de otros tipos de células,
después, de todo el organismo Yy, por consiguiente, a
expensas del enfermo que puede morir sumergido en la
fuerza vital de una parte de si mismo que poco a poco
va destruyendo el resto de su ser..." (The de Guy, 1987;

pag. 235). Siendo esta ultima definicidén la que nos intere-
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sa, ya que, abarca los dos aspectos radicales que conforman
el presente trabajo de investigacidén, es decir; a) el

aspecto fisioldgico y, b) el psicolégico.

A partir de este enfogque, surgen hipdtesis que
tratan de explicar la relacién que existe entre el estado
emocional del paciente con su estado bioclégico. Siendo
la hipétesis inmunopatogénica de los tumores la més reconoci
da, que plantea 1lo siguiente: "....el estrés produce
la activacidén de las gléndulas adrenales, lo cual supone
un incremento en 1la produccidén de corticoesteroides que,
a su vez, tienen como consecuencia una involucién del
timo y ganglios encargados de la produccién de linfocitos
Yy, por tanto, un debilitamiento del sistema inmunitario
encargado de proteger al organismo. En otras palabras,
parece plausible defender que aunque el estrés no sea,
en este caso, la causa primaria del cancer si constituye
la circunstancia responsable de una reaccidn fisiolégica
y bioquimica del organismo que permite su aparicidén y
favorece su desarrollo" (Bayés, R. 1985, pag. 55). Sin
embargo, son muchos los problemas que todavia restan
por definir con una mayor precision antes de que se pueda
preveer el manipular la respuesta inmunolégica a través
del estado emocional del paciente, con fines terapéuticos

y con una buena garantia de éxito.

De esta forma, dada que es wuna realidad que cada
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dia mas gente desarrolla cancer, y la tasa de sobrevivencia
de pacientes con enfermedades crénico-degenerativas va
en aumento, surge el interés de realizar una evaluacidn
psicosocial del paciente oncolégico; ya que los médicos
y oncologos no han tenido mucho éxito en éstas. Asi pues,
el psicdélogo ha logrado avances en la valoracidn y conceptua
lizacién enl la enfermedad de pacientes oncolébgicos ¥y
habilidades clinicas en esta &area, como lo son las de:
Lucas y Brows (1981) que proponen una guia basada en
los principies de evaluacidén conductual, con la finalidad
de ayudar en el trabajo con pacientes cancerosos; o bien,
Weissman y Worden (1977) que plantean que en la fase
inicial del padecimiento, las concepciones y tipos de
tratamientos, son determinantes para su rehabilitacidn;
y por otro lado, Barofsky (1981) hace un anélisis de
tres modelos que permiten 1la evaluacién a diferentes
niveles de 1la interaccién que se dan entre factores de
tipo biolégico, psicolégico y social en el surgimiento
y desarrollo del cancer. Por lo que parece que este fendmeno
puede considerarse una area crucial en la medicina conduc-

tual y una de las que mas demanda atencidén actualmente.

De esta manera, uno de los mayores problemas en
la habilidad de afrontar dicho padecimiento, radica en
el contexto que envuelve la actividad del paciente, es

decir, la demanda inmediata de atencidén profesional.
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Esta situacidén implica la necesidad de un proceso secuencial
que le establezca y desarrolle habilidades adecuadas
de afrontamiento para valorar y responder adecuadamente

a su enfermedad, aun sin la asesoria constante del psicdlo-

go.

Es importante ahora anslizar 1lo que se refiere
al afrontamiento del paciente, con respecto a los efectos
tanto psicolégicos como fisioldgicos que provocan 1los
tratamientos contra el cancer. Primeramente es necesario
aclarar que el cancer no es una enfermedad crdnica comin
a las demés, ya que, la forma de presentacidén, su misma
evolucidn, tipos de tratamientos, y su concepcidn social,
que conduce a la muerte a un gran porcentaje de personas;
la conforman como caso '"especial" de 1las enfermedades
llamadas croénicas. Dentro de los tratamientos mas utilizados
por los médicos se encuentra la cirugia de diferentes
partes del cuerpo, como: la cirugia de mama, de los genita
les, de 1las vias urinarias y colorectales, y de cabeza
y cuello, asimismo el tratamiento de quimioterapia y
radioterapia que comprenden los métodos a 1los que se
recurren mas en nuestro pais. Cada uno de estos tratamientos
traen consigo efectos colaterales, muchas veces irreversi-
bles y mas desastrozos que la misma enfermedad, como
es el caso de las cirugias de cabezay cuello, en donde

el paciente realmente queda transformado a un "ser de
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ciencia fieccidn" debido a las maltiples prodtesis.

La presente investigacién se apoya en el modelo
bio-psico-social, desarrollado por Licéaga (1985), en
donde se hace un analisis en que permite observar la
interaccién existente entre los eventos de caracter fisiold
gico, 1los aspectos psicoldgicos y las caracteristicas
del medioc. En un movimiento constante y directo, desde
donde podemos intentar aproximarnos al paciente con cancer
pues ademas permite tener wuna perspectiva mas amplia
a partir de la cual es posible generar estratégias de
intervencidén; esta propuesta parte de 1la consideracién
del medio ambiente como factor importante, pues, como
agrega Liceaga (1985). "Todo comportamiento estd en funcidn
de la estimulacidén que proviene de éste, y a su vez todo

comportamiento es suceptible de producir modificaciones
en el medio ambiente, (...) Puede suponerse que el comporta
mientoc que tenga un paciente canceroso va a estar en
funcién de las condiciones familiares, sociales y tefapéuti
cas en las que se encuentre pero a su vez la forma en
que €l se comporte ante éstas, wva ha producir cambios

en ellas" (Liceaga, 1985, pag. 7).

La presente investigacion plantea elaborar una
propuesta metodoldégica basada en 1la realizacién de wun
instrumento de evaluacidén para establecer los perfiles

de los pacientes oncoldgicos, del colateral y su médico,
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del '"Hospital 20 de Noviembre'", centrando su andlisis

en:

1. Informacién demogréafica

2. El1 desarrollo de la enfermedad

3. E1 afrontamiento que presentaba tanto el paciente
como el colateral -familiar- ante la enfermedad

4, Las relaciones familiares del paciente

5. Las actividades sociales del paciente

6. Las actividades laborales del paciente

7. La actitud del médico hacia el paciente.

Estos puntos de investigacidén, plasmados a lo largo
de nuestro trabajo, corresponden a 1los lineamientos que
se considerd deberian ser contemplados, haciendo referencia

a un enfoque bidireccional del fendmeno.

Analizando los datos obtenidos podemos observar
que la mayoria de 1las pacientes fueron mujeres casadas
con un promedio de edad de 48 afios y residentes del Distrito
Federal, la ocupacidén de éstos fue en primer lugar el
hogar, después empleados generales y por ultimo profesionis
tas; ademds de que la mayoria de los pacientes se hacia

acompafar de su cényuge.

Lo anterior nos puede parecer contradictorio con
algunas investigaciones (Chaklin, A. y Bayés, R. entre
otros), en donde mencionan que el no tener relaciones
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ninguno 1llego a 10 afios o més, lo que puede implicar
dos cosas; un alto indice de mortalidad entre la poblacidn,
o bien, que los familiares son los Ultimos en proporcionar
informacién al paciente, implicando en primer instancia
una supuesta proteccién a éste, ya que, realmente en
lugar de orientarlo hacia un adecuado afrontamiento,
lo Unico que sucede es desconcertarlo acerca de los cambios
que le van a ocurrir. En lo que se refiere a las actividades
sociales se encontré que no hubo diferencias significativas
antes y después de saber su diagnéstico, es decir, existia
una sobreproteccidén familiar y un probable bloqueo -si
no es que ya existia- para las relaciones sociales (con
amigos, compafieros, etc.), no obstante, gque en los datos
el familiar afronta adecuadamente 1la enfermedad de su
pariente. Lo que nos 1lleva a suponer que el familiar
contesté idealmente las preguntas, pero que realmente

su actitud hacia la situacidn es muy distinta.

En lo concerniente a los tratamientos, en su mayoria
se wuso de forma combinada -quimioterapia y cirugia- y
escasamente de forma aislada existiendo similitud con
lo que menciona Burish, G. & Naramore L. (1983) acerca

de la aplicacidén de la poliquimioterapia.

Por otro lado, en el trabajo que desemperiaban los
pacientes, se encontré que la mayocria se dedicaba al
hogar; ahora bien, si analizamos que la mayoria eran muje--

res, entonces podremos visualizar el porqué de su actividad

s« 145,



(aunque no necesariamente). Por lo tanto, se puede decir
que realmente no hay indicio de alguna actividad que
implique el contraer cancer, pues es muy variada la gama

de ocupaciones del paciente canceroso.

En cuanto a la actitud que tomdé el oncdlogo respecto
a su paciente, se encontrdé que respetaba 1a decisién
del mismo sobre el conocimiento de 1la enfermedad y 1los
efectos colaterales del tratamiento, adoptando el criterio
de que el paciente y no el familiar, es el que debe
marcar en Qltima instancia los limites del conocimiento

de su estado actual.

Ahora bien, en cuanto a las caracteristicas psicométri
cas de los instrumentos implementados se encontré que
la confiabilidad fue moderadamente homogénia. Sin embargo,
debido a 1las caracteristicas propias de 1la enfermedad,
como es, la alta tasa de mortalidad presentada en los
pacientes oncoldgicos, ademas de la falta de coordinacidn
del personal médico y familiar (de dicho pacienté), la

validez del instrumento no fue posible obtenerla.

Con respecto a los instrumentos disefiados de: desarro
l1lo del problema, relaciones familiares, actividades socia-
les, actividades 1laborales, y del médico, se observod
en general que arrojaron informacién importante que

ayudé a conformar el perfil del paciente oncolégico,
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de su colateral -familiar- y médico, sin embargo, un
punto a considerar seria el incluir preguntas dirigidas
a los aspectos culturales, por ejemplo, tipos de creencias
y costumbres, asi como también ahondar en el tipo de
cancer, su etapa y evolucién en la que el paciente se

encuentre.
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CONCLUSIONES:

Como conclusién podemos describir 1los siguientes

perfiles:

Pérfil del Paciente:

- Losl pacientes oncolégicos fueron en su mayoria
mujeres; con un promedio de edad de 48 afios, residentes
del Distrito Federal, siendo generalmente su ocupacién
el hogar. Observandose que existia un mejor afrontamiento
de parte de 1los hombres a comparacidén de las mujeres.
Al 1igual que se observd que el paciente iba acompafiado

por su cbédnyuge o bien por sus padres.

- Se observd que los pacientes sabian de su enferme-

dad, desde hace un afio o menos y ninguno llego a 10 afios

- El1 tipo de tratamiento mas utilizado fue de forma
combinada -quimioterapia y <cirugia- y escasamente de

forma aislada.

- La actividad laboral que generalmente se desempefiaba
fue el hogar, sin embargo, se puede decir que realmente
no hay indicio de alguna actividad que implique el contraer
cancer, pues es muy variada la gama de ocupaciones del

paciente canceroso.
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Pérfil del Familiar:

- Se encontrdé que el familiar afronto adecuadamente
la enfermedad de su pariente, sin embargo, se observaron
datos contradictorios como: a) E1 familiar es el 0ltimo
en proporcionar informacién al paciente, b) En 1lo que
se refiere a las actividades sociales se encontréd que
no hubo diferencias significativas antes y después de
saber su diagnéstico. Lo anterior nos 1lleva a suponer
que el familiar contestd idealmente las preguntas, pero

que realmente su actitud hacia la situacién es muy distinta.

Pérfil del Médico:

- El1 médico oncdlogo siempre mostré una actitud
de preferencia hacia la decisidén del paciesnte, con respecto
al conocimiento de la enfermedad y los efectos colaterales
del tratamiento, existiendo el criteric de que el paciente

y no el familiar, es el que debe marcar en ultima instancia

los limites del conocimiento de su estado actual.
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CONSIDERACIONES GENERALES:

- E1 capacitar al médico y modificar su conducta
lleva a establecer y mantener una buena relacidén entre
éste, el terapéuta y sus pacientes en el cumplimiento
de los tratamientos.

- Es necesario que cambie la actitud de enfermeras,
médicos, cirujanos y en general de personal especializado
hacia el paciente oncolégico, para incrementar la adherencia

al tratamiento.

- E1 psicélogo debe conocer y estar de acuerdo
con el programa terapéutico institucionalizado que se
aplicara al paciente, con el fin de obtener resultados

satisfactorios.

- La implantacidén de programas multidisciplinarios,
para pacientes oncolégicos favorecerad 1la adherencia a

tratamientos a largo plazo.

- El aplicar técnicas como: desensibilizaciodn,
autocontrol, dinamicas de grupo, reestructuracién cognosci-
tiva; entre otras, disminuirad el abandono al tratamiento

médico.
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- E1 tomar en cuenta el factor psicolégico dentro
de los programas de tratamiento, facilitara un afrontamiento

adecuado del paciente.

- E1 apoyo moral o de creencias, como es la religidn

ayudara a una adecuada terminacién del tratamiento.

- El desarrollo de estudios multicéntricos y multina-
cionales, utilizando metodologia conductual, facilitaria

el estudio de la rehabilitacidén integral del paciente.

- La modificacién de 1la actitud paternalista del
médico hacia el paciente, propiciara un papel més activo

en el afrontamiento adecuado de su padecimiento.

- La informacién del diagnéstico debe proporcionarse
por gente capacitada, para evitar una respuesta inadecuada

del paciente.

- Es necesario considerar en el programa de rehabili-
tacién del paciente oncolédgico, un enfoque cognitivo-con
ductual, para un afrontamiento adecuado.

~ La disminucién de costos de los programas oncolégi
cos, permitirad qgue el paciente se beneficie de los programas

terapéuticos.
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- El programar la fase de seguimiento en el tratamien
to del paciente, complementarid la evaluacidén del desarrollo

del mismo.

- La informacién completa proporcionada al paciente
respecto a sus tratamientos y efectos colaterales de

éste; disminuira la desercidn al tratamiento.
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DESARROLLO DEL PROBLEMA:

l1.- ;Hace cudnto tiempo se enterd de su problema?

&) O = &I aRbvaumeeresdises .
B) 1 = 5 BRAOE . e ewsemnen
) O B T Y- o
d) Mas de 10 afioS.veaues .

52%
39%
6%
3%

2.- (Cuando empezo a tener sintomas de su problema, a ddénde

acudid?

a) A esta ¢linicaicawasas
b) Con médicos particu-
Yares.ovsisdensaisaieies el
c) A otros hospitales....
d) ORresseiciivaiasssieee

68%

11%
21%
0%

3.- ¢(Cébmo reacciondé cuando supo de su problema?

a) Se resistia a creerlo. 24%
b) Se puso triste..... e 39% Categorias
c) Pensd en antenderse
inmediatamente........ 34% -Malestares fisicos
(a1 01 o oo - AR - - (temperatura, dolor
de cabeza,vémito,
nausea, angustia.
-Pensamientos suici-
das. )
4.,— ;Qué tipo de tratamiento o tratamientos ha recibido?
) CEEOELE. e 10K
b) Quimioterapi@.....es.. 34% Categorias
c) Quimioterapia y
Cirugla. csvsvines s ves 23% -Radioterapia.
(o1 TG 1 o) /o - N IR - 17 |

5.- ¢De los tratamientos que hasta el momento ha recibido,
cudl ha sido mas molesto para usted?.

a) Quimioterapiad...sceses
BY Ciruglia..coceeeereses
c) Radiaciones....eeeeaes
g} DEPOBS e wwmwers aravevas e

62%

8%
11%
18%

Categorias
-Reconocimiento
-Biopsias

- Igual de molestas
-Ninguna.
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10.-

11.-

¢.Qué problemas le ha causado Ja quimioterapia?

a) Caida del pelo.icece...28%
b) Falta de animo para
realizar actividades...l19%

c)
A4 DEPOSvewmewinmaeeiwess el 20

En el caso de que la quimioterapia
lestias marque en orden de mayor a
molestia que le ha causado?

a) Caida del pelo........22%
b) Falta de animo para
realizar actividades...21%
¢) Nausea y vomito........41%
Q) BEDOE oo v wws o imwnee e L OW

Categorias
-Anorexia

-Depresidn

-Dolor de cuerpo
-Dolor de cabeza
~-Diarrea

-Perdida de calor
~Sudoracién y manchas.

le haya causado mo-
menor el grado de -

Categorias

- Depresidn

-Dolor de cuerpo
—Anorexia

-Diarrea
-Sensacion de ardor

¢Cuadndo le aplican la inyececidn, cuédnto tiempo pasa pa-

ra que empiece a sentir néauseas?

g) Tf2 a1l NoracesssseieesB6%
b)) L A 3 HOraS.sesmsesvnns 150
&) B & 4 horaSoiseaesesesis 0%
d) Mas de 4 horas.........37%

sCuanto tiempo pasa desde el momento en que empieza la

nausea a la iniciacidn del vémito?

a) L2 horassvwveas e ae02%
B 1 a3 Horas.eswivswawahok
e) 8 a4 horas.esseavisesas 4%
d) Mas de 4 horas.........19%

Una vez que ha empezado a vomitar
acceso de vomito?.

a) Menos de 10 minutos....65%
o0 [ BT L 5 s o RO - .|
) 20rminutessneeeeieesieneDR
d) Mas de 1/2 hora........12%

cuanto le dura cada

;Cuando tiene vomito cuantos dias le dura?

a) 1 a 2 diaS.eeeeaeas vminim A
b)) 2 a 3 dlasiuaisevvswass 5%
E) 4 85 Q18 cmnseane OB
d) Mas de 5 diaS....c.o.. .- 19%
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12.- ¢Cada cuando le aplican la inyeccidn?

a) 2 veces a la semana.....0% Categorias

B) 1 semangeesces s e s el 1%

c) 1 cada quince dias..... 4% _ i ;{1) : ;‘;’ gizz
d) OEOS e eims s wiiies s e D0 % - De 28 a 30 dias
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ACTIVIDADES SOCIALES:

1l.-

;cAntes de que usted de su problema

taba?

B DA e e e o e o
<3) [ - 3 o WU R e L. 4
¢) Casas de amigoS........21%

d) OLtrOS.ceseresnnscasessa29%

;Con qué frecuencia realizaba

a) 2 veces a la semana.... 0%
b) Cada 8 diaS.eeesveeeresld%
o) Bada- 15 digs.eveavewsus1 4%
d): DEROScevsvis v saaeiie s D2%

este

qué sitios frecuen-

Categorias

-Casi no salia
-Dedicada al hogar
-Deportes

-Salidas al campo y con
familiares.

tipo de actividades?

Categorias

~Cada mes

-Casi no sale

-Cada tercer dia

-Una vez cada dos meses
-Salia diario

iDe estas actividades cué es la que més le gustaba?

) TR v e wwie snesamwniees.« 2%
b)) Teatroviecveivabnenmese s 178
c) Visitar amigoS.........12%
A) DEDOS . sue 0w e mssssesesss IR

Categorias

-Salir al campo
-Viajar

-Deportes

=Visitar familiares

Después de enterarse de su problema qué lugar dejé de

frecuentar?

I 5 1 < RSB RO MEON - £
b)) Peatreanesicawamisiesiae OF
¢) Visitar amigoS.ceesesss 11%
d); DEroscaieiicyssas eeesaes68%

Categorias
-Ninguna

-Deportes

-Viajar

-Visitas familiares
=Todo

¢cUna vez enterado de su problema con que frecuencia --

realiza estas actividades?

Las suspendidé total-
153 41 o TR .. = |

a)

b) Cada 8 diaS.ieiecuceses.18%
¢) Cada. 15 didS..sees sn oo o L8
A} OEPES v e o i 5 O

Categorias

-No ha cambiado la fre-
cuencia.

—Cada mes

-Visitas a familiares.
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10.-

De

la que mas extrafna?

213 R L 1 o (ORI -
b)) Teatrooivesevssssasenesy 0%
¢) Visitar amigos......... B%

d) trosssyisisssasaviveie.85%

las actividades que ha dejado de realizar ;Cuidl es

Categorias

~-Ninguna
-Deportes
-Visitas familiares

;Por qué se alejoé de sus actividaes sociales?

Queria retirarse a
descanSar..ceessscessns
Ya nb tenia ningin in-
COPBS cwwinm v o as awiis DO
Tuvo que dedicarle ma-
yor tiempo a su trata-
miento....cveenesceeans.36%
OLTOS ¢ v ies vniaseids soaiaie s 3%

a)
7%
b)

e)

d)

.Si se alejé de sus amistades

a) Pensé que le tenian
lastima...ovenenennenns
Porque le hacian pre-
guntas al respecto de
su enfermedad..ccsvess
Porque no podia reali-
zar todas las activida
des que ellos realiza-

DaN. i caissvsdsmsasssss

0%
b)

. 25%
c)

0%
s S IR 0.1 15 of o] - SRCRNNUIEVPCUIR RPN [

Actualmente, que otro tipo de

Ver televisidn.........28%
1 677 5 N g o | -1,
S6lo estar en su casa..21%
()55 ) SOOI PP . |

a)
b)
c)

d)

Las actividades que realizaba
las efectua?

a) DIArIGQves s we e swmmminmes 300
b) Dos veces a la semana..l9%
c) Una vez a la semana.... 5%
d) ‘OEresvesissssiniiss s et s

Categorias

-Al enviudar
-No estar apta
-Sigue igual

fue, por qué?

Categorias
- Al enviudar
- Siguen igual.

actividades realizaba?

Categorias

-Tejer

-Lo mismo

-Tareas escolares
-Juegos de mesa
-Grupo religioso
-Descanso en el hogar

actualmente, ;Cada cuando

Categorias

-Diariamente

-Una o dos veces al mes
—Cada quince dias

-Es variable.
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RELACIONES FAMILIARES:

1.-

iAntes de saber de su problema, como se llevaba con su cényuge?

a) Muy bien.iieeceivennanneasa 28%
B) Bithu cesemrnssnsseseseseesesodh
C) Regular...svesisesssaseanssslBW
o B AR IR -

¢Antes de saber de su problema, cuadndo salia con su con
yuge a doénde iba?

a) CING.vee s AR 5 [ 4 Categorias
B} TEHALTO e amassmnmieene s welaB "
c) Visitar amigos.........19% i

d) OErOS . v vein enies seae wis o0 3B

-Las mismas actividades
-Atender un negocio

;Cuédndo usted no tenia conocimiento de este problema de
salud, cada cuéando salia con su cényuge?

a) Cada 8 dias..veeesess..80% Categorias

b) Dos veces a la semana.. 0%

c) Cada 15 dias....... vous 7% 7 oy R
) OEEEE e we we o e wom womisne, e L300 dice
iAntes de saber de su problema, cdémo se llevaba con sus
hi jos?

a) May bien: i is s as o e e 2d%
) Bhel. s s mon s s swmmemsa B9
o) Repulari; ibea o as os e ew, D%
A) Malaeas in s es i en wsasas: 90

iAntes de saber el problema que tenia, a dénde salia con
sus hijos?

8) Chhe: oson anas o 06 se sl 28%
B) TERErD. s me wo v wow gise s D

c) Hacer deporte..........14%
d) OEroSi«eeess o a5 s s e DA%

Categorias
~-Visitas y paseos
-Salidas a bailar
—-Reuniones

-Deportes

¢Cudndo usted no sabia el problema de salud que tenia,
cada cuando salia con sus hijos?.

a) Dos veces a la semana.. 0%

Categorias
b) Cada ocho dias...... ...63%

c) Cada quince dias.......19%
(o S 0T i oL [N R, | : | 4

-Igual

-Una vez al mes

-Dias festivos
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1G6.-

11.-

12.-

¢En conjunto, con su familia;

(cényuge e hijos o bien pa-

dres y hermanos) antes de saber de su problema se reu--

nia a platicar?

a) Diario.s e e sasssaseissl?®
b) Dos veces a la semana..28%
c) Cada ocho dias.........22%
d) OEroS s eies s o e v a3 9%

Categorias

-Con poca frecuencia
-Solo en fiestas

-En visitas con amigos

¢En conjunto, con su familia (cdényuge e hijos, o bien -
padres y hermanos) efectuaba alguna actividad recreati-

va?.

Che s oisien sis v wiesinis uev i o
PEALTD o v e wcom mew wwr wompaar im0l
Visitas a amigos....... 7%
DETOE v vonwinwsein .0 v siwn s eI

¢En conjunto, con su familia;

Categorias
-Paseos

-Visitas y comidas
-Deporte

-Juegos de mesa
-Reuniones.

(cényuge e hijos, o bien

padres y hermanos) con que frecuencia efectuaba activi-

dades recreativas?

a) Dos veces a la semana.. 9%
b) Cada ocho dias......... 63%
c) Cada quince dias....... 9%

d) DELOS wimwimea wie win wnm wrsowruns: sow LB

Categorias

-Dos o tres veces al dia
€uando estan en el D.F,
solamente.,

¢Actualmente cémo se lleva con su conyuge?

a) Muy BLefie eose s veewnais 8%
DY BEeM e omreame n.a san-ens s SBR
) Regular... ie.scesvasws=30%
5 2 T O S G |
En

) Clness vasls s s s ivie e300
b) Teatro i svsssssvisneses 9%
c) Visitar amigos.........27%
A} DBLOS . ove varsmaisaaiivmisise DTN

:Cada cuando sale actualmente

a) Dos veces a la semana.. 0%
b) Cada ocho dias.........33%
c) Cada quince dias 8%
d) OLrOS. sesnnesesenesesssI6%

este momento, a qué lugares va con su cényuge?

Categorias

- De paseo
- A los mismos lugares
- No salen.

con su conyuge?

Categorias

—Cada mes
-Ya no sale

-Igual
-Si esta bien, después de
la quimioterapia.
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13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

¢iActualmente como se lleva con sus hijos?

a) Muy bien..sivsciviws ...35%
B BLET oovwomwrn smcnscmmmonins v o0 DOW
¢) Cada quince dias.......12%
d) Ml s uveenwe coswaes e DR

:Qué lugares frecuenta actualmente con sus hijos?

VI 03 o1 - SRE D SN SOOI - . £ Categorias
B)Teatroswscevvvesammeeeas 0%
c) Hacer deporteS.........l4%
d) DEreSsavesesvevsvissses«64%

-Practica juegos
-Paseos

-Va a comidas
-Oye masica

¢En su situacidén actual cada cuando sale con sus hijos?

a) Dos veces a la semana.. 0% Categorias
b) Cada ocho dias.........58%
c) Cada quince dias.......25%
) DEBOE s e eissm ein e pme ceesl7%

-Ya no sale
-Sole a reuniones

¢En el momento actual en conjunto con su familia; (cén-
yuge e hijos, o bien padres y hermanos), se reUne a pla
ticar?

a) Diaric.isescsessesssees25% Categorias
b) Dos veces a la semana.l5%
) Cada ocho diaS...evseq:35%
d) DErescssvvsisseiessvaneeo%

—Cada tres semanas
~Cuando estan en el D.F.
solamente

-Ya no lo hacen.

En conjunto con la familia; (cdényuge e hijos, o bien pa
dres y hermanos) efectla alguna actividad recreativa?

8 GIHE v vvemmmmeon 0w s neaesFA% Categorias
b)) Tesb¥ou v wesdias vine 0%
c) Visita amigoS...ecev...14%
d): DEros: wvaeisesss ovisiaen e T1%

-Juegos de mesa

-Paseos

-Salidas a comer y visitas
-Solo esta en casa.

En conjunto, con la familia; (conyuge e hijos, o bien pa
dres y hermanos) con que frecuencia, efectila actividades
recreativas?

a) Dos veces a la semana.. 0% Categorias
b) Cada ocho dias.........43
) % -Cada mes

c) Cada gquince dias.......29% .
B DRI o v apxinbn o0 6k 8 b 29% -Ya no las realiza.
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ACTIVIDADES LABORALES:

1.- (Antes de saber de su problema, interrumpia sus obliga-
ciones laborales?
(= O (V) T A - .
b)) A VeCeS.iuvesvaews wvay .. 9%
¢) Regularmente........... 4%
d) OLPOS.evavasnim ey vys 0%
2.- ¢(Antes de saber de su enfermedad, se comunicaba e inte-
ractuaba con sus comparieros de trabajo?
= 1) L\ 151 o Uy - (N SO . .
D) A WEEES.cesiawanrewase e 0%
c) Regularment€...........81%
s 1) 0 7 oo T e )

3.- ¢iAntes de enterarse del
pefiaba su trabajo?

a) Muy bien......
b) Bien: isesseas 4
€) REpUIBTce v mvs
d) OtroS.a.sesesss

.

CRCRC R

RO

4,- ¢Actualmente interrumpe
&) Nuntas:vs i sosaess s
) A VECEE .« ww visswmviemis

c) Regularmente.........

d) OET08 e s an sres

5.-¢En el momento actual, se
compafieros de trabajo?

problema que tenia, cdémo desem

.. 39%
..52%
—,
.. 0%
sus obligaciones laborales?
..13% Categorias
O 1 : ¢
L 17% -Cuando viene a consulta
~Cuando esta en trata-
.. 37% :
miento.
-Cuando le dan incapaci-
dad.

comunica e interactua con sus -

B N e o w v waemon scwmimain sl 060
b) A VeCeSi: i un s isveseve B
c) Regularmente...........81%
d) OETOSscy 5d s s 0w v b ew .. 0%
6.- ¢Actualmente cémo se desmpefia en el trabajo?
a) Muy Bienu s cw e e wesaweibb Categorias

B) Bi€Nueceererenncaaeses 42%

¢} Regulari: s s e ae sw s
) PO v i wow g o wiw sie s 16%

..26% -No esta trabajando
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DESARROLLO DEL PROBLEMA:

l.-

;Hace cuanto tiempo se enterd de su problema?

a)
b)
c)
d)

O] AT wwrsmsesa i s s 0 BOK
1=5 808 v sa s ssma s s 3Lk
5-10 Afi0S.esseesncsssss 9%
Mas de 10 afioS.seeev... 0%

iCudl fue su actitud al recibir el diagnéstico sobre el
problema?

a)

b)
c)

d)

Prefirio no recibir tra-
tamiento alguno........ 7%
Se puso triste.........38%
Pensé en atenderse in-
mediatamente..veeesee. . 43%
Obressvssamevedessem sl 2%

(Qué tipo de tratamiento o tratamientos ha recibido?

a)
b)
c)
d)

De

a)
b)
c)

d)

¢Qué problemas le ha causado la Quimioterapia?

a)
b)

c) Nausea y vomito........34%

A DTS e s e i e s s 1 8%
Cuando

ra que empiece a sentir néauseas?
a) 142 a 1 horaeievissen 5%

By 1 E '3 Heras cve cescamnisen 130

) 3 @ 4 horas. s viveess«10%

d) Mas de 4 horas..s«s.s..29%

Civugiaacoivasasaaenans T%
Quimioterapiad..ssseses..23%

Quimioterapia y Cirugia 47%

OETOS wiawaioorsniassiataiaea e s 095

los tratamientos que ha recibido ;cudl ha sido mas
molesto para usted?

Quimioterapid..iicee....79%
Cirvgia.. cevevessiaeies 11%
Radiaciones.....veveses 7%
OEroS s wvva R VR AT 3%

Caida del pelo..i.eco...30%
Falta de animo.........23%
para realizar actividades

le aplican la inyeccidn, ;jcuénto tiempo pasc pa-
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10.-

11.-

¢Cuanto tiempo pasa desde el momento en que empieza la
nausea a la iniciacién del vémito?

A) 1f2 HOTB e v se newensne s DY
B I @ 3 horasyes vessiiesseak
&) 3 a 4 AorisSceswessmwees OB
d) Mas de 4 horaS......... 6%

Una vez que ha comenzado a vomitar jcuanto tiempo le -
dura?

a) De 10 min a 1 hora.....27%
b) De 1 @ 5 horas.........22%
c) De 6 24 12 horas........30%
d) Mas de 1 dia...veuu.. .. 22%

Aproximadamente, ;cudntas veces vomita en un lapso de
30 minutos?

a) De 1 a 3 veCeS.vuiveeeas75%
b) De 3 a 6 VeCES..vsve.s.15%
c) De € a 10 VeCES.vivsen-n 5%

d) Mas de 10 veceS........ 5%

¢Ha llegado a presentar algin problema (o sintoma), an-
tes (minutos, horas, dias) de su inyeccidén?

&) Sty ws v v v ws e v wassd9% Categorias

-Malestar general (nau-

seas, vomito, nerviosis
mo, miedo, suefio, etc).
-Malestar por el olor y
color.

;Antes de comenzar su tratamiento de quimioterapia, hu-
bo alguien que le comentara de los efectos que podria
producirle el tratamiento?

a) Blassn oo e TP (. Categorias
-Médicos
-Amigos
-Pacientes
-Familiares
B MBiwieens wen wie s gun i e e S OB
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ACTIVIDADES SOCIALES:

1=

Antes de saber de su problema, ;qué actividades realiza
ba mas frecuentemente?

a) Culturales (cine, T.V.
radio, teatro, etc......35%
) DeportiVas.cesrvenvsssss B
) Sociales (visitas a
amigos,familiares,etc..35%
d) ‘GEPOs s ss s s e s e 3%

0o

Antes de saber de su problema, ¢con quién acostumbraba
realizar sus actividades recreativas?

a) SOLO(A).cuvvwens PRSI 1,
b) Familiaresseeeswansvesal?%
) AMEBES s ws sososcane st sais o
) DEPOS:E ia v s s een ivwe26%

Una vez enterado de su problema ;,qué actividades conti-
nua realizando?.

&) CUTEUPElesS . v mmninsisns s 3DH
b) Deportivas......cees...17%
&) BOcIAlESs v sie s DO
d) OEPAS. . s eilem e S - o

Con quién acostumbraba realizar estas actividades?

) Bolola)s st is eatiaeeeee 14%
B) Familiares.«eeieseve «osbd®
C) AMigOS.eiernennenssesaald%
d) OEres, o vvaaidsdsasves 9%

5.- Si dejo de realizar alguna de éstas actividades, ¢por

qué fue?

a) pensé que era rechazado 12%
b) Ya no tenia ningin in-
LOTEB . vrsvsionsanesesns OF
c) Porque sentia que fisi-
camente ya no le era po
sible realizarlas...... 41%
Q) OETES . v sir simeimmie soemimiminia 0

sl LB,



ACTIVIDADES LABORALES:

l.-

Antes de saber de su problema,

ciones laborales?

A) NUBE@ wewansamnnesismens
b)) A VECES.essssississsses
c) Regularmente....eseee
d) OEress 5 daseea el

.94%
. 0%
. 6%
. 0%

iinterrumpia sus obliga-

Antes de saber de su problema, (se comunicaba e interac
tuaba con sus compafieros de trabajo?

) NOHEEL cwemmweswsvmee
b} A VeoeSii,ieeseaeiee i
c) Regularmente.........
d) Otrosa:ssiees seesise

.

. 6%
.12%
.59%
.24%

Antes de enterarse de su problema, ;como desempefiaba su

trabajo?

a) MOy bBiéN.wessvscaveees
b) Bien...... eI
c) Regular....essees e
d) OBrosa: vi i v vwenseas

Actualmente interrumpe sus

.94%
. 0%
. 6%
. 0%

) NUnosEs: S ew i sessivsieie 17%

B) A VECES . iewswaviees
¢) Regularmente.........
d) DEPOSis sa e waiaaeaiaa

obligaciones laborales?

En el momento actual, se comunica e interactila con sus

comparfieros de trabajo?

a) Nunca....... 2 S e
B & VBOEE .« vawewm i
c) Regularmente.........
g} OEPBS @ e wewreewiwsie s o

. 0%
.25%
.69%
. 6%

Actualmente cémo se desempefia

a) MuYy BIBN. v wewwsimesws s LER

b)) Bien: i vs ssde sass S 18%
6] REPUYEAT.w swss e mmwames.s 18%
d) OLrosss iaiisasusasseene 47%

en el trabajo?



RELACIONES FAMILIARES:

1.-

Antes de saber de su problema, ;cOmo eran sus relacio-
nes con la(s) persona(s) con quien(es) vive?

a) Muy buenas.......e.....20%
b) Buenas....scscacvessas.b0%
c) RegulareS......seeee...10%
d) Malas. oo i s o ew seaeses 0%

Actualmente ;cOmo son sus relaciones con la{s) persona
(s) con quien(es) vive?

a) Muy buenas..... i e 50%
b)) BUENasie i si o 0s is wvwe s 45%
©) RegularesS....seeeseeess 5%
d) OLtros,.i.a. b o B R 0%

Se han modificado éstas relaciones especialmente con al
guien de las personas con quien conviven?

2) PadreS.cesevecss PPN |- .
b) CONYUEE: «2 v o5 v o0 s s 0%
07 HYJOE, wowims weis won mox wce wow sownn 200

&) OBPrOSas s v vs an e o wasa?h

Antes de su problema, ;con qué frecuenc.a realizaba sus
actividades recreativas?

a) 2 veces por semana.....40%
b) 1 vez por semana.......l5%
c) 2 veces al mes.........15%
d) OtrOS.ceneneeeeasneess30%

Actualmente, ;con qué frecuencia realiza sus actividades
recreativas?

a) 2 veces por semana.....l8%
b) 1 vez por semana.......l8%
c) 2 veces al mes.........18%
Q) OED08..csssmprnnos os veedlih
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HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO DEL FAMILIAR

Relaciones Familiares
Relaciones Interpersonales
Concepto de Muerte
Relaciones Familiares
Actividades Recreativas
Actividades Laborales
Autoestima

Actividades Recreativas
Actividades Recreativas
Autoestima

Relaciones Interpersonales
Autoestima

Relaciones Familiares
Adherencia a Tratamiento
Adherencia a Tratamiento
Concepto de Muerte
Actividades Recreativas
Relaciones Interpersonales
Adherencia a tratamiento
Adherencia a Tratamiento
Actividades laborales
Relaciones Interpersonales

Autoestima

*p .05

No significativos

r Person

0.38*
0.46%
0.18*
0.535*
0.47*
0.34*
B52%
Q. 29*
0.39*
0.42*
0.518*
C.26%
0.28*%
0.07*
0.07*
Oi2y®
04 39*
29
0.54*
0.046*
0.27*
Oa32*
0.35*

Pregunta

e e e e e e e e e e o e e e e e s e e e e

W 0O N g 0~ W N -
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DESARROLLO DEL PROBLEMA

CORRELACION POR AREAS:

'l) Relaciones Familiares y Relaciones Interpersonales
r = 10,3562 +05
significativo
2) Relaciones Familiares y Actividades Recreativas
r = 0.4929 05
significativo
3) Actividades Recreativas y Autoestima
r = 0.5814 .05
significativo
4) Relaciones Familiares y Adherencia a Tratamiento
r = 0.5023 .05
significativo
5) Autoestima y Adherencia a tratamiento
r = 0.58108 w05
significativo
6) Actividades Recreativas y Actividades Laborales
r = 0.2058 .05
significativo
7) Relaciones Familiares y Actividades Laborales
r = 0.158 5
No es significativo
8) Relaciones Familiares y Autoestima
r = 00,4789 .05
significativo
9) Relaciones Interpersonales y Actividades Recreativas
r = 0.4721 LO5
significativo
10) Relarciones Interpersonales y Actividades Laborales
r = 0.2678 .05
No es significativo

.../168.



Concepto de Enfermedad
Sobreproteccidn

Sobreprotecciodn

Concepto de Enfermedad
Relaciones Familiares

Concepto de Paciente-Enfermedad
Concepto Enfermedad

Concepto Enfermedad

Concepto Enfermedad
Sobreproteccidn al Paciente
Hablar al paciente de su
enfermedad

Concepto de Enfermedad

Hablar al paciente de su
enfermedad

Concepto de Paciente-Enfermedad
Concepto de Paciente-Enfermedad
Relaciones Familiares

Concepto de Enfermedad
Relaciones Familiares
Sobreproteccidn al paciente

Concepto de Enfermedad

*p .05

No significativos

(r) Pearson

0.35*
0.41*
0,29*
O L7*
0.03*
0. 56*
0.23*
0.09*
0,18*
o.52*

0.51*
Q.27*

0.51*
O.22%
0.56*
o*
0.05*
o*
0.64*
0%

Pregunta

e e e e e e e e

H oW o N0 0 s W N
R L o I ™ I S U N ST

11)
12)

13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)

.../169,



2)

3)

CUESTIONARIO DEL FAMILIAR

Concepto de Paciente-Enfermedad y Sobreproteccidn

r = 0.6103 .05
significativo

Concepto de Paciente-Enfermedad y hacerle saber al pa-

ciente de su enfermedad.

o= 4658 .05
significativo

Sobreproteccidén y hacerle saber al paciente de su enfer-
medad.

r = .6366 .05
significativo

v A TG



10.

CUESTIONARIO PARA EL MEDICO

¢Es la Familia la que toma la decisidn
de si s€ le informa o no al paciente -
todo lo inherente a su enfermedad

En caso de que la Familia haya decidi-
do que el paciente no sepa de su enfer
medad y é1 (ella) solicite informacidén
de su padecimiento (se le daran indi--
ces de ésta?

(Se le dice al paciente qué tipo de en
fermedad tiene?

.Se le informa al paciente en qué con-
siste el tratamiento al que va a ser -
sometido?

(Al inicio del tratamiento se le expli
can al paciente los posibles efectos -
secundarios?

.Se le aclara al paciente las posibles
limitaciones de la efectividad del tra
tamiento, antes de explicarselo?

En el caso de que el tratamiento pro--
duzca una alteracidén o cambio fisico -
(mutilacién o deformacidén), :ise le ex-
plican al paciente las posibles limita
ciones que puede sufrir en el desempe-
fio de sus actividades?

¢El paciente le comunica sus expectati
vas o ansiedad relacionadas a sus alte
raciones fisicas, causadas por el tra-
tamiento al que ha sido sometido?

:(Se le da alguna instruccidén al pacien
te sobre los ejercicios que si puede -
realizar?

¢E1 paciente conoce su rango probable
de vida?

SI

46%

85%

85%

100%

100%

92%

100%

92%

77%

31%

NO

54%

15%

15%

8%

0%

8%



L X

NOMB
SEXO
DOMI
DOMI
NOMB
DOMI
NOMB
NOMB

IT.

NFORMACION DEMOGRAFICA:
RE EDAD
EDO.CIVIL OCUPACION
CILIO TELEFONO
CILIO DEL TRABAJO TELEFONO
RE DEL COLATERAL PARENTESCO
CILIO TELEFONO
RE DEL MEDICO TELEFONO
RE DEL QUIMOTERAPEUTA TELEFONO
DESARROLLO DEL PROBLEMA:

¢Hace cuanto tiempo se entero de su problema?

a (0-1 afio) b (1-5 afios)

e (5-10 afios) d (mas de 10 afios)

;Cuéndo empezo a tener sintomas de su problema, a dbnde
acudio?

a (a esta clinica) b (con médicos particulares)
d (ot

¢ (a otros hospitales) ros

.Como reaccicnd cuando supo de su problema?

a (se resistia a creerlo) b (se puso triste)

e (pensé en atenderse inmediatamente) d) Otros

,Qué tipo de tratamiento o tratamientos ha recibido?

a (cirugia) b (guimioterapia)

¢ (quimioterapia y cirugia) d (otros )

cDe los tratamientos que hasta el momento ha recibido,
cual ha sido mas molesto para usted?

a (quimioterapia) b (cirugia)

¢ (radiaciones) d (otros )

e 1725



APENDICE A

CUESTIONARIOS DEL ESTUDIO PILOTO




6, -

7.-

10.

11,

12.

.Qué problemas le ha causado la quimioterapia?

a (caida del pelo) b (falta de animo para reali

zar actividades)

c (nausea y vomito) d (otros

¢En el caso de que la quimioterapia le haya causado mo-
lestias, marque en orden de mayor a menor el grado de -

molestia que le ha causado.

a (caida del pelo) b (falta de animo para reali

zar actividades)

¢ (nausea y vémito d (otros

)

;Cuando le aplican la inyeccidn, cuénto tiempo
ra que empiece a sentir nauseas?

a (1/2 a 1 hora) b (1 hora a 3 horas)

e (3 a 4 horas) d (mas de 4 horas)

pasa pa

.Cuénto tiempo pasa desde el momentoc en que empieza la -

nadusea a la iniciacidén del vémito?

a (1/2 hora) b (1 hora a 3)
¢ (3 a 4 horas) d (méds de 4 horas)

JUna vez que ha empezado a vomitar, cuanto le dura cada

acceso de vémito?

a (menos de 10 minutos) b (15 minutos)

c (20 minutos d (mas de 1/2 hora)

;Cudndo tiene vémito cuantos dias le dura?

a (1-2 dias) b (2-3 dias}

c (4-5 dias) d (mds de 5 dias)
;Cada cuando le aplican inyeccidn?

a (2 veces a la semana) b (1 semana)
o (1 cada quince dias) d (otros

O o o



III.

1.

ACTIVIDADES SOCIALES:

¢Antes de que usted supiera de su problema qué sitios
frecuentaba?

a (cine) b (teatro)

¢ (casas de amigos) d (otros )
;Con qué frecuencia realizaba este tipo de actividades?
a (2 veces a la semana) b (cada 8 dias)

c (cada quince dias) d (otros )
De estas actividades cual es la que mas le gustaba?

a (cine) b (teatro)

c (visitar amigos) d (otros )
¢Después de enterarse de su problema, qué lugar dejé de
frecuentar?

a (cine) b (teatro)

¢ (visitar amigos) d (otros )
Una vez enterado de su problema ;scon qué frecuencia rea-

liza estas actividades?

a (las suspendid totalmente) b (cada 8 dias)
c (cada 15 dias) d (otros )

.De las actividades que ha dejado de realizar, cual es
la que mas extrafia?

a (cine) b (teatro)
d (visitar amigos) d (otros )

Por qué se alejé de sus actividades sociales?
a (queria retirarse a descansar) b (ya no tenia ningin
interés)

¢ (tuvo que dedicarle mayor d (otros )
tiempo a su tratamien*o)

- /174,



8.- /Si se alejé de sus amistades, fue por qué?

a (pensé que le tenian lastima) b (porque le hacian pre
guntas, al respecto
de su enfermedad).

¢ (porque no podia realizar to
das las actividades que ellos
realizaban)

d (otros )

9.- ¢Actualmente, qué otro tipo de actividades realiza?

a (ver televisién) b (leer)
¢ (sbélo estar en casa) d (otros )

10. ¢(Las actividades que realiza actualmente cada cuando las
efectua?

a (diario) (2 veces a la semana)

b
c (1 vez a la semana) d (otros )

IV. RELACIONES FAMILIARES:

l.- ;Antes de saber de su problema, como se llevaba con su

cényuge?
a (muy bien) b (bien)
¢ (regular) d (mal)

2.- ¢Antes de saber de su problema, cuéndo salia con su cén-
yuge a dénde iba?

a (cine) b (teatro)

¢ (visitar amigos) d (otros )

3.- ¢Cuéndo usted no tenia conocimiento de este problema de
salud, cada cuando salia con su cényuge?

a (cada 8 dias) b (2 veces a la semana)

c (cada 15 dias) d (otros )
4.~ ;Antes de saber de su problema cémo se llevaba con sus

hi jos?

a (muy bien) b (bien)

c (regular) d (mal) sl TS,



10.

11,

12,

;Antes de saber el problema que tenia, a ddnde salia con
sus hijos?

a (cine) b (teatro)
¢ (hacer deporte) d (otros )

¢Cuando usted no sabia el problema de salud que tenia —--
Jada cuéndo salia con sus hijos?

a (2 veces a la semana) b (cada 8 dias)
c (cada 15 dias) d (otros )

¢En conjunto, con su familia; (coényuge e hijos o bien pa
dres y hermanos) antes de saber de su problema, se reu--
nia a platicar?

a (diario) b (2 veces a la seman)

c (cada 8 dias) d (otros )

¢En conjunto, con su familia; (cdényuge e hijos, o bien -
padres y hermanos) efectuaba alguna actividad recreativa?

a (cine) b (teatro)
c (visitar amigos) d (otros )

.En conjunto, con su familia; (cdnyuge e hijos, o bien -
padres y hermanos con qué frecuencia efectuaba activida-
des recreativas?

a (2 veces a la semana) b {cada 8 dias)

¢ (cada 15 dias) d (otros )

¢Actualmente como se lleva con su conyuge?

a (muy bien) b (bien)

c (regular) d (mal)

En este momento, ¢a qué lugares va con su cbdnyuge?

a (ecine) b (teatro)

(
¢ (visitar amigos) d (otros )

;Cada cuando sale actualmente con su cényuge?

2 veces a la semana) b (rada 8 dias)

(
(cada 15 dias) d (otros )
v d L7 8,

a
c




13. ¢Actualmente cdémo se lleva con sus hijos?
a (muy bien) b (bien)
¢ (regular) d (mal)
14. Qué lugares frecuenta actualmente con sus hijos?

a (cine) b (teatro)
c (hacer deporte) d (otros )

15.- ¢En su situacidén actual cada cuando sale con sus hijos?

a (diario) b (2 veces a la semana)

c (cada 8 dias) d (otros )

16.- En el momento actual en conjunto con su familia, (cén-
yuge e hijos, o bien padres y hermanos), se relne a pla
ticar?

a (diario) (2 veces a la semana)

b
e (cada 8 dias) d (otroas

e

17.- ¢(En conjunto, con la familia; (cirnyuge e hijos, o bien
padres y hermanos) efectiia alguna actividad recreativa?
a (cine) b (teatrs)
d

e (visitar amigos) (otros )

18.- ;En conjunto con la familia; (cdnyuge e hijos, o bien
padres y hermanos) con qué frecuencia, efectia activida-
des recretivas?

otros )

a (2 veces a la semana) b (cada 8 dias)
¢ (cada 15 dias) d (

V. ACTIVIDADES LABORALES:

l.- ¢(Antes de saber de su problema, interrumpia sus obliga-
ciones laborales?

a (nunca) b (a veces)

=~ (regularmente) d (otros )

s T



cAntes de enterarse de su enfermedad, se comunicaba e
interactuaba con sus compafieros de trabajo?

a (nunca) b (a veces)

¢ (regularmente) d (otros )

iAntes de enterarse del problema que tenia, cémo desem-
pefiaba su trabajo?

a (muy bien) b (bien)
¢ (regular) d (otros )

Actualmente interrumpe sus obligaciones laborales?

a (nunca) b (a veces)

o (regularmente) d {otros )

¢En el momento actual, se comunica e interactiia con sus
compafieros de trabajo?

a (nunca) b (a veces)

c (regularmente) d (otros )

JActualmente cémo se dempefia en el trabajo?

a (muy bien) b (bien)
¢ (regular) d (otros )

B 5 WA
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I. INFORMACION DEMOGRAFICA:

NOMBRE EDAD

SEXO0 EDO. CIVIL OCUFPACION
DOMICILIO TELEFONO
DOMICILIO DEL TRABAJO TELEFONO
NOMBRE DEL COLATERAL PARENTESCO
DOMICILIO TELEFONO
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO
NOMBRE DEL QUIMOTERAPEUTA TELEFONO

II. DESARROLLO DEL PROBLEMA:

1.- ¢Hace cuanto tiempo se enterd de su problema?
a) 0-1 afio b) 1-5 afios
c) 5-10 afios d) Mas de 10 afios

2. ¢Cual fue su actitud al recibir el diagnéstico sobre su
problema?
a) prefiridé no recibir b) se puso triste

tratamiento alguno

z) Pensé en atenderse d) Otros
inmediatamente.
3.- :Qué tipo de tratamiento o tratamientos ha recibido?
a Cirugia b) Quimioterapia
¢) Quimioterapia y d) Otros
Radiaciones

4.- De los tratamientos que ha recibido, ¢cudl ha sido mas
molesto para usted?

a) Quimioterapia b) Cirugia
c) Raidaciones d) Otros
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5.- ¢(Qué problemas le ha causado la Quimioterapia?
a) Caida del pelo b) Cirugia

c) Radiaciones d) Otros

6.~ iCuando le aplican la inyeccidn, cuanto tiempo pasa pa-
ra que empiece a sentir néauseas?

a) 1/2 a 1 hora b) 1 a 3 horas

c) 3 a 4 horas d) Mas de 4 horas.

7.- ¢(Cuanto tiempo pasa desde el momento en que empieza la
ndusea a la iniciacién del vémito?

a) 1/2 hora b) 1 hora a 3
c) 3 a 4 hora d) Mas de 4 horas

8.- Una vez que ha comenzado a vomitar, ;cuénto tiempo le -

dura?.
a) De 10 min a 1 hora b) De 1 hora a 5
c) De 6 a 12 horas d) Mas ce 1 cia

9.- Aproximadamente, cuantas veces vémita en un lapso de 30

minutos?
a) De 1 a 3 veces b) De 3 a 6 veces
c) De 6 a 10 veces d) Mas de 10 veces

10.- ¢Ha llegado a presentar algin problema (o sintoma), an-
tes (minutos, horas, dias) de su inyeccidn?.

a) Si b) No

11. Antes de comenzar su tratamiento de Quimioterapia, hubo
alguien que le comentara de los efectos que podria produ
cirle el tratamiento?

a) Si b) No

III ACTIVIDADES SOCIALES:

<+ /180.



Iv.

l.-

2=

Antes de saber de su problema, ;(Qué actividades realiza-
ba mas frecuentemente?

a) Culturales (cine, TV, b) Deportivas
radio, teatro, ete.)
¢) Sociales (Visitas ami- d) Otros
gos,familiares, etec.)
Antes de saber de su problema, ;Con quién acostumbraba -
realizar sus actividades recreativas?
a) Solo(a) b) Familiares
c) Amigos d) Otros
Una vez enterado de su problema ;Qué actividades conti-
nba realizando?
a) Culturales b) Deportivas
c) Sociales d) Otras.

.Con quién acostumbraba realizar estas actividades?
a) Solo(a) b) Familiares
o) Amigos d) Otros.

Si dejé de realizar alguna de éstas actividades, ;Por -
qué fue?

a) Pensd gue era b) Ya no tenia ningin
rechazado interés
c) Porque sentia que fi- d) Otros

sicamente ya no le
era posible realizarlas.

RELACIONES FAMILIARES:

Antes de saber de su problema, ;Como eran sus relaciones
con la(s) persona(s) con quien(es) vive?

a) Muy buenas b) Buenas

c) Regulares d) Malas

Actualmente ;Cémo son sus relaciones con la(s) persona(s)
con quien(es) vive?

a) Muy buenas b) Buenas

c) Regulares d) Malas

vo o f T8



3.-

B

V.

1.-

Se han modificado éstas relaciones especialmente con al-
guien de las personas con quien convive?

a) Padres b) Cényuge

¢) Hijos d) Otros

Antes de su problema, ;Con qué frecuencia realizaba sus
actividades recreativas?

a) 2 veces por semana b) 1 vez por semana

c) 2 veces al mes d) Otros

Actualmente ;Con qué frecuencia realiza sus actividades
recreativas?

a) 2 veces por semana b) 1 vez por semana
c) 2 veces al mes d) Otros

ACTIVIDADES LABORALES:

Antes de saber de su problema, ¢Interrumpia sus obliga-
ciones laborales?

a) Nunca b) A veces

¢) Regularmente d) Otros

Antes de saber de su problema, (Se comunicaba e interac
tuaba con sus compafiercs de trabajo?

a) Nunca h) A veces

c) Regularmente d) Otros

Antes de enterarse de su problema, (Cémo desempefiaba su
trabajo?

a) Muy bien b) Bien

¢) Regular d) Otros

¢cActualmente interrumpe sus obligaciones laborales?

a) Nunca b) A veces

o) Regularmente d) Otros

¢En el momento actual, se comunica e interactia con sus
compafieros de trabajo?

a) Nunea b) A veces

) Regularmente d) Otros.

s wyf LB



6.- Actualmente como se desempefia en el trabajo?
a) Muy bien b) Bien
c) Regular d) Otros

.../183.



MEDICO

NOMBRE EDAD___

TIPO DE C.A. TRATAMIENTO ACTUAL

PRONOSTICO DE VIDA

MEDICO CATEGORIA SERVICIO

INSTRUCCIONES: La informacidén que usted proporcione es es--
trictamente confidencial, con fines de inves
tigacidén y terapéuticos a nivel psicolégico.
Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y
marque SI cuando esté de acuerdo, y NO cuando
esté en desacuerdo,

1. ¢Es la familia la que toma la decisidn Si () No ( )
de si se le informa o no al paciente -
todo lo inherente a su enfermedad?

2. En el caso de que la familia haya de - Si () Ne ( )
cidido que el paciente no sepa de su
enfermedad y él(ella) solicite informa
cién de su padecimiento ;se le daran -
indices de ésta?

3. ¢(Se le dice al paciente qué tipo de en Si ( ) No ( )
fermedad es la que tiene?

4. ;Se le informa al paciente en qué con- Si ( ) No ( )
siste el tratamiento al que va a ser
sometido?

—

5. ¢(Al inicio del tratamiento se le expli Si ( ) No (
can al paciente los posibles efectos -
secundarios?

6. :.Se le aclara al paciente las posibles Si () No ( )
limitaciones de la efectividad del tra
tamiento, antes de aplicarselo?

7. En el caso de que el tratamiento pro-- 8¢ J No«{{ )
duzeca una alteracidn o cambic fisico
(mutilacidén o deformacidn), :se le ex-
plican al paciente las posibles limita
ciones que puede sufrir en el desempe-
fio de sus actividades?
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8. ¢(El1 paciente le comunica sus expectati Si ( ) No ( )
vas o0 ansiedad relacionadas a sus alte
raciones fisicas, causadas por el tra-
tamiento al que ha sido sometido?

9. (Se le da alguna instruccién al pacien Si ( ) No ( )
te sobre los ejercicios que si puede -
realizar?

10 ;El1 paciente conoce su rango probable Si () No ( )
de vida?
OBSERVACIONES:
PSICOLOGO
FECHA
TIEMPO
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INSTRUCCIONES:

j |

HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO
(PACIENTE)

Lea cuidadosamente las siguientes afirmacio-

nes y anote una F (FALSO) cuando no esté de
acuerdo y anote una V (VERDADERQO) cuando es-

té de cuerdo con lo que dice,

Si tiene alguna duda, pregintele al Psicdlo-
go(a) y él(ella) lo orientara. No vaya a con
testar si no estad seguro de que estd muy cla

ra la afirmacidén y/o instruccidn.

A partir de que detectaron mi enfermedad,
mi familia se ha unido para darme todo su
apoyo.

Mi enfermedad ha destruido mi vida a nivel
social y familiar.

Sé que ninguna persona tiene la vida com-
prada.

Desde gque supe de mi enfermedad, la rela-
cién con mi esposa(o) se ha hecho mas di-
fiiedl.

A pesar de que he tenido problemas debido
a mi enfermedad, siempre que puedo asisto
a espectaculos como: cine, teatro, eventos
deportivos, etec.

Desde que supe de mi enfermedad, mi efi--
rciencia en &1 trabajo ha disminuido.

Desde que supe de mi enfermedad, me he --
vuelto una persona triste.

A raiz de mi enfermedad he dejadc de ha--
cer todos los ejercicios y/o deportes que
acostumbraba.

A pesar de mi enfermedad continic reali--
zando algunos ejercicios.

Desde que supe de mi enfermedad ya no ten
go deseos de hacer nada.

—
S
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11. Desde que estoy enfermo la gente me trata ( )
como un ser raro.

12. No importa a qué problemas nos enfrentemos, ( )
siempre vale la pena seguir adelante.

13. Desde que supe de mi enfermedad, empecé a { )
tener problemas con mis hi jos, padres y/o
hermanocs.

14, E1 saber de mi enfermedad me hizo pensar en ( )
atenderme inmediatamente, para poder contro
larme y sentirme mejor.

15. A pesar de que los tratamientos a los gque he ( )
sido sometido son molestos, estoy consciente
de lo mucho que me ayudan.

16. Ahora le temo mas a la muerte que antes. ( )
17. A causa de mi enfermedad he dejado de asis- ( )
tir a eventos culturales y/o recreativos, -

como: cine, teatro, partidos deportivos,etec.

18. Las relaciones con mi familia y amigos no - ( )
han cambiado desde que supe de mi enfermedad.

19. Cuando supe de mi enfermedad, senti que ya no ( )
valia la pena luchar ni seguir ningin trata-
tamiento.

20. Ninguno de los tratamientos a los que he sido ( )

sometido me han ayudado a sentirme mejor.

2l. En la actualidad me sigo esforzando por reali (' )
zar mi trabajo como antes.

22. Mi enfermedad no me hace distinto a las demas ( )
personas.
23. Después de saber de mi enfermedad sigo tenien ( )

do desecs de llevar una vida activa.

OBSERVACIONES

PSICOLOGO
FECHA
TIEMPO
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HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO
(FAMILIAR)

NOMBRE DEL PACIENTE

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las siguientes afirmacio-
' nes y anote una F (FALSO) cuando no este de
acuerdo y anote una V (VERDADERO) cuando es-

tée de acuerdo con lo que dice.

Si tiene alguna duda, pregintele al psicédlo
gota) y él(ella) lo orientari. No vaya a con
testar si no estd segurc de que estd muy cla

ra la afirmacidén y/o instruccidn.

El paciente no necesita ayuda de nadie
para seguir aaecuadamente el tratamiento.

Debe procurar no trabajar o trabajar poco

Debe darsele un cuidado muy esmerado tan-
to en su alimentacidén como en su ropa.

El paciente no debe hacer ningan tipo de
e jercicio.

El saber que dentro de la familiz hay un
paciente canceroso cambid la convivencia
familiar.

Si el paciente conoce su diagnéstico puede
segulir mejor los tratamientos.

Un paciente con cancer sigue siendo igual
gue cualqueir otra persona y por eso no se
le deben dar concesiones especiales.

Nadie puede determinar la duracidn de la
vida.

La rutina de cada unc de los miembros d

la familia sélo debe cambiar cuando =21 pa-
ciente llega a ponerse grave o tan delica-
do que necesite cuidados especiales.

Un paciente gque ha sufrido una mutilacion
o deformacidn debe procurar continuar con
sus artividades de rutina para evitar que
se sienta inutil.
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11.

125

13

14.

175

18.

19,

20.

No se le debe decir al paciente la enferme
dad que tiene.

Generalmente un paciente canceroso pueda
morir dentro de un periodo corto de tiempo.

Cuando el paciente sabe el tipo de enferme-
dad que tiene debe evitarse hablar sobre -—-
cualquier cosa que tenga relacidn rcon ellas.

Los pacientes cancerosos pueden realizar ac
tividades fisicas que le sean permitidas por
el médico.

El paciente debe conocer el diagnéstico de
su enfermedad.

El paciente debe ser apoyado para seguir su
tratamiento lo mejor posible y asi contro--
lar su enfermedad.

Las actividades cotidianas del paciente no
tienen por qué cambiar la rutina de cada uno
de los miembros de la familia.

La familia debe procurar apoyar al paciente
para hacerlo sentir el mismo de siempre.

El paciente que ha sufrido una deformaciodn
o mutilacién ya no puede llevaruna vida
normal.

Cuando el paciente estd en su casa y se en-
cuentra dedicado, los miembros de la familia
deben turnarse el cuidado de é1.

OBSERVACIONES

PSICOLOGO

FECHA

TIEMPO
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