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INTRODUCCION 

El planteamiento de hi pótesis, modelos y teorías 

sobre la posible relación que e xis te entre lo psi co lógico 

de una parte, y lo fisio l ó g ico y bioqu í mi co de o t r a , 

es reciente, de donde se h a generado l a Medicina Conductual, 

que consiste e n la aplicación de las teo rías del a pre ndizaje 

(Miller , 1969, cfr . Bayé s . 1 98 5) al campo de la salud. 

Siendo Birk (1973) el primero en proponer el término 

"Medicina Comportamental " ( ci t acto por otros autores como 

Medicina Conductual), e n 1977 e n la Yale Conference on 

Behavioral Medicine , en dond e hace el primer esfuerzo 

por modificar el término y c atorce meses más tarde en 

el año de 1978, la Academy of Behavioral Medicine Research, 

bajo el auspicio de la Uni te d States Na t ional Academy 

of Sci e nces, dan esta se gunda definici ó n : 



"La Medicina Comportamen tal es el área in t erdiscip lin~ 

ria que se ocupa del desar roll o e interacción del conocimien 

to y técnicas de las ciencias comportamen ta l es y biomé di cas 

que son relevantes para la comp rensión de la salud y 

de la enfermedad, y la aplicación de este conocimiento 

y estas técnicas a la prevención, diagnóstico, tratamientos 

y r e habilitación " (c fr. Bayés, B. 1985, CUD pag . 43) . 

Un año más tarde, e n 1979, aparece el libro Behavioral 

Medi ci n e : Theory and Practic e de Porme r lau y Brady, que 

delimitó el campo de esta disciplina en los siguientes 

términos: 

La Medicina Conductual se puede definir como : a) 

la utilización de las técnicas derivadas del análisis 

experimental de la conducta -terapia y modifi cación de 

co nducta - e n la eva luación, prevención y manejo o tratamie~ 

to de la enfermedad física en los trastornos fi siológicos, 

y b) la dirección de la investigación que contribuya 

al análisis funcional y l a comprensión de la conducta 

r elacionada con trasto rnos médicos y problemas del cu i dado 

de la salud . 

A partir de ésto , la importancia de profundizar 

de la psicología en aspectos médicos y sobre todo en 

aquel las enfe r medades que tienen un g ran peso e n la vida 

de l hombre , , en tre las cuale s encontramos las crónico-degen~ 
¡ ,___/ 
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rativas y como representativas de éstas , debido a su 

magnitud tenemos al cáncer , en donde, se observan por 

ejemplo , que en los Estados Unidos (E.U.) existe un índice 

de mue rte cada año de dos millones de personas, aproximad~ 

mente . un 17% de el l as debidas al cáncer. Las enfe rm edades 

infecciosas que en el pasado fueron la principal causa 

·de muerte, ahora sólo representan el 1% del total ( Cairns, 

1978; citado en Bayés, 198 5); en cambio el número de 

muertes debidas al cáncer aumentó un 7% entre 1935 y 

1970 , y volvió a aumentar otro 5.5% entre 1969 y 1979 

( Epstein & Swartz, 1981: op. cit.) . Con lo cual, es fácil 

visualizar que el cáncer en el momento presente aún contando 

con los apasionantes des c ubrimientos conseguidos 

la biología mo lecular en los años 80's (Gascón, 

op. cit . ) todavía no está vencido. 

por 

1983: 

El cáncer no es un produc to de la civil i zación 

occidental del sistema capitalista o de la desintegración 

del átomo , pues el hombre tiene conocimiento de los tumores 

desde hace miles de años . En el territorio de la Un i ón 

de Repúblicas Sociales Soviéticas (URSS) , en la región de l -

Báltico, se encontraron restos de ocho personas a causa 

de tumores óseos. Se piensa que fueron enterrados hacia 

l os siglos XI-XIV. En los manuscritos antiguos se hace 

referencia a los tumores, por ejemplo, en los pap i ros 

de Everest 3730-3710 años a ntes de nues tra e ra, se de scriben 
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detalladamente los tumores c ancerosos . En l os lib ros 

sagrados de la India, por los años 1500 an tes de nuestra 

era, en las narraciones de Sushru t , además de la desapar.!_ 

c ión de l os tumores se señalaba que podían ser incididos . 

Al mismo tiempo se uti li zaban un güentos con tra el cáncer 

que contenían arsénico ; lo anterior solamente por citar 

a l gunos ejemplos de l o r e moto del padeci miento . 

A t r avés de los diversos estudios se considera 

dentro de la onco l ogía mode rna, que el proceso del cáncer 

es el r esultado de la r elaci ón de l as cé l ulas a est i mulante s 

químicos , físic o s y bio lógicos. 

que 

la 

De esta manera, consideramos oportuno definir l o 

es el cáncer, 

psicología, sin 

(aún cuando 

tratar por 

ésto salga del campo de 

supuesto de convertir lo 

en un estudio méd i co) , "en la prácti ca el t é rmino cánce r 

se refiere a un grupo grande de tumo re s ma l ignos que 

aparecen en dife rentes órgano s de l hombre y de los a nimales . 

Para comenzar, diremos que de las neopl asias que aparec e n 

en e l cuerpo , la mayoría son de car ác te r ben i gno , y s olo 

una minoría s on malignos. Dent r o de l os primeros , se 

e ncue ntran los l ipomas ( tumore s de tejido a diposo) , ateromas 

y otros , que sólo pueden ser peligrosos e n aque llo s casos 

en los qu e pres i onan órganos y tejidos vitales, perturbando 

sus funciones . Por otra par te tenemos a los segundos , 

los t umor e s malignos qu e se c l as ifican en dos grupos : 

.. . III 



a) t umores de los tejidos e p ite l ial e s ( carcinomas) y 

b) tumores de los tejidos conjuntivos ( sarcomas ) . L Los 

mecanismos de origen se entienden como "la transformación 

de una cé lu l a no r mal, que se di v ide caóticamente y adopta 

una serie de caracte res hereditarios , nuevos calificadores 

de l a ma lignidad " ._J (Chaklin ; sin a ño). al mismo tiempo 

es importante aclarar que según las observaciones de 

los médico s~se ha demostrado que e l cánce r no es una 

enfermedad infecciosa y no s e transmite de persona a 

persona además en los cas os de algunas familias donde 

se ob serva la incidencia de l padecimiento canceroso, 

habría que buscar el o r ígen más a l lá de un con tacto físico , 

buscando ta l vez en ciertos hábit o s y co s t umbre s c omune s 

entre di c has famil i as y en el influjo de l os factores 

del medio exte rno, aún cuando la t ransmi s ión ver tic a l 

de padre s a hi j o s pueda ser una p r ed i sposición a pade ce r 

cáncer{:n efe c t o l a combinación de la influenc ia e xterior, 

l as pe r tu rbaci ones interiores , la predisposición a p r esentar 

proc e sos tumorales conduce con fr ec ue ncia a la apari ción 

de dic h a e nferme dad, aún cuando h a n concluído que existe 

cie r ta predisposición en el cáncer de mama . 

Por otro lado , existen factores exte rno s medioambienta 

l es como háb itos y costumbres que han o ri ginado que lo s 

c i entífic o s se interesen en la incidenc i a de las e n fe r meda-

des des c ance r o s as en las difere n te s zonas geográf ic as 
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del globo te rrest r e . A par t ir de ésta , observaro n relaciones 

directas e indirectas entre las c ondicion e s de vida de 

la población y e l tipo de tumores malignos . Po r eje mp l o, 

en lo s paí se s donde existen costumbres de i n gest ión de 

a l tas c antidades de bebidas alcohólicas , como es e l c as o 

de Francia y algunos países en l os que se acostumb r a 

la ingestión de bebidas muy calientes , como es el caso 

del sur de Chile y Argentina , en donde sufren de cáncer 

en l a cavidad buc al , esó fago y estómago . ___ .--..,,_ 

Ot r o hábi to que const ituye un a de las principal es 

causas del c áncer e s el con s umo de tabaco, ya que esto 

ocasi o na cáncer e n el pulmón, ,...____, a ún c uando es conocido 

que los habitantes de las ci udades se enfe rman fr ecuentemen 

te de estas f o rmas de cánce r, e st e hábito también puede 

ocasionar problemas de cánc er de l 

problemas en l as ví as resp i r ato rias 
_.,. - . .____ ----

esó fago , 
-._/' 

además de 

superiores , entre 

otros ó r ganos y tejidos . Por l o que las estadísticas 

nos dejan v er que personas que han fumado durante 25 

a ños una cantidad de 40 cigarrillos a l día, se e nfe r man 

52 v e ce s más que aque ll as qu e e n e l mismo tiempo no han 

fumado más de 10 cigarril los di a rios . Según inve s t iga ci o n e s 

éste padecim i e n to e n esp e cí fic o se de b e al benzopireno , 

qu e se e n c ue ntra e n e l al qu it r án de l tabaco , así como 

en el humo que penetra en los ali mentos como e l pe s c a do 

ahumado y las carnes a las bras as. 

. .• v 



Ot ro aspecto que ha resul tado de nt r o de la ep i demiol~ 

gía del r:áncer s o n l os padecimientos de l a piel, ya que, 

es particularmente común en Afri c a cen tral y o riental, 

pero su incidenc ia va disminuyendo paulatinamente , a 

medida que nos 

sur (O leweny, 

a l e jamos haci a 

1981; citado en 

el este, al 

Bayés 198 5) . 

norte y al 

Así como , 

l a mo da también ha contribuído a l desarollo del cáncer 

ya que, el conocido bronceado entre l os norteamer icanos 

origina cada año 400 000 casos de cáncer de l a piel . 

Otro caso en que parecen estar invo lucrados los 

factores e x ternos , es el c ánce r del cue llo del útero, 

ya que éste es muy frecuente entre las prostitutas y 

cas i desconocido entre l as monjas , aún cuando e l cáncer 

de ovario tiene a estas últimas como sus predilectas . 

Por lo que se supone una est r echa relación e n tre la activi 

dad sexual y la presentación de est e padeci mient o (Muir, 

1981; op . c it . ) . Por ot ra p á. r te , la i ncide n c i a del cáncer 

de cuello del cervix es mayor , en las esposas de hombres 

que han estado previamente casados con mujeres que h a n 

t e nido este mismo padecimiento . Lo que indica l a posibilidad 

de una transmisión infecciosa de tipo víri co (C airns , 

1978; op . cit . ) . 

Otra sit uación que ofrece un gran riesgo de cont raer 

c áncer de mama , es el de no haber ten ido hijos , o l as 

mujeres que han dado a luz pero no han amamantado a l 
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niño , o mujeres 

esto último , un 

que ha n sufrido 

pap el indudable 

muchos abor to s, jugando 

en e l desarro ll o del 

cáncer , así e l aborto no es sólo l a interrupción del 

emb arazo, sino que va seguido de un desarrollo inverso 

de l as células g l andulare s mamarias, en don de s e fo r man 

endurecimientos parciales que son precisament e las zonas 

propicias para la a parición de la neoplasia . Inversament e , 

los e mbaraz os frec uentes , l os partos normales y e n un a 

serie de casos la pro l ongada a limentac ión de l o s niños 

con l ec h e materna y la a usencia cas i total de abortos, 

son los fac tores que crean condic io nes e spec ia l es para 

e l organismo femenin o y como lo demues tra la v i da misma 

disminuye co nside rab lemente las posibilidades de cáncer 

en mama . 

Por tal motivo , l a s merl j das higténicas del pene 

y de los órganos genitales femeninos pueden prevenir 

e l desarrollo del cáncer del cuel lo del útero y reducir 

la incidencia de estas enfermedades en más de dos vece s . 

Final mente las i nvestigacione s estadísticas mostraron 

que el g r upo de las mu jere s que se casan muy jóve nes 

s ufren con fre c ue ncia cánce r en e l cuello del ú tero . 

A partir de lo anterior , Bayés ( 1 985) , me nciona 

que incl uso l a mayorí a de los cánceres cuya causa sea 

químic a o mecánica se encue ntran mediados por el compo r t.§: 

miento del hombre y que, por esta raz ón, se t r a ta de 
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un probl ema cuya solución no sea exclusivament e médica, 

s i no tamb ién e n g r a n parte psicológica, ,p o líti ca y económi 

c a. 

De esta forma, se ha abordado e l probl ema de manera 

diversa, observándose que abarc a una gama de factores 

dentro de los c ual e s el aspecto psico lógico es de suma 

importancia . Así como ya se mencionó, nos damos cuenta 

que e l elemento "carcinógeno" más importante que se encue12 

t ra en l a base d e todos los demás, es e l comportamiento 

del hombre, e n g ran medida irresponsable. 

De esta manera, se ha revisado el tema de maner a 

diversa , siendo important e mencionar l os djfe ren tes e nfoques 

que han enmarcado las investigac iones : El e nfoque psicosom~ 
J._ 

tic o , l os trabaj os de fisiología experimental y la apro x im~ 

ción " córtico-visce r a l ". 

La pri mera se refiere a un punto d e vista psicoanálit~ 
1 

co qu e aborda el problema desde la personal i dad , es de cir , 

l a relación simbólica existente e n tre el hijo y la madre; 

la segunda se refiere a l a fisio logía experi mental , l a 

c ual e nfatiza los efec tos d e l as e mociones e n e l funci o na 

miento del organismo, tomando como an tecedentes la asocia-

ción pavloviana explicando lq re s puesta fisiológica en 

dos si stemas : a) e l e je hipofisosuprarre n al y b) el sistema 

n e rvioso vegetati vo. Y por último , la aprox i mación có rtir~o 

visceral, la cual toma al igu al que la ante ri o r, a n teceden-
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dentes de Sec h enov y Pavl ov , de la forma e n que l a retoma 

Bykov . De ta l manera, qu e su e xplicación se b as a tomando 

en c uenta lo s dos e nfoques ante ri ores , c ris tal i zándose 

en la ll a mada me dici na comportamental , que e n e sencia 

consiste e n la aplicación de los descubrimientos de l a 

psic o logía del aprendizaje (Miller , 1969; c fr. Chaklin. 

sin año) , al c ampo de la salud , es dec ir, las variables 

ambienta l es , actúan a través de vías y mecanismos puramente 

psi cológicos los cuales so n capaces de a lte rar la bioqu í mica 

de nue stro organi s mo , de esta forma, al est rés se l e 

ha considerado como una causa de la reactividad del sujeto 

s ob r e la situación o en fermedad, lo cua l depende de factores 

apre ndidos; e ntendiéndose por estrés: Término toma do 

de un concepto técn ico o abstracto surgido de la física 

par a designar una fuerza que actúa sobre un objeto y 

al r e abasar una determinada me dida co nduce a la deformación 

de los objetos o sistemas . El estrés puede conside r arse 

desde tres puntos de vista: a) el est rés como situación, 

~ ---­
e sto e s, ya que todos los estímulos del medio ambient e 

pueden actuar sobre un individuo de forma estresante ; 

b) el est rés como r eacción -------- a corto plazo, 
_______,) 

en general 

es evocado por estímulos e vocadore s de huida/agresión , 

ésta se encuen t ran constitu ida por contracciones musculares , 

alteraciones fisiológicas y sent i mientos vividos de forma 

subjetiva ; y c) El estrés a largo plazo , la c ual consiste 

------------------- .. e n la alteración del rendimi ento físi c o y del e stado 
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psíquico de la persona, como consecuencia de que se encue!2_ 

tra por un determinado tiempo bajo la influencia del 

estrés . Aquí se habla de "predisposición a la reacción" 
~·"""---- -. -. ___ ________.,,-

(Huver, 1980). Por lo tanto, el estrés a largo plazo 

no cumple una funcionalidad como sistema de protección 

al organismo, sino que ésta, es una reacción 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 objetivo de este proyecto que es el establecer los 

perfiles de los pacientes oncológicos dentro de nuestro 

contexto; para más tarde, poder e l aborar estrategias 

de intervención que den al paciente mejores habilidades 

de af r ontamien to . 

• •• X . 



CAPITULO I 

l. ANTECEDENTES Y DEFINICION DE LA MEDICINA CONDUCTUAL. 

El té r mino "Medicina Conductual " es empleado por 

diferentes discip l inas relacionadas a la salud (como 

la psicología y la medicina) las cuales han desarro ll ado 

diversos enfoques .sobre el empleo de técnicas parti c ulares 

de psi co log ía conductual en la intervención y mej oría 

de problemas que s e observaban ante riormente como únicos 

de la práctica y dominio de la profesión médi c a . 

La i ncidencia de diferen tes profesionales en los 

problemas de salud- enfermedad no está solamente r elacionada 

a elementos físicos, sino tamb ié n a facto r es de l a conducta 

y de l medi o a mbi e nte que contribuyen a deficiencias present~ 

das durante los t ratamientos médi cos , p or ejemp lo : cuando 

un paciente está con e l médi co y pre sen ta un mal fí sico 

di c ho padec imi e n to a veces está r e l ac ionado con la conduc t a 

del paciente , e s decir, con un estilo de vida parti c u lar . 

En muc hos casos las 

resuel t as parcialmente , 

compli c aciones 

en té rminos 

presentadas están 

de l a ap li cación 

directa de un tratami e n to mé dico, no obst a nt e el util izar 

técnicas conductuales facili tan l a recuperación integral 

del paciente . 
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Hay interés en interrelacionar la conducta y los 

datos de l a enfermedad para r eforzar el desarro ll o de 

la me di ci na como ciencia y práctica. Sin embargo, la 

sistematizac i ón empírica supone una aproximación conductual 

en la medicina que viene a ser cierto solamente recientemen 

te. En este contexto, u n modelo integral que combine 

las ciencias de la conducta y la medicina sería el punto 

a explicar posteriormente . 

Ahora bien, es importante diferenciar la medicina 

conductual de otras discip linas seme jantes, 

medi ci na psicosomática, la psicología médica, los 

de p s i co logía experimenta l - sobre los e fectos 

como: la 

trabajos 

de las 

emocio nes e n el organismo- y, la aproximac i ón có rti co - visc~ 

ral, con e l fin de poder llegar a una pos ibl e definición 

de ésta . Así pue s, podemos empezar diciendo que la medicina 

psico s omática se evoca a analizar l a i nteracción entre 

las emociones y l a enfermedad en función de un modelo 

" Biopsicosocial " (Weiner, 1977' cfr . 

este enfoque invo lucra basicamente la 

patogénesis de l a e nfe rmedad física. 

Pinkerton, 

et i o logía 

1982) 

y la 

En lo conc erniente a la orientación de la psicología 

médica , ésta desc r ibe l os p r incipios psi co lógi c os en 

e l d i agnóstico y evaluación de la enfermedad física , 

apoyándose en una serie de técnic as , t a l es corno : e valuación 
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psicométrica, pruebas proyectivas y de personalidad; 

a unque sól o se queda a nivel de análisis sin llegar a 

proponer una terapia práctica. 

Por otra parte, los trabajos de psicología experime::i_ 

tal se refi e ren a efectos de las emociones e n el funciona­

mi ento del o r ganismo , di c i en d o que l a respuesta fisiológica 

variará según l os e l e mentos de l medio a mb i ente, ya que 

éstos pueden conve rtirse por mera asociación pavloviana 

en un condicionamiento respondiente estresor, dicha r espues-

ta fisiológica se concentra fundamentalmente, en dos 

sistemas: a) el eje hipofisosuprar renal y b) e l sistema 

nervioso vegetativo ( Bayés , R; 1985) . 

Y por último, e l enfoque " corti c o -vi sceral", que 

tiene c omo precursores a Se c he n ov y Pavlov y c omo máximo 

e xp onent e a Bykov, que propone l a idea de que las interaccio 

nes del medio externo con el in tern o o b edecen a leyes 

generale s del condi cionami e nto (Bayés 1985). De · esta 

fo r ma , en respuesta a la po c a importancia prestada a 

la ciencia conductual dentro de la medic ina, s e empezaron 

a p l anear objetivos especí fi cos y técnicas de inte r ven ción 

vál idas en la práct ica p r ofesional , con el fin d e so lucion a r 

problemas par t icular es ; dando c omo resultado la Te rapia 

Conductual o Modifi cación Conduc tual que t ien e c o mo base 

la inv e s t i gació n y la prác ti ca . Por lo que ést a pue d e 
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ser definida como : "La a p licación de principios deri v ados 

experimentalmente, como son los procedimientos de condiciona 

miento que conducen a cambiar conductas en una situación 

amplia . Estas incluyen mediciones relativamente contí nuas 

de conductas individuales que s e les da una evaluación 

ope rac ionalme nte específica y es replicable la conducta 

cambiada con los procedimientos utilizados" 

1982, pág . 1) . 

(Pinkerton, 

La terapia conductual es utilizada principalmente 

en el aprendizaj e y condicionami ento y, en una gran variedad 

de situaciones que modifican conductas no adaptativas 

o en otros casos establecen conductas adaptativas (Ris l ey 

& Bear, 1973 ; cfr. Pinkerton , 1982) . Uno de los más notables 

rasgos de la terapia conductual es el contro l y especifica­

ción que dan los terapeutas, estos dos elemento s en gene ral 

contenidos e n l as terapias y en la modificación de las 

mismas establecen las directrices para el desarrollo 

de ésta (Wo lpe, 1969; cfr. Pinkerton, 1982) . Cuando las 

estrategias específicas fallan o cambian su objetivo, 

·e ntonces surgen críticas terapéuticas, dando oportunidad 

de replantear 

hasta que el 

estrategias de intervención más adecuadas 

terapeuta logre su objetivo o meta . Lo s 

terapeutas conductuales realizan la intervención conside r an 

do desde su inicio resultados específicos (cambios conduc tu~ 

les) de una terapia predet e rminada; en · comparación con 
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te rapé utas (p . ej. los terapéuticas psicodinámicos), 

los cuales establecen metas al parecer muy abstractas 

y cap richosas . 

Los psicólogos conductuales observan las enfermedades 

haciendo énfasis e n la correlación de factores cognosci ti-

vos, conductuales y medioambi enta l es en la etiología 

y dirección de las mismas, ya que l a simple identificación 

de la etiología orgánica no es suficiente como base de 

un tratamiento de salud relacionado con otras áreas del 

individuo. De esta forma, la medicina conductual provee 

ia tecnología necesaria para un tratamiento integral , 

poniéndo se énfasis en un análisis cuidadoso de todos 

los factores que comprenden una atención a los problema~ 

de salud. 

Ahora bien, ¿podríamos definjr ya, lo que es la 

medici na conductual?. La respuest a es difícil, pues e l 

campo de acción de ésta es muy amplio , y e l definir implica 

limitar y especificar , así como a linea r algunas profesiones 

afines a esta disciplina. 

Así podemos empezar citando a Birk (1973 (cfr . 

Bayés, 198 5 ), como el prime ro que propone el término 

"medicina compor tamental", 

on Behavioral Medicine 

l a Unite State National 

que en 1977 en la Yale Conference 

Re sea r ch, bajo el auspicio de 

Ac ~d emy of Sc iences, dan esta 
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esta segunda definición: 

" La medicina comportamental es el área interdisciplin~ 

ria que se ocupa del desarrollo e integrac ión del conocimien 

to y técnicas de las ciencias comportamentales y biomédicas 

que son relevantes para comprensión de la salud y la 

enfermedad, y la ap li cación de e ste conocimiento y esta 

técnica a la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabili 

tación" (Bayés, 1985, pag. 41) . 

De igual manera, Schwartz & Weis s (1978) (c fr. 

Pinkerton, 1 982) , definen a la medicina conductual como: 

el campo que comprende las 

importantes para la salud 

ciencias biomédicas y técnicas 

y la enfermedad, 

aplicación para la prevención, diagnós tico , 

siendo su 

tratamiento 

y rehabilitación; sin embargo, esta definición no enfatiza 

los orígene s de l o s conductistas moderno . Esto implica 

que l a medicina conductual es derivada de una variedad 

de disciplinas que subyacen dentro del término "cienc ias 

conductual es " deb ido a que algunas contribuciones significa­

tivas vienen desd e las ciencias sociales, bi o lógicas 

y di sc iplinas relacionadas, que cubren una condición 

ne cesari a pero no suficiente para el desarrollo de l a 

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 us o e l ínico de las técnicas 

de rivadas des de el análisis experimental de la conduct a 

-modificaci ón de conduc ta y terapia conductual- para 

la evaluaci ó n, preve nción, dire c c i ón y t r a tamientos de 

enfe rme dades físicas o disfuncion es psi c ológicas ; y la 

conducción de investigaciones que contribuyen a l análisis 

funcional y el entender la asociación conductual con 

las enfermedade s médicas y proble mas en e l c u i dado de 

la salud" (Pome rleau & Brady , 1 9 7 9 ; cfr. Pinkerton, 1982 , 

pag. 10) . 

De spués de algunas consideraciones de l os diferentes 

puntos de vista relati vo s a la definición de la medicina 

conductual, se muestra o t ra d e f i n ic ión del mismo Pomerleau 

& Brady ( 1979), con la cual noso t r o s est amo s de ac u e rd o , 

pues se apega más a l o que ocurre e n la práctica d e campo . 

Consecuentement e la Med icina Conductual está definida 

como: 

"La aplicaci ón clínica d e l o s principi os , técnicas 

y procedimientos de la terapia conductu al en l a cont ribuci ón 

de t r atami e ntos, direccion es , r e habilitación y pre v e n ci ó n 

de enfermedades físicas o r eaccione s conductual es conco mi tan 

tes de di sfunci o nes fí s icas y la v a li dación y r e fin a mi e n to 

de seme j ant e s tratamientos médic os como la apl i cac i ón 

de problemas médicos y r e lati vo s a la salud , c o n tiguos 
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a investigaciones sistemáticas e indagaciones" ( Pomerleau 

& Brady, 1979; c:fr. Pinkerton, 1982, pag. ) . 
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2 . - LA MEDICINA CONDUCTUAL Y EL CANCER 

Tanto en e l c ampo de desarrollo de l a medicina 

con ductual como e n e l de o tras di s c i plinas , s e hace e vi den te 

l a participación e n e l c uida do de paciente s con cánce r, 

me d iante l a i n terv enc i ón de profe s iona l e s es peci ali zado s 

en di versas á r eas , 1 Estudi o s epide mi ológicos demuest r a n 

que uno de cada cuatro nor teame r icanos tienen alguna 

en fermedad neop l ásica en algún momento de su vida (P inkerton 

198 2) ; e l c ánce r es aún desconocido por algunos y no 

obstante lo avanzado en sus tra tamientos e i nvesti gac iones, 

l as causas de éste no son claramente identi f i c adas . El 

cu r so de la enfe r me dad var í a no tablemen te de un organismo 

a ot r o , po r e llo al gunos de l os pronósti cos provee n espera~ 

zas para una larga vida, pe r o no de forma radi ca l . 

Dada que es una realidad que cada día más gent e 

desarrolla cánc e r y que l a tasa de s obrevida es mayor , 

tenemos que la población de pac ientes c on e nferme dades 

c rónico-degenerativas va en a umento, por lo c ual, se rí a 

ideal qu e tanto onc ó logos como médi cos pudieran realizar 

una e valuac ión psicosoc ial de sus pacien t es ; sólo qu e 

debido a l corto período de v ida que pre sentan la mayoría 

de éstos , lo s estudios e investi gac i ones se v en desfavorec .i 

dos . Sin e mb a rgo , s e ha observ ado que l os ps icólogos 

han s ido capaces de e stab lec er una posición en las i nve stig~ 
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ciones, diagnós t ic o y habilidades cl í ni c as en esta área . 

Así se desarrolla una gran ate nción en las investiga­

ciones psicobiológicas y psicosomáticas de la incidencia 

de una ne oplasi a y su desarro l lo (Achterber, Lawlis, 

Simonton & Simonton, 1 977 ; Bahnson & Bahnson , 1966; Green 

& Morris, 1975; Kis e r & LeShan, 1969; Watson & Schuld, 

1977 ; cfr . Pinkerton , 1982), aunque l as investigaciones 

psicobio lógicas rec uerdan l a po tenciali dad de la prevención 

primaria , e l actual est r és que genera l a enfe rmedad r e qui e re 

además 

( Brown , 

l a dirección psico l ógica para su afrontamiento 

1966 ; cfr . Pinkerton, 198 2) . Esto par ece que 

será el área crucial de la medicina cor.ductual y una 

de las que más demandan atenc ión . 

Uno de l os mayores prob l emas en l a destreza de 

af r ontar, radica en la realidad que envuelve la activi dad 

de esta enfe r medad , que parece ser la demanda inmed i ata 

de atención profesional , incluyendo una breve intervención 

práctica ; te n ie ndo como principal objetivo l a ap l icación 

de div e r sos "paquetes de tratamiento" (Deitz, 1978 ; cfr . 

Pinkerton , 198 2 ) . Así antes de cualquier análisis los 

paci e nt e s deben manifes t a r las deficiencias de afrontamiento 

que se presentan para su intervención . 

Asímismo si analizamos l o s t iempos y los e spac i os 

en qu e aparece la enfermedad se observan momen t os difere n tes 
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de preve nción en donde el psicólogo puede tener incidencia. 

Así, Bayé s (1985) cita tres ti po s de prevención : 1) La 

prevención primaria que s e ll eva a cabo antes de que 

su r ja la e nfe rmedad y tiene por objetivo impedir s u a pari­

c ión ; es des de lue go, el tipo de intervención más deseable . 

Siendo así l'?s factores que impiden l a prevención primaria 

del cáncer, l os siguientes: háb itos, cos tumbres, aspectos 

socioeconómicos y políticos del mismo país que no permiten 

ll e v ar a c ab o dich a pre venci ón , por ejemplo: en caso 

del tabaqu i smo y a lcoholismo que se han ll egado a denominar 

como vi cios sociales, en donde la persona a pesar de 

las adve r tencias continuan ingiriendo tabaco y alcohol, 

debido a su tendencia a obtener satisfactores inmed i atos 

(tal vez favorecidos por los medios de publ icidad) , aún 

c uando a l argo plazo van e n deterioro de su salud . 

2) La prevención secundaria, que se refiere a la 

form a de detección de l cánce r y, a la importancia que 

te n dría o tiene el po de r ll egar a detectarlo l o más temprano 

posible, t e ni endo incidencia el psicólogo e n la elabo r ación 

de programas de adiestramiento que garanticen un nive l 

de ejecución eficaz en todas aquellas práct ic as en las 

que deban tomar parte ac tiva los no profesionale s y l a 

investigación de las interacciones entre el personal 

sanitario y l os pacientes , con el fin de conseguir una 

ópt ima calidad did á ctica y la máxima difusión posibl e 
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de la información y habilidades que se juzgue n ade c uadas 

(por ejemplo la auto-exploración de cáncer de mama ) . 

Y por último, la prevención terciaria, que se refiere 

a la intervención psicológica durante la evolución y 

tratamiento de la enfermeda d, para lo cual el profesional 

deb e con tar con conocimien tos nece sarios, para solucionar 

totalmente el p r oblema, pudiendo ser esto en aislado 

o con apoyo de las ciencias bi omédicas. 

En suma, podemos decir que los puntos que Bayés 

( 1985) cita c omo preve ntivo s son r ep r esenta t ivo s de un 

marcado enlace entre las disciplinas de la sa lud y la 

medicina conductual , que si bi e n, podemos decir qu e d icho 

en l ace es todavía muy poco visibl e ; constituye así una 

tarea de invest i gación profunda e l que se hagan explícitos 

l os pun tos de in t ervenci ón del psicó logo con l as demás 

disciplinas para solucionar total o parcialment e todas 

aquellas complicaciones que se presentan a cau sa de l a 

enfe r medad. 

De igual mane ra, l os pacientes con cáncer t i e n en 

que h acer frent e a diversos tratamientos , man i festando 

las diferentes conductas adaptativas y e xp er i e n c ias de 

algunas e nfe rmeda des r e lacionadas o ~oncern ientes, p e r o 

diferentes ent r e s í, por ejemp l o : En la investigación 

en la que participaron 1 50 pac ientes con diferentes tipos 
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de cáncer, se pudo observar que el 50% manifestaron signos 

de distress*; mientras el otro 50% r estante mostraron 

un a decuado afrontamiento. De los datos re.lacionados 

con los pacientes que mostraron di stress se pudieron 

observar los siguientes puntos : 15% estuvo r elacionad o 

con el temor de la muerte; un 10% con el sueño ; 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 cáncer y los problemas relacionados 

con éste, se impide un ent renamiento específico sobre 

l os mismos y el afrontamiento adecuado . Estos factores 

son el pun to para la ne cesidad de un proc eso secuencial 

que le e nseñe al paciente las h abilidades de af r ontamiento 

necesarias para tener una buena calidad de vida a pesar 

de la enfermedad, aún sin l a pre senc ia del psicólogo. 

Así pues, no se asume una posición rígida, ni empírica, 

ni clínicamente para todos los pacientes con cán<::er , 

porque para ellos éste representa un sufrimiento lleno 

de ansiedad y depresión; además en general se deben de 

marcar las "diferenci as individuales " del aspecto cognitivo-

(*se me nci ona bajo este rubr o para mantener la forma en l a que el autor l o maneja , 

pero esto es si nónimo de e s trés no c i vo y de est1 és a l a rgo pla zo. Ver c apítulo J I I; 

def inición del té rm ino estrés). 
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conductual de los se res humanos. Los problemas relacionados 

con las partes afectadas del cuerpo, se encuentran dadas 

por las diversidades del cáncer y los estilos de vida, 

alterándose todo esto además con los diferentes tipos 

de cáncer, pues basta mencionar en general que en el 

cáncer y en los problemas relacionados a é l se incluyen 

los efectos secundarios de los tratamientos -radiación, 

quimioterapia y cirugía- los cuales se hacen presentes 

en los pacientes como serios problemas de adaptación 

y afrontamiento . En este amplio sentido el cui dado psicos~ 

cial del paciente con cáncer o el traba j o psico-oncológico 

nos lleva al centro del entrenamiento , predicción, modifica­

c ión y enseñanza de procesos de af r ontamiento durante 

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

Barofsky ( 1981) hace un análisis de t res model os 

que permiten l a evaluación a diferentes niveles de l a 

inte racción que se da entre factores de tipo biológico , 

psicológico y social en el surgimien t o y desarro ll o de l 

cáncer; que ade más permiten tene r una perspect iva más 

amplia de la c ual es posibl e gene rar es t r a tégias integrales 

de intervención. 

Para comenzar, parte del planteamiento de que si 

bien el cáncer es un accidente bi o lógico que c aus a una 

mutilac i ón que libera los me canismos de con t r ol r ep r oductivo 

de l as células y de que existen diferencias genét i cas 

en cuanto a l a predisposición par a sufrir este tipo de 

acci den tes; también se ha v isto que e l cáncer no sólo 

está en funci ón de factores genét icos, sino que su ocurren-

~ ia es producto de secuenc ias de evento s poco probabl es , 

que en s u mayorí a son inducidos por e l medi o ambiente 

( Kindson , 1977; Mill e r, 1 981; cfr. Barofs ky, op. cit . ). 

Antiguamente el t ratamiento del cáncer se concentraba 

a extirpar las tumoraciones mediante téc nicas quirúrgicas, 

llendo más a llá de la ocupación del s istema lin f áti co , 

lo c ual l i mita la producc i ón de cé lulas canc erígenas 

(Hal s t ead , 1894-95) . Sin e mb argo , en la actualidad e l 

cánce r se ve como una en f e rme dad sistémic a en donde el 
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sistema linfático sólo juega un papel muy limitado en 

la regul ació n de la extensión de la enfermedad ( Fisher 

y Fisher, 1966; Fisher , 197 7 ; cfr . Bar ofsky, 1982). A 

par tir de e st e pl anteami ento se puede suponer que el 

cáncer es curab le mediante un tratamiento que reduzca 

el número de células car cinógenas hasta e l punto en que 

el mec anismo normal de l c uerpo pueda controlar l a producción 

de cé lulas ajenas o aberrantes, siendo entonces que el 

sistema inmuno l ógico puede actuar efectivamente . 

Se considera que las célu l as carcinógenas n o rmalmente 

se enc uentran en el cuerpo y cuando se presen tan en exceso 

se dice que la persona está "enferma", que cuando su 

prese ncia esta "controlada" el pac iente "no está enfermo ". 

Algunos inves tigadores han suge r ido que el sistema inmunoló 

gico se encuentra alterado c uando se da la producción 

incontrolada de cé lul as abe rran tes (op . cic . ) . 

Hab lar de que los pacientes cancerosos están " c urados " 

puede interpretarse como la co rrespondenc ia ent re l a 

medida de l a tasa de mortalidad entre este g rupo de personas 

y la tasa encontrada en la pob laci ón total . En camb io 

para decir que un· individuo se h a "curado " , es necesario 

que el pacient e haya alcanzado un nuevo estado, sin embargo, 

para evaluar e sto es necesario una mayor c lar i dad en 

las medidas psicológicas y sociales más que en la significa~ 
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cia biológi ca, ya que aquellas se · dan en base a : a) cómo 

piensan los i ndivi duos sobre sí mismos, b) cómo planean 

s u vida futura, y c ) cómo reportan su historia clínica; 

siendo esto mucho más factibl e de l o grar que la evaluac ión 

del estado de " cura" desde e l punto de vista biológico, 

pues se care~e de una medida prec isa que perm i ta evaluar 

e l residuo de l a enfe rmedad y l a capac idad de los pac i e ntes 

para combatirl o (c fr. Baro fsky, 1981) . 

Barofsky ( 1981 ) dice que e l " e stado de cura" se 

pue d e definir operacionalmente e n términos de qué tan 

capaz es e l paci ente de cuidarse por sí mismo y de l os 

cambios socia l e s y conductuales que se p r esenten , permitié~ 

dole ser et iquetado de esta mane ra . La etapa te rminal 

del padecimiento puede definirse en términos de los cui dados 

que el paciente neces ita de parte de o tros . 

Al paciente canceroso se l e debe conside r a r como : 

a) una pe!'sona de características físicas y psicológi cas 

que no difieren de la población en gene r a l, pero que 

ha experimentado un acci de nte bi o lógico ; b) que tiene 

un gran ri esgo de experimentar l a recurrencia de la 

e nfermedad ori gina l o al guna complicación r elac i on ada 

con és ta; y c ) un a persona que padece esta e nfermedad , 

ya sea que se le con s idere como "curada" o que esté en 

fase terminal, sufre un camb io en el cuidado médico que 

r ec ibe . 

. .. /17 . 



Son tres los modelos "psicosociales de evaluación" 

del cáncer que propone Barofsky (1981), el primero es 

el psicogénico, el segundo de afrontamiento y el tercero 

de sistemas de salud . 

a) El modelo psicogénico .- En primera instancia 

analiza los eventos intrapsíquicos y supone que existe 

una adhe rencia a procesos psicológicos, los cuales se 

encuentran relac ionados con el o rígen e historia natural 

de la enfermedad . Su principal postulado es que los conflic­

tos inconscientes y las respuestas a eventos traumáticos 

están altamente relacionados con la alteración de la 

vigi 1 anc ia del sistema inmunológico, implicando ésto 

una sup r esión del funcionamiento de dicho sistema y que 

resulta un evento antecedente requerido para trans forma r 

una cé lul a aberrante en un grupo de células al cual se 

ha denominado tumor . 

A pesar de que hay evidencias que apoyan este postula­

do , es dif í cil validar los instrumentos de e valuaci ón 

que se utilizan dentro de este model o, pue s es difícil 

encont rar las variables adecuadas que conduzc an a la 

psicopatología y que ésta a su vez ll e ve al cáncer (op . 

cit . ) . 

b) El modelo de afrontamiento. - Comienza por evaluar 

la adaptación del individuo a los c amb i os que ocurren 
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dentro de sí mismos y en su medio ambiente así como 

la inte racción entre ambos, sin hacer referencia a l a 

etiología de la enfermedad . 

Este modelo se basa fundam e ntalmente en cie r tas 

habilidade s conductuales y cognosc itivas que adquiren 

los individuos en e l transcurso de su vida. El proceso 

de afrontamiento incluye e l r econoc imiento del problema 

y el resultado de la respuesta emiti da ante él ; este 

proceso es reiterativo en tanto que las soluciones a 

problemas s e e valúan , corrigen y las nue vas aproximaci ones 

se prueban. 

Se han establecido tres g ran de s grupos de estratégias 

de afrontamiento : a) técnicas para minimizar el estrés, 

b) actividades que intentan inci di r sobre conse c ue ncias 

específicas, y c ) actividades que involucran a o tros . 

Estas técnicas están encaminad a s a controlar evento s 

que provocan estrés para tratar de evitar situaciones 

po tenciales de enfermedad . Los esfuerzos para incidir 

sobre situaciones especifi cas puede n incluir la búsqueda 

de información, la parti cipación e n toma de de c isiones 

y el a prendi zaje de nuevas hab i l i dades para compensar 

la pérdida en funciones; esto pue de involucrar a la familia, 

amigos y grupo de au toayuda . En general las habilidades 

de afrontamiento comprenden p ror; esos cognoscitivos y 

conductual es específi~os que pue de n variar como una func i ón 
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del estado de la enfermedad o de la edad 

(Barofsky , 1981). 

del paciente 

Averill y Optan (1968; cfr . Barofsky, 1981) señalan 

que el afrontamiento se puede evaluar de dos formas: 

a) como una disposición e n términos de la estabilidad 

relativa y de carácter consis ten t e r especto a la forma 

en que la gent e incide sobre sus problemas; y b) como 

un proceso de desarrollo cons ti t uí do por varios estados, 

en donde se hace necesaria la observación de conductas 

y de la forma en que ocurren, para de esto inferir la 

manera en que se de e l afrontamiento. 

Afrontamiento se define aquí según Hann (1977 ; 

cfr . Bar ofsky, 1981) como un acto propositivo e intencional 

y se establece una diferencia e n tre lo que son las habi lida­

des de afrontamiento y los mecan ismos de defensa, ya 

que las p r imeras se ven como respuestas adaptativas or i enta­

das a la realidad, en cambio los segundos p r esentan una 

distorsión de ésta . 

c) El modelo de sistemas de salud .- Supone que 

hay sistemas dentro de los c u a l es e l individuo e ncue ntra 

sus propias funciones para determ inar el " cómo " y la 

"forma específica" e n que ellos actúan. Además supone 

que el cuidado de las cond i ciones ambientales óptimas 

para el paciente canceroso juegan un papel p r eponde r ante , 
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ya que el pacient~ está determinado por su estado Psico-s~ 

c ial; este modelo no enfatiza la etiología n i las habilida­

des del paciente. 

Weissman (1979; cfr. Barofsky , 1981) acuñó el término 

"salvo conducto" para hacer referencia a las pautas que 

marca el pe rsonal 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 presenta~ 

se y la posibilidad que tiene de morir; este término 

encubre e l intento implícito que existe de ll e var a cabo 

ciertas actividades que disminuyen la ansieda d del paciente. 

En función de lo anterior, se es tabl ece que el 

indi viduo requiere de un e nfoque integr al y de un cue rpo 

de 

lo 

profesionales 

menos uno de 

interdisc ipl i nario que 

los nivel es de e valuación 

contemple por 

an te ri ormente 

menc i onados . Sin pe rder de vist a que existen otros n iveles, 

a6n cuando lo ideal, sería establ ece r un modelo .en e l 

que el e quipo encargado de la salud evalué a cada paciente 

como una unidad integr a l. Y así frenar la carrera de 

las ultraespecialidades, que si bien profundizan e n una 

área , pierden a la persona como s u objetivo 
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CAPITULO II 

1.- DEFINICION DE CANCER: 

UNA ENFERMEDAD CRONICO-DEGENERATIVA 

"En la práctica el término cáncer se refie r e a 

un grupo grande de tumores malignos que aparecen en diferen ­

tes órganos de l homb re y de los animales . Los tumores 

mal ignos se clasifican en dos grupos : tumores de los 

tejidos epite lial e s (carcinomas) y tumores de los tejidos 

conjun tivos (sar comas) . La mayoría de los tumores tienen 

carácter benigno, en general, crece n con lentidud y no 

p roducen 

desde el 

tejidos) . 

metastas is ( t raslado 

ó r ga no le sionado de 

Los tumores benignos 

de partículas del tumor 

origen a otros órganos y 

del tipo lipoma (tumores 

de tipo adiposo), ateroma y ot r os, pue den ser peligrosos 

só l o en a quellos casos cuando ell os presionan órganos 

y tejidos vi ta l es impo r tant es perturbando sus funciones " 

(Chak l i n, si n año pp . 7) . 

Los tumores es t án formados por un número grande 

de célul as pero el c r ecimiento de cada t umor comienza , 

por lo general , con la transformación de una célul a normal 

en ma l igna , como resultado de camb ios irreversibles ocurri-

dos en dichas células, que s e dividen caóti came nte y 

adoptan una serie de caracterfsticas heredi tarias nue vas, 
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calificadores de la malignidad (op. cit) . 

El hombre tiene conocimiento de los tumores desde 

hace miles de años . Hipócrates y Abu Ali Ibn-Sina (Avicena ) 

hic ie r on valiosos aportes al desarrollo de l a oncologí a 

clí nic a 

se l e 

antigua . 

deben l os 

Es en realidad a Hipóc rates a quien 

conceptos de cáncer y sarcoma . Básandose 

en la semej anza que existe ent r e la carne de pescado 

y algunos t umo r es de tejido conjuntivo , propuso nombrar 

los tumores carnosos sarcomas, y a l os tumores epiteliales 

que recuerdan a un cangrejo o langosta con patitas ex tendi­

das, carc i nomas o cáncer (Chakl in , sin año) . 

Avi cena en su obra c l ás i ca " Canon de l a Medici na" 

le dedi có una gran parte al problema de los tumores malig­

nos. El sabio señaló que no se deb e dejar pasar por al to 

l a etapa inicial de esta enfermedad , es necesario extraer 

el tumor en l os límites de lo s tejidos sanos . Estas dos 

proposiciones son válidas hasta nuestros d í as . Clar o 

está que los métodos act ivos de c uración en aquel l os 

tiempos no exist ían. Avi cena esc ribió fundament a lmente 

a c e rca de los tumore s exte r io r es al igual que Hipócrates, 

y este último p r opuso cauterizarlos con h ie rros candentes 

(op . cit.) . 

Los trabajos de Celso , Galeno, Mo r gagni, Hunter, 

Paracelso y muchos otros sentaron l a s bases para el desarro -
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llo del estudio de los tumores . La idea de que el cáncer 

acomp aña a la humanidad a través de toda su exi s tencia, 

está demostrada en muchos otros docume n tos ( Chaklin, 

sin año) . 

A través de todos los siglos se han acumulado observa-

ciones sobre las enfermedades cancerosas, sin embar go, 

sólo a partir de l siglo XVIII se hacen los primeros intentos 

para extirpar los tumores . 

y con e ll a los métodos de 

la mortalidad de la población . 

Se perfecciona la medicina 

registro de la enfermedad y 

¿Qué dife r e ncias hay entre la célula normal y la 

can cerosa? . 

El n6cleo de las cé lulas es i rregular, tortuoso , 

es profundamente anormal; sus c uaren te y s ei s cromosomas 

se duplican de una manera atropellada, tan t o que es posible 

encontrar e n é l hasta más de noventa cromosomas . Pero 

¿son estas anomalías l a causa del estado canc eroso? . 

El orígen de l proceso canceroso podría quizá e ncontrarse 

a nivel del Acido Desoxirribonucleico (ADN) (c fr. de 

The, 198 7) . ~ 

La membra na , el órgano "social" de la célula, también 

ap arece se riame nte mod ificada en las células neoplásicas , 

pero, ¿es e s to consec uencia del es tado c ance ros o o es 
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la causa del cáncer?. De cualquier manera, la especificidad 

de las células cancerosas reside e n el nivel del comport~ 

miento social. Así, cuando se cultivan células normales 

en el laboratorio, están sometidas a la inhibición de 

contacto , es decir, se multiplican en el fondo de las 

cajas de cultivo hasta el momento en que invaden toda 

la 

más 

superficie disponible. 

lejos, incluso llegan 

Las células 

a aglomerarse 

cancerosas van 

unas a otras. 

A nivel de la ultraestructura de las células malignas 

y de los mecanismos como la replicación del ADN o la 

síntesis de proteínas, nada separa fundamentalmente las 

células cance rosas de las normales , con excepción de 

que el c.omportamiento de aquéllas es ano rma l . Esto bien 

pudiera estar ligado a la modifi cación de la membrana 

ci toplasmática, que es el órgano "social" (cfr . de The, 

1987). 

En resumen , " el cáncer sería el resul tacto de la 

expresión no controlada de las funcione s vitales de la 

célula, que la obligan a repl i carse y mantener su propia 

descendencia mientras existan reservas nutritivas . Esto 

sucede en detrimento, primero , de otros tipos de cé lulas, 

desp ués de todo el organismo y, por consiguiente, a expensas 

del enfermo que pue de morir sumergido e n la fuerza vi ta l 

de una parte de sí 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 consti tuyen 

el sistema inmunológico y la r elac ión existente e n tre 

éstos . Con base a esto , se comenzará mencionando los 

tipos y funciones celulares del sistema inmunológico , 

y posteriormente algunos puntos de vista acerca del por 

qué de la aparición del cáncer . 

Hoy es opinión aceptada que el estado \ inmuno lógico 

de l huésped puede condicionar la historia natural y clínica 

de la neoplasia (sinónimo de tumor ya sea ben igno o maligno) . 

A pesar de que los térmi nos en que se lleva a efecto 

no sean complet amente conocidos . (cfr. Bonadonna y Robuste 

l li , 1983) . 

Conseguir puntualizar mejor la situación teórica, 

y sobre to do esclarecer los no poc os elementos contradicto­

rios que la caracterizan, puede contribuir significativame~ 

te, por una part e , a mejorar la comprensión de los eventos 

biológicos que tienen 

y, por otro lado, a 

lugar e n el 

hace r más 

origen de la neoplasia 

racional la aplicación 

clínica de la inmunoterapia (tratamiento basado en la 

manipulac ión 

por ejemplo : 

del sistema 

con vac unas , 

inmunológico, estimulándo l o 

trasplante de médula ósea , 

ent r e otras) . Según la visión más actual del tema, la 
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reacción inmune no se 

por el 

basa e n 

antígeno 

los pilares tradicionales 

(factor extraño o ajeno r e presentados 

a l o r gan ismo - agente agre s or- y el anticuerpo , si no en 

e l antíge no y e l sis t e ma inmunitar io de manera g l oba l 

(cfr. Bonadonna y Robuste lli, 1983) . 

El antígeno es el elemento indispensable para i n iciar 

dicha reacción , cuyas modalidades de desarrollo dependen 

de: caracteres f í sicos , químicos y estructurales del 

antígeno , estado de i n muno r eactividad de l individuo y 

del momento en que se realiza el encuentro. La respues ta 

provocada en el organismo , puede ir dirigida a aceptar 

a el antígeno de manera selectiva (to l e r ancia inmunológica), 

estableciendo un equilibrio bioinmunológico; o a oponerse 

mediante la es t imulación de células inmunocompetentes 

(respuesta celular) y/ o de la formación de lo s ant icuerpos 

(respuesta humora l) . Los antígenos son polivalentes e 

inmunogénicos, es deci r , capaces de producir un a adecuada 

estimulac i ón de todo e l sistema inmunitario (Wund~rlich , 

1982) . 

a) TO LERANC IA INMUNOLOGICA . - Es el fenómeno de 

adaptación de l sistema inmune al estímulo an tigéni co , 

con l a s sigu ient e s f ases : 1) tolerancia reversible , deb ida 

al bloqueo de los receptores producidos por acceso o 

por un defecto de un antígeno, 2) tole rancia irreversible , 

debida a auténticas alteraciones cl onales; 3) to l e rancia 
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parcial, dirigida específicamente a un determinado antígeno 

o a parte s de éste ·; 4) tolerancia celular tipo "T" o 

"B", que afectan los linfocitos "T" de acción supresora 

y linfocitos productores de inmunoglobulina; 5) desviación 

inmunológica, por modificaciones artificiales o espontáneas 

a nive l antigénico; y 6) supresión mediada del nivel 

periférico de anticuerpos solubles (Keast, 1981; Wunderlich, 

198 2) . 

b) RESPUESTA INMUNITARIA CELULAR.- Es la defensa 

antitumoral en particular; los elementos que intervienen 

son: linfocitos "T", las celulas Killer ( k), las células 

Natural Killer (NK) y los macrófagos. Los linfocitos 

"T" se derivan de la médula ósea madurando en e l tímo, 

haciéndose así timoc itos maduros subdivididos en t res 

subtipos: 1) 

Citotóxi c os 

Suppressors 

Hellpers (actividad de cooperación); 2) 

(actividad c i totóxica); y 3) o Killers 

(actividad inhibidora frente a ciertas 

reacciones inmunitarias) (Wunderlich, 1982 ) . 

La reacción inmune comprende tres f ases : a) aferente, 

en la que ti e ne lugar el contacto de los linfocitos "T" 

c on e l antí ge no ; b) acti vación, que se desarrol la en 

el interior de los ó rganos linfoides secundari os; c) 

efe rente, donde par ticipan los linfoc i t o s activados tras 

su e n c uentro c on el antígeno y dotado de actividad c ito tó xi 

ca , l os l i nfoc itos c on memoria, las c é lul a s linfocitos 
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" T" con f unción "Hellpe r" y " Suppresso r", los linfocitos 

"B" que producen anticuerpos , los macró fago s y célu l as 

"NK" y "K" (cfr . Wunderli ch , 198 2) . 

Una ap 1 icar:: ión ulterior de l a respuesta inmune 

se obti e ne mediante l a participación de los lin foc i tos 

"T" con func .ión "He llper", c uya tare a es la de favorecer 

la coop e ración entre los e l ementos inmuno-competentes : 

linfocitos 1111 linfocitos "B" y macrófagos (cé lul as de 

defensa, g randes : que se car acteri zan por come r células 

o desechos celulares). Por el cont r ario lo s linfocitos 

"T" Suppressor ejercen una acción supreso r a y su in te rven 

ción regu l a l a inte nsidad de la misma r espuesta inmuni taria 

(cfr . Wunderlich, 1982) . 

Cé lulas K y NK. - Las NK son capaces de funcionar 

independien temente de la presencia de l anticuerpo , mie n t ras 

que l as células K a<::túan sólo si " son armadas por la 

molé c ul a del an ticue rp o ". Según otros autores d i chas 

diferencias no existen , l a acti v i dad c i totóxir::a eje r cida 

por las r::élulas NK es : selectiva, intensa y prer::oz . Las 

r::élulas K se conocen porque e j e r r::en su capa<::idad de citoli­

sis f r e nte a las cé lul as di ana (son r::é lulas blanr::o , es 

der::ir , las células extrañas al r::uerpo , que pueden ser, 

aunque no ner::esariamente c anr:: erosas , el blanr::o para las 

mar::rófagas) (cfr . Wunderli ch , 1982) . 
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Macrófagos . - Por su función fagoci tar ia y cito tóxica 

cons t i t uye una población celular amp l iamente involucrada 

en l os procesos inmunobiológicos de los tumore s . Frente 

a la célu la t umora l los macrófagos desar r ol lan una act ividad 

citotóxi c a l a cual, a su vez, puede ser e spec ífica o 

no específica, de acuerdo a si l os macrófagos están activa­

dos o s ólo armados de manera genérica . Experimentalmente, 

la c itotoxicidad de los macrófagos se acompaña de una 

autén t i ca inhibición del crecimiento del tumor . Según 

algunos autores los mac r ó fagos podrían liberar t ambién 

una sustancia de naturaleza protéica capaz de producir 

l a necrosis tumoral y un factor de activación linfoci taria 

denominado LAF Li mphociye Activating Factor (cfr. Bernardo, 

1983) . 

c) RESPUESTA INMUNITARIA HUMORAL .- Los linfocitos 

"B" activados por el con tacto antigénico se transforma 

sucesivamente en cé lulas plasmáti c a s , es decir , en elementos 

productores de anticue rpos específicos , 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 producción está 

específicamente ligada a la const i t uci ón del antígeno, 

resulta obvio que la respuesta de l os anticuerpos a las 

células neoplasicas s e a mu ltiforme . En nume r osas neopl asias 

humanas se ha demostrado la presenc i a de anticuerpos 
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dirigidos frente a los antígenos tumo rales y parece que 

pueden corre laci onarse con un pronóstico más favorable . 

Los conceptos anteriormente exp uestos permiten considerar 

que las respuestas inmunes (celular y de anticue rpos) 

c ooperan 

frente a 

1983) . 

para 

las 

salvaguardar e l equi libri o d e l organ i smo 

agresiones antigénicas (Strada y Robust e lli, 

En síntesis: de una célula progenitora única ( sistem 

cell) de la médula derivan los linfocitos "T" y "B"; 

los linfoci !:: os "T" se dife rencian p oste riormente en " Halper", 

"Ci totoxic" y "Suppressors"; los linfoc itos "B" se transfor 

man en c élulas plasmáticas y pro duce n anti cue rpos; los 

linfoc itos llT'' ( HeUper) 

con los linfocitos "T" 

a su v ez , 

( Suppre s s or ) y 

pueden 

con los 

interactuar 

linfoci to s 

"B", mientras qu e los linfoci t o s " T" ( Suppressors) pueden 

influir l as funciones de lo s 1 i nfoc i tos "T" desti nados 

a convertirse en linfonci t os "B"; y por último si los 

Fi mo n ocitos intervi enen para me j orar ulter io rmente 

la respuesta inmune (Bonado nna y Robustelli, 1 983 ) . 

d) HIPOTESIS INMUNOPATOLOGI CA DE LOS TUMORES.-

En las e nfermedades neoplási cas se ha se ñ a lado también 

desde hace tiemp o una patogéne s is de caráct e r inmunitario . 

La hipótesi s inmunológica , p o r e jemplo , se ha obse rv a do 

que el est rés produce l a a c t i v ación de las glándu las 

adrenales , lo cua l supone un i n c r e me n to en l a produc ci ón 
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de co rticoes teroides que, a su vez , tienen co mo cons ecuencia 

un a involución del timo y ganglios encargados de la 

producción de linfocitos y , por lo t a nto, un debilitamiento 

del sistema inmunitari o encargado de protege r al organismo. 

En otras palabras , p arece plausible defe nder que aunque 

e l estrés, no sea , e n este caso, la causa p ri maria del 

cáncer si, constituye la circ unstancia r espons able de 

una reacción f isiológica y bioqu ímic a de l o r ganismo que 

perm i te su apar i ción y favor ec e su de sarro l lo " (Bayés, 

R . 1 9 8 5 ; p ág . 5 5 ) . 

Hoy no es posible afirmar defin i tivamente c uáles 

son los conceptos hasta ahora demos t ra dos de manera ci er ta , 

sino que h a y que tener en c uen ta la. eventualidad de que 

en un futuro puedan confirmarse o ser desmentidos ; los 

conoc imientos inmuno lógicos y e n par ticular los que se 

r e fier en a los tumo r es , se e ncue n tra n en continua evo luci ó n 

y cons tituyen un o de lo s temas de i nteré s actua lment e 

cont r overti dos y , a l a vez más es timul ante s. Se presume 

que las célul as tumo r ales están dotadas de car ac te rí st i cas 

antigénicas de histocompatib i l idad, que normal me nte est á n 

ausentes e n l as res tan tes cé l ulas . La p resencia de elementos 

n eop l ási co s en e l organ ismo podría , por tanto, se r equ i para 

ble a la de un transplan te entre dos sujetos genét j.i::ame n t e 

dife r entes , pero que pe r te necen a l a ~isma espec i e . El 

fe nómeno e vocaría un a respuesta de r echazo a guisa de 
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que , en general , lo que sucede en la re a lidad difiere 

notablemente de los s upues t os teóricos (Jensen , 1981) . 

De l a r elación entre la inmunidad y tumo r es se 

distin guen dos dife r en tes fenómenos : a) los mecanismos 

qu e el huésped puede desarrollar para defende r se de 

la ag resión 'neop l ásica que se manifiesta con base a la 

citotox i cidad que involuc ra esenci a lmente a la inmunidad 

celular y, b) de l os mecanismos que favorecen e l desarrollo 

de las neoplasias . Esto representa el fracas o del efecto 

p r otecto r que desarrolla el sistema inmun e frente a un 

eleme n to ext r año al organismo humano, como puede considerar 

se a la célula neoplásica . En l a facilitación del c r ec imien­

to tumoral a l gunos consideran que se debe a condiciones 

características p r opias del tumor (Bayés , 198 5) . 

Como concl u si ón a e ste punto po demos decir que 

son muchos l os problemas que todavía restan por definir 

con una mayor precisión antes de que se pueda p r eveer 

el manipular la respuest a inmuno lógi c a con fines te rapéuti ­

cos y con una buena garantía de éxito . Dichos probl e mas 

se podrían sintet i zar de la si g uiente mane r a : a) situación 

espacio- t empo r al del papel desarrollado por los fenómenos 

inmunitarios e n l a oncogénesis y en e l desarrol lo sucesivo 

del tumor , b ) correlación del estado inmunológico del 

huésped con las distintas f a ses rle la enfe r medad, c ) 

definición cuantitativa y cualita t iva de la relaci ón 
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qu e se es t abl e ce entre cada i nd ivi d uo y e l t umo r de que 

e s p o rt a do r, y e l d) e l empl e o de l a inmunote rapi a de 

mane r a definitiva . 
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3.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 

TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS 

a) PRI NCIPI OS DE RADIOTERAPIA ONCOLOGICA.- El empleo -

de rad iaciones ionizantes (disociación de una sustancia 

en solución e n sus i ones constituyentes; partículas subatóm~ 

cas) en el tratamiento de l os tumores s e basa e n l a posibi­

lidad de obtener la destrucción total de la neoplasia 

sin produci r alteraciones gr aves e irreversibles en los 

tejidos sanos. El efecto se basa en una acción selectiva , 

l e nta y gradual, que poco a poco , establece en las células 

tumorales daños incompatibles en s u superv ivenc ia, dejando 

a l os tejidos normales en la posibilidad de reparar de 

manera más o menos comp l eta los efectos de la irrad i ación 

( Banfi , 1983) . 

a .l. Radiaciones ionizantes empleadas en la rad iotera­

pia .- El término radiac i ones ionizantes se reserva para 

las radiaciones elect romagnéticas o corpusc ulares que 

poseen la energía sufic ien te para determinar, a su impacto 

con la materia, fenómeno de ionización del átomo (ejemplo: 

los r ayos X, gamma, beta , neutrones y electrones veloces) 

(op . cit . ) . 

a . 2 . Mecanismos de acció~ de l as radiaciones ionizan­

tes .- El efecto biológico de las rad i acion es ionizantes 

e s el resultaldo fina l de una se ri e de fen óme nos de diversa 
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naturaleza, todavía n o de l todo conocido . La in te r acció n 

entre la radiac ión y materia vi va s e re a liza esquemáticame~ 

te a través de tres fases sucesivas : *física, **química 

y ***biológica. 

*Fase física.- Representa el primer momento de 

la interaccLón y c orresponde esencia lmente a fenómen os 

de ioni zación y e xcitac ión de los átomos . La ionización 

consiste en la expulsión de un electrón de la órbita 

extrema de un átomo, es decir, en la formación de ione s 

y r otura de enlaces quími cos . La excitac ión es determinada 

por el paso de un electrón de una órbita externa a otra 

de mayor nivel e nergético (op . cit . ) . 

**Fas e químic a .- Los mecanismos a través de los 

cua l es los fenómenos físico s ini c-ia les de ioni zac ión 

y de excitación se traducen en a lt e rac iones químicas 

y en consecuenc ia en modificaciones bioquímicas y bio l ógicas. 

Hoy se admite que coexisten dos mecan ismos de a.cción : 

uno direc to y otro indirecto . El prime r o , se refiere 

a la acción direc ta consiste nt e en cede r energía a mac r omo ­

léculas de elevada significación y, p o r lo tanto, e n 

el desencadenami e nto directo de las modificaciones bioquí m~ 

cas y biológicas suc e s ivas. Y el segundo , comenta la 

acción indirecta cons is t e n te e n l a activac ión de á t omos 

y/o moléc ulas muy react ivos y , por lo tanto , de v ida 

muy breve, que de manera secundaria interactúa con l as 

... /36 . 



molé c ulas o macromoléculas orgánicas . En las radiaciones 

de tipo c onvenc ional la acción indirecta constituye e l 

mecanismo de interacción predominante . A nivel quími c o 

los efectos que siguen de manera inmediata a la irradiación 

consistente, por 

que afectan a los 

culas orgánicas 

vía directa o indi~ecta, en fenómenos 

distintos tipos de moléculas o macromolé 

(proteínas, lípidos, hormonas, etc.). 

Determinando importantes consecuencias sobre el metabolismo, 

la capacidad de reproducción y supervivencia de las células 

irradiadas . 

***Fase biológica.- El efecto b i ológ i co de las 

r a diaciones ionizante s sobre las c é l ulas se desarrolla 

pre ferentemente a nivel del núcleo med i ante a l te raciones 

de l o s ácidos nucléicos (ADN y ARN) y de las enz i mas 

vi ta l e s. El conoc imi e nto del mecan i smo y de la velocidad 

de repara ción constituye una bas e teórica de e norme interés 

para la elec ci ón de l a s distintas modalidades de distribu­

c ión en el t iempo de la irradiación. 

Hoy s e admite la e xiste ncia de t r e s tipos principales 

de lesión a n i v e l celular : a) les i ones l e tales , capaces 

de provocar l a mue rte a la c é lula, b) l e sione s subl e tales, 

y c) l esiones p o tencialmente letales. Est a s dos últimas 

s e d ifere nc ian de la primera en que su capac ida d de determi 

n a r la mue r te ce lular de pende de factores externos . Las 

a l t e r aciones más s i gn i fi cati vas y más impor t an te s son 
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las que se observan en el núcleo . Así a estas al te raciones 

morfológicas co rresponden graves alteraciones funcionales 

que al ser irr eversibles pueden conducir a la muerte 

inmediata de la célula o al retraso o al bloqueo total 

de su capacidad de reproducción y, por consiguiente , 

a la muerte diferida , o bien a modificaciones genéticas 

que puedan traducirse en mutilac ione s más o menos compati­

bles con la supervivencia (Banfi, 1983). 

b) PRINCIPIOS DE LA QUIMIOTERAPIA ANTI-TUMORAL . -

Hace treinta años no e xistía ningún tratamiento válido 

para el mane jo de los tumores malignos e n fase avanzada, 

las neoplasias que no estaban lo s u fic ientemente bien 

localizadas para ser resecadas (sinóni To de est irpadas, 

r emovidas mediante la cirugía , e~c . ) o i r-radiadas , tenían 

un pronóstico invariablemente fatal e n un breve periódo 

de tiempo desde el diagnóstico. Hoy en dí a , e ste cuadro 

ha cambiado notablemente, aunque aún f alta muc ho para 

lograr un control satisfactorio de los tumo res mediante 

esta modalidad; algunas neoplasias pueden curarse defini ti va 

mente con quimioterapia sola, en otros casos su efecto 

es parcial o coadyuvante, y en otros paleat i vo . De pendiendo 

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

El control de la neoplasia mediante la técnica 

monoqui miote rapica ha consistido fundamentalmente en 

la ju ic iosa ro tación de los fármacos disponibles , adminis--
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trando un medicamento hasta que apareciera la evidencia 

clínica de su inefi ciencia (Bonadonna, op . cit . ) . 

Las bases biológicas y farmacológicas de la poliquimi~ 

te rapi a 

Desde el 

fármacos 

anti tumoral han sido 

punto de vist a clínico, 

ampliamente estudiados . 

la asociación de varios 

antine oplásicos persiguen el objetivo de: 1) 

aumentar el sinergismo terapéutico, 2) ret rasar la aparición 

de fenómenos de resistencia c elu lar, 3) aumentar la toleran 

cia del pac i ente a la acción tóxica de los fármacos, 

y 4) aprovechar las características farmacológicas de 

los distintos componentes para inducir una rápida regresión 

completa sin producir simultáne amente una e levada toxicidad 

y por c onsiguiente , establecer las bases para poder obtener 

una remisión de duración prolongada o inc lu so de curación 

definitiva (Bonadonna , 1983 ) . 

En síntesis: la poliquimioterapia antineoplásica 

un tipo de tratamiento más .eficaz representa actua lmente 

para obtener la destrucción de células tumorales , debiendo 

se r administradas por médicos especialistas , en pacientes 

seleccionados , con un modelo óptimo y con el objetivo 

preciso de lograr la máxima eficiencia te rapéutica a 

expensas de una toxicidad en algunos casos irreversible 

(Bonadonn a , 1983) . 

c) PRINCIPIOS DE CI RUGIA ONCOLOGI CA . - En oncología 
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puede llevar se a cabo una interve nción quirúrgica con 

distintos objet i vos como l o son: 1) e l terapéutico rad ica l; 

2) terapéutico reductor ; 3) t erapéuti co paliativo, y 

4) diagnóstico explorador e n sent ido estricto (bi opsia, 

comp robac ión del estadi o , entre otras) . Así u na de l as 

p r emisas fundamentales de la ci r ugía oncológica es qu e 

lo s tumores malignos presentan un esc aso respeto a l a 

a n atomí a (Molinari & Bonadonna, 1983) . 

Ahora b ien , la tar ea del cirujano no es só l o la 

de e x tirpar el tejido neoplásico en t odo s los casos en 

que sea posib le hac e rlo de mane r a r ad ical. As í pues, 

el cirujano deberá aplicar en deterrr. inadas ocasiones 

intervenciones paliativas directas sobre el tumor , con 

e l fin de e liminar situaciones de amenaza vital en condicio ­

nes de urgencia o simplemente para dar una mejor calidad 

de vid a (Mol inari , 1983) . 

c . l . Cirugía Curativa . - Toda intervención curativa 

debe fundamentarse siempre en el concepto de r ad icalidad, 

es decir, en l a existencia de una probabil idad razonab l e , 

de que toda la neoplasia se enc uentr a contenida en el 

t ejido a extirpar ; en teoría la presenc ia de metastasis 

a distancia del tumor sólido , debe rí a excluír toda f inalidad 

c urativa de una intervención quirúrgica . Sin e mb a r go , 

es ta r eg la represen ta numerosas excepciones por l a posible 

e xistencia de me t astasis solitarias (rv:olinari , op . cit .) . 
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Toda intervención quirúrgica en oncología , presupone 

la posibilidad de extirpar las formaciones anatómicas 

invad idas por la neoplasia, obviame nte con conse rvación 

de la vida, pero de un a vida que me r ezca la p e na ser 

vivida por el paciente y, que lo sea po r un periódo de 

tiempo razonable . 

c . 2 . Cirugía paleativa. - La aplicación real de 

este ti po de cirugía no muestra una gran difusión, debi éndo 

se al hecho de que en muc has situaciones cl ínicas prevalecen 

c onside raci ones éticas que llevan a renunciar a intervenc io­

nes útiles debido a que sus benefi cios serían demasiado 

breves; por ejemplo : 1 ) i ntervencione s de limpi eza o 

para el control de l dolor, como l a amputación de un miembro 

con una g ran neoplasia ul ce rada y sangrante o bien que 

ocas ione un síndrome dol oroso importante; aún en presencia 

de metastasis a di stancia , por lo que es evidente que 

el objetivo de la intervención no es el de prolongar 

la s up ervi vencia sino, el de mejorar la " calidad de v ida". 

Finalmente, no s e debe olvidar que una justificación 

adicional de este tipo de inte rvención, representa la 

posibilidad de empleo de ot ras terapias en el sentido 

de lo que se conoce como cirugía citorreduc to ra, esto 

es , cuando una neoplasia se encuentra di seminada, y no 

es posible resecarla en su totalidad, se r emueve todo 

e l tumor posible , p a ra de s pués aplicar otras te r apéuticas 
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comp lementarias como qu imioterapia y¡o radioterap ia (ciru g ia 

comp lemen t ari a o adyuv a nt e ) ( Molinari, R., 1983). 

En s um a , p o d emos p regun tarnos si no serí a p r e ferible 

ampliar al máx imo l as i ndicaci o n es y extensión de l as 

intervenc i ones en el campo de l os t ra tamient os curativo s , 

incl u so en e l caso de las neopLasias limi tadas a fin 

de con seguir el mayor número posibl e de curaciones l oc al es 

defini tivas , no importando las consec u e n c ias , con el 

ún ico fi n d e salvar la v i d a , siendo esta la fil osofía 

de l a ciru gía ; hasta que n o s e consigan ot r as armas sufic i e n 

t emen te válidas que las r espal den (op . cit . ) . 

Hoy con la adquisición de e s to s rriedios , la pre g un ;:; a 

a formulars e es ¿No sería más razonabl e reduci r l a extensión 

de las r esecc i ones en los tumo r es más li mitados y recurrir 

sistemát icamente a asociaciones terapéut i cas , empl eándose 

éstas con la intención de ob tener una sumació n de e f ectos 

que puedan me jurar e l pronóstico del paciente?. En este 

tipo de secuenci as debe r á emplears e cada med io te rapéutic o 

al máximo de sus posibil i dades . 

f-'or este moti vo , es de gran importanc i a la secuencia 

que se elija, es decir ; el orden en e l .:::ual se deberán 

suceder l os a ctos terapéutic.os , en ti dad de las dósis 

d e radio t era p i a, fá r macos a admin i strar y , de sde el punto 

d e vis ta quirúrg ico l a e ntidad de l as resecciones a efec ­

t uar . 
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4.- CONFRONTACION DE LOS EFECTOS ADVERSOS DE LOS 

TRATAMIENTOS DEL CANCER 

El cáncer es una forma diferente de una e n fermedad 

crónica, debido a su estado de presentación, su evolución, 

tipos 

llev a 

de tratamientos y por una concepción social que 

a la .muer te ; en dond e los tratamientos pueden ser 

aversivos, y a veces más av e rsivos que los mismos síntomas 

de la enfermedad . 

a) Cirug í a 

Es el tra tamien to pre ferid o en muchos tipos de 

cáncer , los pacientes qu e son sometidos a cirugía puede n 

encontrarse con una 

ser : la desfiguración 

variedad de 

y pérdida 

problemas 

de tejidos 

como pueden 

u órganos , 

cambios en l a imágen del cue rpo y rehabilitación postoperat~ 

r i a . Al g unos de e stos problemas se asocian con una prepara­

ción inade cuada para la ci rugía (Bur i sh & Lyles . cfr. 

Bur ish & Bradl ey , 1 983) . 

a . l) Cáncer de la mama 

En el cáncer de la mama e n donde e l tratamiento 

es quirúrgico se remueva part e o todo el te jido mamario 

recibiendo mayo r atención e n l a l it e ratura psicosoci a l 

que en otro tipo de cánce r. Después de la mastectomia 

la mayoría de l o s pacien te s e xp e rime ntan de presión, ansi e dad 

y r educe n la a utestima . Al gunos pacj entes les lleva has t a 
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un a ño e n vol v e r a funcionar norma lme n te e n e stas áreas 

y un pequeño porcentaje de pacientes les toma un per i ódo 

considerable, o nunc a se ajustan adecuadamen te ( op . cit . ) . 

En suma , a la a n siedad y depresión me ncionada se 

le auna e l tratamiento quirúrg i co el cual produce una 

variedad de otros p r oblemas algunas vec es de prop o r c iones 

se r ias . Uno de los probl e mas más comúnes es e l de ter ioro 

de la autoestima . Después de una mastectomia en muchas 

mu je r es , especia l me n te en qu i enes la apar i enc i a y l a 

buena figura han sido de gran importancia, se si e n ten 

de valuadas , feas , desfeminadas , r ec h a zadas soc i al y s e xua l 

me n te (op . cit . ) . 

Como co nsec ue ncia de l a mas t ectomia se presentan 

di stu rbi os o a lte raciones e n l as r elaciones maritales . 

Exi stien do una ser i e de prob l emas que se relacionan más 

directame nt e con l os efectos físicos de l a cirug í a , por 

e j e mplo muc has postmastectomi zadas e xperimentan disminución 

e n l a movil idad de l brazo y linfedema (i n flamac i ón del 

brazo) . Las estratégias de i nt e rvención dan pocos datos 

sólidos en c uan to a co mo trata r o prevenir los efec t os 

ps ico l ógicos adve r sos (op . c i t . ) . 

a . 2) Cáncer de los gen i t ales 

La c irugía más co mún es la his te r ectomí a que usualme~ 

t e se prac t ica e n el cáncer del ú t e1'0 . Un a vu l vectomía 
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r adical se practica frecuente mente e n e l cánc er de vúlva , 

e n l a e n fe r me dad ex tensa se pue de practicar una e xente ración 

pélvica (se r emueva 1a vagina , el utero, las t rompas 

de l,.alo p io , ovari os , parte de la vulva, veji ga y r ec to). 

A la mujer que se l e practica este tipo de cirugía tiene 

que enfr e n tarse con las diricultades que resultan del 

tene r dos ostomias (formación de aoerturas artiriciales 

permane nt es para e vacuar e l excremento y l a orina -ano 

y vej iga art i ficia l en la pared abdominal-) . La preocupacion 

más com0n después de una ci ru g ía ginecológica se relaciona 

a su sexualidad , e n a l gunos casos su capaci dad sexual 

empeora o se pierde como r esultado de la cirugía . Estos 

sentimientos de desconcierto y di sminución de l a autoestima 

puede atribui rse a una reducción del interés se xua l y 

capacidad para el orgasmo . Desafortunadament e algunas 

parejas demu e stra n repulsión co n t ribuyendo a qu e el paciente 

empeore (op . ci t . ) . 

En e l c aso de otros tipos de cance r es, por ej e mpl o , 

lo s pacientes con cáncer g inecológico, frecue n te mente 

r ecibe n poca ayuda p ara a justarse a sus dificultades , -------------------v iéndose que la mayo rí a de l as paciente s no r eciben n inguna 

info r maci ón r especto a los a justes sexua l es de bidos a 

l a cirugía . 

Al guno s autores h a n suge r ido qu e l a terapia sexual 

y l a c irug ía reconstructiva pueda ser be n é fica , sin embarg o 
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quedan por investigarse . 

En e l hombre es significativo el dist re ss fís ico 

y psicológico después de una ci ru g ía de cáncer genital, 

e n el c ánc e r de la próstata, de s pué s de l a ci rugí a p roduce 

como s ec uelas y perdida temporal o pe rmanente de l a capac i-

dad de erección y eyaculación, presentando l os pacien tes 

distress r especto a la pérdida de l a función y mi e do 

respe cto a su atracción sexual con s u pa reja. La ansiedad, 

depresión e inseguridad pueden r educi r el vigor sexual 

y fomentar l a inhibi c ión de su ajust e (op . cit . ) . 

a . 3) Cáncer urinario y co l o rectal 

Como r esultado de la cirugí a , ~i pac i ente t iene 

que enfren tarse al problema de la osturn í a , teniendo que 

aprender a cuidarse de forma adecuada, provocando situaci o-

nes e mb a razosas por no con trolar l os gases de l estómago , 

produci endo en ocasi ones conductas compulsivas de limpieza 

y autocuidado . También algunos pacientes repo r tan una 

imágen negativa de su cue rp o , disminución de la autoestima 

y miedo a l esion a r se . \ siendo sufic ien te para a l gunos 

pa cien tes un adecuado apoyo psi coe ducac ional p ara superar 

la recuperación de las relaciones sexuales tanto físicas 

co mo psi co l ógicamente; sin embargo, para ot r os paciente s , 

la terapia sexual puede se r una i ntervención adecuada, 

a l igual qu e la c irug í a reconstruct iva (op . c it . ) . 
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a . 4) Cánc e r de cabeza y c u e l lo 

Las cirugías e n los c ance res de cabeza y cue ll o , 

puede n ser emocionalmente debastadora por sus efectos 

sociales que pueden producirle las secuelas de la cirugí a . 

Al remover huesos y múscu los, las funciones básicas como 

es e l hablar, el comer y deglutir pueden empeorar . La 

cirugí a reconstructiva y las técnicas de rehabilitación, 

así como la terapia para habl ar pueden ayudar a muchos 

paci e ntes en recuperar sus funciones y la autoestima, 

siendo estas f r ecuentemente una meta i rrealizable (op . c i t . ) . 

b ) Quimiote rapia 

Desc r ipción de l os tratamientos y de los e fectos co late rales : 

La quim i oterapia e s un tratamiento sistémic o , que 

' consiste e n l a \ administración de sustancias químicas 

que son tóxicas a las cé lulas que se dividen rap i damente 

siendo esta la caracte rística del tejido canceroso, intenta~ 

do detener el progreso de l~ enfermedad mali g na La acción 

de estas sustancias químicas no se limitan a las células 

cancerosas , en esencia las células malignas son más sucepti -

b les al ag e n te tóxico , como un resultado de los e fectos 

e n el te ji do normal se produce una variedad de efectos 

adversos colaterales, incluyendo la disminución de la 

inmunidad , cambios e n las enz imas h e páticas , perdida 

de pelo , fát iga , perdida del a pet i to , estomati t i s (inflama-
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ción de 

temporal 

las encías) , 

o pe r manente 

náuses, vómi to , diar r ea, frigidez 

el co l o r impotencia, camb i o en 

de la piel , y efectos negativos como ansiedad y depresión. 

Cada un o de estos e f ectos colateral es i ncl uyen es tados 

emocionales como ansiedad y depresión, son producidos 

por las propiedades farmacológicas de l as drogas anticancero 

sas. Desafortunadamente no se han identificado medicamentos 

que puedan controlar adecuadamente estos efectos colate r ales 

en la mayoría de los pac i entes con cánce r (op . ci t. ) . 

En suma, a estos e fectos colaterales farmacológicos, 

muchos paci entes presentan 

negativa 

imágenes, 

a su quimioterapia, 

co lores , olores , 

una re spuesta 

c omo es la 

ruidos , P.tc . , 

condicionada 

asociación de 

que provoc an 

respuestas negativas como s on la náusea y el vómito . 

En un sentido clínico , el lograr tratamientos de 

quimioterapia , no depende solamente de nuevas drogas 

que sean efectivas, sino también de encont rar métodos 

para redticir los efectos adversos de esas dro gas . Esto 

podría incrementar 

los efec tos de 

de vida . 

l a cali dad de vida, ya que 

la quimi oterapia disminuye 

b . l) Medicamentos de invest igación 

actualmente 

la calidad 

Al gunos invest igadores han identificado drogas 

anti - eméticas (ant i-vómito) que reduc en en g r an medi da 
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los efectos de náusea y vómito aparec iendo efectos sec unda-

rios de los medi c amentos nombrados anti-eméticos, como 

e s: fáti ga, perdida de la coordinación muscular, aluciones 

al tas y bajas psicológ icas y toxicidad o rgáni ca espec ífica 

( op . c i t . ) . 

La fal1a de los medicamentos antieméticos, combinada 

con la aparición de náusea y vómito, condicionado antes 

de la infusi ón de la quimioterapia, ha provocado una 

ser ie de investigaciones, a plicando técnicas de relajación, 

y esperando r educir las reacciones adversas. Cinc o tipo s 

de intervenciones conductual e s han sido reportados en 

la literatura : hipnós is , r elajacjón muscular progresiva 

y e n t renamien t o c on r ela jación imaginaria , desensib i lizaci ón 

sistemát i ca , retroalimentación e lectromiográfi ca y entrena­

mient o para e l manejo del st ress (op.cit.). 

En suma, estas t écnicas c onductuales han s ido empl ea­

das espec ial me nte con respuestas condicionadas y gen~ralme~ 

te s e han visto que son efectivas . 

c ) Radioterapia 

Efectos Colaterales : 

Hay dos t ipos básic o s de radiación: la e xte rna 

y la interna (en contacto c on el tumor); ade más de la 

dest rucción del tejido maligno , l a r ad iación también 
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afecta al tejido normal causando una variedad de e fectos 

sec undari os . Los e fe ctos físic os comunes s on: fátiga, 

irritación , escamaci ón de la piel , quemaduras, y perdidas 

de l pelo en la zona irradiada (op. cit . ) . 

La r adio terapia en cuell o y c abeza puede dañar 

la mucosa de la boca y la garganta, resultando inflamaciones 

importantes, cambios o perdida de l gusto, dificultad 

para deglutir, incremento en la aparición de caries, 

infecciones periodontales y nec r osis del hueso (op . cit . ) . 

La r adioterapia en e l abdomen o en grandes áreas 

del abdomen , provocan náuseas, vómi to , perdida del apetito 

y dep r esión de la médula ósea (disminución en la aparición 

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

Desafo r tunadamente , así como en la quimi ote rapia, 

la náusea y el vómito usual mente no se pueden controlar 

de forma adecuada con me dicamentos anti-emét i cos . 

La radioterapia en abdomen y pelvi s puede causar 

diarrea , disfunción sexual y esteri l idad . 

c . l) Pr obl emas en la e ducación del paciente 

En l a mayoría de l os problemas reportados que se 

asociaci an co n tratam i entos de radi ote rapia, parecen 

e star involuc rados una preparación inadecuada o educación; 

pudiendo se r las causas más frecuent es las sigu ientes : 
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1) el recibir poca información o no relevante; 2) en 

otras ocasiones la información se presenta de forma comple­

ja; 3) el estado de stress del paciente provoca que no 

entienda o recuerde la información; y por último algunos 

inve stigadores sugie ren que se repita la información 

varias veces de diferentes formas hasta que el paciente 

lo entienda (op . cit . ) . 

Es claro que mucha de la ans i edad y confusión que 

caracteriza a muchos pacientes radiados y a sus familias, 

podría ser eliminado si recibe una preparación adecuada 

psicoeducaci onal. Así el preparar al paciente implica 

investigar formas de ayudar a afron ta r los efectos secunda­

rios de la radiación. 

Se ha publicado que algunos pacientes presentan 

aumento de la ansiedad y depresión cuando su quimiot e rapia 

o radioterapia termina , porque e llos temen que sin el 

tratamiento un t umor puede crec e r otra vez, o .nuevos 

tumores pueden apare cer . A pesar de l os efectos co l aterales 

que disminuyen la calidad de vida del paciente, éste 

desea su aplicación porque desde su punto de vista este 

es un agente activo que puede prolongar l a vida . Asími s mo 

algunos paci e ntes toman como mayor efectividad e l hecho 

de que presenten náusea y vómito constante, ya que c r een 

que est o es indicio de una mayor efectividad del tratamien ­

to; también algunos pacientes presentan temo r a que termine 
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el tratamiento porque con este termina una relación de 

apoyo establecida con el grupo médico que admini st ra 

el t ratami e n to . Finalmente s e podría reconocer que aunque 

es posible algunas veces identificar estresores específicos 

asociados con los tratamientos del cáncer, en la actualidad 
/ -

el e nfrentamiento del s t ress con los tratamientos del 

cáncer y el tener la enfermedad del cánc e r se e n tre lazan . 

Meyerowit, Heinri c h y Schag, señalan que la dificultad 

por enfrentarse a l cáncer se debe a que esta compuesto 

de muchos stress separados; sin e mbargo, e s seguro predecir 

que continuara e l a vance en los t r atami entos que puedan 

curar al paciente y aumentar la e xpectativa de vida, 

así el más grande desafia para l os pacientes con cáncer , 

será e l aprender a vivir con la enfermedad de a frontarl a , 

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

ALGU fJAS COfJSIDERACI ONES SJBnE I-~L =-~Er·::::r'u ESTRES 

1.- DEFINICION DEL ESTRES 

La psicología, la psicopatología 

psicosomátic~ han man e jado el término 

libertad inapropiada de los ri esgos de 

y la medicina 

estrés con una 

la ciencia . Para 

algunos , es sinónimo de sobresalto; para otros es de 

malest ar , y para la mayoría, exponente de tensión. En 

todos los casos hay tácito acuerdo de que e l estrés es 

algo "malo", desde el momento en que su u so conceptual 

va defini tivamente unido a exp licaciones sobre el malestar 

y la enfe rmedad , de los que se supone antecedente . El 

mismo Lader ( 1971; cf r . Valdéz , 1985) afi rma que el concepto 

de estrés es más filosófico que científico, ya que implica 

valores, modelos de vida en r e lación con la cultura y 

evaluaciones circunstanciales, por lo tanto , se considera 

al estrés como un "mal" o fal ta de salud, y por exc lusi ón 

se considera a la salud como un parámetro y cuando mucho 

estadístico ; y si alguna neces idad tiene la medicina 

es la de conceptualizar a la salud desde modelos científi cos 

para poder entender de una vez c uáles son sus objetivos (Va! 

déz, 1985). En consecuencia se han h ec h o una serie d e inves ­

tigaciones que carecen de metodología ci e n tí fica conviertiendo los 
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estudios sobre el estrés en una amal gama de datos hete rog~ 

neos e i nc omprens ibles . Como respuesta a esto se gen eraron 

investigaciones e n s u intento p o r controlar l as variabl es 

ambientales, donde utilizaron animales de labo ratorio 

dejando a un lado la práctica c línica . Dentro de e stas 

investigaciones se han logrado establecer algunos parámetros 

válidos donde encontramos a uno d e los precursores del 

enfoque biológico, Cl audia Bernard ( 1865), quien menciona 

que el organismo es comprendido como un conjunto de re lac i~ 

ne s al servicio de un ord e n manten ido por la informa­

ción biológica (Jacob, 1970; Schordinger, 1944; c fr . 

en Valdéz y Flores, 1985). y es a partir de esta concepción 

cuando han podido entenderse los r esu ltados de muchos 

expe rimentos. 

Las primera s v ersiones médicas del estrés se apoyaron 

e n la idea de que el o r gani smo era un sistema e n car gado 

de mantener el equi librio interno u homeostásis , mediante 

mecanismos de r et roalimentación 

citado e n Valdéz y Flores, 

(feedback) 

1983), del 

( Cannon, 1932 ; 

mismo mo do que 

el te rmostato mantiene estable la temperatura del agua 

al recibir la in f ormación del termómetro que l a regist r a . 

Esto implica un modelo no viable, porque una visión así 

comprende estabi lidad y retroa l imentación ne gativa e 

imposi b ilidad de t r ansfo rmación y de c::re.:: i miento . No 

obstante , se entendj ó a l estrés como reacción de alarma 
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vehicular a través de la actividad simpático-adrenal, 

y se supuso una r e laci ón c aus a da entre enfermedad y ruptura 

homeostática . 

Est e mode l o inicial entendió al est r és como estimula­

ción perturbado r a del equilibrio inte rno y por eso la 

conc eptualiza como sobrecarga . 

Desde otro e nfoque Han s Selye (1936-1 95 6) detalla 

los ejes biológicos a t ravés de los cuales se ejecutan 

las transformaciones de l organismo, pasando el es trés 

a se r entendido entonces como una respuesta específica 

en sus manifestaciones .pe ro inespecífi cas en su causación, 

ya que cualquie r estímulo (externo o interno) podía promove~ 

lo. Así pues, el estrés se ha entendido como una respuesta 

res tauradora de la homestási s, de manera que puede hablarse 

de adaptación pasiva . En el sentido de que s e trata de 

un automatismo biológico en el que no siempre es n e cesario 

la participación (acción) del sujeto (c fr . Valdez y F.lores, 

1983) . 

por 

el 

Puesto que en la versión inicial de Se lye queda 

resolve r la c uestión del primer mediado r, es decir, 

agent e responsable de la actividad de l hipotálamo 

que origina respuestas hormonales, Mason (1968) recurrió 

a la actvidad emocional para demostrar la participación 

del hipotálamo , y estab l eció su t eo ría ne uroendócrina 
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del es trés, que se de s arrolló al mismo tiemp o que l as 

teorías de l a emo<::ión . Posteriormente Sel y e (1983 ) atribuyó 

a las endorfi n as este papel de ini<::iador de l as respuestas -

adaptativas, siguiendo así las investigaciones del est r és , 

los lineamientos d e la biolog ía de las e moc iones , como 

demuestra su e v o lución conceptual y metodológica (cfr . 

Va ldez y Fl o res, 1985). 

Po r eso entendemos como evolu<::ión, el cambi o operado 

a partir de los experimentos de Schaehter y Si nge r al 

i n ic i o de l a década de lo s sesentas, en donde observaron 

distintas respuestas emo<::ionales en las que se ven impli<::a­

dos aspectos vegetativos-perifé ricos (J a me s, 1985 ; cfr. 

Mckay y Cols . 1 985) , lo <::ual abrió paso a las teorías 

cognoscitivas del estrés , <::o rno la de Lazarus . 

En la teoría d e Lazarus (1966 , op . <::it . ) , se i n <:: l uye 

el est udio de signif icados y se habla de " Primary Apprais al " 

<::orno una e valua<::ión de los acontecimientos y de la situación 

en t é rminos de su signi f i<::ado para e l bienestar p e r son al . 

Se trata de una constan te e v aluación de cómo va todo , 

l l evando a <::abo de un modo tónico y basal por todos l o s 

organismos . Es de<::i r, también los organismos d i fieren 

percibiendo y evaluando, de manera que en unos habrá 

cogni<::iones amenazadoras donde en otros hay est í mu l os 

pla<::enteros . Los o r ganismos per<::iben de mane ra idi os incrát i ­

<::a y se s ienten amenazados de forma desigual , al margen 
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de estas diferencias (evaluación primaria), el sujeto 

evalúa sus r ec ursos y opciones para responder y adaptarse 

cuando percibe en su entorno algún est ímulo o situación 

amenazadora (evaluación secundaria). La convicción o 

desconfianza respe cto a los propios recursos determina 

también de manera desigual estratégias de afrontamiento 

para adaptarse en e l sentido de atenuar la sobreestimación . 

Por lo tanto, puede aceptarse que el estrés tien e 

lugar c uando una estimulación (una cognición ame nazadora) 

incrementa la activación de un organismo más rapidamente 

que s u capac idad de adaptación para atenuarla (Levin, 

1977 ) . Esto es, el est rés se sitúa e n la sobreestimulación 

(sobre carga) y la acción atenuada (o restaurada) del 

organi smo, que implica una estratégia adaptativa y no 

una simple evitación, pues to que la es timulación no es 

nociva en sí misma. Además el sujeto (y no su organismo) 

pueden intervenir para adaptarse, de ahí que e l término 

adaptación h aya sido gradualmente sustituido 

"estratégia de afrontami e nto " ( coping st rategy ) 

por el de 

de acuerdo 

con el hecho de que el organismo, se adapta a través 

de cuatro ejes : psicofi sio lógico, psiconeuroendócrino, 

psicoinmunológico y conductual. 

En la activi dad, los modelos cognoscitivos de l estrés 

forman parte de la psicología experimental de rivada de 

la teorí a del desamparo aprendido (Seligmar., 1 975) , qu e 
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como se sab e , propo ne l a participac ión de variab l es cognosc~ 

tivas e n la det e rminación de l a co n duc:ta . Dichas vari ables 

están relaci o nadas con la aprec: iac:ión que hace el organ ismo 

de sus posib i lidades de con t r o lar el medio con su c:o nducta 

y se altera de modo peculiar c uando se da un frac:aso 

adaptativo . 

La psicología cognoscitiva de metodología experimental 

se h a desarro ll ado a pasos agigantados en comparac:ión 

con la teoría del desamparo, de lo que ha permitido 

rebasar la exp l icac: i ón mercante ref lexo l ógic:a de la conduc: 

ta , donde d ive r sos facto r es p uede n ser l a causa , al mismo 

tiemp o que se inc: l uy e n o p e rac iones para la explic:ac i ón 

de l estrés . 

Por su parte , Mc: kay, Davis y Fanr.ing ( 1985) hacen 

una r e presentaci ón esquemática del estrés , y me ncionan 

que este fenómeno se presenta c:omo u:1 s í ndrome y consta 

de t r es elementos : El ambiente, los pensamientos ne gati v os 

y la respuesta de l a ansiedad o estrés . Donde menc:iona 

de forma gene ral que e l ambient e es e l e vocado r o culpable 

y la r elación de l os s uc e sos positivos o n egat i v os son 

quien es parecen determinar el cli ma emoc i o nal , de esta 

forma las cogniciones o se n tim iento s son un resu lt ado 

direc:t o de l os estímulos ambientales , po r tal motivo 

la respuesta físic:a s e interp r eta como una emoc:ión partic~ 

lar (r:: ognic ión); provoc:ando estos t res e l ementos un a 
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emoción dolorosa . 

Así pues, l os au to res prop o nen dos esquemas básicos 

para la e xp licación del sídnrome del estrés : 

Estímulo 

ambiental 

Estímulo 

Activación 

fisiológica 

Cogniciones 

Cogniciones 

negativas 

Activación 

Emoción 

dolorosa 

Emoción 

ambienta_l_____ negativas fisiológica -- dolorosa 

En e l primer esque ma el e stímulo ambiental produce 

una activación fisio lógi ca se gui da de una interpretación 

negativa de la activación (e stoy enfermo) y finalmente 

una emoción dolorosa . Esta depende de la cantidad de 

act ivación sentida por cada persona . 

Este esquema se deriva de la teoría d e Stanley Sachater 

en 1962, apoyada en su Teoría de Atribución que se basa 

en dos enunciados: 

a) La emoción no es meramente un suc eso fisiol ógico , 

ni una reacción química en la que el o r ganismo 

c r ea sentimientos automáticamente, sino que l a 

activación fisiológica por sí misma no produce 

emociones . 

b) Cuando el individuo ti e ne un estado de activación 
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fisiológica a la . cual n o existe una explicac ión 

aparent e , busca una respuesta e n el ambiente 

o etiqueta la ac tivación dete r minando así la 

respuesta (cfr. Mckay, Davis, Fanning, 1 985) . 

La emoción se debe a las evaluaciones de los s uceso s 

internos y externos, por lo tanto, la emoción depe n de 

de l pensamiento, y este precede a la e moc i ón debido a 

qu e una persona necesita atribuir, su activac ión fisiológica 

a un even to e interpreta algo de su 

pe ligro rel acionado con el l o . 

amb i ent e como un 

Por l o tanto, Sc hacheter sost iene como arg ume n to 

bás ic o de la teo rí a de la atribución que l as p e r son as 

tienen la necesidad, de comprende r sus experienc ias y 

que mientras es c onsciente , la persona estará oc up ada 

en l os procesos de e xplicación , de las sensac i ones que 

e xis ten e n su interior y de los sucesos obse r vado s en 

el mundo (op . cit .). 

En el segundo 

da paso 

esquema , 

a 

p roponen que un est í mu lo 

a ambienta l 

sentir 

pensam i e ntos ne gativos ( me voy 

una activación fis i ológ i ca y mal) s egui do de 

dol o r osa . Este emoc ión esquema fue expuesto p o r 

un a 

y Ellis (1983) quiene s argu~en tan que las r elaciones 

e mocio n a l es son e l r esultado de la f orma e n que se estructu 

ca l a real i d ad . Cuando una persona está ansiosa sugiere 
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que es por causa de que es tá interpretand o los sucesos 

c omo pel igrosos . 

Estos sucesos no tienen un cont e nido emocional 

porpor sí mismos, pero las personas tiene n una enorme 

necesidad de o rdenar su mundo, 

nuevos en la categoría ap r opiada . 

de i ns e rtar l os datos 

Po r ot ra parte , Mc kay , Fanning y Davis (1985) mencionan 

qu e en el síndrome del estrés se crea un circuito de 

r etroa l iment ación negativa entre la menta y el cuerpo , 

uno de e llos i nfl uye y reacciona ante el otro e n un patró n 

intensificante de la acción, y menciona que para romp e r 

este c írculo negativo , es necesario cambiar l os pe nsamientos 

de forma primordial, o bien, la r espuesta fís ic a o la 

alte r ación de 

de a l a rma . 

la s ituación que despi erta la reacci ó n 

Finalmente Huver (1980) , trata de esc larecer el 

térmi no de estrés y se r e monta a la fís ica , en donde 

ésta palabra designa una fuerza que actúa sobre un obj eto 

y que al r ebasar determinada me dida, conduce a la deforma 

ción o a la destrucción de e ste objeto o sistema , por 

l o que comenta que e n todos los sere s vivos e l e strés 

des i gna el peligr o que amenaza e l biestar y, como consecuen 

cia inc l uso a la superv ivencia, como r esulta do del e fec t o 

de l es trés . El se r vivo afectado intenta aj us t arse a 
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las condiciones modificadas del medio ambiente y actúa 

contra esta influencia perniciosa o inten ta huir de ella. 

Asimismo, menciona que el estrés se puede considerar 

desd e tres puntos: a ) El estrés como situación en donde 

todos los estímulos del ambiente imaginables pueden actuar 

sobre el individuo de una forma estresante (estímulos 

condicionados); b) En el segundo, el es trés aparece como 

reacción a corto plazo, éste se da como consecuencia 

de estímulos provocadores de estrés, l os cuales consisten 

en contracciones musculares, alteraciones fisiológicas 

y sentimientos vividos de marera subjetiva; y c) El estrés 

como reacción a largo plazo, que consiste en la alteración 

del rendimiento físico o del estado cognoscit i vo de 

una persona, como consecuencia de que se encuentre por 

tiempo prolongado bajo la influencia del mismo est r és , 

en este contexto se habla también de predisposición a 

l a reacción o de impresionabilidad . 

Por lo tanto, podemos decir que debido a la influencia 

continua de es tímulos aversivos, e l sujeto se ve involuc rado 

e n una situación que e l autor denomi na como distress, 

(describiéndose a continuación los punto~ ante ri o r -=s 

de forma más amplia). 

a) El est r és como situación. - Todo ser vivo se e ncuen 

t ra i nme rso en u n medio amb ient e co n t odos l os presupuestos 
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biológicos que aporta de sde su nacimiento, y éste está 

formado por muchas s ituacione s totalmen te dife rentes 

y que consisten, a su vez, en una multiplicidad ilimitada 

de estímulos, a los que habrá que r e accionar si se quiere 

sob r evivi r, el estímulo es la dimensión más pequeña 

de la infl uencia que actúa sobre cada i nd i viduo . El e stímul o 

es un corte más o me no s compl ejo del medio ambiente c uya 

alteración (cuantitativa y/o cualitativa, física o energét~ 

ca) son capaces de excitar los receptores del organismo , 

te ni endo como consecuencia las correspondientes re l aciones; 

por lo tant o, l os estímulos ti e ne n que se r percibidos 

para que puedan provoc ar una reacción. 

En primer lugar , el organ ismo divide todos los estímu 

l os en posi ti v os y negativos , pudiéndose decir que pondera 

las cosas , separando por una parte , lo que es útil, adecua 

do, utilizable o que satisface las necesidades di rectas 

y p r imarias , mereciendo un análisi s y desencadenan do 

un proceso de acercamien t o , por otra parte, lo que es 

desagradab l e o nocivo e incluso mortal, 

que se 

primer 

evita y 

indicio 

que 

de 

en un futuro exige 

aparición ("estímulos 

"estímulos de seña l ización") . 

es deci r, l o 

ser e vitado al 

indicativos ", 

Así , e sta segunda clase de estímulos es l o que llama 

nuestra atención al ámbito de los estímulo s "n egati vos " 

y que producen est r és , por lo tanto , los e ve ntos que 
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son desagradables , noci vos, ame nazadores , anunciadores 

de peligr os , etc . y que queremos evitar, son ante los 

cuales nuest ro o r gani s mo r eacciona de la misma manera, 

aunque con mayor o menor intensidad . 

Operacional mente , definismos un estímul o aversivo 

como l a cond ic ión que un ser vivo in tenta evitar, de 

la que intenta huir o a la que intenta poner término. 

Las cualidades especiales o determinan ~es que hacen que 

un estímulo neutro se trans f o rme en " est í mulo punitivo " , 

son las s iguien tes : 1) Intensidad y 2) Novedad . 

Sin embargo , a travé s del " enlace de e tímul os ", 

cualqui e ra puede conve rtirse en la señal d e un es t ímulo 

ori gi nalme nt e aversivo, asumi e ndo así en s i mismo estas 

cuali dades. La intensidad y la novedad , o la asociación , 

entre i n tens idad y novedad , pueden transformar todos 

l os estímulos e n aversivos p a r a todos l os se r es vivos . 

En lo que s e refiere al anális i s práctico del est rés 

en la vida diaria, ampliaremos esta cl asif icac i ón de 

gran impor tanc ia, a efecto de ident ifi car y def i nir aunque 

de fo rm a muy general, l as dimensiones de los estímulos 

físic o s estre sores : 

1) Físicos . 

2 ) Qu ími cos . 

J) Bioquí mir:os . 
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4) Psicológicos . 

Sólo existe una diferenc ia c ualitativa en las distintas 

posibilidades que tiene un individuo para hacer activamente 

al go en contra de e l los , y po der cont rolarlos, las posibil~ 

dades especiales de dominac ión activa (coping) que un 

ind iv iduo puede a plic a r en contra de los es tímulos, definen 

complemen ta riamen te e l g r ado y la dim e nsión , que un estimulo 

estresante pu ede r esulta r para el ind i viduo, represe ntando 

por tanto un (posible) p e ligro y/o esfuerzo . 

Hasta a hor a , h a podido parecer que e l estrés sólo 

es debili tante y con efectos únicamente patológicos, 

si n embargo , no es as í . Al igual que l os demás seres 

vi vos , el hombre necesita también de un "mate r ial estimul an 

te " para poder conducir s u actividad biológica , fundame n tal 

mente existente hacia ambos caminos ori e ntado s a la r ea l i ­

dad , es dec ir , estamos programad os en el sentido de re cabar 

experiencias (cu r iosidad , " instinto de i nvestigac ión") 

incluso experienci a s negativas . 

El e strés basicamente es saludable, sólo a un a " dósis 

exc esi va" tie n e efectos pato l ógicos . 

Para defini r e l est r és , y la importancia para cada 

se r vivo, resulta intere s ante , t o mar e n cuenta a demás 

de la dimensión de la actividad de un estimulo estresante 

y de las po s i bil idades indiv i dua l e s qu e se d i spo ne p a r a 
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dominarlo (coping) , l a "dosis " en la que aparece . 

b) El estrés como reacción a corto plazo. Huver 

menciona que el estrés no consist_e solamente e n estímulos 

es t resante, sino también existe la denominada "reacción 

a corto plazo", en donde se pondera lo que ocurre c uando 

un estímu lo es captado por los re ceptores y se t ransforma 

en impulsos nerviosos. Hace poco tiempo que se ha descubier 

to que todas las reacciones humanas, tanto en el campo 

psicológico como en el fisioló g ic o , se pueden c lasifi car 

lóg i ca y claramen t e en tres niveles dist i nto s de r eacción 

(niveles de comportamiento) : 

1 .- El nivel subjetivo-c ognoscitivo .- Este nive l de comport~ 

miento describe los procesos " Psíquico- intelectuales ". 

Incluye todos lo s procesos de pensam iento y percepción, 

es decir , la percepción y la vivencia subjetiva de una 

situación , tal y como se puede exp r esar verbalmente . 

2 .- El nivel vegetativo.- Ab a rca todas las reac ciones 

del sistema n e rvi oso vegetativo y los órganos ajenos 

( po r e j e mpl o , inte s tinos y su musculatura lisa, glándulas, 

procesos ho r monales). Por otra par te, no puede n ser medidos 

co n precisión sin aparatos de med ición especia l es (po r 

ejempl o , l as funciones card íacas; la acti vidad de l as 

glándul as s udorípar as , PGR , e tc . ) . 

3 . - El nivel motor . - Abarca todos los músculos est ríados 
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del cuerpo. Por lo tanto, los que están sujetos a contro l 

voluntario . 

4 . - "Reacciones de alarma" o "excitación fisiológica" . -

Esta consiste en tres puntos: 

1° Un estímulo aversivo excita un rec e ptor, éste lo conduce 

' hacia el centro (el cerebro) bajo la forma de impulsos 

nerviosos. 

2 ° El primer punto de comunicación (núcleos a sociativos 

del tálamo y de la corteza c e rebral) controla cada estímul o 

respe c to a su vitalidad (peligro o grado) y prepara así 

la de c i s ión para reacciones ult e riores. 

El s egundo punto de conmutación (centro activado r 

o forma t ivo ret i cularis) pone e n ma r c ha l a e xcitaci ón 

general. Esto oc urre en el orden si guient e : a) A travé s 

de la co r te za ce r e bral y e l tálamo, se e xc it a a l hipotá l amo 

(con sus centros vegetativos). Este e xcita a cont i nu.aci ón, 

a través de las vías nervi o sas y de las h o rmonas , b ) 

La hipófisis s e grega la hormona adrenocor t icotrópi ca 

(ACTH) y ésta provoc a la e xc i tación de la glándul a suprarr~ 

nal que , a su vez exc ita a la t o tal i dad del sistema nerv io s o 

(incre me nto de l a fun c i ón de l o s órganos, es deci r, sum i ni s 

tro de energía, a umento de l a disp osi ción a la pe r cep r:: i ón 

y a l a reac ción). 

4 ° I ndep e ndien temen te de e stos procesos , el segu ndo pun to 
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de conmutación, se antepone al sistema de excitación 

reticular y a la totalidad de los músculos y esqueleto. 

5° Esta excitación vegetativa general (nivel de comportamie~ 

to vegetativo) y la simultánea tensión nerviosa (nivel 

de comportamiento motor) vuelve ahora al centro (el cerebro) 

describiéndolo el bucle de la retroalimentación (feedback), 

pasando por los receptores internos del cuerpo. Puede 

tener como consecuencia un incremento adicional de excita­

ción general (amplitud cada vez más grande) y, a la inversa, 

una relajación al disminuir excitación o influir correspo~ 

dientemente sobre todo el proceso. La excitación y activa­

ción mutuas del simpático y del paras i mpáti co, en parte 

se excluyen mutuamente, por lo que resu l t a dificil y 

complejo describirlo con breves palabras, sin embargo 

nos proporciona una idea de las funciones a nivel fisioló 

gico. 

El simpático correspondería al grupo de jefe responsa­

ble de la aplicación de las fuerzas, el combate, el consumo 

de fuerzas y el habitual ligamiento. Y e,l parasimpático 

correspondería al grupo jefe responsable de la preparación 

de las reservas humanas, de las tropas de refuerzo y 

de la re c uperación, po r t anto , del resiclaje de las fuerzas. 

Ambos "grados j e fes" poseen misiones opuestas, pero 

al fin y a l cabo cooperan; est o e s c i e rt o tam~ién en 
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el organismo en la que después de una aplicación de fuerzas 

o, tras "acciones de combate", se hacen necesarios periodos 

de recuperación sucesivos o regulares (a veces forzados 

o impuestos por 

de las tropas de 

la fatiga) y períodos de reclutamiento 

refuerzo. Estas tareas y funciones están 

desempeñadas en distintas formas por los diferentes órganos. 

Resumiendo, el estado 

sistema nervioso vegetativo 

simpáti c o estimulado por 

de activación general 

(SNV) y la influencia 

esta activación, provoca 

del 

del 

un 

aumento de la actividad cardíaca, tanto del punto de 

vista de la frecuencia como de la intensidad, optimizándose 

así el suministro del cuerpo, y creándose una concentración 

en el bazo que libe ra los eri troci t o s almac enado para 

suministrarlo a los mús cu l os : el s uministro de la sangre 

pasa de la piel y de l o s intestinos hacia los músculos 

y al cerebro la respiración es estimulada y los bronquios 

se dilatan, para absorber así más oxígeno del aire; las 

pupilas también se dilatan, probablemente con el objeto 

de mejorar la potencia de la visión y aumentar la c apacidad 

de coagulación de la sangre, para ce rrar más aprisa las 

heridas y mejorar el suministro de linfocitos que eliminan 

l os daño s causados en los tejidos. A la v e z, l a a ctivación 

del simpático está acompañado de una limitación de la 

actividad parasimpática, en forma del i ncremento de la 

act iv idad gastro intesti na l, de la contracc i ó n de l músculo 

de la vej i ga y de una tende nci a para v a riar é sta. Por 
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lo tant o , podemos decir, que el o r ganismo se prepara 

para re sponder de una fo rma a decuada a lo s estímulos 

aversivos a niv e l bioquími co , gracias al es tré s. 

c) El e strés como r eacción a l a rgo plazo. - Un animal 

que vive en un e ntorno esp ec ialment e p e ligroso o adverso , 

t iene que estar muy atento, tenso, desp i e rt o y preparado 

para l a huí da, e specialmente si no dispone, por sí mismo, 

de armas para detenerse contra los agre sore s y sólo le 

que da la huída como re c urs o . 

El es trés como reacción a largo plazo no considera 

las reacc iones humanas e n los t r es nivel e s , sino desde 

el punt o de v i sta de una car ga a l a r go plazo . Esta car ga 

o esfuerzo a lar go plazo pue de ser comprendido como un 

fuego a limentado con regularidad , un fuego a limentado 

con est í mu l os de est r és o miedo y pueden gene r arse debi d o 

a estímulos permanenteme nt e fuertes . En todo caso , h ay 

una " sobre dosis" o "di stress " manejado c o mo estrés n ocivo. 

La disponibilidad del organi s mo para rep onde r a 

es tímu l os vitales c o mo una determinada excitac i ó n indivi dual 

mente diferente , se denomina labilidad vegetativa o emocio 

nal . 

La lab i l idad emocion a l elevada es la "di sposi c ión" 

de a l gunos indi v iduos para r eacc iona r a estímulos vi tales 

( de r ec ompe n sa o cas ti go), con el mecanismo de e xc i tación 
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reticular y con un sistema nervi oso vegetativo total 

de una manera más r ápi da, más intensiva y durante más 

tiempo que los individuos con una labilidad emocional 

más baja. 

Esta disposición para reaccionar durante más tiempo 

y de un moqo más rápido y más intensivo constituye, en 

el lenguaje corriente , l a base para desginar al sistema 

nervioso como es t able o lábil e incluso aplicar calificacio 

ciones de sensible , sensitivo , fuerte ..... . hasta flemático , 

colé ri co , insensible, etc . Esta "cualidad" o disposición 

para la re acción puede tener dos orígenes en la persona 

como forma individual de la actitud nervi osa básica: 

1) Cada individuo tiene constitucionalmente o desde su 

nac imiento una determinada disposición a la re acción 

del sistema nervioso, y 2) Los estímulos de su entorno, 

factores modifi cadores a largo plazo, bajo la form a de 

la historia del aprendizaje del hombre , pueden determinar 

su disposición nerviosa a la excitación . 

Por ello, la aparienc ia nerviosa, estable o lábil 

que en un determinado momento, es simplemente una mezcla 

de factores primarios de d isposición con influencia secunda 

ria del entorno. 

La alteración de la disposición a la excitación 

debido a esfuer zo s a largo plazo , com i e nza en la mayor 

parte de los casos como un esfuerzo importante o p e rmanen te 
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del mecanismo de excitac ión reticular. 

Este sistema de e xci tación representa, para cada 

estímulo e l punto de conmutación entre la percepción 

del e stímulo, por una parte, y la e xcitación de todo 

el sistema ne rvioso ve geta tivo (como unidad fun c ional); 

por o tra parte este punto de conmutación tiene la propiedad 

de pode r ser regulado con una preci sión más o meno s sensi 

ble, reacc ionando muy pronto y fac i lme nt e cuando l a disposi­

ción es láb il , y muy despac io y retrasado cuando la dispos~ 

c i ón es estable. 

Ahora bien, cuando e l nivel de excitación de este 

punto de conmutación r eticular está permanentemente elevado 

por mucho tiemp o , debido a un esfuerzo i ncide nte a largo 

plazo, la función del mec anismo de excitac ión r eticular 

puede cambiar . Con una disposici ón sens ible o láb il , 

l a " fo r mato reticularis" comunicará su exci tación como 

r eacción a los estímulos del entorno de manera más fácil 

y más frec u e ntemente y po r e llo, rebasará el umbral de 

desencadenam i e nto en r espuesta a estímulos cada vez más 

peque ños, provocando así la r eacc ión de alarma de un 

modo cada vez más frecuent e; por lo tanto , cuando el 

punto de excitación r eticular está sometido a una 'tensión 

ex c esiva " de bido a esfuerzos permane ntes , 

ya no está capacitado par' a establecer 

el o r ganismo 

inmediatamen te 

un a d isti n c ión adecuada e n t r e est í mulos aversivos dañinos 

e inocuos . A partir' de este momento el sistema vege tat i vo 
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total, responderá, de una manera demasiado intensa y 

fre cuente , con una r e acción de alarma espontánea , a demasia 

dos estímulos de es trés mínimos o sec undarios; esto no 

se refleja solamente en el esfuerzo a l que está sometido 

el sistema nervioso vege tativo , sino también en la vida 

emocional o sentimental asociada de la persona . 

Esta disposición a la r eacc ión i ncide en los t res 

niveles de comportamiento del organismo y puede considerarse 

ya aquí como disposición para las siguientes tendencias 

de reacción en los tres niveles de respuesta. Finalmente, 

comentaremos que de las diferentes gamas de aproximaciones 

al estrés, se tomó c omo referenci a una, siendo la más 

adecuada para nues tros fines la que propone Huver ( 1980), 

sobre t odo el i nciso concerniente al estrés a largo plazo, 

puesto que representa uno de los pun tos centra les de 

la hipóte sis planteada para la present e investigación . 
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2 .- I NVESTI GACION COGNITIVO CONDUCTUAL EN EL ESTRES 

Mckey y Co l s . (1985) mencionan que la in te rvención 

cognitivo - conductual para el manejo de l estrés de b e conside 

rar éste como un síndrome que se define por la combi n ac i ón 

de t r es e lementos: el medio ambiente, los p e nsami entos 

negativos y l a activación fisiológica, y para i nterrump i r 

el síndrome de l estrés , es suficiente con cambiar uno 

de los t res elementos . Por l o que al gunas de las técnicas 

están diseñadas e spec íficamente para modi ficar la conducta 

de forma que pueda cambiar efectivamente e l ambiente , 

est o es , una persona puede aprende r a restructurar los 

patrones de su antiguo pensamiento , que c r ónicamente 

producen ans i edad, có lera y depres i ón . Y ot r os estan 

destinados a info rmar al c ue rpo cuándo de be r e l ajarse; 

de esta mane ra pueden e liminar el estrés cal mando su 

r espuest a de al a rma y distendi e nd o lo s múscu l os tensos. 

Donde qui e r e que se inte rv enga e n el sínd r ome del estrés, 

se est á actuando para r ompe r el c irc u ito de r et r oa l imen ta­

ci ón negativa ; l os pensamientos negativos y la activación 

fisiológica ya no puede incrementarse hasta producir 

las emoci ones dolorosas , c on el l o la persona habrá dado 

un gran paso en su vida emocional . 

En ge n e r a l, las te rapias pert eneGie n tes a este g rupo 

recibe n el nombre de terap ias cognoscit i vas y part e n 

de la base de qu e el s uj eto p e r cibe y configura .su e ntorno 
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como resultado de una i ntegración de est ímul os , los c u a l es 

se tradu~en en imágenes , p e n samientos , esquemas y conv i cc i~ 

nes. La psicoterapia r acional emotiva de Ellis (197 3) 

y l a 

1983) 

t e r ap ia cognoscitiva 

constituyen conocidos 

de Beck (cfr . Beck y Col s . 

e j emplos ce n t rados en la 

modificación de esquemas y convi cciones . Estas son terapias 

verbal es y ot ras pec uli a ridades que han demostrado su 

uti lidad e n la práctica cotidiana . 

Por su p a r te Val dez y Flo r es (1985) , me nciona que 

e n la actual i dad, l o s mode l os cognoscitivos del estrés 

forman parte de l a psicología expe rimental derivada de 

la teoría del desampar o ap r endido (Seligman, 1975) que 

c o mo se sabe , propone l a participación de variable s cognosc~ 

tivas en la determinación de la conducta ; di chas variables 

están r elacionadas con la apreciación que hac e el org a ni smo 

de sus posibil idades de cont r olar el medio con su conducta 

y se alt e r a n de modo pecu l iar cuando se da un fracaso 

adaptati vo, es deci r, que es una teoría que vi ncula l os 

efectos desorganizadores de aprendizajes es tabl e cidos 

a parti r de at r ibuciones peculiares, de tal manera que 

se cree con trolar e l entorno y cuando f racasan "usan 

sus hipó tesi s " mediante las que gene r ali zan su desconfianza 

a otras situaciones, renunciando al control de l que r ealrnen 

te son capaces . Es te f enóme n o ha sido e n tend ido también 

como un simple 

bajas tas as de 

fracaso e n el 

reforzami e nto 

aprendizaje , 

(Lewinsoh n, 

de bido a las 

1975) , y como 
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un 

en 

aprendi zaje 

resultado 

rápido de 

al estrés 

inmovilidad que 

inicial, hace 

al te ne r lugar 

incompati ble el 

aprendizaje de cualquier ot ra r espuesta alternativa (Glazer 

Weiss, 1976). 

Las cognici ones que desarrolla el suje to en situaciones 

de desamparo, r especto a su naturaleza puede ser una 

cogni ción exacta (como en el caso de Seligman), pero 

su e fecto nocivo no depende de e se error . de hecho, 

puede dars e el caso inve rso: el organismo se "equivoc a " 

c reyendo de modo supersticioso que puede controlar la 

situación la que redefine subjetivamente de modo más 

asequibl e para sus capac idades; pero esta " c r eenci a " 

lo protege, ya que no se trata de atribuciones e xactas 

o inexactas sino de atribuciones protectoras o aversivas . 

Otro e lemento que interviene en las cogniciones , 

son las diferentes estratégias de afrontamiento qu e pueden 

exp li cars e como sigue : las de fensas o est r atégias de 

afrontamiento que dispone e l sujeto para hacer frente 

a la exp e riencia est resant e , son aquéllas que e n primer 

lugar pueden oponerse a la situación o a l a gente est resa~ 

te , bien a t r avés de mecani smos de defensa o b ien preced ie~ 

do a la ac c ión para mod ific a r e l contexto ob jetivo. 

Entre los mecanismos de defensa se puede habl a r 

de la defensa perceptiva y de l a negación , la cual es 
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una cognición en la que se han suprimido los significados 

amenazantes; las distracciones puede n ser consideradas 

como otro mecanismo de defensa,ya que opera reduciendo 

la tensión emocional y el procesamiento de información 

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

Dent r o ~e los mecanismos defensivos también se incluye 

el aislamiento mental, el cua l es una estratigia cognosicit! 

va de distanciamiento emocional que permite al sujeto 

"intelectual izar " su experiencia , manteniéndola dentro 

del plano racional; tal capacidad ha demostrado su poder 

protector en sujetos sometidos a condiciones aversivas 

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

Un segundo conjunto de est ratégias de afrontamiento 

que inte nta neutralizar la experiencia estresante en 

caso de no ser modificada por las conductas r e almente 

adaptativas (es decir por aquéllas que eliminan la amenaza 

objetiva); se trata por tanto de es tratégias que, al 

no operar sobre el entorno para modificar los términos 

iniciales de la amenaza, de ben modificar la actitud y 

la posición psicológica del sujeto para atenuar la sobreesti 

mulación que ésta le provoca . En el primer caso , el suj e to 

afronta la situación emitiendo conductas que van di ri gida 

al control del medio externo , y en el s egundo , reestructura 

su medio interno para amortiguar los efectos de su interac 

ción con el entorno (op . cit . ). 
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En base a esto, la terapia asertiva incluye el cambio 

de cogni ciones; ésta persigue a su vez que e l sujeto 

pierda miedo y desinhibe su acción para que los e fec tos 

de su conducta tengan valor de reafirmación de su autoestima 

y de sus c apaci dades. También sería un modo de ganar 

cont rol amortiguando los efectos perturbadores de la 

amenza, que de h echo, pueden consistir en el simple temor 

de no "atreverse" a afrontar una situación objetivamente 

neutra o potencialmente controlable por el sujeto. Las 

terapias asertivas persiguen también anular l a acción 

funcional del sistema periventricular, septo-hipotalámico 

o inhibidor de la acción que como se verá constituye 

el principal sustrato biológico de la experi encia estresan 

t e . 

En base a esto, las estratégias de intervención 

qu e se pueden utilizar para lograr lo anterior son las 

siguientes : 

*La desensibilización sistemática.- Tiene como finali 

dad , que una persona pueda aprender a enfrentarse a objetos 

y situaciones que le son particularmente amenazadores, 

tratando de aprender a re la jarse mientras imaginan escenas 

que progresivamente le provocan mayor ansi e dad. 

Los principios bás icos de la desens i bilización sistemá 

ca ( DS) s on simples; el primero, una emoción puede cont r a 

rrestarse con otra emoción y segundo, es posible llegar 
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a "acostumbrarse" a las situaciones amenazadoras. 

Así pues, la DS es un tratamiento efec ti vo para 

combatir fobias c lásicas, miedos crónicos y algunas reaccio 

nes de ansiedad interpersonal. Es especialmente valiosa 

para inhibir a nsiedades activadas por estímulos que no 

tienen respuestas manifi estas apropiadas, ta l e s como 

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

El primer paso de la DS es el dominio de la relajaci ón 

progresiva, 

la tensión; 

multifóbicos, 

que es en sí misma efect iva para r e ducir 

es ta té~nica no está indicada en síntomas 

ansiedades general izadas o situaciones 

interpersonales que requieren conduc tas as e r tivas . 

El dominio de la OS es un proceso simple de aprendizaj e 

en c uatro etapas: relajar los músc ulos a voluntad, hace r 

una lista de todos los temores ; en base a ésta, const r uir 

una jerarquización de e scenas ansiógenas y progresar 

a través de estas escenas en la imaginación . 

Es imposible estar físicamente r e l ajado y emociona l me~ 

te tenso al mismo tiempo, por lo que se pue de a prende r 

a sacar ventaja de esta conexión directa f isi o l ógi c a, 

entre el cuerpo y las cogniciones . 

••La i noculación del estrés .- Esta enseña como afrontar 

y rel ajarse ante una amplia var i eda d de esc e nas e stresantes 
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al margen del análisis racional de la situación y de 

las posibilidades que el sujeto tiene para afrontar, 

por lo que hay que diseñar una técnica específica destinada 

a proponer estratégias cognoscitivas, informaciones o 

planes para facilitar la asimilación de los acontecimientos 

potencialmente estresantes, a lo que se añade una práctica 

gradual en el uso de lo que el paciente va aprendiendo. 

Así pues, es un verdadero entrenamiento práctico, en 

el que el sujeto se somete a una situación estresante 

con el fin de adquirir habilidades para afrontar (Valdes 

y Flores, 1985). 

Los procedimientos básicos fueron formulados a partir 

del entrenamiento en técnicas de afrontamiento, desarrollado 

por Golfrid en 1983 y por Suin y Richardson en 1971, 

como una prolongación del trabjo de Wolpe e n relajación 

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

Más tarde, Meichenbaum expuso en su libro -modificación 

de la conducta cognoscitiva- que una respue sta de miedo 

o cólera puede concebirse como una interacción de dos 

elementos fundamentales: -una elevada activación fisiológica 

(aumento de la tasa cardíaca y respiratoria, sudoración, 

tensión muscular, escalofríos, etc.) y pensamientos que 

i nterpretan la situación como peligrosa, amenazadora 

o injusta. Aquí es importante señalar que hay poca relación 

entre las s ituac i one s reale s del e strés y l a respuesta 
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emocional, pero la situación cobra fuerza a partir de 

la aparición de peligro, de la intención que se atribuye 

a otras personas y cómo se interpretan las propias respue~ 

tas somáticas . 

El entrenamiento de inoculación del estrés IE incluye 

aprender a relajarse utilizando la respiración profunda, 

la relajación profunda y la relajación progresiva de 

grupos musculares, de modo que cada vez que se experimenta 

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

El primer paso es elaborar una lista personal de 

situaciones de estrés y ordenarlas jerarquicamente desde 

las menos estresantes hasta los más estresantes, después, 

se aprende a evocar cada una de las situaciones en la 

imaginación y cómo relajar la tensión mientras se visualiza 

claramente la situación. El segundo paso, es la creación 

de un arsenal propio de pensamientos de afrontamiento 

al estrés, lo cual se utiliza para contrarrest~r jos 

antiguos pensamientos automáticos habituales. El terc er 

paso, es la utilización de las habilidades de relajaci ón 

y de afrontamiento "en vivo" para ejercer presión sobre 

los hechos estresantes que se considera n perturbado r es 

mientras se respira profundamente, afl o jando los músculos 

y utilizando pensamientos de afrontamiento. 

Una vez que la persona ha aprendido a relaj a rse, 

se encuentra preparada para hacer una lista de situaciones 
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de su vida ordinaria que considere más estresantes, debe 

incluirse e n ellas lo s hechos e stresantes que probablemente 

se presenten en el futuro inmediato. Debiendo pensar 

en las áreas principales de su vida (trabajo, familia, 

relaciones sexuales, amigos, responsabilidades diarias, 

salud, etc.) y en los lugares específicos, con las personas 

imp li cadas en estas situaciones y que se asocien físic amente 

a momentos desagradables. 

Se debe realizar una lista de aproximadamente veinte 

situaciones que recorran toda la gama, desde la molestia 

más ligera hasta la experiencia más mol esta . 

Wol pe diseñó un sistema para ordenar lo s hechos 

estresante s basándose en una medida a la que llamó "unidad 

subjet iva de ansiedad " (Usas), la rel ajac i ón total se 

valora como cero Usas y el hecho más es tresante se le 

asigna e l valor de cien Usas; entre estos dos extremos 

se valoran el resto de los ítems dependiendo de la impresión 

subjetiva que produce cada situación en relación a lo s 

ítems más o menos estresantes. 

***Terapia racional emotiva.- Planeada por El lis 

en 1983, en la cual menciona que puede ser utilizada 

para ayudar a los pacientes a superar sus sentimientos 

y sus conductas inapropiadas en un tiempo razonablemente 

bre ve , ya que consiste en e mplear vari os métodos cognosci.!2_ 

vos, emotivos y conductuales de forma integral ; aquí 
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se hace relucir la tendencia negativa de las cogniciones 

del paciente, para que este fije su atención en ello 

y así pueda proceder a desarraigarlas. Esta es una terapia 

realista que no compromete a nadie, 

que es directa y activa. 

al mismo tiempo 

No hay • mística en el enfoque racional emotivo de 

los trastornos psicológicos; su lenguaje es simple, sólo 

se emplean términos de uso corriente, a menudo se le 

ha llamado método de sentido común, ya que sus técnicas 

son facilmente aplicadas. 

El padecimiento básico, se puede asimilar mediante 

la observación de la table que se utiliza para esta terapia; 

dicha table consiste en tres columnas que el paciente 

debe llenar, expresando lo siguiente : 

ALTERNATIVAS SITUACION PROBLEMA COGNICIONES ACTUAJES 

****Sensibilización encubierta.- Esta técnica se 

desarrolló y popularizó para tratar los hábitos destructivos 

a los cuales se les denominó "encubiertos", ya que éstos 

se dan a nivel cognoscitivo. La teoría en la que se basa 

la sensibilización encubierta es la s iguiente: las conductas 

que se convierten en hábitos arrai ga dos son aprendidos 

debido a que son reforzados consi ste ntemente, y una 
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forma de eliminar el hábito es empezar asociando la conducta 

habitual con algún estímulo imaginario muy desagradable, 

así, el antiguo hábito deja de evocar situaciones placent~ 

ras y empieza a asociarse con algo nocivo y repulsivo . 

Los pasos a seguir son de forma breve, los siguientes: 

aprendizaje de la relajación progresiva, análisis de 

hábitos destructivos: jerarquización de las situaciones 

en las que la persona disfruta de un hábito destructivo; 

jerarquización de escenas repulsivas; posteriormente -

aparean escenas agradables y las desagradables; a continua 

ción se da el aprendizaje de cómo finalizar la escena 

aversiva por medio de conductas adecuadas y, finalmente, 

vivenciar la escena donde se presentaban las conductas 

destructivas. 

*****La visualizac ión.- Es la técnica cognoscitiva 

ut iliza da para conseguir un mayor control sobre las cognici~ 

nes, emociones y conductas. 

Coué, farmacéuti co francés, encabezó un movimiento 

a principios de este siglo con el fin de usar la sugestion~ 

bilidad para vencer el síndrome del estrés, mejorar la 

repercusión de la enfermedad y facilitar e l c umplimiento 

de objetivos positivos. Este estudio postulaba que una 

persona podía persuadirse a sí mismo a través de su imagin~ 

ción para realizar cualquier fuerza física. Además, 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 concre ta. El estaba convencido 

de que las enfermedades físicas son generalmente bastante 

más fáciles de curar que la~ psicológicas. 

Mientras que Coué, ponía el énfasis en un programa 

de cogniciones positivas en forma de una auto-s ugestión, 

los profesionales contemporáneos han extendido el ámbito 

del pensamiento positivo, incluyendo también la visualiza 

ción positiva; al formular una imagen, se realiza una 

decl aración cognoscitiva clara de 

conseguir, repitiendo esta 

llega a lograr que ocurra 

imagen 

lo que 

lo que se pretende 

una y otra vez, se 

se desea. En función 

de esta expectativa positiva se empieza a obrar de forma 

orientada al logro del objetivo y en verdad ayudan a 

producirlo (Mckay y Cols., 1985). 
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CAPI TULO I V 

La comunidad médica por años ha considerado de 

fo r ma superficial tanto los factores psicológicos como 

los sociales. •Sin embargo, varias investigaciones demuestran 

que existen complejas interacciones entre los estados 

psicológicos, fisiológicos y sociales de los pacientes 

(Hersh , 1982) . Por lo que es necesario la conceptualización 

integral del indiv iduo y no seccionarlo en dife r entes 

componentes desarticulados e n tre sí . 

De aquí la importancia de considerar como básica 

la intervención psicosocial a nivel de apoyo al paciente 

con cáncer, c onjuntamente con la cirugía, quimioterapia 

y radioterapia . Esto se debe a que en la terapéut ica 

oncológica interv ienen tanto los factores médicos, como 

las emociones y significado que la sociedad le ha atr i buído 

a la enfermedad llamada cáncer . Y sob re todo, el hecho 

de que el paciente po r lo general siente que ha perdido 

e l con trol de s u vi d a y siente la destrucción de sí mismo 

por ejemplo, "par ece que esto viene de cual quier lado .. , 

esto golpea sin advertencia ... , esto puede aparecer en 

cualquier lugar y tiempo" . Así el cáncer representa la 

condi c ión anormal física por sí misma, que por un lado , 

la ténue pose s ión de nuestras vidas y la ve rdadera f r ag i l i-
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dad del control que tenemos sobre esta (Hersh, 

cfr . Hersh, 198 2 ) . 

1 979: 

Así pues, e n el cánc e r se conjugan una imagen de 

so l edad y desamparo . A esto ha y que agregar 

i:: ul t uras Judeo-Cristianas como la r. ue s tra, 

un sinfín de misterios, se asocia con e l 

que en 

dentro 

las 

de 

castigo , el 

c ual debe ser s ufrido para mi tirgar la culpa, quedando 

e s ta enfermedad ligada a la desgracia , 

la infamia . 

al r e proche y 

Al go que parece insóli to es el que hoy, aún cuando 

nos encontramos a fin e s de l siglo veinte, este padecimiento 

se asocie a eve ntos como la lujuria , e l mal de ojo y 

la mala suert e . Además ' se trata al paciente onco lógico 

como una fuente infecciosa y se estigmatiza y se l e segre ga 

de grupos soc iales y familiares, siendo vícti ma de l morbo 

y r epudio y otras me zquinas actitudes. 

Esto según Hersh (1982) se sigue prese ntando e n 

los Estados Un idos de Norteaméri ca , aún a pe s ar de l os 

es fuerzos de inst i tuciones como la Asoci ac ión Americana 

del Cánce r y del Instituto Nacional de Cáncer para e studiar 

a la c omuni dad . 

Por t a les mo t ivos, He rsh ( 1982) c onside ra que l o s 

mé d ico s de ben esta r conci e nte s de las implicaci ones emociona 

l e s de l di agnóst ico , tan to a nive l de la reacción social, 
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como laboral y de la concepción que e l paciente tiene 

de sí mismo . Así pues, se debe tomar e n cuenta que esta 

situación facilmente puede llevar al paciente a caer 

en depresión, pérdida del apetito, aislamiento e intoleran-

cia. Lo cual puede ocasionar una pobre reactividad a ,, 
los tratamientos . Y lo que es más, 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 síntomas de la enfermedad. 

Por lo tanto, el conocimiento de las características 

psicológicas de este tipo de pacientes es de suma importan-

cia tanto para los médicos como para los psicó logos , 

pues por un lado, sabemos que desgraciadament e esta pobl.<:: 

ción va en aumento y merece una atención especializada . 

Y por otro lado, este tipo de eventos tienen repercusiones 

directas sobre los aspectos médicos del tratamiento y 

un gran impacto psicológico sobre el paciente (Holland, 

198 2) . 

Por tales motivos , se han realizado varias investiga-

ciones en las que se vislumbran algunas características 

o rasgos más importantes y generales. Sólo que hasta 

donde n osotros sabemos, no se h a llegado a un acuerdo 

total , por lo que es tal vez más importante, es que no 

se c onoce n l as carc terísticas espec íficas de la población 
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mexicana. 

Debido a la importanc ia de los di fe rentes estudios, 

a continuación se presentan algunos planteamiento s , como 

por e jemplo el de Weis sman y Worden (1977) quienes mencionan 

que en la fase inicial del padecimiento, las concepciones 

y tipos de tratamientos son determinantes; y en relación 

a estos parámetros ellos obse rvaron patrones de comportamie~ 

to comunes ante el diagnóstico: a) se manifiesta pesimis ta; 

b) tiene problemas maritales; c) convierte a su familia 

en multiproblemática; d) siente mucha culpabilidad respecto 

a situaciones pasadas, presentando serios problemas de 

ajuste, en torno a su nueva condición. 

Por su parte Lucas y Brown (1981) observaron los 

siguientes parámetros comunes en los pacientes cancerosos: 

a) negación de la existencia de su e nferme dad; b) la 

inactividad injustificada; e) se presen t an altos niveles 

de ansiedad, en general ocasionados por temores que ti e nen 

ante la muerte, el aislamiento, el dolor y a la mutilación; 

d) además, se han observado altos niveles de depresión, 

generados de alguna manera por la misma problemática 

y por otra parte, porque el pacien t e dificilmente es 

escuchado cuando quiere comunicarse; incluso se ha visto 

que los médicos que tratan con este tipo de pacientes 

procuran que su i nteracción c on e l enfermo sea breve, 

además que este especialista es más ansioso que otros; 
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e) presentan hostilidad, la cual aunada a la depre sión 

se encuentra relacionada a una sensación de desamparo 

y a la pé rdida de control. Dicha hostilidad puede estar 

principalmente dirigida al personal médico y su familiar; 

f) reporte verbal de dolores severos, aún cuando en rea l idad 

no hay un correlato real, esto puede deberse a factores 

de aislamiento, esto es, el paciente utiliza como medio 

para tener contacto con las 

por lo tanto, al obtener la 

personas 

atención, 

que 

la 

lo ro de a n y 

conducta de 

reportar dolor se incrementa y g) e l insomnio se presenta 

en general como resultado de estados de ansiedad, y/o 

síntomas físic o s y pueden ocasionar un debilitamiento 

gene ral durante el día que agudi ce l os síntomas . 

Por su parte Pattison (1974) de tectó ocho temores 

principales que enfrenta un paciente porta do r de padecimie~ 

tos terminales : a) miedo a lo desconoci do, principalmente 

a la muerte, esto es, a su propia aniquilación; bJ mi e do 

a la pérdida de sí mismo y de los demás, sobre todo a 

nivel de la privación sensorial; c) miedo a la pérdida 

de su familia y de sus amigos; d) miedo a la pérdida 

de su cuerpo , princ ipalmente a la mu t i lación ; e) miedo 

al do l or , tanto a nivel de la percepción de éste como 

a la actitud que llegue a tener hacia él; f) miedo a 

la péridida de l contro l como c onsecuencia del debilitamien­

to; g ) mi e do a la pérdida de la identidad, tanto a nivel 
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corporal como soci al y de relaciones íntimas , es decir, 

teniendo conocimiento total pero sin su integridad corporal , 

y h) mi e do a la regresión, esto es, a l a pé rdida to ta l 

de sus facu ltades. 

Según otros estudios, existen algunos parámetros 

que_de forma ' pa rticular generan r eacciones espec íficas , 

en función de los c ual es se llevará a cabo l a siguiente 

revisión. 
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1.- LA HABILIDAD O INHABILIDAD PARA LOCALIZAR 

EL CANCER 

Esto es, cuando el cánce r es facilmente localizable 

y se encuentra lejos de órganos vitales, el temor es 

menor y la esperanza de alivi o se hace presente . Por 

lo que el paciente llega a reaccionar en ocasiones ante 

los melanomas y sarcomas con más optimismo que inclusive 

el mismo médico. Por el contrario, los tumores que están 

cerca de órganos vi tal es producen sensación de desamparo, 

generando así 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 10 1 que respecta a aspectos médicos, estos tumores 

caen dentro de los tumores agresivos, los cuales producen 

una serie de sintomatologías que hacen patente la existencia 

del tumor. Sobre todo cuando el padecimiento ha evolucionado 

hasta ciertas etapas (III y IV) en donde existen metástasis 

y el mal puede encontrarse en cualquier lugar. Debido 

a esto, o a sus dimensiones y localización no es posible 

su resección. Aquí el paciente cae en un estado de abatim ien 

to total . 

Dentro de este inciso , se encuentran las mujeres 

con cáncer mamario en donde de forma general se ha observado 

por un lado, que los conyuges han manejado b ien la situación 

de enfrentar la enfermedad y el tratamiento, aún e n el 

caso de la mastectomía radi cal. Pero por e l otro lado, 

en las muj eres existen al t o s ni veles de est rés lo s cuales 

desembocan en intentos de suicidio, incremento de ansiedad, 

cambios drásticos en el carácter y el comportamiento 

además de un trascdenta l cor.sumo de a l cohol y tranquilizan­

tes (Jahison, 1978; cfr. Hers, 1 982) . realizaron estudios de 
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series consecutivas en un grupo de mujeres cuyo problema 

e r a el cáncer mamario; para e ste trabaj o s e consideraron 

ade más e l t ratamiento y el control de la enfermedad (medie~ 

mentos). En donde encontró que e l espíritu de lucha se 

presenta e n la fase inicial de l t ratamiento de forma 

más común que l a negación y la desesperanza . 

Afios más tarde, es tos mismos inves tigadores (1 981 ) 

realizaron otro trabajo en e l que se cons ideraron tres 

etapas del tratamiento en e l c aso de mujeres con cáncer 

de mama, a las cuales se l e s había prac tic ado mastec tomía. 

Las etapas que se consideraron son: a) postoperatorio; 

b) la prime r a r ei nci denci a y, c pacien tes termin a les. 

Aquí se encont r ó que l a primera r eincidencia es el momento 

de mayo r 

a quéllas 

est r és para 

en etapa 

los pacientes y 

terminal. Además 

en segundo lugar, 

pudieron adve rt ir 

que un tercio de l a polbac ión en la etapa más e stresante, 

se negó a recibir apoyo psicológico. 

Claro que esto va matizado de acue rdo a c iertos 

antece de n tes persona l es , pues las personas que han manejado 

situaciones co n a ltos nive l es de estrés, o aquellas que 

han tenido otros problemas cróni cos , genera lmente se 

han provi sto de cierta i nvulnerabil i dad (Mo rr is , 

& Whit e , 1977; cfr. Hersh, 1982) . 

Green 

Po r lo tanto se podrí a pensar que l os déf icits 
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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 órganos 

sexuales, como los linfomas Hodgkin's, que . aún cuando 

medicamente el diagnóstic o es muy optimista, existe un 

problema de esterilidad (puede ser permanente o temporal), 

lo cual es producto de la quimioterapia (estratégia prescri­

ta para estos c a sos por su eficiencia); esto promueve 

desajustes severos particul armente 

en las relaciones con e l sexo opuesto, 

res; además debiendo cons iderar la 

en la auto-estima, 

amistades y familia­

al ta incidencia de 

este padecimiento en adolescentes. A pesar de esto , los 

ajustes que en este caso se presentan, son de fácil manejo 

y sobre todo si se conocen en etapas tempranas (Schain 

& Hawards, 1982). 

El cáncer en los genitales exteriores, representan 

sobre todo cambios en la imagen corporal y en el funciona­

miento s e xual. Por lo cual se vuelve más severo el tratamien 

to , pues l a intervención que generalmente se lleva a 

cabo es la ci rugía radical, lo que da como resultado 

una desfi gu ración por mutilac ión y una inhabilidad de 

la función se xual, por lo menos e n el caso del pene y 

lesiones en la vúlva. Y esto de sencadena un sufrimiento 
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emoc ional agudo, manifestándose en silencio y ai s lamiento 

(Levin & co ls., 1982) . 

Así pues, es fácil comprender que un conflicto 

s e xual en los pacientes oncológicos se puede deber al 

padecimiento , al estrés generado por la circunstancia; 

por lo que es de suma impor tan c ia evaluar las habilidades 

de afrontamiento del pacien te e n particular, desde etapas 

te mpranas, para evitar el conflicto tota l . Y es muy importa~ 

te visualizar que las habilidades de afrontamiento puede n 

ser aprendidas y mejoradas. 

Pero es importante sabe r la concep tualizaci ón que 

e l paci e nt e hace de su e nfermedad, pues c omo ya se mencionó 

e l cáncer se r e lac iona popularmente con e l cast igo, que 

en estos cas os se asoc ia a la promiscuidad o impulsos 

catalogados como negativos, l o cual genera una a c titud 

de rechazo al sexo , a partes de su cuerpo o b ien la resign~ 

ción ant e l a vo luntad divina ( Le wis & Bloom, 1981; cfr. 

He r sh , 1982 & Sklar , 198 1) . 

Además , la importancia de la vida se xual, no se 

debe reduci r a l coito, sino que esta puede si gnificar 

muchas cosas , tales co mo e l des eo de es tar cerc a, e l 

deseo de concebi r, el deseo de controlar o manipul a r 

a la pareja , una forma no verbal de expresar afec t o , 

una defe nsa con tra l a a nsiedad y la de presión , el capturar 
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la atención de alguien, una. auto-confirmación, una defensa 

a ser intimidado, etc... Pero cualquiera que sea la causa 

que origina o inhiba la conducta sexual, debe se~ considera 

da terapeuticamente, pues esto puede ser la clave que 

nos indique la conceptualización que el paciente hace 

de su padecimiento, de ahí se deriva la estrategia de 

intervención (Schain, 1982 ) . 
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3.- LOS TUMORES Y LAS ALTERACIONES FISI CAS Y FUNCIONALES 

Es te e s o tro factor que oc asiona altos niveles 

de es trés sobre t o do dependi endo , por un lado la visibili­

dad de la malfo rmac ión dada por s u ubicaci ón y tamaño 

princ ipalment e . Po r o tro lado , la r e l ación de su inhabilidad 

c on sus a c tividade s cotidianas ; pues no l e es igual a 

un c irujano pe r de r la v ista que sufrir l a pé rdida motora 

en una pierna, mientras que tal vez s e a más importante 

una pie r na par a un deportista que para e l médico (Silber­

far, 1 982 2 ) . 

El nive l socio- cultural, pudiera c onsiderarse de 

pe s o en es t a área , ya que e n los n i vele s bajos , s obre 

todo e n educ a ci ón, e nc ontramos que aún a pesar de l as 

a l terac i ones que est as neoplasias produc e n, e l e nfe r mo 

ll ega en et apas muy avanzadas de l a enfe r me dad. En contraste 

con los países en donde l a e ducac i ón se ha e ncargado 

de s ituacion es t an importantes como l a salud . Por sól o 

citar una s i t uación , mientras que en nue stra real i dad, 

en las c l a s es s ocioec onómi cas bajas, las etapas e n que 

los paci e n te s l l egan son avanzadas, e n l os pa í ses e uropeos, 

s on t e mp ranas . Y de igual forma, en c u an t o a la i nc i d e nc ia 

vere mos que en nue stro paí s el cánce r c e rvi couteri no 

e stá en las más a l tas tasas, e n paíse s saj ones , es te 

p r ob l ema no e s tan agudo . 
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4.- LOS EFECTOS DE LOS TRATAMIENTOS 

Este factor tiene un fuerte impacto, ya que l os 

efectos más comunes son : la alopecia , de sfiguración por 

amputación, ulceración de la pie l , de bilidad físic a , 

reducción de la libido, anorexia, naús e a y vómito entre 

ot r os . 

Un ejemplo drástico de esto es el efecto de una 

laringectomía , ya que aquí hay cambios físicos muy severos, 

pues la apariencia es grotesca y por otra parte funcionalmen 

te el paciente tiene problemas para hablar, deg l utir , 

etc . , por lo cual los pacien t es caen en depre s iones severas, 

que sugi e ren la ne c esidad de programas pre y pos t op e rat o­

rios a implementar de forma rutinaria (Minear & Lucente; 

c fr . Hersh, 1982) . 
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5.- LA EDAD DEL PACIENTE 

Esto t i ene mucho que ver co n l a fo rma e n que e l 

paciente ve que su f amili a maneja la si tuación. Al respecto 

He rsh (1982) explica que es conveniente aclarar que muchas 

ocasiones no coincide la edad cronológica con l a psicológi­

ca, pero e l médico debe ser capaz de det ec tar esta última 

y actuar respec to a ella . 

Pero algo que se deb e tene r muy en cuenta es que 

el contacto con el di agnóstico y las p r imeras e xperienci as 

con e l tratami ento tienen gran influe ncia en e l comportamie~ 

to ante el resto del c i c l o . Pero generalmente , se produc e 

cie rt a regresión en el paciente y en el sistema familiar , 

que inc luye : retracción de l as interacc iones socia le s , 

incremento de la dependencia a los mi embros de la famili a 

para que le asistan e n las actividades diarias y en l a 

toma de decisiones , además de verbalizaciones del reconoci­

miento del estado y de la expres ión de los sentimientos 

que se basan en monitoreos externos más que e n l a experime~ 

tac ión p r opia (Cu llen, 1982) . 

Se ha observado que los niños pequeños tienen gran 

f ac i 1 id ad de adaptación, tanto que parecies e que e se 

fuera su estado normal . Ade más es muy imp o rtante hace r 

del co nocimiento de los padres , que genera l me n te el infante 

desd e l os cinco a ños aproximadamen te , intuy e que padece 
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de una enfermedad no ordinaria y severa. Por lo que es 

muy conveniente permitirle al menor hablar de forma abie rt a 

sus inquietudes, para que de esta forma el niño reciba 

el apoyo requerido para enfrentar la lucha (Spinetta, 

1982). 

Por otra parte , algunos eventos que pueden afectar 

al niño son: 

*La caída del pelo.- pues aún cuando es temporal 

y la gente se acostumbra a esto, suele ser penoso para 

el niño . 

*Por supuesto los estrago s de los efectos secunda­

ri os. - Estos ll egan a ser muy severos en l os niños, ent r e 

ellos se encuentran: un descenso dramát i co de peso, ulcera-

ción de la boca , espasmos musculares, de coloración de 

la piel, pérdida de órganos, amputaciones y erupciones 

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

En cuan to a los padres de l os pequeños, reportan 

el momento del diagnóstico como el más dramático, y en 

la mayoría de los casos e stán ansiosos de ayudar e mocional 

mente y gui ar a otros para manejar a sus h ijos . 

Pero c ualqui e r paciente , puede ser víc tima de la 

depresión , ansi edad o volve rse introve rtido como medio 

de defe nsa de los o tros, siendo estos ot r os , la familia 
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o el personal médico (Feldman, 1982). 

En el caso de los niños, ocurren ciertos patrones 

de afrontamiento en donde se presenta el establecimiento 

de relaciones amistosas con el personal de l hospital 

y trata de identificarse con ellos, por lo cual utiliza 

tanto el lenguaje no verbal como más adelante e l médico, 

a s í mismo tiende a absorber tanta información sobre 

los tratamientos y del padecimi en to como sea posible. 

Por su parte en los adolescentes s e plantea que 

exi ste una dob le lucha, pues por un lado durante este 

período el individuo trata de establecer la independencia 

de sus padres, sufre l os c ambi os sexuales secundarios, 

por lo cual tiene que hace r ajus tes sexuales hacia sí 

mismo y r especto a la forma de r elac ionarse con el se xo 

opuesto . 

Y por el o tro lado, debido a su enfe rmedad se 

ve forzado a depender de la familia y del personal hospital~ 

rio; al mismo t iempo que puede sufr ir una demora e n l a 

aparición de los 

una d i sfunción en 

caracte r es sexuales se cundari os y/o 

sus órganos genitales ( importencia 

o esterilidad) debido generalmente a los tratami entos . 

Es fácil imaginar e l confli cto en e l que se ve 

involuc r ado el adol escente , así como suponer l a posi bl e 

e xistencia de alteraciones en su vida adulta. 
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Por su parte, la gente a du lta tamb i é n se encuent ra 

en una s i tuaci ón dif í ci l a l ver l im i tadas o perdidas 

las funciones creativas y/o producti v as , pues s u contínua 

experiencia de vida se ve interrumpida . Po r lo que se 

pre senta una constante añoranza de s u funcionamiento 

físico , de nive l d e e n e rgí a y de s u habilidad para cubrir 

sus necesidade s y e xpectativas . 

La gente senil , tiene una mayo r facilidad (aparente) 

de adaptación a la p érdida de s us fun ciones , sin e mb a rgo, 

se presentan serias depresiones y ansiedad que facilment e 

hacen que caiga n en situaciones de pánico. 
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6.- LA HOSPITALIZACION 

Este evento p r e dispone a l a ansiedad y a la depresi ón, 

el c ual se hace muy pat e n te en l os niños (Paease k & Gro f f 

& Sc hyving, 1978 ; cfr . Sklar, 198 1), debido a el l o se 

debe trabajar el mayor tiempo pos ible por consul t a externa . 
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7.- EL DOLOR 

El dolor es otro factor que contribuye a inc r ementar 

el estrés, siendo és te tal ve z e l más temido . Pues popula~ 

ment e se ha descrito como un ma l que genera dolor seve ro 

e irre mediable; ante el cual se deb e actuar con reserva 

pues no hay' una relaci ó n directa entre el dolor y el 

cáncer, y a que sí bien es c ierto que el dolor puede 

hacerse presente sobre todo e n ci e rtos tipos d e cáncer, 

y en etapas evolucionadas , hay muc hos paci e ntes que jamás 

reportan dolo r. Lo cual también es un problema , pues 

la ausencia de dolor difi c ult a su detección oportuna . 

Aquí se s e ñalan dos aspectos muy importantes , pue s 

por un lado debemos de tener en cuenta que e l dolor es 

una percepción individual, en donde e l umbral a é l y 

el e v ento que provoca dol or es dife rent e para cada uno 

de nosotros. 

Por otro lado se observa que en los pacientes con 

cáncer e l nivel de dol o r y el de ansiedad o d e presión 

guardan una relación proporcional e ntre sí (Clevl end, 

1984). Pero esto no se d e b e sobre-e nfatizar, pues s e ría 

u n error e l dejar de lado el aspecto psicológico como 

el atribuirle a e ste toda la r e sponsabil idad de l a presencia 

del dolor. 

Además, se deb e aclarar que a ún cuando se ha observado 
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la coexistencia 

hay autores que 

causa o por lo 

del dolor con 

sugieren que 

menos contribuye 

problemas psicológicos, 

e l aspecto emocional es 

a la pe rcepción de éste 

(ganancia secundaria), mientras otros investigadores 

.reportan que una lesión orgánica con dolor crónico puede 

en ocasiones desarrollar cambios emocionales importantes 

como ps i cósis (Magni & Merskey, 1987). 

Por lo tanto, podemos observar que todos los pacientes 

presen t an incremento de los niveles de ansiedad y cambios 

de carácter, y dichos cambi os en general son de trascedental 

importancia; teniendo impacto a ni veles psicológicos 

y sociales, lo cual en gran medida se ll ega a controlar 

por la utilización de inte rv e nciones interd i scip linarias . 
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8. - AREAS DE LA PERSONALIDAD 

Este problema tiene impacto en cie rtas áreas de 

la personalidad , como son : 

Auto - imagen .- Es la forma en la que l a persona 

se siente respecto a sí misma. Como ya se mencionó, los 

tratamientos 'oncológicos producen cambios físicos (amputaci~ 

nes, alopecia, entre otras), sociales (dependencia, proble­

mas económicos, etc.) y psicológicos (anorexia, desamparo . . ) 

temprales y/o permanentes , lo cual modifica su realidad 

a cor to y largo plazo . 

En c uanto a la auto-imagen, tal vez uno de lo s 

puntos que más l e afectan al paciente, aunque impl ica 

una deformación y que puede ser poco visibl e a simple 

v i sta (vestida) es la mastectomía, pues como ya se menci onó 

los cónyuges aceptan la mutilaci ón e intentan seguir 

su vida sexual, las mujeres mutiladas quienes en muc hos 

cas os no permiten las c a rici as ni se r vistas, pues para 

ellas se perciben incompletas o grotescas entre otras 

cosas . 

Otro caso dr amático, ya que i mplica una deformación 

que puede ser muy v isible, como un cambio morfológico 

grotesco en el c ue llo y en l a cara, ante la cual la 

gente que rodea a l paciente y a qu e ll a que se c ru za en 

su camino , inevitabl eme n te r eaccionan (negativamente) 
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al verlo pasar. Y al mismo tiempo provocan cambios en 

el carácter pues puede llegar a una t otal retracción 

y aislami ento o bien agresiones como la exposición inneces~ 

ria de sus mutilaciones, lo cual, no es más que un ref l ejo 

de cómo se p e rcibe a sí mismo, pues pareciera que se 

concibe como un monstruo que ocasiona terro r, lo cual 

en al guno s casos no es tá tan lejos de la r ea lidad (Katterba­

gen, 1982) . Es aquí e l moment o de comentar la importancia 

de la cirugía recon s tructiva, como un importante apoyo 

al pac iente . 

Por otra parte e l perder la capacidad de ser e conómica 

me nt e activo tiene g ran impacto en c uanto a la auto -image n, 

pues se sienten mantenidos, in6tiles, arr i mados (parásitos), 

pue s se v e n en la neces ida d de depender de o t ros de b ido 

a que ya que no pue den re a lizar sus activi dades acost umbr a ­

das. 

Sexo y sexualidad.- P o r sexualidad se entienden 

ciertos patrones de co nduc ta humana aprend i da, un conjunto 

de habilidade s y sentimientos con una ide ntificación 

de género ( f emenino o masculino) y conducta sexual . Aquí 

se inc luye n aque ll a s conductas y s e n t imientos asoci ado s 

c on e l acariciar, el tocar y el co i to . Las demandas y 

las expectativas se xua l es de la ge n te varían a través 

de su vi d a ( Stol ler, 198 1) . El cánc er y sus tratami e ntos 

pue den afectar la imagen de l cue rp o y los asp ectos f i s i o l ógi 
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cos direc tame nte r e lacionados con l a identifi c a c ión sexual 

como por ejemplo: de mo ra en la ap a r i ción de l os c a ract e r es 

sexuales secundarios, alteraciones de la c apac idad funcion a l 

(colostomías, e xente raciones pé lvi c a s , hemilpe lvectomías ), 

des a pa ric i ón de los caracte res se xu a l es secundari os , 

el i n te rés s e xual (libido). Por e ll o de spués de l cambi o 

físi co o ant e la posible existe nc ia de es tos se dan cambi os 

psicológicos. 

Así la s e xualida d en e l pacien te onc ol ógico s e 

ve afectada po r e l es tré s gene r a do po r el tra t a mi e n to 

y la enferme dad, por su nivel de conoc imi e ntos y hab i lidades 

de afront a mien to . 
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CAPITULO V 

TLHí': 1 NO AFi'.('ilT.~f,iI~ l!T1; y LL r:uil-':l.(1 

1.- HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO 

Como es de esperarse, existen ciertas dificultades 

para definir el concepto (Coping Ski lls -habilidades 

de afrontamiento-) al que ahora se hace refe r encia . Es 

importante el puntualizar el significado de este t é rmino, 

pues de lo contrario se puede crear una contradicci ón 

o bien la invalidación de las experiencias de investigación 

como es el caso . 

De hecho, este co nc e pto es el resultado de un arduo 

trabajo realizado principalmente e n los Estados Unidos 

de Norteamérica y otros países como Al e ma nia, 

Inglaterra y España entre otros . 

Israel, 

He aquí algunas de las dificultades que se han 

presentado: 

- Delimitar los alcances y limitaciones del vocablo .­

Con respecto a este punt o existe gran controversia, pues 

dentro del " Coping Skills", algunos estud .iosos, han con te m 

pl a do los comportamientos en situaciones estresantes 

que requieren cambios conductuales, independien t emente 
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de niveles y categorias . Mientras que otros, só l o han 

enmarcado en e3te rubro , las conductas emitidas en situacio 

nes de a ltos niveles de estrés . 

De esta confusión ha s urgido la ide a de que este 

término resulta limitado (en e l caso de l a acepción más 

estrecha), ~:iues se argumen ta que existen situaciones 

que son poco est r e santes, que también requi eren cambios 

de actitud. De aquí que otros autores han propuesto términos 

paralelos , supuestas diferencias qu e l ejos de esc larecer 

la situación, han creado cont roversia, en cuanto a la 

definición del problema (alcances y limitaciones). 

- El establecimi ento del término .- Como ya se mencio 

nó surgieron algunos términos como "Adaptation" (Silbe rfarb, 

1982), que compitieron con el de "Coping", pero al parecer , 

el primero hace r efe renc ia bási camente a aspectos conduc tu~ 

les y no así a los psicológicos . Ad emás puntualiza al 

ambiente como promotor de los cambios de conduc ta. Por 

lo tanto, el término "Adaptation " fue desechado , ya que 

se requiere de una palabra que permita incluir tanto 

por los aspectos externos como internos y su interacción. 

La t r aducción del término al español .- Aquí 

un problema tal ve z ma yor, pues en nuestro idioma existe 

una amplia gama de a dj etivos, los cuales se presentan 

con sutiles diferencias , al mismo ti e mpo qu e se ma neja 
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un buen número de sinónimos. 

'-

Así, de entre vocablos como: confrontar, contender, 

afrontar, enfrentar, adaptar, entre otros. Se resolvió 

el utilizar la palabra "Afrontar" (Liceága , 1984) quedando , 

ésta como la traducción conceptual de "Cop i ng". 

Ahora bien, es conveniente delimitar y definir 

lo que se entiende por "habilidades de afrontamiento". 

Para lo cual se r etoma la definición de Lazarus y Folkman 

(1984) (cfr. Turk & Bellísimo, 1988) en donde mencionan 

que "Coping Skills" se refiere a aquellos cambi os contínuos 

a niveles cognoscitivos y conductuales, como un esfuerzo 

para manejar demandas específicas exte rnas y/o internas 

que son apreciadas como tolerantes o que exceden los 

recursos de la persona. De es ta forma queda entendido 

qu e : 

Hace referencia a aspectos psicológicos tanto 

en lo conductual como a l o cognosc itivo (Turk & Be llísimo, 

1988) . 

Los individuos pueden tener mayo r o menor nive l 

de estas habilidades. 

- Estas dep e nden de la historia personal . 

- Por lo tan to dichas habilidades pueden ser mejoradas 

o aprendidas . 
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- Estas habilidades las muestra el s ujeto en situacio 

nes de estrés. 

Son éstas las que le permiten tener uha actitud 

de mayor o menor adecuación para enfrentar el problema. 

Es importante señalar que una actitud por sí 

misma no es adecuada o inadecuada, sino que esto depende 

de la si tuación, pues e n un momento pueden ser necesarias 

y en ot ro no, esto e s, en una c ircunstancia puede resultar 

benéfic a y en otra perjudicial. 

Por lo tanto estas respuestas son flexibles y 

sobre todo dinámicas, por lo tanto estas difieren de 

los mecanismos de defensa, quedando así totalmente ex lcuí dos 

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

Liceága (1984) , explica que por mucho tiempo se 

ha planteado el concepto "biopsicosocial", sin embargo, 

en la práctica cada profesional relacionado con algunos 

de estos t res aspectos (biológico, psicológico y social), 

ha mantenido una concepción reduc cionista del hombre 

y de su entorno, ésto es, el médico a pesar de que reconoce 

la existencia y relevancia de factores psicológicos y 

sociales , continúa viendo al paciente como padecimiento s 

y órganos, además difícilmente durante su entrenamiento 

recibe nociones respecto a los diferentes marco s teóricos 

que l e permitan concebir al ser h umano como un ente inte­

gral . Por otra parte, el psicólogo, e l s ociólogo y la 

t rabajadora social, tampoco reciben un entrenamiento 

qu e cont e mple los aspecto s fisiológi co s que c on t ribuyen 

a sustentar dicha concepción integral del ser humano. 

Lo anterior no está encaminado a pretender hace r 

de cada profesional o de alguno de e llos " todólogos ", 

que en un mo mento puedan suplir l as funciones de los 

demás, ni siquiera pretende creer que dichos profe s ionales 

sean los únicos que deban interv enir en la prevención 

y tratami e nto de los pacientes; sino simplemente con 

ell o se dese a ej e mplificar algunas car encias que hasta 

ah ora han impedido consolidar una concepción b i opsicosoc i al, 

de l a cual en v e rd a d se pueda ge nerar un trabajo p l enamente 
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interdisciplinari o (Liceága, 1984). 

Si bien es cierto, que aún no se ha podido consolidar 

"El Modelo Biopsicosocial", ésto no quiere deci r que 

no sea factible su consecución y justamente en función 

de esto es que Liceága ( 1984) ha propuesto una estrategia, 

que se retro¡:ilimenta constantemente, tanto a nivel teóri co 

como empírico, esto es, a partir de la expe riencia compilada 

a través del trabajo " ( oncológicos 

y con problema principalmente), 

así como 

producidas 

de la observación y vive a de las alteraciones 

en la fase aguda de una situación de desastre, 

donde vi o caracte rí st icas de comportamiento y las contrast ó 

en función de situaciones de pérdida y de la forma en 

que éstas se afrontan a corto, mediano y largo plazo. 

Asimismo, simultáneamente se recopiló una vasta cantidad 

de literatura refe r ente a dichos tópicos, de la conj ugaci ón 

de ambas condiciones surgió el intento de clasificar 

categorías conductuales a tres niveles: biológico, psfcológ! 

co y social; encon trándose que existen dos e leme n tos 

que aparecen como constantes tanto en problemas agudos 

como crónicos, estos son, e l estrés y las habilidades 

de a front amiento . 

Cuando se ll egó a dicha síntesis , se pensó que 

e ra necesario ver como interactuaban los tres factores, 

de tal manera que al alterar uno se alteran los otros 
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dos; aquí cabe señalar, que es un hecho que siempre se 

ha reconocido, prac ticamente de manera intuitiva, sin 

embargo, no se han sistematizado los conoc imientos de 

los mecanismos que lo rigen. De aquí que como siguiente 

intento se desarrollará un modelo lógico, el cual se 

encuentra destinado a la confrontación con los hallazgos 

que se obtengan a nivel pragmático, o en s u defecto, 

que sea viable su comprobación. Simultáne amente se desarro 

llaron algunos i nstrumentos de evaluac ión de afrontamiento 

dirigidos a pacientes, familiares y médic os ; c on la inte n-

ción primordial de 

(aspectos sociales). 

buscar posibles 

Asimismo, se 

relaciones 

diseñó un 

entre sí 

protocolo 

de invest igación encaminado a eval u a r c a mbios fisiológicos 

an te situacione s de estrés (diferentes estadíos c línicos 

de padec imiento s c r óni cos) (Liceága, 1984 ). 

Todo lo anterior, ha implicado e n prime r a instancia 

constante trabajo interdisciplinario (médicos, en fermeras , 

trabajadoras sociales y psicólogos), en segunda instanci a , 

a través de dicha forma de trabajo una modi f i c ación (po r 

me di o de la r et roalimentación entre dichos p r o fesionales, 

en funci ón de c ada perspectiva) de la concepción del 

paciente (op.cit.). 

Es evidente que hasta e l momen to , n o se puede hablar 

de un modelo biopsi cosocia l en términos de una estructura 

consolidada y universal, si n embargo , se c ont inúa trabajando 
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en él, y no en aspectos independientes, sino ya en términos 

de una visión integral, lo cual implica un gran avance, 

que si bien es cierto, aún cuando sólo pertenece a un 

pequeño grupo, en el momento en el que el modelo lógico 

estructurado , inicialmente haya sido retroalimentado 

por el trabajo con personas con padecimientos físicos, 

sea susceptible de ser aplicado a personas que tengan 

otras condicione s, sin que por ningún motivo se les clasifi 

que 

la 

como "normales" o "anormales"; ya que finalmente 

intención es brindar una herrami enta que permita hacer 

análisis tanto a nivel molar como molecular y derivar 

de ello estratégias de apoyo acordes a cada situación, 

l o cual en verdad le otorga la categoría de unive rsalidad 

a un mode lo (op . cit.). 

Po r e l momento es necesario reiterar que se encuentra 

e n una fase incipiente pero en adelante prometedora (Liceá­

ga, 1984). 
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Una vez que se revisó a grandes rasgos la importancia 

y convergencia a nivel teórico de los aspectos biológicos, 

psicológicos y sociales de un individuo ante una situación 

específica como lo es el padecimiento oncológico, surgió 

la inquietud de analizar las características de los pacien­

tes con cáncer de nuestro contexto (México). Basándose 

en las estrategias clínicas y tomando en cuenta los tres 

niveles anteriormente mencionados (biológico, psicológico 

y social), mismo que permite ver al paciente como unidad 

integral. 

Por lo que el siguiente escrito fue e l primer paso 

(inserción del proyecto) para lograr e l objetivo general 

de esta línea de investigación, que es : establecer una 

estrategia de intervención o programa mo t i vacional encamin~ 

do a entrenar habilidades de afrontamiento a pacientes 

oncológicos. 

Las dos principales hipótesis planteadas, fueron 

las siguientes: a) el e ntrenamiento de habilidades de 

afrontamiento d .isminuye la ansiedad mediante una interven­

ción cognitivo conductual desde el modelo biopsicosocial .. 

y b) la disminución de la ansiedad mejora la reactidad 

al tratamiento méd i co eliminando factores psico-somáticos 

como diarrea, náusea y vómito anticipatorio , insomnio 

y otros síntomas que lo dete rioran; lo cual puede prolongar 

el pronóstico de vida del paciente oncológico. 
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En lo que respecta a las características del proyecto 

general, se establecieron los siguientes puntos: 

Fase 1.- Construcción de un primer instrumento 

para la elaboración del perfil del pac iente oncológico, 

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

-Aplicación del instrumento de evaluación a pacientes 

onco lógicos derechohabientes 

y Servicios Sociales para 

(ISSSTE), atendidos en el 

al Instituto 

l o s Trabajadores 

"Hospital 20 de 

así c omo a su colateral y médi c o. 

de Seguridad 

del Estado 

Noviembre", 

-Construcción de un segundo instrume nto modifi cado 

para la elaboración del perfil del pac i e n t e onc ológico, 

su familia -como colate ral- y s u médi c o. 

-Y por último, la selección de los aspec tos comu­

nes de las áre as (laboral, soc ial y familiar) en que 

se hayan observado deficiencias con mayor incidencia, 

así como l a interpretación de las pruebas e stadísticas 

he c has a l o s mismos. 

perfiles poblacionales. 

Para elaborar posteriormente los 

Fase 2 .- En e sta fase se dis e ñaron paquete s mo t ivac io 

nal e s, para determinar si la ·impl emen taci ón de l programa 

mot i vac iona l e ncamina do a entre na r habil i dades de afronta-

mi ento , l ogr a l a mejo r re ac t iv idad al tra t a miento mé d ic o 
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para la evaluación de lo anterior se propone la implementa­

ción de tres programas motivac ionales , diri g idos a: a) 

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

Fase 3 .- Esta fase consistirá en la comparación 

entre la fase inicial y el momento final en donde se 

aplicarán nuevamente los cuestionarios y/o escalas utiliza 

das en la fase uno . 

Ahora bien, la función específica de nuestra investig~ 

ción dentro del proyecto general fue debido a las caracte­

rísticas de los objetivos generales del proyecto y a 

las observaciones del proyecto anterior de esta línea 

"Control de Náusea y Vómito Anticipa torios a la Quimioter~ 

pía") en el que se consideró necesario hacer un estudio 

en el cual se tomase en cuenta al paci ente de forma inte­

gral, incluyendo sus cogniciones sobre él mismo (paciente) 

y su problemática en aquellos puntos que se encontraran 

li gados a la ansiedad. 

Por lo que en esta fase y para lograr un mayor 

entendimiento del probl ema y de las características del 

paciente, se elaboró un instrumento de evaluación que 

permitiera perfilar al paciente oncológico mexicano. 

OBJETIVOS GENERALES: 

Establ ece r los perfiles psicológicos del paci en te 

oncológico, de su colateral y su médico del "Hospital 
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20 de Noviembre" -México-. 

OBJETIVO GENERAL: 

Elaborar los instrumentos de evaluación para 

establecer los perfiles del paciente oncológico -tanto 

foráneos, como del D.F.-, de su colateral y el médico, 

del "Hospital 20 de Noviembre". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

- Elaborar un instrumento que e v a l úe e l afrontamiento 

del paciente oncológico. 

- Elaborar un instrumento para los dato s demográficos 

y desarrollo del problema -enfermedad- del paciente. 

- Elaborar un instrumento para eva luar las actividades 

sociales del paciente, 

- Elaborar un instrumento para evalua r las relaci ones 

familiares del paciente. 

- Elabora r un instrumen to para evaluar las act ividades 

laborales del paciente. 

- Elaborar un instrumento que evalúe el afrontamiento 

del colateral -familiar-. 

Elaborar un instrumento que evalúe la a ctitud 

del médico oncólogo . 

- Establecer el perfil del paciente oncológico. 

- Establece r el pe rfil del co l ateral -familiar-. 

- Establecer el pe rfil del médico oncólogo. 
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METODOLOGIA 

-El instrumento utilizado es un cuestionario , el 

cual se elaboró con los siguentes pasos : 

*Delimitación de la población (cri t e ri os de selección): 

Los pacientes debían ser beneficiarios del "Hospital 

20 de Noviempre" (siendo foráneos o del D.F. ) en un rango 

de edad entre 19 a 97 años de edad . 

*Diseño de los instrumen tos de evaluación : Se 

basó tanto en la revisión bibliográfica, como en l as 

experiencias clíni cas presenta das con los pacientes. 

*Aplicación de l os instrumento s de eva luación: 

Los cuestionarios se contestaron en la sala de quim i otera­

pia, mientras que al colat era l se le aplicaron en la 

sala de espera, y el médico l o contes tó en su consultorio . 

*Análisi s estadíst i co de los resultados: Para el 

análisis de los resultados se obtuvieron porcentajes 

y se apli caron pruebas estadísticas para la confiabilidad 

y validez del instrumento. 

*Identificación de las áreas co n déficit a nivel 

poblacional. 

*Desc ripción de los perfiles poblacionales . 

En suma, podemos deci r que esto es 0nicamente un 

bosquejo del eje principal del presente tr a bajo , ya que, 
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a continua ción se detallara todo lo que corre sponde a 

l a metodologí a y procedimiento de dicha investigac ión, 

i ntitulada "Entrenamiento de habilidade s de afrontami e nto 

a pacientes crónicos: Perfiles de los paci ente s oncológicos, 

familiares como colateral y su médico ". 
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METO DO 

Sujetos: 

Un grupo de 100 pacientes oncológicos(*) del "Hospital 

20 de Noviembre", del cual se formaron dos grupos, uno 

c o mprendido por 31 personas que parti c iparon en un estudio 

pi loto para probar e l inst rumento y el otro formado por 

69 personas que participaron con e l c uestionari o modificado . 

Estudio Piloto: 

-Del total de pacientes 23 fuer on mujeres y 8 fueron 

h ombres . 

El rango de edad de las muj e r e s fue de 20 a 75 

años con un promedio de 48 años y, para los hombres la 

edad fue d e 1 9 a 73 años, con un promedio de 48 año s . 

De las mujeres, 2 eran foráneas (inte rior de 

la República) y 21 eran del Distrito Federal, y de lo s 

hombres 1 fue foráneo y 7 del Dis t rito Fed e ral. 

Es tado civil: a) mujere s : 11 c asadas, 6 viudas, 

5 solteras y 1 en unión libre; y b) h o mbres : 7 casados 

y 1 soltero . Véase tabla A. 

NOTA: (*) Es i•portante aclarar qu e no se va a espec if i car el t i po de cá nc er que te nía ca 

da pacien t e debid o a l as limi t ac i ones de l a i nve stigación . 
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Cuestionario Modificado: 

Del to tal de pacientes 47 fueron mujeres y 22 

hombres. 

La edad de las mujeres, osciló entre 19 y 73 

años con un promedio de 48 años y, para los hombres la 

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

De las mujeres, 9 eran foráneas y 38 del Distrito 

Federal y, de los hombres, 2 eran foráneos y 20 del Distrito 

Federal . 

Estado civil: a) mujeres: 28 casadas, 13 viudas, 

2 separadas y 1 en unión libre y b) hombres : 1 4 casados , 

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

La presente investigación cons is tió en el desarrollo 

de los instrumentos de evaluación de las áreas problemas, 

detección de las principales áreas de intervención y 

elaboración de los perfiles a nive l familia, paciente 

y médi c o. 

Para lograr lo anterior, se aplicaron cuest ionarios 

a 100 pacientes con diagnóstico de cáncer , así 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 co leteral 

se le aplicó en la sala de espera; en tanto que e l médic o 

lo contestó en su consultorio. Durante la aplicación 

del cuestionario, el psicólogo estuvo presente para resolver 

alguna dificultad que se t uvi ese en la comprensión de 

las preguntas. 

En cuanto a la aplicación de los instrumentos es 

importante hacer notar 

formaron dos grupos, 

que participaron en 

que del total de pacientes, se 

uno comprendido por 31 personas 

un estudio piloto para probar el 

instrumento y el otro formado por 69 personas que participa 

ron con e l cuestionario modificado. 
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ESTUDIO PILOTO: 

l. Cuestionario de Información Demográfica y Desarro­

llo del Problema: 

Este cuestionario comprende dos partes: la primera 

de ellas se refiere a datos demográficos del paciente, 

y la segunda contiene 12 preguntas de opción múltiples 

que se refiere al desarrollo mismo del problema de Náusea 

y Vómito Anticipatorio a la Quimioterapia. Véase apéndice 

A. 

2. Cuestionario de Actividad Social: 

Est e cuestionario contiene 10 preguntas de opción 

múltip le que se refiere a : a) Tipos de act i vida des que 

realiza(ba) los pacientes. Véas e apénd ice A. 

3 . Cuestionarios de Relaciones Familiares: 

Este cuestionario consta de 18 preguntas de opción 

múltiple, las c ual es estan divididas en d os grupos: 

e l primero de e ll os se refiere a las relaciones que ll evaba 

el paciente con su cónyuge e hijos o bien padres y hermanos 

antes de s ab e r de su enfermedad, y el segundo grupo se 

r e fiere a estas mismas r elaciones familiares después 

de sabe r de su en f e rmedad . Véase apé ndi ce A. 
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4. Cuestionario de Actividades Laborales: 

El cuestionario contiene 6 preguntas de opción 

múltiple, 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 diagnóstico, 2) Si interactuaba 

con sus demás compañeros de trabajo antes de saber su 

diagnóstico, y 3) Cómo e ra el desempeño laboral antes 

de saber su diagnóstico, y el segundo grupo explora los 

mismos puntos, pero después de que el paciente se sabe 

enfermo. Véase apéndice A. 

NOTA: El procesamiento de los datos para los cuestionarios 

mencionados, se basó en la obtención de porcentajes de 

cada una de las respuestas, así como la agrupación de 

categorías para el inciso correspondiente a otros , con 

el fin de poder definir características en común . 

CUESTIONARIOS MODIFICADOS: 

l. Cuestionario de Información Demográfica y Desarro­

llo del Problema: 

La primera parte del cuestionario comprende datos 

demográficos del paciente, del colateral y de su médi co , 

básicamente no difiere del prime r cuestionario elaborado 

(piloto) . La segunda parte contiene 11 preguntas de las 
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cuales 9 son de op ción mú l t i p l e que de tectan e l desarro ll o 

de l p roblema de náusea y vómito anticipatorio a l a qu i miot~ 

rap ia , y l a s dos ú l timas son a b iertas las c u a l es e va l úan 

l a posibili dad de que e l paciente haya sido pred ispue st o 

a de s arro ll ar dic h o probl ema al r ecibir info r ma ción s obre 

l a qui mi ote r ap i a . Vé a se a p é nd ice B. 

2 . Cuestiona r io de Ac t i vida des Soc iales . 

El c uesti onario consta de 5 preguntas de opc i ó n 

mú l ti pl e , que explo r an l os s i guient es puntos : 1) Activ idade s 

que realiza( b a) el pacien te ; 2 ) Las pe r sonas que acompañan 

al paciente en sus activ i dades y los mov i tos de l porque 

dejo de realizar la(s ) actividad ( es), estos a spectos 

sie mp re antes y de s pués del diagnóst ico. Véase apé n dice 

B. 

3 . Cues tionari o de Relaci ones Fami l ia res . 

El instrumento contiene 5 p r eguntas de opción múl tip le 

que evalúan los siguientes aspectos : Los camb i o s en sus 

r e lacione s familiare s , antes y de sp ués de saber de la 

enfe r medad , así c omo la(s) ac ti vidades recreativas que 

realiza(ba) e l paciente . Véase apéndice B. 

4 . Cuestionario de Activi da des Laborales : 

Esta parte const a de 6 preguntas de opción múlt i p l e , 

que eválúan los siguientes aspec t os : 1 ) La in t errupc jón 
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de actividades l aborales, 2) Desempeño del t rabaj o y 

3) La comunicación c on l os compañeros de .trabajo , antes 

y después de saber el diagnóstic o de la enferme dad . Véase 

apéndi ce B. 

NOTA: El procesamiento de los datos para los cuestionari os 

mencionados , se basó en J.a obtención de porcentajes de 

cada una de las r e spuestas, así como la definición de 

categorías para las do s últimas respuéstas de la segunda 

parte del cuestionari o de Desarrol l o del Problema, esto 

con el fin de poder definir característi cas en común . 

5 . Cuestionario para Médi co : 

Este instrumento contiene preguntas cerradas con 

dos opciones afirmativa y negativamente y con él se 

e valúa la forma en que el médico concibe man e jar al pacien­

te , desde el nivel de info rmá ción hasta su forma de interac 

tuar con él . Véase apéndice B. 

Para el procesamiento de estos datos , 

se obtuvieron porcen ta jes de las re sp ue stas, 

pregun tas son de opción múltiple . 

únicament e 

pues las 

Por ot ro lado , se ana liza ron l os v &.riables de dos 

cues.tionarios -Info r mación De mo grá fica y Ha bi l idades 

de 

de 

Afrontamiento para Paciente s ­

Ji cuadrada ( X~). re laci onándos e 

aplicándose la 

las si guiente s 

prueba 

áreas : 
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1) Aut o - est ima con Estado Civil; 2) Auto- e stima co n Sexo; 

3)' Adherencia a tratamiento con sexo y 4) Adherencia 

a tratamiento con Edad. 

Y por último, para los cuestionarios 5, 6, 7, 8 

y 11, únicamente se codificaron los datos ordenándol os 

por pregunta, y s e obtuvieron porcentajes, para definir 

c aracterísticas en común. 

6 . Cuestionarios de Habilidades de Afrontamiento 

para el Paciente : 

Est e inst rumento se diseñó con preguntas ce rradas 

p l anteando 23 reac t ivos con dos opcione s de re s puesta: 

Fa l so y Verdadero, . l as cuales si se respondian i dealmente 

a la conducta de afrontamiento , se les as ignaban 2 puntos 

y e n el caso contrario el de 1 punto. Estas se determinaron 

en base a l a investigación previa sobre habilidades de 

afrontamiento y a observaciones direc tas del comportamiento 

de l os pac i e n tes . Con este cue stionario se evalúa si 

e l paciente poseé o no ade c uadas habilidades de afrontamien 

to , así como el área espe c ífica en donde se encuentran 

lo s déficits . Las áreas exploradas son l as si guiente s: 

a) i nformación y concepto de l a e nfe rme dad ; b ) concep t o 

de muerte; c) adhe r e nc ia a tratami en t o ; d ) au to - estima, 

e) relaciones i nterprersonales; f) relaci ones familiares 

y/o de pa r eja ; g) desempeño de activ idades r ec reat ivas 
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y g) situación laboral. Véase apéndice B. 

7. Cuestionario de Habilidades de Afrontamiento 

para el Familiar: 

Este instrumento presenta las mismas caracte ríst icas 

que el destinado a paciente, con la diferencia de que 

está encaminado a evaluar si se maneja a decuadamen te 

o no la problemática e n general y al paciente en particular. 

NOTA: Para el análisis de los datos de l os cuestionarios 

citados, se 

Coeficiente 

aplicó por item la prueba estadística de 

de Correlación Producto Momento de Pearson, 

que mide la pertinencia de los mismos. Al igual que se 

aplicó esta misma prueba para ver la correlación ent re 

las 

B. 

áreas a evaluar del cue stionario . Véase apéndice 

Aná lisis de los Instrume n tos de Afrontamiento para 

Paciente y Familiar: 

Para el c uestionario de afrontamiento para paciente, 

se observó que e n el análisis de i tems por área (véas e 

tabla 5), 15 de los 23 items fueron significativos, eliminá~ 

do se en su totalidad el área de concepto de muert e por 

no ser significativos. 

La consistencia interna del cuestionario se determinó 

por e l mé todo de mitades con un coefi ciente de corre lación 
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producto-momento de Pearson, entre los i tems pares e 

impares (r 0 . 262; p 0.001), sugiriendo que los rasgos 

medidos por el instrumento poseen una moderada homogeneidad. 

Por último se observó (véase gráfica 1 ) que en lo 

general, los hombres afrontaron mejor la enfermedad que 

las mujeres. 

Para el cuestionario de afrontamiento para el fami­

liar, se observó (véase tabla 7) que la pertinencia de 

la mayoría de los items no fue significativa, eliminándose 

los items que se refieren a las áreas de concepto de 

enfermedad y relaciones familiares. 

La consistencia interna del cuestionario se determinó 

por el método de Kuder-Richarson, obteniendo una moderada 

confiabilidad de r = 0 . 6045. 

Al relacionar las áreas del instrumento para afronta-

miento del familiar, se encontró una alta co rrelación 

ent re éstas (véase tabla 8) . 

. .. /133. 



RESULTADOS: 

Estudio Piloto: 

Se encontró que la mayoría de los pacientes sabían 

de su enfermedad desde hací a un año o menos, y acudieron 

a su clínica correspondiente; observándose de primera 

instancia una actitud de tristeza a l saberse enfermo. 

Y al t r atamiento más aplicado en esta enfermedad fue 

la quimi ote rap ia y el menos empleado la ci rugía, asimismo 

esta última causaba menos molestía en comparación co n 

la quimioterapia, ya que esta provoca vómito y náuseas 

que duraban de 1 día hasta 2 semanas, así como la caí da 

del pelo y debilidad para realizar actividades 

tabla l*). 

(véase 

En c uan to a l as actividades sociales , los depor tes 

y el cine eran las preferidas por l os pacientes antes 

de saber su diagnóstico, ya que, después e l igie ron activida 

des dentro de su casa, tales como: tejer , juegos de mesa, 

reuniones religiosas y, t areas escolares, ya que se sentían 

no aptos para sus actividades anteriores, en tanto que 

tenían que dedicar más tiempo a su tratamiento . Asimismo , 

se observó que las relaciones con su cónyuge (si tenía) 

eran muy variables , pues mientras se reportaba por un 

lado un mejor entendimiento de parte de su pareja , por 

otro r ea l i z a ban pocas actividades comunes (véase tabl a 

2* y 3*) . 
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En las actividades laborales se mostró una clara 

interrupción de éstas en todos los 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 mayoría de los pacientes 

conocían su e nfe rmedad desde hacía un año o menos; y 

que su actitud al recibir el diagnóstico fue en general 

buscar la atención médica y, de un profundo sentimiento 

de tristeza. 

Los pacientes en su mayoría recibi e ron quimioterapia 

y cirugía , y ocasionalmente esta úl tima e n forma aislada , 

siendo indiscutiblemente el más molesto la quimioterapia. 

Los pacientes reportaron que: la náusea y el vóm i t o apare­

cían a la media o una hora después de la aplicación del 

tratamiento y la duración era de 6 a 12 horas; y la constan 

te caída del cabello . Todos estos síntomas se tornan 

desesperantes para el paciente , llegando a crear un malestar 

aplicaciones (véase tabla general 

1) • 

Por 

estaban 

anticipatorio a las 

otra parte, la 

i nformados acerc a 

gran 

de 

mayoría de los pacientes 

los efectos colaterales 

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

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

En lo que respecta a las actividades soc iales se 

e nc ontró e n general que el paciente· antes de conocer 

su diagnóstico, frecuentaba lugares como : e l cine , y 

el teatro, veía la televisión y oía la radio cuando menos 

dos veces por semana, acompañados regularmente por famili~ 

res; ahora bien, una ve z que conocían su diagnóstico 

no hubo variaciones signifi cativas en dichas ac t ividades 

y , en caso de que las hubiese fueron por razones diversas 

o por impedimentos físicos causados por el tratamiento 

(véase tabla 2). También se observó que l a mayoría de 

los pacientes iban a las aplicaciones acompañados por 

su pareja o en caso dado por sus pa dres (véase tabla 

4) • 

Con respecto a sus actividades 1 aborales, se observó 

una c l ara inte rrupción de éstas asociado co n el diagnóst ico 

de la e nfermedad, most rando también una falta de comunica­

ción con sus compañeros de trabajo , así como una disminución 

en el rendimiento laboral. Asimismo, en el trabajo desempeñ~ 

do por los pacientes se encontró que la mayoría de las 

muj e r es se dedicaban al hogar (véase tabla 3) . 

Por otro lado, al corre lacionarse las á r eas (véase 

tabla 6) , se encontró que la edad no era un factor que 
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influyera en un mejor a fr ontami ento del pac ien t e ; a demás 

qu e las relaciones i nterpe r sonale s eran muy independientes 

a la acti t ud labo ral de la persona , la autoestima era 

independiente al es t a do civil o sexo y, que éste no influía 

e n l a adh erenc ia al tratamiento que mostraba el paciente. 

En l o que r especta a las áreas : 1) Relaciones f a miliares, 

2) Relaciones interpersonales, 3) Act ividades recreativas, 

4) Ac ti v idades laborales, 5) Auto-e s tima, y 6) Adhe.r:'encia 

a tratamiento, se encontró una r e laci ó n significativa . 

También se puede observar que la mayoría de los 

familiares afron tan adecuadamente la en fermedad de s u 

pacie nt e ( v é as e g ráfica 2 y tabla 8) . 

En lo que co rresponde a l a op in ión del médi co (véase 

t abla 9) s e enc ontró que la gran mayo r:í.a de és tos in forman 

al paciente e l ti po d e enfe rmed ad que t i ene , y en caso 

de que la fami 1 ia no quiere que é l sepa su d iagnós tico, 

pero el pacient e lo solici te , la mayor ía d e los médicos 

respondieron que sé l e da la i nformación . En lo que respecta 

a l os tratamientos y lo s posibl es efectos colatera l es , 

todos contestaron que si le explican é stas a sus pacientes . 
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DISCUSION: 

En los últimos tiempos se le ha puesto gran interés 

al término cáncer , y a todo lo que conlleva, sin embargo, 

es muy remota su concepción, siendo Hipócrates el primero 

en nombrar a una serie de síntomas que transforman la 

evolución biológica de las cé lulas que aparecen en los 

' hombres y animales como cáncer . Y es en este momento 

cuando Hipócrates sintetiza y a la vez divaga, en el 

concepto y sus consecuencias futuras para la human idad , 

ya que a partir de este momento una serie de estudiosos 

se interesan en c onocer qué encierra realmente este concep-

to. Por lo que, a través del tiempo se han dado definiciones 

diversas como : 1) " .... cáncer se refiere a un grupo grande 

de tumores malignos que aparecen en diferentes órganos 

del hombre y de los animales" (Chaklin, A., sin año, 

pag. 7) , y 2) " .... el cáncer sería el resul tacto de la 

expresión no controlada de las funciones vi tales de una 

célu l a, que la obliga a replicarse y a mantener su propia 

descendencia mientras existan reservas nutrit ivas . Esto 

sucede en detrimento, primero, de otros tipos de células, 

después, de todo el organismo y, por consiguiente , a 

expensas del enfermo que pue de morir sumergido en la 

fuerza vi tal de una parte de sí mismo que poco a poco 

va des t ruyendo el resto de su ser ... " (The de Guy , 1987; 

pag . 235) . Siendo esta última definición la que nos intere-
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sa, ya que, abarca los dos aspectos radicales que confo r man 

el present e trabajo de investi g ación, e~ decir; a) el 

aspecto fisiológico y, b) el psicológ i co . 

A partir de este enfoque, 

tratan de explicar la relación que 

surgen h ipótesis que 

existe entre el estado 

emocional del paciente con su estado biológico. Siendo 

la h ipóte s is inmunopatogénica de l os tumores la más reconoci 

da, que plantea lo siguiente: " ...• el estrés produce 

la activación d e las glándulas adrenales, lo c ual supone 

un incremento en la producción de corticoesteroides que, 

a su vez, tienen como consecuencia una involución del 

timo y ganglios enr:::argados de la produr:::ción de linfor:::i tos 

y, por tanto, un debilitamiento del sistema i nmunitari o 

encargado de proteger al organismo . En ot ras palabras, 

parece plausible defender que aunque el estrés no sea, 

en este r:::aso , la causa primaria del cánr:::er si r:::onsti tuye 

la ci r r:::unstancia responsable de una reacción fis i ológica 

y bioquímir:::a del organismo que permite su aparir:::ión y 

favorer:::e su desarro llo" ( Bayés, R. 1985, pag. 55 ) . Sin 

embargo , son muchos los problemas que todavía restan 

por definir r::: on una mayo r precisión antes de que se pueda 

preveer el man i pular la respuesta inmuno lógi c a a través 

del estado emor:::ional del paci .ente, con fines t era péuticos 

y r::: on una buena garantía de éxito . 

De es ta f o rma , dada que e s una r e alidad que cada 
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día más gente desarrolla cáncer, y la tasa de sobrevivencia 

de pacientes con enfermedades crónico-degenerativas va 

en aumento, surge el interés de realizar una evaluación 

psi cosocial del paciente oncológico; ya qu e los médicos 

y oncólogos no han tenido mucho éxito en éstas . Así pues, 

el psicólogo ha l ogrado avances en l a valoración y conceptu~ 

lización en la enfermedad de pacientes oncológicos y 

hab ilidades cl írücas en esta área , como lo son las de : 

Lucas y Brows (1981 ) que proponen una guía basada en 

los principies de evaluación conductual, con la finalidad 

de ayudar en el t rabajo con pacientes cance r osos ; o bien, 

We issman y Worden (1977) que plantean que en la fase 

inicial del padecimiento, las concepciones y tipos de 

tratamientos , son determinant es para su r ehab ilitación; 

y por otro lado , Barofsky (1981) hace un análisis de 

tres modelos que permite n la evaluación a diferente s 

niveles de la interacción que se dan entre factores de 

tipo biológico, psicológico y social en el surgimiento 

y desarrollo del cáncer. Por l o que p arece que es te fenóme no 

puede considerarse una área cruci al e n la medicina conduc ­

t ual y una de las que más demanda atención actualmente . 

De esta manera , uno de los mayores problemas en 

la habilidad de af r ontar dicho padecimiento , radica en 

el contexto que envuelve la actividad del paciente, es 

decir, la demanda inme diata de atención profesional . 
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Esta situación implic a l a neces idad de un proc eso secuencial 

que l e estab l ezca y desarrolle habilida des adecuadas 

de afrontamiento para valorar y responder adecuadamente 

a su e nfermedad, aún sin l a asesoria cons t ante del psicólo­

go . 

Es importante ahora analizar lo que se refiere 

al afrontamiento del paciente, con respecto a los efectos 

tanto psi co lógicos como fisiológi c os que provocan los 

t ratami entos contra el c ánce r. Primeramente es necesario 

ac l a rar que el cánc er no es una enfermedad c rónica común 

a l as demás, ya que, la fo r ma de presentación, su misma 

evolución , tipos de tratamientos, y s u concepci ón s ocia l, 

que conduce a la muerte a un gra n porcentaje de personas; 

la confo rman como caso "especial" de las enfermedades 

ll amadas c rónic a s. Dentro de l os tratami entos más utilizados 

por l os médicos se encuentra la c irugí a de diferentes 

par tes del cuerpo , como : l a cirugía de mama , de l os genit~ 

les, de las ví a s urinari as y co l o rectal e s, y de cab e za 

y c u e llo, asimismo e l tratamien to de quimioterapia y 

r a d iote rap ia que compre nden los métodos a l os que se 

r ecurren más en nuestro país . Cad a uno de estos tratamien tos 

trae n co n sigo efec tos colaterales , muchas vec es i rreve rs i -

bles y más de sastrozos que l a misma e nfermedad , c omo 

es e l caso de las ci rug ías de cabeza y cue l lo , e n donde 

el paciente r ealme n te queda transfo rmado a un "ser de 
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ciencia ficción" debido a las múltiples prótesis. 

La pre sente investigación se apoya en el modelo 

bio-psico-social, desarrollado por Licéaga (i985)' en 

donde se hace un análisis en que permite observar la 

interacción ex i stente entre los eventos de carácter fisioló 

gico, los aspectos psicológicos y las características 

del med io . En un movimiento constante y directo, desde 

donde podemos intentar aproximarnos al paciente con cáncer 

pues además 

a partir de 

intervención; 

permite tener una pe rsp e ctiva más amplia 

la cual es posible ge nerar estratégias de 

esta propuesta parte de la c onsideración 

de l medio ambiente como factor importante, pues, como 

agrega Lic e ága ( 1985). "Todo c omport a mi e nto e stá en func ión 

de la es t imulación que proviene de éste, y a su vez todo 

c omportami e nto es suc ep ti bl e de producir modific aciones 

en el medio ambiente, ( ... ) Puede suponerse que el comport~ 

miento que tenga un paciente canceroso va a e star en 

función de las condicione s familiare s, soc iales y terapéut~ 

cas en las que se encuentre pe r o a su vez la forma en 

que él se c omporte ante éstas, va ha producir cambios 

en e llas" (Liceága, 1985, pag. 7). 

La presente investigación 

propue sta metodológica basada en 

i nstrumento de e valuación para 

plan t ea elaborar una 

l a realizac ión de un 

e st ab l ece r l os pe r f il e s 

de l os pac ie n tes onco lógi cos , del colate ral y su médico, 
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del "Hosp ital 20 de Noviembre", centrando su análisis 

en: 

l. Información demográfica 

2. El desarrollo de la enfermedad 

3. El 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 investigación, plasmados a lo largo 

de nuestro trabajo, corre sponden a l os lineamientos que 

se consideró deberían s~r contemplados, haciendo referencia 

a un enfoque bidireccional del fen ómeno. 

Analizando los datos obtenidos podemos obse rvar 

que l a mayoría de las pacientes fueron mujere s casadas 

con un promedio de edad de 48 años y residentes del Distrito 

Federal, la ocupación de éstos fue en primer lugar el 

hogar , después empleados generales y por último profesioni~ 

tas ; además de que la mayoría de los pacientes se hacía 

acompañar de su cónyuge . 

Lo anterior nos puede parecer contrad ictorio con 

algunas investigaciones (Chaklin, A. y Bayés, R. entre 

otros) , en donde mencionan que el no te ner relaciones 
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ninguno llego a 10 años o más, lo que puede implicar 

dos cosas; un alto índice de mortalidad entre la población , 

o bien, que los familiares son los últimos en proporcionar 

información al paciente, implic~ndo en primer instancia 

una supuesta protección a éste, ya que, realmente en 

afrontamiento, lugar de orientarlo hacia un adecuado 

lo único que s ucede es desconcertarlo acerca de los cambios 

que le van a ocurrir. En lo que se refiere a las actividades 

sociales se e ncontró que no hubo diferencias significativas 

antes y después de saber su diagnóstico, es decir, existía 

una sobreprotección familiar y un probable bloqueo - si 

no es que ya existía- para las relaciones sociales (con 

amigos, compañeros, etc . ), no obstante, que en los datos 

el familiar afronta adecuadamente l a e nfermedad de su 

par iente . 

contestó 

Lo que no s lleva a suponer que el familiar 

idealmente las preguntas , pero que realmente 

su actitud hacia la situación es muy distinta. 

En lo concerniente a los tratamientos, en su mayoría 

se uso de forma combinada - quimioterapia y cirugía- y 

e scasament e de forma aislada existiendo similitud con 

lo que menciona Burish, G. & Naramore L. (1983) acerca 

de la aplicación de la poliquimioterapia. 

Por o tro lado, en el trabajo que desempeñaban los 

pacientes, se encontró que la mayoría se dedicaba al 

hogar; ahora bien , si analizamos que la mayoría eran muje-­

res, entonces podremos vi s uali zar el porqué de su actividad 
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(aunque no necesariamente). Por lo tanto, se puede decir 

que realment~ no hay indicio de alguna actividad que 

implique el contraer cáncer, pues es muy variada la gama 

de ocupaciones del paciente car.ceroso. 

En cuanto a la actitud que tomó el oncólogo respecto 

a su paciente, se encontró que respetaba la decisión 

del mismo sobre el conocimiento de la enfermedad y los 

efectos co laterales del tratamiento , adoptando el c riterio 

de que el paciente y no el familiar, es el que debe 

marcar e n última instancia los límites del conocimi ento 

de su estado actual. 

Ahora bien, en cuanto a las características psicométr~ 

cas de los instrumentos implementados se encont ró que 

la confiabilidad fue moderadamente homogénia. Sin embargo, 

debido a las características propias de la enfe rmedad, 

como es, la alta tasa de mortalidad presentada en los 

pacientes oncológicos, además de la falta de coordi naci ón 

del personal médico y familiar (de dicho paciente), la 

validez del instrumento no fue posible obtenerla . 

Con respecto a los instrumentos dise.ñados de: de sarro 

llo del problema, relaciones familiares, actividades socia-

les, actividades laborales, y del médico , se observó 

en general que arrojaron informaci ón importante que 

ayudó a conformar el perfil del paciente oncológico, 
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de su colateral -familiar- y médico, sin embargo, un 

punt o a considerar sería el incluir preguntas dirigJdas 

a los aspectos c ulturales, por ejemplo, tipos de creencias 

y costumbres, así como también ahondar en el tipo de 

cáncer, su etapa y evolución en 

encuentre. 

la que e l pac iente se 
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CONCLUSIONES: 

Como 

perfiles: 

conclusión podemos describir los siguientes 

Pérfil del Pac i ente : 

Los pacientes oncológicos fueron en su mayoría 

mujeres; con un promedio de edad de 48 años, residentes 

del Distrito Federal, siendo generalmente su ocupación 

el hogar. Observándos e que existía un mejor afrontamiento 

de parte de los hombres a co mparac ión de las mujeres. 

Al igual que se observó que e l paci ente iba acompañado 

por su cónyuge o bien por sus padres. 

- Se observó que los paci e ntes sabían de su enferme­

dad, desde hace un año o menos y ninguno llego a 10 años 

o más. 

- El tipo de tratamiento más utilizado fue de forma 

combinada -quimioterapia y cirugía- y escasamente de 

forma aislada. 

- La actividad laboral que generalmente se desempeñaba 

fue el hogar, sin embargo, se puede deci r que realmen te 

no hay indicio de alguna actividad que implique e l contraer 

cáncer, pues es muy variada la gama de ocupaciones del 

paciente canceroso. 
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Pérfil del Familiar: 

Se encontró que el familiar afronto adecuadamente 

la enfermedad de su pariente, sin embargo, se observaron 

datos contradictorios como: a) El familiar es el último 

en proporcionar información al paciente, b) En lo que 

se refiere a las actividades sociales se encontró que 

no hubo diferencias significativas antes y después de 

saber su diagnóstico. Lo anterior nos lleva a suponer 

que el familiar contestó idealmente las preguntas, pero 

que r ea l mente su actitud hacia la situación es muy distinta. 

Pérfil del Médico: 

El médico oncólogo siempre mos tró una acti t ud 

de preferencia hacia la decisión del pac ient e , con respecto 

al •:onocimiento de la enfermedad y l o s efectos colaterales 

del tratamiento, existiendo el criterio de que el paciente 

y no el familiar, es el que debe marcar en última instancia 
.------- ----

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

- El capacitar al médico y modificar su conducta 

lleva a establecer y mantener una buena relación entre 

éste , el terapéuta y sus paci e ntes en el cumplimiento 

de los tratamientos . 

- Es necesario que cambie la actitud de enfe rmeras, 

médicos, ciru janos y en general de personal espec ializado 

hacia el paciente oncológico, para incrementar la adherenc ia 

al tratamiento. 

- El psicólogo debe conocer y estar de acue rdo 

con el programa terapéutico institucionalizado que se 

aplicará a l paciente, con el fin de obtener resultados 

satisfactorios . 

- La implantación de programas multidisciplinarios, 

para pacientes oncológicos 

t ratamientos a largo plazo. 

favore cerá la adherencia a 

- El aplicar técnicas como: desensibilización, 

autocontrol, dinámicas de grupo , reestructuración cognosci­

tiva; entre otras, disminuirá el ab andono al tratami e nto 

médic o . 
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/ 
- El tomar en cuenta el factor psi c ológico de ntro 

de los programas de tratamiento , facil itará un afrontamiento 

adecuado del paciente. 

El apoyo moral o de creenc ias, como es la religión 

ayudará a una ade c uada terminación del tratamiento. 

- El desarrollo de estudios mul ticéntricos y multina-

c ionales, utilizando metodología conduc tual, facilitarí a 

el estudio de la r ehabilitación integral del paci e nt e . 

- La modificación de la acti tud pate rnalista del 

médico hacia el paciente , propiciara un papel más act i vo 

en el afrontamiento adecuado de su padecimiento . 

- La in fo rmación del diagnóstico debe proporcionarse 

po r gente c apacitada, para evitar una respuesta inadecuada 

del paciente. 

Es necesario considerar en el programa de rehabi li-

tación del paciente oncológico , un enfoque cognitivo - c o~ 

duc t ual , para un afrontamiento adecuado. 

~ La dismi nuci ó n de costos de los prog ramas onco lóg~ 

cos, permitirá que e l pacien te se beneficie de lo s programas 

terapéuticos . 
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- El programar la fase de seguimiento en el tratamie~ 

to del paciente, complementará la evaluación del desarrollo 

del mismo. 

- La información completa proporcionada al paciente 

respecto a sus tratamientos y efectos colaterales de 

éste; disminuirá la deserción al tratamiento . 
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DESARROLLO DEL PROBLEMA: 

1 .- ¿Hace cuánto tiempo se e n te r ó de su problema? 

a) O - 1 afio ...... .. ..... 52% 
b ) 1 - 5 afios .......... • . 39% 
c) 5 - 1 afios ........... . 6% 
d) Más de 1 0 afios ........ 3% 

2 .- ¿Cuándo empezo a tener síntomas de su problema, a dónde 
acudió? 

a) A esta clínica ........ 68% 
b) Con méd i cos particu-

lares ......... . .....• • 11% 
c) A ot r os hosp i tal es .... 21% 
d) Ot r os........ . ........ 0% 

3 .- ¿Cómo reacc i onó cuando supo de s u problema? 

4 . -

5 .-

a) Se resistía a creer l o . 
b) Se puso t riste . ....... 
c) Pensó en ant enderse 

inmediatamente ........ 
d) Otros ..... . . . . . .. . .... 

24% 
39% 

34% 
24% 

Categorías 

-Ma l estares físicos 
(temp e ra t ura, do l or 
de cabeza,vómito , 
náusea, angustia . 

- Pe ns amientos suici ­
das. 

¿Qué tipo de tratamiento o tratamientos ha r ec ib i do? 

a) Cirugía .... . .......... 16% 
b) Quimioterapi a ......... 34% Categorías 
c) Quimioterapia y 

Cirug ía . ... ..... . ..... 23% - Radioterapia . 
d ) Otros ......... .. . . ... . 27% 

¿ De los tratamien tos qu e has t a el momento h a r ec ibido , 
cuál ha sido más molesto p a r a u s ted? . 

a) Qu i mioterapia ......... 62% Categor ías 
b) Ci r ugía . . ............. 8% 
c) Radiaciones .... .... • .. 1 ~% 
d) Otros ........ . ........ 19% 

-Reconocimiento 
-Biopsias 
- Igual de molestas 
-Ninguna. 
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6 .- ¿Qué problemas le h a causado la 

a) Caída del pelo ......... 28% 
b) Fa lta d e áni mo para 

realizar acti vidades ... 19% 
c) 
d ) Otros ..... .. ... ... ..... 1 2% 

quimioterapia? 

Categorias 

-Anorexia 
-Depresión 
- Dolor de cuerpo 
-Dolor de cabeza 
-Diarrea 
-Perdida de calor 
-Sudoración y manchas. 

7 .- En el ~aso de que la quimioterapia le hay a causado mo­
lestias marque en orden de mayor a me n or el grado de -
molestia que l e ha c ausado? 

a) Caída de l pelo ... ..... 22% 
b ) Falta d e animo para 

realizar actividades ... 21% 
c) Náus e a y vómito ........ 41% 
d) Ot r os .................. 1 6% 

Categorias 

- Depresión 
- Dolor de cuerpo 
-Anorexia 
- Diarrea 
- Sensación de ardor 

8 .- ¿Cuándo le ap li can la inyección , cuánto tiempo pasa pa­
r a que empiece a senti r náuseas ? 

a ) 1/2 a 1 hora ........... 56% 
b) 1 a 3 horas ............ 7% 
c) 3 a 4 h oras ............ 0% 
d) Más de 4 horas ......... 37% 

9 .- ¿Cuánto ti empo pasa desde el momento en que empieza la 
náusea a l a iniciación del v ómito? 

a) 1/2 hora ............... 62% 
b ) 1 a 3 h oras ............ 1 5% 
c) 3 a 4 horas ............ 4% 
d) Más de 4 horas ......... 1 9% 

10 . - Una vez que ha empezado a vomitar cuánto le dura cada 
acceso de vómito? . 

a) Menos de 10 minutos .... 65% 
b) 15 minutos ............. 23% 
c) 20 minutos ... ...... . ... 0% 
d) Más de 1 /2 hora ........ 1 2% 

11 .- ¿Cuándo tiene vómi to cuántos días l e dura? 

a) 1 a 2 días ............. 73% 
b) 2 a 3 días ............. 8% 
c) 4 a 5 días ............. 0% 
d) Más de 5 días .......... 1 9% 
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1 2 .- ¿Cada cuándo le aplican la inyecc ión? 

a) 2 veces a la semana ..... 0% Categorías 
b ) 1 semana . ... •. ......... 11% 
c) 1 c ada quince días ... . . 4% 
d ) Ot r os ........... . ...... 86% 

- De 10 a 15 días 
- De 21 a 22 días 
- De 28 a 30 días 
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ACTIVIDADES SOCIALES: 

1.- ¿Antes de que usted de su problema qué sitios frecuen­
taba? 

a) Cine .........•.... •• ... 29% 
b) Teatro ....•..•......... 21% 
c) Casas de amigos .•.••... 21% 
d) Otros .....•............ 29% 

Categorias 

-Casi no salia 
-Dedicada al hogar 
-Deportes 
-Salidas al campo y con 
familiares. 

2.- ¿Con qué frecuencia realizaba este tipo de actividades? 

a) 2 veces a la semana .... 0% 
b) Cada 8 días •.........•• 24% 
c) Cada 15 días .•....•...• 14% 
d) Otros .........•... ..• .. 62% 

Categorias 

-Cada mes 
-Casi no sale 
-Cada tercer día 
-Una vez cada dos meses 
-Salia diario 

3 .- ~De estas actividades cuá es la que más le gustaba? 

a) Cine ................... 29% 
b) Teatro .............•... 17% 
c) Visitar amigos ......... 12% 
d) Otros .................. 42% 

Categorias 

-Salir al campo 
-Viajar 
-Deportes 
-Visi tar familiares 

4 .- Después de enterarse de su problema qué lugar dejó de 
frecuentar? 

a) Cine ................... 21% 
b) Teatro ................. 0% 
e) Visit a r amigos ......... 11% 
d) Otros .................. 68% 

Categorias 

-Ninguna 
-Deportes 
-Viajar 
-Visitas familiares 
-Todo 

5 .- ¿Una vez enterado de su problema con que frecuencia -­
realiza e stas actividades? 

a) Las suspendió total-
mente .................. 29% 

b) Cada 8 días ........•... 18% 
c) Cada 15 días ........... 18% 
d) Otras .................. 35% 

Categorias 

-No ha cambiado la fre-
cuencia. 

-Cada mes 
-Visitas a familiares • 
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6 .- De las a ctividades que ha dejado de realjzar ¿Cuál es 
la que más ext r aña? 

a) Cine .•..•.........••.•. 8% 
b) Teat ro .............• • .. 0% 
c) Visitar amigos .....•... 8% 
d) Otros •.............•... 8 5% 

Categorias 

-Ninguna 
-Deportes 
-Visitas familiares 

7 .- ¿Por qué s e alejó de sus actividaes sociales? 

a) Quería r et irarse a 
descansar ..••.......... 7% 

b) Ya no tení a n ingún in-
terés ... • ••••. ••••• . _ ..• 29% 

c) Tuvo que dedicarle ma­
y or tiempo a su trata-
miento ................. 36% 

d) Otros ........•......... 43% 

Categor ias 

-Al enviudar 
-No estar apta 
-Sigue igual 

8.- ¿ Si se alej ó de sus amistades fue, p o r qué ? 

a) Pensó que le tenían 
lastima .•..•••••....... 0% 

b) Porque le hacían pre ­
guntas al respecto de 
su enfermedad .......... 25% 

c) Porque no podía reali­
z ar todas las activida 
des que ellos realiza~ 
ban ...........••....... 0% 

d) Otros ... ..• ......... .. . 7 5% 

Categor i as 

- Al enviudar 
- Siguen igual. 

9. - Actualmente, que otro tipo de actividades realizaba? 

a) Ver televis i ón ......... 28% 
b) Leer ................••. 18% 
c) Sólo estar en su casa .. 21% 
d) Otros .................. 33% 

Categorias 

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

10.- Las actividades que realizaba a ctualmente, ¿Cada cuándo 
las efectua? 

a) Diario .........•....... 50% 
b) Dos v eces a la semana .. 19% 
c) Una vez a la s e mana .... 5% 
d) Otros ..••........•..••. 27% 

Categorias 

-Diariamente 
-Una o dos veces al mes 
-Cada quince días 
-Es variable. 
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REI.ACICH:S FAMILIARES: 

1.- ¿Antes de saber de su problema., cónn se llevaba con su cónyuge? 

2. -

a) Muy bien ....•.•.....•.•.••.• 28% 
b) Bien . . ..................•... 39% 
c) Regular ....•••..•.•.•...•••• 28% 
d) Mal • •••••••••••••••••••••••• 6% 

¿Antes de saber de su problema, 
yuge a dónde iba? 

a) Cine ................•.. 31% 
b) Teatro ....•............ 13% 
c) Visi tar amigos ......... 19% 
d) Otros .......•• •••••.• . . 38% 

cuándo salía con su con 

Categorias 

-Paseos 
-Pescar 
-Las mismas actividades 
-Atender un negocio 

3 .- ¿Cuándo usted no tenía conocimiento de este problema de 
salud , cada cuándo salía con su cónyuge? 

a) Cada 8 días .........•.. 80% 
b) Dos veces a la semana .. 0% 
c) Cada 15 días .... . ....•. 7% 
d) Otros .............•..•. 13% 

Categorias 

-Igual que ahora 
- F.n vacaciones 

4 .- ¿Antes de saber de su problema, cómo se llevaba con sus 
hij os? 

a) Muy bien ...........•... 23% 
b) Bien ...............••.. 64% 
c) Regular ............•• . • 5% 
d) Mal .................•••• 9% 

5 .- ¿Antes de saber el problema que tenía , a dónde salía con 
sus hijos? 

a) Cine ................•.. 28% 
b) Teatro ..........•..•.•. 0% 
c) Hacer deporte .......•.. 14% 
d) Otros .................. 64% 

Categorias 

-Visitas y paseos 
- Salidas a bailar 
-Reuniones 
-Deportes 

6 .- ¿Cuándo usted no sabía el problema de salud que tenía, 
cada cuando salía con sus hijos?. 

a) Dos veces a la semana .. 0% 
b) Cada oc ho días ....... .. 63% 
c ) Cada quince días ....... 19% 
d) Ot r os • ...........•... . . 19% 

Categorias 

-Igual 
-Una vez al mes 
-Dias festivos 
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7.- ¿En conjunto, con su familia; (cónyugeehijosobien pa­
dres y hermanos) antes de saber de su problema se reu-­
nía a platicar? 

a) Diario •••••••.••...•... 17% Categorias 
b) Dos veces a la semana .. 28% 
c) Cada ocho días •••..•••. 22% 
d) Otros .......•......•.•. 35% 

-Con poca frecuencia 
-Solo en fiestas 
-En visitas con amigos 

8.- ¿En conjunto, con su familia (cónyuge e hijos, o bien -
padres y ,hermanos) efectuaba alguna actividad r e creati­
va?. 

a) Cine ....•..••..•....•.. 13% 
b) Teatro .•.............. . 13% 
c) Visitas a amigos •...... 7% 
d) Otros ..•...•••......... 67% 

Categorias 

-Paseos 
-Visitas y comidas 
-Deporte 
-Juegos de mesa 
-Reuniones. 

9.- ¿En conjunto, con su familia; (cónyuge e hijos, o bien 
padres y hermanos) con que frecuencia efectuaba activi­
dades recreativas? 

a) Dos veces a la semana .. 9% 
b) Cada ocho días ......... 63% 
c) Cada quince días ....... 9% 
d) Otros .......•... •••... . 18% 

Categorias 

-Dos o tres veces al día 
~do estan en e l D.F. 

solamente. 

10.- ¿Actualmente cómo se lleva con su cónyuge? 

a) Muy bien •.....•........ 38% 
b) Bien .....•••.•......... 38% 
c) Regular .••..........•.. 30% 
d) Mal .•..•...••.......... 0% 

11.- En este momento, a qué lugares va con su cónyuge? 

a) Cine .•..•.•••••........ 36% 
b) Teatro •.........•...... 9% 
c) Visitar amigos •.•...... 27% 
d) Otros .•..•............. 27% 

Categorias 

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

12.- ¿Cada cuándo sale actualme nte con su cónyuge? 

a) Dos veces a la semana .. 0% 
b) Cada o c ho días •.•...... 3 3% 
c) Cada quince días ....... 8% 
d) Otros .................. 5 6% 

Categorias 

-Cada mes 
-Ya no sale 
-Igual 
-Si esta bien, después de 
la quimiot e rapia . 
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13.- ¿Actualmente cómo se lleva con sus hijos? 

a) Muy bien .•............. 35% 
b) Bien . ............. •.. .. 53% 
c) Cada quince días ....... 12% 
d) Mal .................... 0% 

14 .- ¿Qué lugares frec uenta actualmente 

a) Ci ne ................... 2 1% 
b) Teat ro .................. 0% 
c) Hacer deportes ....... . . 14% 
d) Ot r os . .. ...........• • .. 64% 

co n sus hijos? 

Categorías 

-Practica juegos 
- Paseos 
-Va a comidas 
-Oye música 

15.- ¿En su situación a c tual cada cuándo sal e con sus h i jos? 

a) Dos vec e s a la semana .. 0% 
b) Cada ocho días ......... 58% 
c) Cada quince días ....... 25% 
d) Otros . .... . ... .. ....... 17% 

Categorías 

-Ya no sale 
-Solo a reuniones 

16.- ¿En el mome nt o actual en conjunto con su fami li a ; (cón ­
yuge e hijos , o bien padres y hermanos), se r eún e a p l~ 
tic a r ? 

a) Diari o .. ..... ... ..... .. 25% Categorías 
b) Dos vece s a la semana . 15% 
c) Cada oc ho días ...... ... 35% 
d) Otros .................. 25% 

- Cada tres semanas 
-Cuando estan en e l D. F. 

solamente 
-Ya no l o hacen. 

17 .- En con junto con la famil i a; ( cónyuge e h i jos, o bien pa 
dres y h e rmanos) e fectúa alguna actividad r ecre ativa? 

a) Cine ................... 14% 
b) Te atro ................. 0% 
c) Visita amigos .. . ....... 14% 
d) Otros . ... ............. . 71% 

Categorias 

-Juegos de mesa 
- Paseos 
- Salidas a comer y vi si tas 
-Solo esta en casa. 

18.- En conjun to , con la familia; (cónyuge e hijo s , o bien pa 
dres y h e r man os) con que frecu e nci a, efectúa acti vida d e s 
recre a tivas? 

a) Dos veces a la semana .. 0% 
b) Cada o c ho días ..... .. .. 43% 
c) Cada quin c e días ....... 29% 
d) Ot ro s ... .... . .. . . . .... . 29% 

Categorías 

-Cada mes 
-Ya no las realiza. 
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ACTIVIDADES LABORALES: 

1 .- ¿Antes de s aber de su problema , inte r rumpía sus obl i g a­
ciones lab o r al es? 

a) Nunca ......... . ........ 87% 
b) A veces . . . . . . . . . . . . . . . . 9% 
c) Regularme nt e ........... 4% 
d) Otros ' .................. 0% 

2 . - ¿Antes de saber de su enfe rmedad, se comunicaba e inte ­
r actuaba con sus compañeros de trabajo? 

a) Nunca . . . ... . .. · ... . ..... 14% 
b) A veces ....... . ........ 5% 
c) Regularmente ..... . ..... 81% 
d) Ot r os ................ . . 0% 

3 .- ¿Antes de en terarse del probl ema que tenía, cómo desem 
peñaba su t r abajo? 

a) Muy bien ....... . ... . . .. 39% 
b) Bi.en .. . ....... . ....... . 52% 
c) Regular ... . ...... . .. . .. 7% 
d) Otros ............ . ..... 0% 

4 .- ¿Actualmente interrumpe sus obligaciones laborales? 

a) Nunca ..... . ... . ... . .. .. 1 3% 
b) A veces .............. . . 33% 
c) Regularment e ... . ....... 17% 
d) Otros ................ .. 37% 

Categorías 

-Cuando viene a consulta 
-Cuando esta en trata-
miento . 

-Cuando l e dan incapaci­
dad . 

5 . -¿En el momento actual, se comunica e interactúa con sus -
compañeros de trabajo ? 

a) Nunca ........... . .. . ... 13% 
b) A veces ........ . .... . .. 6% 
c) Regularmente ........... 8 1% 
d) Otros .............. . ... 0% 

6. - ¿Actualmente cómo se desmpeña e n el trabajo? 

a) Muy bien .... • . . ........ 16% Categorías 
b ) Bien .................. . 42% 
c) Regular .............. . . 26% -No está trabajando 

d) Otros ...... . ........... 1 6% 
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DESARROUD DEL PROBIDfA: 

l.- ¿ Hace cuán to tiempo s~ e nteró de su prob l ema? 

a) 0 -1 año ................ 60% 
b) 1-5 años ............... 31% 
c) 5- 10 años .............. 9% 
d) Más de 10 años ......... 0% 

2. - ¿Cuál fue su actitud al r eci b ir el diagnóstico s obre el 
problema? 

a) Prefirio no recibir tra-
tamiento alguno ... .. ... 7% 

b) Se puso triste ......... 38% 
c) Pensó en atenderse in­

mediatame n te .....•..... 43% 
d) Otros .................. 12% 

3 .- ¿Qué tipo de tratami en to o tratamientos ha recibido? 

a) Cirugía ........•... .. .. 7% 
b) Quimioterapia ..... .. ... 23% 
c) Quimioterapia y Cirugía 47% 
d) Otros .............. .. .. 29% 

4.- De los tratamientos que ha r ec ib ido ¿cuál ha s i do más 
molesto para usted? 

a) Qu i mioterapia .......... 79% 
b) Cirugí a ................ 11% 
c) Radiaciones . ........... 7% 
d) Ot r os .......... . ....... 3% 

5 . - ¿Qué prob l emas le ha causado la Quimioterapia? 

6 . -

a) Caída del pelo ......... 30% 
b) Falta de á nimo ......... 23% 

para realizar actividades 
c) Náusea y vómito ........ 34% 
d) Otros .................. 13% 

Cuando 
ra que 

le aplican la i nyección, ¿cuánto tiempo paso pa­
empiece a sentir náuseas 7 

a) 1/2 a 1 hora ........... 45% 
b) 1 a 3 horas ............ 18% 
c) 3 a 4 horas ............ 10% 
d ) Más de 4 h o ras ......... 29% 
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7.- ¿Cuánto tiempo pasa desde e l moment o en que emp ieza la 
náusea a la ini c iación d e l vómito? 

a) 1/2 hora ........ .. ..... 65% 
b) 1 a 3 horas ............ 23% 
c) 3 a 4 horas ............ 6% 
d) Más de 4 horas ......... 6% 

8. - Una vez que ha comenzado a vo mitar ¿c uánt o tiempo le -
dura? 

a) De 10 mina 1 h o ra ..... 27% 
b) De 1 a 5 horas ......... 22% 
c) De 6 a 12 horas ........ 30% 
d ) Más de 1 dí a ........... 22% 

9.- Aproximadamente , ¿c uán tas veces vomita e n un lap s o de 
30 minut os? 

a) De 1 a 3 veces ......... 75% 
b) De 3 a 6 veces ......... 15% 
c) De 6 a 10 veces ........ 5% 
d) Más de 10 veces ........ 5% 

10.- ¿Ha llegado a presentar algún problema (o s ín toma) , an­
tes ( mi nutos , horas, dí as) d e su inyección? 

a) Sí . .. .......... . ....... 49% 

b) No •••••••••••••••••.••• 5 1% 

Categorias 

- Malestar general (náu­
seas, vomito , nerviosis 
mo , miedo, sueño, etc)~ 

- Malestar por el olor y 
color . 

11 .- ¿Antes de comenzar su tratami e nt o de quimioterapia, hu­
bo alguien que le co men tara de los efectos que podría 
producirle el tratamien to? 

a) Si ..................... 75% Categorias 

-Médicos 
- Ami_gos 
- Pacientes 
- Familiares 

b) No ••••••••••••••••••••• 25% 
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TABLA Uo . 2 

ACTIVIDADES SOCIALES: 

1 .- Antes de saber de su problema, ¿qu é actividades r e aliza 
ba más frecuentemente? 

a) Culturales (cine , T .V. 
radio,teatro, etc ...... 35% 

b ) Deportivas .. • ..... ... .. 8% 
c) Sociales (visita s a 

amigos,fami li a r e s,etc .. 35% 
d) Otros ... ............... 23% 

2 .- Antes de sabe r de su prob l ema, ¿con quién acostumbrab a 
realizar sus actividades re c reat ivas? 

a) Solo(a) .. . . ... .. ... .... 18% 
b) Familiares . ... •. ....... 17% 
c) Amigos . . .. ... .......... 22% 
d) Otros ...............•.. 26% 

3 .- Una vez enterado de su probl e ma ¿ qué actividades conti­
nua realizando? . 

a ) Culturales ....... .... . . 35% 
b) Deportivas ............. 17% 
c) Sociales ........ . ...... 22% 
d) Otras ........... . ...... 26% 

4 .- don quién acostumbraba reali zar estas actividades? 

a) Solo( a) ................ 14% 
b) Familiares . .. .. ........ 64% 
c) Ami gos ................. 14% 
d) Otros .................. 9% 

5 . - Si dejó de realizar a l guna de éstas actividades , ¿po r 
qu é fue? 

a) pensó que era rechazado 12% 
b) Ya no tenía ningún in-

terés .................. 0% 
c) Porque sentía que físi­

camente ya no le era po 
sibl e r ealizarlas ..... ~ 41% 

d) Otros .................. 47% 
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ACTIVIDADES LABORALES: 

1.- Ant es de sab e r de su probl ema , ¿ interrumpía s u s obliga­
ciones laborales? 

a ) Nunc a .................. 94% 
b) A veces ................ 0% 
c ) Regu larmente ....•...•.. 6% 
d) Ot ros ......... . .......• 0% 

2 .- Antes de sabe r de su probl ema , ¿se comunicaba e interac 
tuaba con sus compañeros de t rabajo ? 

a) Nunca ......... •. ....... 6% 
b) A veces .......•........ 1 2% 
c) Regularmente ......... . . 59% 
d ) Otros ........•••....... 24% 

3 .- An tes de enterarse d e su problema, ¿cómo desempeñaba su 
trabaj o? 

a) Muy bi en ............... 94% 
b) Bien . . ................. 0% 
c) Re gular ................ 6% 
d) Otro s .................. 0% 

4 .- Actualmente i nte rrumpe sus obligaciones l aboral e s? 

a) Nunc a .................. 17% 
b) A v ece s ................ 33% 
c) Re gularment e ........ .. . 33% 
d) Otros .................. 17% 

5 .- En el momento actual, se comunica e interactúa c on sus 
compañe ros de trabajo? 

a) Nunca .................. 0% 
b) A veces ................ 25% 
c) Regul armente ........... 69% 
d) Ot r os .................. 6% 

6 .- Actualmente cómo se desempeña e n el trabajo ? 

a) Muy bien ......... ... ... 18% 
b) Bie n ................... 18% 
c) Regu l ar ................ 18% 
d ) Otros .................. 47% 
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TAB:....\ i.s . 4 

RELACIONES FAMILIARES: 

1.- Antes de saber de su problema, ¿cómo eran sus relacio­
nes con la(s) persona(s) con quien(es) vive? 

a) Muy buenas ............. 20% 
b) Buenas .... ••.. ...•..... 60% 
c) Regulares •.•........... 10% 
d) Malas .............•.... 0% 

2.- Actualmente ¿cómo son sus relaciones con la(s) persona 
(s) con quien(es) vive? 

a) Muy buenas ............. 50% 
b) Buenas .............•.•. 45% 
c) Regulares .............. 5% 
d) Otros .................. 0% 

3.- Se han modificado éstas relaciones especialmente con al 
gu íen de las personas con quien conviven? 

a) Padres ................• 13% 
b) Cónyuge ................ 33% 
c) Hijos .................. 7% 
c) Otros .................. 47% 

4 . - Antes de su problema, ¿con qué frecuenc i a realizaba sus 
actividades recreativas? 

a) 2 veces por semana ..... 40% 
b) 1 vez por semana ....... 15% 
c) 2 vec e s al mes ....•.... 15% 
d) Otros .................. 30% 

5 .- Actualmente, ¿con qué frecuencia realiza sus actividades 
recreativas? 

a) 2 veces por semana ..... 18% 
b) 1 vez por s e mana .....•. 18% 
c) 2 veces al mes ......... 18% 
d) Otros .................• 47% 
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HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO DEL FAMILIAR 

r Person Pregunta 

Relaciones Fami liares 0.38* 1 

Relaciones Interpers onales 0.46* 2 

Concepto de Muerte 0.19* 3 

Relaciones Familiares 0 .535* 4 

Actividades Recre at ivas 0.47* 5 

Activi dades Laborales 0. 34* 6 

Autoest ima 0.52* 7 

Activi dades Recreativas 0. 29 * 8 

Ac tiv idade s Recreativas 0.39* 9 

Autoestima 0.42* 10) 

Re laciones Interpersonales 0 . 518* 11) 

Autoe stima 0 . 26* 1 2) 

Relac iones Familiares 0 . 28* 13) 

Adherencia a Tratamiento 0 . 07* 14) 

Adherencia a Tratamiento 0 . 07* 1 5) 

Concepto de Muerte 0 . 27* 16) 

Actividades Recreativas 0 . 39* 1 7) 

Relac i ones Interpersonales 0.29* 18) 

Adherenc ia a tratamiento 0 . 54* 19) 

Adherencia a Trat a mi ento 0 .046* 20) 

Actividades laborales 0.27* 21 ) 

Relaciones Interpersonales 0 . 32 * 22) 

Autoestima 0.35 * 23) 

* p . 05 

No significativos 
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DESARROLLO DEL PROBLEMA 

CORRELAC I ON POR AREAS: 

1) Relaciones Familiar es y Relaciones Interpersonales 

r = 0 . 3562 .05 
significativo 

2) Relaciones Familiares y Actividades Recreativas 

r = 0 . 4929 . 05 
significat ivo 

3) Actividades Recreativas y Autoesti ma 

r = 0 . 5814 . 05 
significati vo 

4) Re l aciones Familiar es y Adherencia a Tratamiento 

r = 0 . 5023 . 05 
signifi cativo 

5) Autoestima y Adherencia a tratamien to 

r = 0 . 58108 .05 
signifi c ativo 

6) Actividade s Recreativas y Act ividade s Laborales 

r = 0 . 2058 . 05 
significativo 

7) Relaciones Famili a r es y Act ividades Laborales 

r = 0 . 1 58 . 05 
No es significativo 

8) Relaciones Familiares y Autoesti ma 

r = 0 . 4789 . 05 
significativo 

9) Relaciones Interpersonales y Act i vida des Recreativas 

r = 0.4721 . 05 
significativo 

10) Relaciones Interpersonal es y Act iv i dades Laborales 

r = 0 . 267 8 . 05 
No es significativo 
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Concepto de Enfermedad 

Sobre pro t e cción 

Sobreprotección 

Concepto de Enfe rmedad 

Re laciones Familiar e s 

Concepto de Paci e nte -Enfe rmedad 

Concepto Enfe rmedad 

Concepto Enfe rme dad 

Concepto Enfermedad 

Sobreprotección al Paciente 

Hablar a l paciente de su 

e n fe r medad 

Concepto de Enfermedad 

Hablar a l paciente de su 

enfermedad 

Concepto de Paciente-Enferme dad 

Concepto de Paciente - Enfe rmedad 

Re laciones Familiares 

Concepto de Enferme dad 

Re l aciones Familiare s 

Sobreprotección al paciente 

Concepto de Enfermedad 

* p . 05 

No si gni ficativos 

(r) Pearson 

0 . 35 * 

0.41* 

0.29* 

0 .17* 

0.03* 

0 . 56* 

0 . 23* 

0 . 09* 

0 .1 8* 

0 . 52* 

0 . 51 * 

0 . 2 7 * 

0 .51 * 

0 . 22* 

0 . 56* 

O* 

0 . 05 * 

O* 

0.64 * 

o~-

Pregunta 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10) 

11) 

1 2) 

1 3) 

14) 

15) 

16) 

17) 

18) 

19) 

20) 
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CUESTIONARIO DEL FAMILIAR 

1) Concepto de Paciente-Enfermedad y Sobreprotección 

r = 0 . 6103 .05 
significativo 

2) Concepto de Paciente-Enfermedad y hacerle saber a l pa­

ciente de su enfermedad . 

r = .4658 
significativo 

. 05 

3) Sobreprotección y hacerle saber al paciente de su enfer­

medad. 

r = . 6366 
significativo 

. 05 
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CUESTIONARIO PARA EL MEDICO 

l. ¿Es la Familia la que toma la decisión 
de si se le informa o no al paciente -

SI NO 

todo lo inherente a su en fermedad 46% 54% 

2. En cas o de que la Familia haya decidi­
do que el paciente no sepa de su enfer 
medad y él (ella) solicite información 
de su padecimiento ¿se l e darán índi--
ces de ésta? 85% 15% 

3. ¿Se le dice al paciente qué tipo de en 
fermedad tiene? 85% 15% 

4. ¿Se le info r ma al paci e n te en qué con­
siste el tratamiento al que va a ser -
sometido? 100% O % 

5. ¿Al inicio del tratamiento se le expli 
can al paciente los posibles efectos = 
secundarios? 100% O % 

6 . ¿Se le aclara al paciente las posibles 
limitaciones de la efectividad del tra 
tamiento, antes de explicárse l o? 92% 8% 

7. En el caso de que el tratamiento pro-­
duzca una a lte ración o cambio físico -
(mutilación o defo r mación), ¿ s e le ex­
plican al pac iente las posibles limita 
ciones que puede sufrir en el desempe= 
ño de sus actividades? 100% 0% 

8. ¿El paciente le comunica sus expectati 
vas o ansi e dad relacionadas a sus alte 
raciones físicas , causadas por el tra= 
tamiento al que ha sido sometido? 92% 8% 

9. ¿Se le da a l guna instrucción al pacien 
te sobre los ejercicios que si puede = 
realizar? 77% 23% 

10. ¿El paci e nt e conoce su rango probable 
de vida? 3 1% 69% 
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I. INFORMACION DEMOGRAFICA: 

NOMBRE EDAD 

SEXO EDO.CIVIL OCUPACION 

DOMICILIO TELEFONO 

DOMICILIO DEL TRABAJO TELE FONO 

NOMBRE DEL CO LATERAL PARENTESCO 

DOMICILIO TELE FONO 

NOMBRE DEL MEDICO TELE FONO 

NOMBRE DEL QUIMOTERAPEUTA TELE FONO 

II. DESARROLLO DEL PROBLEMA: 

1 .- ¿Hace cuánto tiempo se entero de su problema ? 

a (0- 1 año) b (1 - 5 años) 

c (5-10 años) d (más de 10 años) 

2 .- ¿Cuándo empezo a tener síntomas de su problema , a dónde 
acudió? 

a (a esta clínica) 

c (a otros hospitales) 

b (con médicos particulares) 

d (otros 
~----------

3 .- ¿Cómo reaccionó cuando supo de su problema? 

a (se resistía a creerlo) b (se puso t r iste) 

c (pensó en atenderse inmediatamente) d) Otros -----

4 .- ¿Qué tipo de tratamiento o tratamientos ha recibido? 

a (cirugía) b (quimioterapia) 

c (qu imioterapia y cirugía ) d (otros ________ _ 

5 .- ¿De los tratamientos que hasta el momento ha recibido, 
c uál ha si do más molesto p a ra usted? 

a (quimioterapia) 

c (rad i aciones) 

b (cirugía) 

d (otros 
~---------
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APENDICE A 

CUESTIONARIOS DEL ESTUDIO PILOTO 



6 .- ¿Qué problemas le ha causado la quimioterapia? 

a (caída del pelo) 

c (náusea y vómi to) 

b (falta de ánimo para reali 
zar acti v i dades) 

d (otros~~~~~~~~~~~ 

7 .- ¿En el caso de que la quimioterapi a le haya causado mo ­
lestias , marque en orden de mayor a menor el g r ado de -
molestia que le ha causado . 

a (cai da del pelo) 

c (náusea y vómito 

b (falta de ánimo para reali 
zar actividades) 

d (otros~~~~~~~~~~ 

8 . - ¿Cuándo le aplican l a inyección, cuánto tiempo pasa p~ 
ra que empiece a sentir náuseas? 

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

c (3 a 4 horas) d (más de 4 horas) 

9 .- ¿Cuánto tiempo pasa desde el momento en que empieza la 

náusea a la iniciación del vómito? 

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

c (3 a 4 horas) d (más de 4 horas) 

10 . ¿Una vez que ha empezado a vomitar, cuánto le dura cada 
acceso de vómito? 

a (menos de 10 minutos) 

c (20 minutos 

b (15 minutos) 

d (má s de 1/ 2 hora) 

11. ¿C uándo tiene vómito cuántos días le dura? 

a (1 - 2 días) 

c ( 4-5 días) 

b (2 - 3 días) 

d (más de 5 días) 

12 . ¿Cada cuándo le ap li can inyección ? 

a (2 veces a l a semana) 

c (1 cada quince días) 

b ( 1 semana) 

d (otros 
~~~~~~~~~~~-

-
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III. ACTIVIDADES SOCIALES: 

l . ¿Antes de que u sted supiera de su problema qué sitios 
frec uentaba? 

a (cine) b (teatro) 

c (casas de ami gos) d (ot r os __________ _ 

2 .- ¿Con qué frecuencia realizaba este tipo de actividades? 

a (2 ve c es a la semana) 

c (cada quince días) 

b (cada 8 días) 

d (ot r os _ _________ _ 

3 .- De estas actividades cuál es la que más le g ustaba? 

a (c ine) b (teatro) 

c (visitar amigos) d (ot ro s ___________ _ 

4 .- ¿Después de enterars e de su problema, qué lugar dejó de 
frec uentar? 

a (c ine) b (teatro) 

c (visitar am igos ) d (ot ro s __________ _ 

5 .- Una vez enterado de su problema ¿con qué fr ec uencia rea­
liza estas actividades? 

a ( l as suspendió t o t a lmente) b (cada 8 días) 

c (cada 15 días) d (otros ________ _ 

6 .- ¿ De las actividades que ha dejado de r ealizar , cuá l es 
la que más extraña? 

a (cine) b (teatro) 

d (visitar amigos ) d (otros __________ _ 

7 .- Por qué se alejó de sus actividades socia l es? 

a (quería retira rse a descansar) b (ya no tenía ningún 
interés) 

c (tuvo que dedicarle mayor 
tiempo a su tratamien~o) 

d (o tros ________ _ 
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8. - ¿Si se a l ejó de sus a mistades, fue por qué? 

a (pensó que le tenían lastima) b (porque le hacían pre 
guntas , a l respecto­
de su enfermedad) . 

c (porque no podía realizar to (otros 
das l as actividades que ellos d ~~~~~~~-
reali zaban) 

9.- ¿Actualmente, qué otro tipo de actividade s realiza? 

a (ver televisión) b (leer) 

e (sólo estar en casa) d ( otros~~~~~~~~~~ 

10. ¿Las actividades que r ealiza actualmente cada cuándo las 
efectúa? 

a (diario) 

c ( 1 vez a la semana) 

IV. RELACIONES FAMILIARES: 

b (2 veces a l a semana) 

d (otros 
~~~~~~~~~~~-

1.- ¿Antes de saber de su problema, como se llevaba con su 
cónyuge? 

a (muy bien) 

e (regular) 

b (bien) 

d ( mal) 

2 .- ¿Antes de saber de su problema, cuándo salía con su cón­
yuge a dónde iba? 

a ( c ine) b (teatro) 

e (visitar amigos) d (otros~~~~~~~~~~-

3 .- ¿C uándo usted no tenía conocimiento de este problema de 
salud, cada cuándo salía con su cónyuge? 

a (cada 8 días) 

c (cada 15 dlas) 

b (2 vec es a la semana) 

d (otros~~~~~~~~~~-

4 .- ¿ An te s de sabe r de su probl e ma cómo se l levab a con sus 
h i jos? 

a ( muy bien) 

c (regular ) 

b (bien ) 

d (mal ) ... /175 . 



5 .- ¿Ant e s de saber e l prob l e ma que tenía, a dón de salía con 
sus hijos? 

a ( c ine ) b ( te a tro) 

c (hacer deporte) d (otros~~~~~~~~~~ 

6 .- ¿Cuándo usted no sabía el problema de salud que tenía -­
~ada cuá ndo salía con sus hijos? 

a (2 veces a la semana) 

c (cada l~ días) 

b (c ada 8 días) 

d (otros 
~~~~~~~~~~~ 

7.- ¿En con junto, con su familia; (cónyuge e hijos o bien pa 
dres y h ermanos ) antes de saber de su problema, se reu-~ 
nía a platicar? 

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

c (cada 8 días) d (otros~~~~~~~~~~~ 

8.- ¿En conjunto, con su familia; (cónyuge e hijos, o bien -
padres y h ermanos) efec tuaba a l guna actividad r ec reativa? 

a (cine) b (teatro) 

c (visitar amigos) d (otros~~~~~~~~~~ 

9 .- ¿En conjunto, con su familia; (cónyuge e hijos, o bien -
padres y hermanos con qué frecuencia efe c tuaba a c tivida­
des recreativas? 

a (2 v eces a l a semana) 

c (cada 15 días) 

b (cada 8 días) 

d (otros 
~~~~~~~~~~~-

10. ¿Actualmente como se ll eva con su cónyuge? 

a (muy bien) 

e (regular) 

b (bien) 

d (mal) 

11. En e ste momento, ¿a qué lugares va con su cónyuge? 

a (cine) 

c (visitar amigos) 

b (teatro) 

d ( otros 
~~~~~~~~~~~~ 

12 . ¿Cada cuándo sale actualmente c on s u cónyuge? 

a ( 2 veces a la semana) 

c (cada 15 días) 

b ( c ada 8 dí as) 

d (o tros~~~~~~~~~ 
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13 . ¿Actualmente c ómo s e lleva con sus hijos? 

a ( muy bien) 

c ( r e gular) 

b (bien) 

d (mal ) 

14 . Qué lugares frec~en ta actualmente con sus hijos? 

a (cine) b (teatro) 

c (hacer de porte) d (otros _______ _ _ ~ 

15 .- ¿En su situac i ón actual cada cuándo sale con sus hijos? 

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

c (cada 8 dí as) d (otros _________ ~ 

16 . - En e l momen to actual en conjunto con su fami l ia , (cón ­
yuge e hijos , o bien padres y hermanos), se reúne a pl~ 
t ic ar? 

a (diario) b (2 vece s a la semana) 

c (cada 8 días) d (o tr JS~---------

17 .- ¿En conjun to , con la familia; ( c5ny uge e hijos, o bi e n 
padres y hermanos) e fectúa alguna a ct ividad re c reativa? 

a (c i ne ) b (teat r -:> ) 

c (vi sitar amigos) d (otros_~-~------

18 .- ¿En conjunto con la familia; (cónyuge e hijos, o bien 
padre s y hermanos) con qué frecuencia , efectúa activida­
des recretivas? 

a (2 veces a la semana) 

c (cada 15 d ías) 

V. ACTIVIDADES LABORALES: 

b ( cada 8 días) 

d (otros_~~--------

l . - ¿Antes de s a ber de s u problema, interrumpía sus obli ga­
ciones laboral e s? 

a ( nunca ) b (a veces ) 

•::: (regularme nte ) d (otros __________ _ 
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2 .- ¿Antes de enterarse de s u enfe rmedad , se c omunicaba e 
inte ractuaba con sus comp añe r os de trabaj o? 

a ( nunca) b (a veces) 

c (regularmente) d ( ot ros __________ _ 

3 .- ¿Antes de enterars e del probl ema que tenía, cómo de s em­
peñab a su trabaj o ? 

b (bien) a (muy bien) 

c (regular) d (ot r os __________ _ 

4 .- Actualment e interrump e sus obligaciones laboral e s ? 

a ( nunca) b ( a veces) 

c ( regularmente) d (ot r os __________ _ 

5 . - ¿En e l moment o actual, s e comuni ca e interactúa con s us 
compañeros de traba jo? 

a ( nunca) b (a veces) 

c ( re gu larmente) d (otros __________ _ 

6 .- ¿Actual men te cómo se dempeña en e l trabajo? 

b (bien) a ( muy bien) 

c (re gular) d (o t ros __________ _ 
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CUESTIOHAHIOS i·IODIFICADOS 

I. INFORMACION DEMOGRAFICA: 

NOMBRE EDAD -------------------- ------~ 

SEXO EDO . CIVIL OCUPACION -----
DOMICILIO TELE FONO ------
DOMICILIO DEL TRABAJO TELEFONO ------
NOMBRE DE L COLATERAL PARENTESCO 

--------~ -------
DOMICILIO TELE FONO ------------------ ------
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO ------
NOMBRE DEL QUIMOTERAPEUTA TELEFONO ____ ~ 

II. DESARROLLO DEL PROBLEMA: 

1 .- ¿Hace cuánto tiempo se enteró de su problema? 

a) 0 -1 año 

c) 5-1 0 años 

b) 1- 5 años 

d) Más de 10 años 

2 . ¿C uál fue su actitud al recibir el diagnós t ico sobre su 

problema? 

a) prefirió no recibir 

tratamiento alguno 

8) Pensó en atende rs e 
inmediatamente . 

b) se puso triste 

d) Otros 

3 .- ¿Qué tipo de tratamiento o tratamientos ha r eci bido? 

a Cirugía 

c) Quimioterapia y 
Radiaciones 

b) Quimi oterap ia 

d) Otros 

4 .- De l o s t rat ami entos que ha recibido , ¿cuál ha si do más 
molesto para ust ed ? 

a) Quimioterapia 

c) Raidaciones 

b) Cirugía 

d) Otros 
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5 . - ¿Qué problemas le ha causado la Quimioterapia? 

a) Caída del pelo 

c) Radiaciones 

b) Cirugía 

d) Otros 

6. - ¿Cuando le ap l ican la inyección, cuánto tiempo pasa pa­
ra que empiece a sentir náuseas? 

a) 1/2 a 1 hora 

c) 3 a 4 horas 

b) 1 a 3 h oras 

d) Más de 4 horas . 

7 . - ¿Cuánto tiempo pasa desde el momento en que empieza la 
náusea a la iniciación del vómito? 

a) 1 /2 hora 

c) 3 a 4 hora 

b) 1 hora a 3 

d) Más de 4 horas 

8.- Una vez que ha comenzado a vomitar, ¿cuánto tiempo l e -
dura?. 

a) De 10 min a 1 hora 

c) De 6 a 12 horas 

b) De 1 hora a 5 

d ) Más e' f : l e í a 

9 . - Aproximadamen te, cuántas veces v óm i t a en un lapso de 30 
minutos? 

a) De 1 a 3 veces 

c) De 6 a 10 v eces 

b) De 3 a 6 v eces 

d ) Más de 10 veces 

10. - ¿ Ha llegado a presentar algún problema (o síntoma), an ­
tes (minutos , horas, días) de su inyección?. 

a ) Sí b) No 

11. Antes de come nzar su tratamiento de Quimioterapia, hubo 
alguien qu e le comentara de los efectos que podría prod~ 
cirle el tratamiento? 

a) Si b) No 

I II ACTI VIDADES SOC I ALES: 
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1.- Antes de saber de s u problema, ¿Qué actividades realiza­
ba más frecuentemente? 

a) Culturales (cine , TV, b) Depor ti vas 
radio, t e a t r o , etc . ) 

c) Sociales (Visi tas ami - d) Otros 
gos ,familia r es, etc . ) 

2 .- Antes de saber de su problema, ¿Con quién acostumb rab a -
realizar sus actividades recreativas ? 

a) Solo(a) 
c) Amigos 

b ) Familiares 
d) Otros 

3 .- Una v e z enterado de su problema ¿Qué actividades conti­
núa realizando? 

a) Culturales 

c) Sociales 

b) Deportivas 

d) Otras. 

4 . - ¿Con quién acostumbraba rea l izar estas actividades? 

a) Solo(a) 

o) Amigos 

b) Familiares 

d) Otros . 

5 .- Si dejó de realizar alguna de éstas actividades, ¿Po r -
qué fue? 

a) Pensó que era 
rechazado 

c) Porque sentía que fí­
sicamen te ya no le 
era posible realizar~as. 

IV. RELACIONES FAMILIAHES: 

b) Ya no tenía ningún 
interés 

d) Otros 

1 .- Antes de saber de su 
con la(s) persona(s) 

problema , ¿Cómo eran sus relaciones 
con quien(es) vive? 

a) Muy buenas b) Buenas 

c) Regulares d) Malas 

2 . - Actualmente ¿Cómo son sus relac i ones con la(s) persona(s) 
con quien(es) vive? 

a) Muy buenas 

c) Regulares 

b) Buenas 

d) Mal as 
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3 . - Se han modi ficado éstas r e laci ones espec ialmente con al ­
guien de las personas co n quien convive? 

a) Pad r es 

c) Hij os 

b ) Cóny uge 

d) Ot r os 

4 .- Antes de su probl e ma , ¿Con qué fr ecuencia r ealizaba s u s 
actividades r ec r eativas? 

a) 2 veces por semana 

c) 2 veces al mes 

b) 1 vez po r semana 

d) Otros 

5 . - Actualmente ¿Co n qué fr ec ue ncia r eali za sus actividades 
r ec r eat i vas? 

a) 2 veces por semana 
c) 2 veces al mes 

V. ACTIVIDADES LABORALES: 

b) 1 vez por semana 
d ) Otros 

1 . - An tes de sab er de su problema, ¿Interrumpía sus ob l iga­
ciones l a bora le s? 

a) Nunca 

c) Regu lar mente 

b ) A veces 

d) Otros 

2 .- Antes de saber de su prob l ema , ¿Se comunicab a e interac 
tuaba con sus compañe r o s de trabajo? 

a) Nunca 

c) Regularmente 

b) A vec e s 

d) Otros 

3 . - Antes de enterarse de su probl ema, ¿Cómo desempeñaba su 
trabajo? 

a) Muy bien 

c) Regular 

b) Bien 

d) Otros 

4 .- ¿Act ual me nt e inte rrumpe sus ob l igaciones laborales? 

a) Nunca b) A veces 

c) Regularment e d) Otros 

5 .- ¿En el mome n to actua l , se comunica e interactú a co n sus 
compañeros de t rabaj o? 

a) Nunca b) A vec es 

e) Regularmente d) Otros . 
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6 . - ¿Actualmente como se desempeña en el trabajo? 

a) Muy bien b ) Bien 

c) Regular d) Otros 
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MEDICO 

TIPO DE C . A .~~~~~~~~~~~~TRATAMIENTO ACTUAL~~~ 

MEDICO~~~~~~~CATEGORIA~~~~~~-SERVICIO~~~~~ 

INSTRUCCIO NES: La informaci6n que usted proporcione es es-­
trictamente confidencial , con fines de inves 
tigaci6n y terapéuticos a nivel p sicol6gico~ 
Le a cuidadosamente las siguientes preguntas y 
marque SI cuando esté de acuerdo , y NO cuando 
esté en desacuerdo . 

l. ¿Es la fami l ia la que toma la decisi6n Si ( ) No ( 
de si se le informa o no al paciente -
todo lo inherente a su enfe rmedad? 

2 . En el caso de que la familia haya de - Si ( ) No ( 
cidido que el paciente no sepa de s u 
enfermedad y él (ella) solicite in forma 
ci6n de su padecimiento ¿se l e darán -
índi ces 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 r:::on- Si ( ) No ( 
sis te el tratamiento al que va a ser 
sometido? 

5 . ¿ Al inicio del tratamiento se le expl~ Si ( ) No ( 
can al pac ien te l os posibles e fer::: t os -
ser:::undarios? 

6. ¿Se le aclara al paciente l as posible s Si ( ) No ( 
limitar:::iones de la efectividad del t ra 
tamiento, antes de aplir:::árselo? 

7 . En el r:::aso d e que el tratamiento pro-- Si ( ) No ( 
duz r:::a una alterar:::i6n o cambio. físi co 
(mutilaci6n o de fo rmaci6n), ¿se l e ex-
plican al pa c iente las posible s limita 
ciones que puede sufrir en el desempe::-
ñ o de sus actividade s? 
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8. ¿El paciente le comunica sus expectati 
vas o ansiedad relacionadas a sus alte 
r ac ione s físicas, c ausadas por el tra= 
tamiento al que ha sido sometido? 

9. ¿Se le da alguna instrucción al pacien 
te sobre los ejerc icios que si puede = 
realizar? 

10 ¿El paciente conoce su rango probable 
de v i da? 

PSICOLOGO 

Si ( ) No ( 

Si ( ) No ( 

Si ( ) No ( 

~~~~~~~~~~~-

FECHA 
~~~~~~~~~~~~-

TIEMPO 
~~~~~~~~~~~~~ 
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HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO 

(PACIENTE) 

INSTRUCCIONES : Lea cuidadosamen te las siguientes afi rmacio­
nes y a note una F (FALSO) cuando no esté de 
ac uerdo y anote una V (VERDADERO) cuan do es­
té de c uerdo co n lo que dice . 

Si tiene alguna duda, pregúntele al Psicó l o ­
go(a) y él(ella) l o or i entará . No vaya a con 
testar si no está seguro de que está muy cla 
r a la afirmación y/o instrucc ión. 

1. - A partir de que de t ectaron mi enfermedad, 
mi familia se ha unido para darme todo su 
apoyo . 

2 . - Mi enfermedad ha destruído mi vida a nivel 
social y famil i ar . 

3 .- Sé que ninguna persona tiene la vida com­
prada . 

~ 4 . - Desde que supe de mi enfe rmedad, la rela­
ción con mi esposa(o) se ha hecho más di ­
fícil. 

5 .- A pesar de que he tenido problemas debido 
a mi enfe rme dad , siempre que pue do asisto 
a espectáculo s como : cine, teatro, eventos 
deportivos , etc . 

6 .- Desde que supe de mi enfermedad, mi efi-­
ciencia en e l trabajo ha disminuido. 

7 .- Desde que supe de mi enfermedad , me he 
vuelto una persona triste . 

8 .- A raíz de mi e nfermedad he dejado de h a -­
cer todos los eje rci cio s y/o deportes que 
acostumbrab a . 

9 .- A pesar de mi enfe r medad continúo re a1i- ­
zando a lgunos eje r cicios . 

10 . Desde que supe de mi enfermedad y~ no ten 
go deseos de hacer nada . 
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11 . Desde que estoy enfermo la gente me t rata 
como un ser raro . 

12 . No importa a qué prob l emas n os e nfre nt emos , 
siempre val e la pena seguir adelante . 

13 . Desde que supe de mi enfe rmedad , empecé a 
tener problemas con mis hijo s , padres y/o 
he r manos . 

14 . El saber de mi enfermedad me hizo pensar en 
atenderme inmediatamente, para poder contro 
lar me y senti rme mejor . 

15 . A pesar de que los tratamientos a los que h e 
sido sometido s on molestos, estoy consciente 
de lo mucho que me ayudan . 

16 . Aho r a l e t e mo más a l a muerte que antes. 

17 . A causa de mi enfe rmedad he dejado de asis ­
tir a eventos culturales y/o recreativos, -
como : ci ne, teatro, partidos deportivos,etc. 

18 . Las re l aciones con mi familia y amigo s no -
han cambiado desde que supe de mi enfermedad . 

19. Cuando supe de mi enfermedad , sentí que ya no 
valía la pena lucha r ni seguir ningún trata­
tamiento . 

20 . Ni n guno de los tratamientos a los que he sido 
sometido me han ayudado a sentirme mejor . 

21 . En la actualidad me sigo esforzando por re al i 
zar mi trabajo como antes . 

22 . Mi enfermedad no me hace distint o a las demás 
personas . 

23 . Después de sabe r de mi enfermedad sigo tenien 
do dese o s d e llevar una vida activa . 

PSICOLOGO 
~~~~~~~~~~~~~~ 

FECHA 
~~~~~~~~~~~~~~~~ 

TIEMPO 
~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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HAB I LIDADES DE AFRONTAMIENTO 

(FAMILIAR) 

INSTRUCCIONES : Lea cui dad osame n te l as siguientes a f i rmacio­
nes y a not e una F ( FALSO) cuando no esté de 
ac u e rdo y anote una V ( VERDADERO) cuando es ­
t é de acuerdo con lo que dice . 

Si tiene a l g una duda , pregúntele al ~s icó lo 
gola) y é l( e lla) l o orientará . No vaya a con 
testar si no es tá segu ro de que e s tá muy cli 
r a l a afi rmación y /o ins truc r~ión . 

1 . - El paciente no necesi~a ayuda de nadie 
para seguir adecuadamente el t ratamiento . 

2 . - Debe proc urar no t r abajar o trabajar poco 

3 . - Debe dársele un c ui dado muy esmer ado tan ­
to en su alimentación como en su rop a . 

4 . - El pac i ente no deb e hacer ningún tipo de 
e jercic io . 

5 . - El saber que dentro de la fami l ia hay un 
paciente canceroso camb i ó l a convivenc i a 
fami liar . 

6 . - Si el paciente conoce su diagnós tico puede 
seguir mejo r l os tra tami e n tos . 

7 . - Un paci ente con cáncer sigue siendo igua l 
que cualqueir o tra persona y por e s o no se 
le deb en dar concesiones especiales . 

8 . - Nadie pue de determinar l a duración de la 
v i da . 

9 .- La ru t ina de cada uno de los miemb r o s de 
la famili a sólo de b e camb iar c uan do e l pa­
cien te llega a poners e g rave o tan de lic a ­
d o que nec e sit e cu idados especiales . 

10 . Un paci e nt e que ha sufrido una mut i lación 
o defo r maci ón debe procurar continuar c on 
s us actividades de rut i na para evitar q ue 
se sienta inútil . 

( 
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11 . No se le deb e decir a l paciente la enferme 
dad que tiene . 

12 . Generalmente un pac ie nte canceroso pueda 
morir dentro de un periodo co rto de tiempo . 

13. Cuando e l paciente sabe e l tipo de enferme ­
dad que ti ene deb e evitarse hablar sobre -­
cualquier cosa que tenga relación co n ellas . 

14 . Lo s pacientes cancerosos pueden rea l izar ac 
tividades fisi~as que le sean pe rmitidas por 
el mé dico . 

15. El paciente debe conocer el diagnóst ic o de 
su enfermedad . 

16 . El pacien t e de be ser apoyado para seguir su 
tratamiento lo mejor posible y así contro-­
lar su enfe rmedad . 

17 . Las acti v idades cotidianas del pac iente no 
tienen por qué cambiar la rutina de cada uno 
de los miembros de l a f amil ia . 

18 . La familia deb e procura r apoyar al paciente 
para hacer l o sentir e l mismo de s iempre . 

19 . El paciente que h a sufrido una de formación 
o muti lación ya no puede ll evaruna vida 
normal. 

20 . Cuando e l pacien te está e n su casa y se en ­
cuentra dedicado, los miembros de l a familia 
deben tu rna rs e el cuidado de él . 
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