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I INTRODUCCION

El cédncer en el presente siglo, estd considerado como una
enfermedad crénico-degenerativa que afecta a todo el ecosiste-
ma del sujeto que 1lo padece, debido a que no sdlo ataca
y destuye el organismo, sino que tiene grandes repercusiones

psicolégicas, sociales y familiares.

Para la mayor parte de los pacientes, el diagnéstico de
cdncer es sindénimo de muerte, incapacidad, dolor, soledad
¥ no aceptan la posibilidad de curacién. Es por esta razén
que se requiere de un tratamiento multidisciplinario en
el cual el apoyo psicolégico que se brinde sea de vital
importancia, ya que se ha visto que los efectos psicoldgicos
de esta enfermedad pueden alterar su curso ¥y evolucién

(Schivelson, 1966).

Desde hace siglos, se considera qu existen caracteristicas
personales que contribuyen en cierta medida a la aparicién,
desarrollo y forma de evolucidén de esta enfermedad (Schéavelson
1966, 1976, Le Shan, 1966, cit. en Schavelson, 1988).
hace mds de dos mil afios Galeno postuld que las mujeres
"melanc6licas" eran més susceptibles a desarrollar un cancer,
que las gque se mostraban activas ¥y seguras de si mismas,
y otros muchos autores, especialmente durante 1los siglos
XVIII, XIX, y principios del XX, dieron énfasis a la estrecha

relacién existente entre los estados emotivos y el cancer



(Bayés, 1985). Jean Paget (1870), sugiere gque "son tan
frecuentes los casos en que una profunda ansiedad, pérdida
de la esperanza y la desilusién son rdpidamente seguidas
por el crecimiento o incremento del céncer, que es dificil
poner en duda que la depresifén mental constituye una contri-
bucidén importante a las demds influencias que favorecen

el desarrcllo de la constitucidén cancerosa" (op.cit.).

En 1la actualidad podemos aceptar que el prondstico depende,
entre otros elementos orgdnicos, de la actitud del paciente

ante la enfermedad.

Hasta hace 30 &6 40 afios, la mayor parte de los pacientes
con céncer fallecia después de un tiempo corto de sobrevida.
Actualmente gracias al avance de los tratamientos quirdrgicos
y con el advenimiento de la radioterapia y quimioterapia,
se logra un mayor nilmero de curaciones y sobrevida més
larga. Estos tratamientos curativos o paliativos, suelen
ser agresivos y ocasionar importantes trastornos somaticos,
psicolégicos y sociales a los pacientes. En especial
los tratamientos mutilantes, que suelen resultar una amenaza
para la integridad fisica y emocional del paciente. Y son
estos trastornos somAticos y psicolégicos los que pueden
influir en forma importante en 1la mejoria o agravamiento

de esta enfermedad



La prevalencia de los trastornos emocionales en los pacientes
con cédncer ha sido estudiada en numerosas ocasiones: Derogatis
(1983, <cit. en Schéavelson, 1988), realizé una investigacién
en tres hospitales importantes de EE. UU. que tienen servicios
especilizados en psicologia y cancer, el Memorial de N.Y.,
el Johns Hopkins de Baltimore y el Rochester de N.Y., encon-
trando que la prevalencia de trastornos psicolégicos en
los pacientes con céancer era de un 69% en el primero, un
24% en el segundo y un 46% en el tercero, el promedio general
fue del 47% de todos los pacientes atendidos, y que éstos
presentaban trastornos psicolégicos tales como ansiedad,

depresién, angustia e intento de suicidio.

Craig y Abeloff (1978, cit. en Schavelson, 1988), informan
que un 53% de los enfermos presentan desde moderados hasta
muy serios signos de depresién. De sus encuestas obtienen
que el 30% de 1los pacientes presenta ansiedad y mas del

50% niveles serios de depresidn.

Por su parte Peck (1977, <cit. en Schavelson, 1988), en
un servicio de radioterapia en EE. UU. observdé serios trastor-
nos psicolégicos en el 52% de los pacientes, de los cuales
un 80% presentan ansiedad y un 60% depresidén que dificultaban

el tratamiento.



Dado que méAs del 50% de los enfermos con cancer, presentan
trastornos psicolégicos importantes, se puede afirmar que
todo paciente debe ser evaluado psicolégicamente desde
la consulta inicial, debido a que ésto permitird y ayudaré
a la seleccién de los pacientes que requieren cierto grado
de apoyo psicoldgico, ya que esperar a la demanda esponténea
o a la aparicién de cuadros ©psicoldgicos anormales, hace

las cosas mucho mis dificiles.

Es por esta razén que el presente trabajo, analizard algunos
aspectos involucrados en el problema, gque van desde los
tépicos generales como la incidencia, etiologia, cuadro
clinico, pronédstico, alternativas de tratamiento y sus
repercusiones orgédnicas, conceptos generales de personalidad
y formas de evaluacién, hasta los aspectos especificos,
que influyen en el curso y evolucién de 1la enfermedad,
dentro de los cuales estédn integrados los factores psicolégi-
cos (depresién y ansiedad), asi como también se analizaré

una alternativa de intervencidén multidisciplinaria.

Incidencia del cancer a nivel mundial y en nuestro pais.
Las estadisticas indican que el célncer es la enfermedad,
después de los trastornos cardiovasculares, que mas muertes

causa en el mundo (Pacull, 1984).



Stjensward (1981, «cit. en Bayés, 1985), estima que el
15% de todas 1las muertes que se producen en el mundo, son
debido al céncer, lo cual representa que anualmente mueren
de esta enfermedad unos 7 millones de personas. Y cada
afio aparecen 9 millones de casos nuevos, se calcula que
el niamero de personas que padecen cédncer (suma de casos
vivos de nueva aparicidén y de casos ya diagnosticados con
anterioridad), es de wunos 37 millones (casi el total de

la poblacién espafiola).

La incidencia de cédncer en los paises desarrollados, es

en un 40% superior a la de los paises subdesarrollados.

En EE. UU. dentro de la tasa de mortalidad del afio de 1985,
el cancer ocupé el segundo lugar, en el indice de 167.2
por 100 000 habitantes (Silverberg, 1986, cit. en Barroso,
Rend6n, Medina, Mora, de 1la Mora, 1986). Y se estima segin
el Instituto Nacional de Céncer de Norteamérica, que por
lo menos una sexta parte de la poblacidén padecera céncer
en los préximos <cinco afies (Pacull, 1984). En Francia
50 000 casos nuevos son diagnosticados cada afio por céncer
(Bayés, 1985). En Espafia la mortalidad por céncer es cada
vez més elevada, multiplicdndose por mAs de cuatro veces
en los hombres y mads de dos en las mujeres (op. cit.) Ingla-

terra, ocupa el sexto lugar a nivel mundial de muertes



por céancer. (Pacull, 1984). En México, no se cuenta con
informes estadisticos para fijar el lugar del cdncer respecto

a otros problemas nacionales de salud.

Segin datos del Instituto Nacional de Estadistica Geogra-
fica e Informatica de 1la SPP, las principales causas de

muerte en nuestro pais en el afio de 1982, fueron:

16 Accidentes, envenenamientos y violencia, con una

tasa de 72.3 por 100 000 habitantes.

20. Enfermedades cardiovasculares, con una tasa de 6B.5

por 100 000 habitantes.

30. Enfermedades gastrointestinales con wuna tasa de 43

por 100 000 habitantes.

40. Tumores malignos con wuna tasa del 40.4 por 100 000

habitantes.
EL IMSS en el afio de 1982 entre la poblacién usuaria, el

c@ncer fue 1la primera causa de defuncién y alcanzd una

cifra de 35.8%.

Para saber 1la magnitud del problema en nuestra poblacién,
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se implementé en el D. F. en los afios de 1983 - 1984 el
Registro Nacional de Céancer (RNC), <con el objeto de tener
un mejor control en cuanto a la tasa de incidencia, distribu-

cién por sexo, edad, tipo de céncer y localizacidn.

Se detectaron 16235 nuevos casos de céncer en 1983 y
16377 casos en 1984, con un total de 32612 casos, la distri-
bucién por sexo fue: las mujeres con un 61% (20,088 casos),
en- los hombres un 32.8% (10,827 casos) y un 5.2% en menores

de 15 afios (1,696 casos).

En cuanto a su localizacién se observd que en las mujeres
el cédncer de cervix ocupa el primer lugar con un 35%,
seguido por el cédncer de mama con un 18%. Para los hombres
el primer lugar 1lo ocupan las leucemias y 1linfomas con
un porcentaje del 14%, seguidos del cancer de prostata
con un 13%, en tercer iugar el céncer de pulmén y estémago
con un 7% respectivamente. En los nifios se observd que
también leucemias y linfomas ocupan el primer lugar con
un porcentaje del 43%, el cancer de huesos y tejido conjuntivo
en segundo lugar con un 13% y el de encéfalo en tercer

lugar con unl2%.

Datos significativos se obtendrén cuando el Registro Nacional



de CAncer cubra las 32 entidades federativas, sin embargo
con lo arriba mencionade nos d& wuna visién general de la
magnitud del problema en nuestro pais. (Barroso et al,

1986).

Hasta aqui se ha visto que el céancer, es una enfermedad
cuantitativamente importante y temida por nuestra sociedad,
que tiende a incrementarse en todo el mundo y para lo cual

todavia no existe una terapéutica segura.

Pero no s6lo basta con saber lo anterior para poder comprender
a los enfermos de céncer, ya que también es importante
conocer que es ésta enfermedad, cual es su etiologia, que
sintomas presenta, cudl es su prondéstico, tratamiento,
repercusiones orgénicas y psicolégicas y al mismo tiempo
recalcar que el psicdlogo requiere de material bibliogréafico
gque lo ayude a comprender sus posibilidades ¥y recursos

profesionales en el adrea de salud.

En los siguientes capitulos, se mencionardn de manera general
y especifica, todos estos aspectos involucrados en esta

enfermedad.
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ASPECTOS GENERALES DEL CANCER

A. ETIOLOGIA

Podemos definir que el céancer es una multiplicacién
de las células en proporcidén y tiempo, sin satisfacer
una necesidad organica, cuyo crecimiento es anarquico,
invasor a local y a distancia destruyendo tejidos
y que puede determinar 1la muerte del enfermo que
lo padece (Alvarez, Barajas, Milldn, Montafio, Zalce

¥y Zuckermann, 1983).

La gran cantidad de relaciones mutuas y de variables
involucradas en el estudio del céncer, dificulta
la bilsqueda de nexos de causalidad. La mayor parte
de los estudios no establece relaciones causales,
la principal tendencia es sefialar relaciones indirectas

(Griffiths, 1988).

Ain se desconoce la verdadera causa del céancer, pero
es posible que algunos clnceres o quizd todos obedezcan
a una etioclogia miltiple. Dentro de 1los diferentes
faclores gque influyen en el desarrollo del céancer

estén:
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Factores Genéticos

Hay evidencia de que los individuos con ciertas
caracteristicas genéticas como son las alteraciones
cromosémicas, debidas a la pérdida o exceso de
material genético escencial, pueden influir en
el desarrocllo de esta enfermedad, ésto se ha

observado en los individuos con sindrome de Down,

sindrome de Klinefelter, Xeroedema Pigmentoso,
Ataxia Telangiectasia (todos ellos presentan
alteraciones cromosémicas), desarrollan leucemia,

tumor de Willms, retinoblastoma.

Se han realizado desde los afios 70 diversos experi-
mentos en animales, para esclarecer los origenes
genéticos el cédncer, Weinberg (1970), Bruce (1974),

Renato Dulbeco (1975), descubrieron que las altera-

ciones producidas por radiaciones, substancias
quimicas y virus en el DNA, originan patrones
carcinogenéticos u oncogenes (gen que produce
tumor), basados en el concepto de mutagénesis

(Weinberg, 1987). Y estas mutaciones pueden ser
heredadas a familiares de ahi 1la predisposicién
de varios miembros de wuna familia a desarrollar
un tipo de cancer. Los carcinomas que muestran
mayor tendencia familiar son: 1los de la gléndula

mamaria, endometrio, colon, estémago, prostata,
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brongquios y leucemia.

Factores Hormonales

Se ha visto que también las alteraciones hormonales
como la produccién en exceso de hormonas enddgenas
o la administracién de grandes dosis exdégenas,
contribuyen al desarrollo del céncer. Se sabe
a través de trabajos publicados que ciertos tipos
de céncer, como los tumores mamarios, uterinos
y prostédticos son hormono-dependientes. La relacién
entre el uso excesive de hormonas exdgenas Yy
el efecto carcinégeno se puede ejemplificar:
la incidencia de cancer hepético aumenta especial-
mente con el wuso prolongado de estrdgenos para
controlar la natalidad, y la evidencia es cada
vez mayor de que el dietilestilbestrol es un
factor causal de céncer vaginal en mujeres jévenes
y de efectos teratogénicos en hombres jSvenes

(Griffiths, 1988).

Aungue no se conoce el mecanismo exacto de la
carcinogénesis inducida por hormonas, existen
varias teorias al respecto. Las hormonas no parecen
actuar ni ejercer efecto sobre los Acidos nucléicos,

mas bien aumentan de manera muy eficiente 1la
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reproduccién y desarrollo de unas pocas células
potencialmente neoplésicas, porque interrumpen
los mecanismos homestadticos de la célula (Robins,

1985).

Factores Ambientales.

Tanto en el mundo desarrollado como en el subdesa-
rrollado existen hé&bitos y estimulaciones carciné-
genas distintas, que facilitan 1la formacidén o

desarrollo de céncer.

a) Araeas geograficas.

La prueba de que el cancer es debido a factores
ambientales y no hereditarios, lo proporcionan
los estudios epidemiolégicos, mostrando que
la incidencia de los diferentes tipos de
cédncer varia con las 4reas geogrificas y
épocas, manteniendo cierta estabilidad para
una drea y tiempo determinado. Observando
que los inmigrantes de una regiédn geogréfica
concreta, adquieren los tipos de céncer propios
de las nuevas regiones en las que se instalan,

al cambiar sus estilos de vida encontréindose
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sometidos a las condiciones ambientales de
dichas regiones, como por ejemplo tenemos
que el céncer de higado es mAs frecuente
entre 1los hombres de Mozambique,: el céncer
de vejiga en Egipto, el de estémago en Japén,
el de pulmén en Estados Unidos y el cérvico

uterino en México (Bayés, 1985).

Estudios de investigacién (Peto, 1981, cit.
en Bayés, 1985), han demostrado que entre
los japoneses que imigran a California, sus
descendientes disminuyen en méAs de tres veces
la probabilidad de contraer cancer de estémago
Yy aumentan la probabilidad de contraer el
de pulmén, debido a 1los cambios alimenticios

y de tabaquismo.

Ocupacién Laboral.

El riesgo de contraer céncer, que tiene su
origen en el trabajo profesional, oscila
entre un 8 y 10% (Bayés, 1985) manifestado
por la predisposicién que tienen ciertos

trabajadores a desarrollar céncer, quienes
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estan en contacto con substancias quimicas
o radiaciones como los deshollinadores de
chimeneas, los cuales presentan céncer de
escroto, la relacién que existe entre la
exposicién al asbesto y céncer de pulmébn,

el contacto <con colorantes de anilina y el

cdncer de vejiga, las radiaciones con rayos
X, uraneo, radio y plutonio se relacionan
con leucemia y céncer de tiroides. También

se ha demostrado que la exposicién a la luz
solar aumenta el riesgo de padecer céncer

en la piel (Griffiths, 1987).

Hibitos Alimenticios

Se ha establecido que 1la dieta es un factor
etiolégico del céncer, se 1le atribuyen del
40 al 60% de 1los casos de origen ambiental
(Curtis, 1988). Diversos tipos de céncer
se han relacionado con la presencia de carcinége
nos en la dieta, por ejemplo: sacarina ciclamato
asados al carbén, 1la ingestidén elevada de
grasas, participando como predisponentes
al desarrollo de cldncer, especialmente a

carcinomas mamarios, de endometrio y de colon
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(Robbins, 1985). No hay duda de que el riesgo
de contraer cancer aumenta si aparte de la
dieta inadecuada, los alimentos que ingerimos
se encuentran contaminados c¢con insecticidas,
hormonas, aditivos y conservadores peligrosos

(Picot, 1982; cit. en Bayés, 1985).

Habitos de Adiccién.

Como ejemplo de wun héabito de adiccidn, cuya
influencia carcinégena se encuentra bien
establecido, se debe sefialar la costumbre
occidental de fumar tabaco. E1 hébito de
fumar esta muy relacionado con la aparicién
de cdncer pulmonar. En Estados Unidos el
cédncer pulmonar ocupa el primer lugar de

incidencia (Curtis, 1988).

La ingestidn de alcoheol también se puede
catalogar como un hébito que contribuye al
desarrollo del céncer, especialmente el de
es6fago, laringe y péancreas. En Francia estos
tipos de cAncer son mds frecuentes, debido
a la costumbre de ingerir alcohol en grandes

cantidades dentro de su dieta (Bayés, 1985).
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Actividad Sexual.

A los comportamientos en materia de sexualidad
y reproduccién esta asociado el 7% de los
canceres humanos. AdGn cuando se desconocen
los mecanismos productores, es interesante
seflalar que el céncer de <cuello uterino es
muy frecuente entre las prostitutas y practica-
mente desconocido entre las monjas, esto
sugiere que este tipo de céncer se encuentra
estrechamente unido a 1la actividad sexual.

(Muir, 1981, cit. en Bayés, 1985).

El mayor riesgo de contraer céancer de mama
en las mujeres que no han tenido hijos, puede
interpretarse en el sentido de que el embarazo
confiere cierto grado de proteccién contra

este tipo de cédncer (Muir 1981, op. cit.)

Edad y Raza

La edad y raza también son factors que contri-
buyen al desarrollo del <céancer, ya que se
ha observado que los negros son mas propensos
a desarrollar tumores que los blancos, ¥y

el riesgo se incrementa con 1la edad, pues
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a mayor edad, mayor probabilidad de adquirir

céncer. (Satariano Swanson, 1988).

Factores Psicolégicos.

Otro factor que ha sido poco estudiado y al que

no se le ha dado 1la importancia que merece con

relacién al desarrollo del céncer, es el factor
psicolégico.
Investigaciones experimentales muestran gue el

estrés influye de manera decisiva en la aparicidn
de tumores. Esto se observdé con una cepa especial
de ratones, que de forma caracteristica desarrolla-

ban tumores mamarios entre los 8 y 18 meses después

del nacimiento; ¥y al colocarleos en situaciones
de estrés cronico como choques eléctricos, el
tiempo de aparicién disminuia, desarrollando

tumores mamarios entre los tres y cuatro meses
posteriores al nacimiento. (Riley, 1975. cit.

en Bayés, 1985).

Desde hace siglos, se considera que existen caracte-
risticas de 1la personalidad que contribuyen en
cierta med;da la aparicién, desarrollo y forma
de evolucién de las enfermedades (Schévelson,

1966. cit. en Schavelson, 1988)., Hace mé&s de

dos mil afios Galeno postuld que en las mujeres '
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"melancélicas" era muy probable que desarrollaran
un céancer que las que se mostraban activas ¥y
seguras de si mismas, y otros muchos autores,
especialmente durante los siglos XVIII, XIX ¥y
principios del XX, dieron énfasis a la estrecha
relacidn existente entre los estados emotivos
y el céncer (Bayés, 1985). De los estados emétiggs

que méds se han investigado como posibles factores

psicoldgicos que influyen en el desarrollo del
cadncer son la depresidén y ansiedad, de los cuales

hablaremos mds ampliamente en el capfitulo IV.

Se ha wvisto que no todas las personas que se
encuentran expuestas a similares estimulaciones
carcinégenas como: tabaco, alcohol, rayos X,
manipulacién de sustancias quimicas peligrosas,
alimentos ricos en grasas, situaciones de ansiedad
o.depresién durante un tiempo e intensidad similares
contraen céncer y sdélo algunas de ellas lo hacen
ipor qué?. Parte de 1la respuesta podria radicar
en que al ser normalmente el cédncer un fenémeno
multicausal, probablemente se requiere la interven-
cién de varios factores en una compleja y descono-
cida combinacién de secuencias, intensidades,

tiempos de exposicién y estados bioquimicos del
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organismo para que el resultado sea un céancer

diagnosticable clinicamente.

B)

Aspectos Clinicos

El cédncer como cualquier enfermedad presenta
signos y sintomas de acuerdo a su lugar de
localizacién, siendo en ocasiones sintomas
muy especificos, como puede ocurrir en los
tumores cerebrales, glandulares o de los
érganos de los sentidos; sin embargo, la
mayoria de los canceres van a tener manifesta-
ciones generales que haran sospechar la presen-
cia de esta enfermedad. Dichos sintomas son:
ataque al estado general con importante pérdida
de peso en pacientes cuya alimentacidn es
basta en <calidad y cantidad, 1la fiebre que
puede ser por alguna tumoracidén sobre todo
cuando no se puede relacionar con un proceso
infeccioso, el dolor es un sintoma subjetivo
caracteristico del céncer debido a la invasién
del tejido sensitive por 1la tumoracidén siendo
este dolor generalmente de gran intesidad
e incontrolable, que 1llega a trastornar los
hdbitos diarios del enfermo, otros sintomas

que hacen sospechar 1la presencia de una tumo-
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racién son las hemorragias por los orificioes
naturales como consecuencia de la ruptura
de vasos por el tejido tumoral, es indudable
que el signo clésico o caracteristico del
cdncer es la presencia de una masa de crecimien-
to rapido que es detectada por el mismo paciente
en algunas partes de su cuerpo (Alvarez,
1983). Sin embargo, estos sintomas por si
solos no son diagnésticos de un céncer, sola-
mente hacen sospechar la presencia de éste,
ante esta duda es imperativo la utilizacién
de todos 1los recursos para su diagnéstico,
como son estudios de laboratorio y gabinete
que ayudara a la confirmacidén de esta enferme-

dad.

Pronéstico y Gravedad.

Una vez efectuado el diagnéstico de céancer
se deben tomar paridmetros para poder determinar
el pronéstico de vida o sobrevida del paciente.
Los pronésticos de vida estdn en relacifn
con: el tipo de +tumoracién que determina
la agresividad y tamafio del mismo, estadio
en que se encuentra y la terapia que se le

puede ofrecer al paciente.
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Entre mas tarde se diagnostique un céancer
menor probabilidad se tendrd de ofrecer un
tratamiento curativo que ayude a un mejor

pronéstico (Alvarez, et al. 1983).
Tratamiento.

Los pacientes gque se diagnostican con céncer
se enfrentan al problema de 1la terapéutica
a seguir. Cuando el céancer no haya invadido
por extensién directa alguna estructura vital
ni se haya diseminado por via 1linfética o
sanguinea a oOrganos distantes, la posibilidad

de éxito en el tratamiento se incrementa.

Existen tres alternativas de tratamiento
a seguir: Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia.
Cada método tiene sus ventajas y complicaciones,
en cada modalidad terapéutica, la habilidad
y experiencia del médico tratante es més

importante gque la técnica en si. Estos trata-

mientos pueden ser curatives o paliativos,
en oncologia se entiende por paliacidén el
detenimiento del crecimiento tumoral, la

reduccién del tamafio del tumor y el alivio

de sintomas. (Alvarez, et al. 1983).
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A continuacién describiremos brevemente las
tres modalidades de terapia a seguir con

el céncer.

1. Cirugia
EL tratamiento quirtdrgico de los tumores

varfia segin el caso, puede ser de 1indole
curativo, que tiene por objeto la extirpacién
total del tumor gque en ocasiones incluye
la amputacién de un miembro o extirpacién
de un O&6rgano y la de carédcter paliativo que
se utiliza fundamentalmente para aliviar

las manifestaciones dolorosas.

Para plantear adecuadamente el tratamiento
quirdrgico en un paciente con cédncer se debe

valorar:

a) El tipo de neoplasia maligna.

b) Su extensién topogrédfica, ésto es, si
se trata de wun tumor primario o si ya
existen metéstasis.

c) El estado general del enfermo.

d) La magnitud del riesgo quiridrgico.

Una cirugia parcial, fuera de tiempo, con

deficiente preparacién del enfermo o con
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un post-operatorio sin wvigilancia adecuada,
son elementos que contribuyen al fracaso

en el tratamiento (Alvarez, et al. 1983).

Es el método de tratamiento que wutiliza la
radiacién ionizante, sea ésta producida artifi-
cialmente o por la desintegracién natural
de elementos radiactivos, a fin de lograr

un efecto modificador en las células.

El efecto terapéutico de las radiaciones
en el cancer se debe a 1la transformacién
de 1la energia fisica en quimica, produciendo
modificaciones celulares que pueden llegar
a producir disminucién de la vitalidad, hasta
la muerte de la célula. Essto ocurre principal-
mente por accién sobre los nilicleos en los
cuales impide 1la iniciacién o el progreso
de la reproduccién, estos efectos se producen
tanto en las <c¢élulas normales como en las
cancerosas, per en estas Udltimas son mucho
mayores los efectos. La diferencia en la
sensibilidad a 1la radiacidén entre las células

neopldsicas y las normales se debe, por lo
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menos en parte, a que el ciclo bioldgico
de las primeras es mAs acelarado que el de
las segundas. Cada c¢aso presenta variaciones
en cuanto a sensibilidad relativa, pero en
la inmensa mayoria de los cénceres la diferen-
cia de sensibilidad entre ellos y lo tejidos
sanos es de mediana consideracién, lo que
obliga a planear la distribucidén de la dosis
dentro de los tejidos de tal manera que,
en tanto que el tumor reciba la dosis méxima,

los tejidos sanos sean expuestos a la menor

cantidad posible de radiacién (Alvarez, et
al. 1983).
3 Quimioterapia

Los agentes quimicos constituyen wuno de los

medios wutilizados desde muy remota antigiiedad

en el tratamiento del céncer. El1 objetive
de la quimioterapia es el de administrar
una droga o méAs, que actuando a través del
organismo, tengan wun grado de selectividad

que les permita lesionar a la célula cancerosa
con dafio minimo a 1la normal. Estas drogas
interfieren con los procesos de reproduccidn

celular por dafio cromosdémico. E1 descrubrimiento
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de agentes gquimicos de accién sistémica con
determinado grado de selectividad celular,
ha suministrado un tratamiento terapéutico
que, bien seleccionado y cuidadosamente manejado
constituye, en algunas neoplasias wuna buena
alternativa de eleccidn (Alvarez, et al.

1983).

Repercusiones Orgdnicas de los Tratamientos.

Las repercusiones organicas que los pacientes
presentan estdn en relacién al tipo de tra-

tamiento empleado.

Cuando el tratamiento es quirdrgico como
resecciones o extirpaciones de érganos (estéma-
go, intestino, vejiga, etc.), los pacientes
se ven sometidos al uso de sondas o canaliza-

ciones permanentes y/o temporales.

Si el tratamiento es con radioterapia, se
presentan alteraciones como el dolor, hiper-

pigmentacién de la piel, cefalea y néuseas.

En el empleo de 1la quimioterapia, podemos
observar que los pacientes presentan pérdida

del cabello, lesiones de la mucosa géstrica
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respiratoria y wurogenital, néuseas y vdmitos.

Todas estas repercusiones organicas van a
afectar de manera muy importante el esquema
funcional y corporal del paciente, limitandolo

en su capacidad fisica y fisiolédgica.

Hasta aqui podemos observar que la etiologia
del céancer es multicausal, gque los sintomas
son especificos, el prondéstico depende del

estadio en que se detecte y su tratamiento

varia con el sitio y tipo de tumoracién,
as{i como Ssus repercusiones organicas estéan
directamente relacionadas con el tipo de

tratamiento.

Sin embargo, en el presente tabajo nos enfoca-
remos mas especificamente a los aspectos
psicolégicos que estdn involucrados en el
desarrollo y evolucién del céAncer, es por
esta razén que a continuacién abordaremos

este tema mds ampliamente.
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III PERSONALIDAD.

Como se menciond en el primer capitulo, se considera desde
hace siglos que existen caracteristicas de la personalidad
que contribuyen en cierta medida a la aparicién, desarrollo
y forma de evolucidén del céncer (Schéavelson, 1966). Es
por esta razén que el presente capitulo trata de manera
general el tema de personalidad, para entender en una forma
aproximada los motivos que llevan al hombre a actuar, sentir,
opinar, ser, etc., en determinada manera, aumentar la probabi-
lidad de poder predecir la conducta de un individuo y conocer
como se interrelacionan los diferentes factores gue integran

la personalidad.

A. Concepto General.

Dar una definicién de personalidad que pudiera ser

unanimemente aceptada, no es tarea sencilla.

-De manera tradicional, 1la personalidad ha sido consi-
derada como el <conjunto de caracteristicas fisicas
y culturales por las que un individuo se diferencia

de los deméds (Wiggins, 1979, cit. en Mischel, 1988).

La personalidad mAs que un simple aspecto particular
del individuo, es un campo de estudio dentro de 1la
psicologia. Existen muchas maneras de estudiar 1la
personalidad, pero la mayoria se enfocan a estudiar

los instintos, impulsos, motivos o estimulos que
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explican la conducta del individuo.

En la personalidad hay elementos gue son comunes
a todos 1los seres humanos, como la dotacidén biolégica
de la especie y las condiciones generales de todas
las sociedades. Por otra parte <cada ser humano es
diferente a los demds, cada quien tiene un modo par-
ticular de ser, sentir, pensar y actuar, un modo
particular de resolver 1los problemas existenciales.
Esta individualidad estd en funcién de su persona-

lidad.

La personalidad estd determinada por la herencia
y el ambiente. Cada individuo recibe wuna dotacién
genética, cuyas caracteristicas especificas wvarian
de un individuo a otro. Por 1lo tanto 1la herencia
no sélo provee las potencialidades para su desarrollo
caracteristico de 1la raza humana, sino que también

es una fuente de diferencias individuales.

No todos 1los elementos de la personalidad estdn igual-
mente influidos por la herencia. Su influjo se aprecia
mds claramente en los rasgos fisicos y en varios
factores generales, tales como el vigor, la sensibili-

dad, la inteligencia y la vulnerabilidad a las enfer-
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medades. Es a través de estas diferencias constitu-
cionales que la herencia se muestra como un factor
importante en la determinacidén de 1las reacciones

del individuo a su ambiente.

Nuestras potencialidades innatas, estdn desde un
principio sujetas a las fuerzas modeladoras del ambien-
te. Ambientes distintos tienden a promover el desa-
rrollo de caracteristicas un tanto distintas, afln
en personas con herencia andloga. En el ambiente
social, que nos rodea, aprendemos el 1lenguaje que
hablamos, costumbres, normas, modos de enfrentarnos

a los problemas de la vida.

En resumen podemos decir, que nuestra dotacidn genética
provee las bases esenciales y establece los limites
tanto para el desarrollo somftico como el psicolégico,
pero la forma en que nuestras potencialidades son
modeladas depende de nuestro ambiente fisico, social
¥y cultural, 1lo que nos va a dar a cada quien nuestra

personalidad (de la Fuente, 1985).

Diferentes Teorfas Acerca de la Personalidad.

Algunos investigadores de 1la personalidad, se dedican

mds a la teoria y generacién de ideas relacionadas
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con las causas ¥y naturaleza de la personalidad. Cada
uno de los teéricos concibe a 1la personalidad de
una manera diferente. Varios investigadores opinan
que la personalidad tiene su rafiz en motivos incons-
cientes, que provienen del pasado remoto del individuo,
otros se enfocan a las relaciones y experiencias
actuales de 1los sujetos. Aunque determinados investi-
gadores buscan rasgos particulares del carédcter que
no son directamente observables, otros atienden las
acciones definidas y objetivas de la persona y buscan
estudiarlas en la forma mAs directa y precisa posi-

ble. (Mischel, 1988).

Dentro de 1las diferentes teorias que existen de la

personalidad, estén:
1. Teorfa Psicodindmica.

Explica 1la personalidad como una estructura mental,
formada por tres partes, ello, Yo y superyo que
son procesos conscientes e inconscientes, en
los cuales existen impulsos o instintos que
luchan entre sf por la satisfaccién de necesidades
sexuales y agresivas, profundas y du;aderaa.
que provienen del pasado remoto del individuo,
esta teoria se basa en interpretaciones subjetivas

para explicar 1la conducta de las personas (Cueli
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y Reidl, 1985).

Teoria de los Rasgos. -

Esta teoria sustenta que las personas llegan
a clasificarse unas a otras de acuerdo con ciertas
caracterfisticas o cualidades peculiares como
son: sexo, raza, religidén, ocupacién, aptitud,
sociabilidad, entre otras. Bueno o malo, fuerte
o débil, amigo o enemigo, ganador o perdedor;
las formas de clasificar y determinar las cualidades
humanas parecen ser infinitas. Desde los origenes
de la humanidad, la gente se ha clasificado y
etiquetado de acuerdo con ciertas caracteristicas
fisicas y psicolégicas, las cuales han sido denomi-

nadas rasgos.

De manera tradicional, 1la esencia de la aproxima-
cién de 1los rasgos, ha sido 1la suposicién de
que la conducta se determina sobre todo mediante
rasgos generalizados; es decir, cualidades bésicas
de la persona que se expresan por si mismas en
muchos contextos. Asi, tenemos que una persona
reacciona de lalmisma forma ante diferentes situa-

ciones.
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Teoria de aproximaciones Fenomenolégicas.

Tiene como finalidad la conducta de los individuos
a través de sus experiencias y como las perciben.
Es decir, como la gente perciba, piensa e interpreta
su mundo de wuna manera subjetiva. Su enfoque
se centra en las perscnas ¥y los acontecimientos
de la vida actual. Para esta teoria la conducta
es motivada por estimulos contemporédneos, cualquier
cosa que motive, debe motivar ahora, con lo que
rechaza que las experiencias pasadas puedan influir
en el comportamiento actual. Dicho en otras palabras
"los motivos del pasado", no explican nada a

menos que también sean motivos del presente.

(Allport, 1961; cit. en Mischel, 1988).

La teoria de 1las aproximaciones fenomenolégicas,
resalta la manera en que cada guien ve e interpreta
los acontecimientos de su vida, determina 1la
forma en como se responde ante ellos. Cada persona
vive dentro de un mundo subjetivo, y hasta el
mundo objetivo de 1los cientificos es producto
de percepciones, finalidades y elecciones subjetivas

(Mischel, 1988).
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Teoria Conductista.

Para los conductistas, la personalidad (comporta-
miento), es el resultade de 1la influencia del
ambiente sobre los individuos, que es este ambiente

el que determina la forma de conducta en términos

observables ¥ se esfuerzan por descubrir 1los
estimulos externos gque refuerzan, mantienen o
modifican las probabilidades de que se vuelva

a presentar esa conducta en el futuro. (Mischel,

1988).

Estas son algunas de las principales teorias
de la personalidad, que a lo largo del tiempo
han intentado explicar (cada wuna desde un punto
de vista muy particular) la personalidad del
individuo, bas&ndose en aspectos subjetivos u
objetivos que de alguna manera influyen en forma

decisiva en el comportamiento del hombre.

Es la personalidad de <c¢ada individuo, la que
va a determinar la forma de pensar, sentir y
actuar ante las diferentes situaciones a lo largo
de su wvida, y de ella depende 1la aceptacidn o
rechazo de un acontecmiento adverso en nuestra

vida, que en este caso seria el diagnéstico de

clncer.



34.

Se han efectuado investigaciones para relacionar
a la personalidad de los sujetos con el desarrollo

del céncer.

Dettore (1980), encontrd que la escala de depresién
(medida por el MMPI entre 12 y 20 afios antes
del diagnéstico de céncer), fue significativamente
elevada entre 1los individuos que posteriormente
desarrollaron cdncer. Otros han demostrado que
los pacientes que presentan gran ansiedad ante
el diagnéstico de céncer fallecieron méAs rdpido
que aquellos que se mostraron mejor ajustados
ante el diagnéstico (Rogentine, Van Kammen, Fox,
1979 cit. en Redd Jacobsen, 1988). Similares
resultados se encontraron por Deragotis, Abeloff
y Melisaratos (1979, cit. en Redd 1988), en paciente
con cdncer de mama que fueron reportadas por
su oncélogo como bien ajustadas al diagnéstico
¥y vivieron méAs tiempo que las que presentaron

gran ansiedad, depresién y hostilidad.

Apoyédndose en estos resultados se puede resumir
que los pacientes diaagnosticados <con céncer,
con una personalidad cuya caracteristicda predominan-
te sea la ansiedad y/o depresién, tienden a evolu-
cionar en forma térpida y en algunas ocasiones

a acelerar su muerte.
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Pero como poder determinar el tipo de personalidad
que predomina en los individuos. Para ésto se
han disefiado métodos de evaluacién, en los que
podemos determinar el tipo de persconalidad de

los individuos.

Evaluacién de la Personalidad.

Casi a finales del siglo XIX, los psicélogos reconocie-
ron los problemas de basar las impresiones que se
tienen sobre la gente, en juicios informales y subjeti-
vOoS. Para evitar dichos problemas, se esforzaron
por ir méds alld de las impresiones causales y crear
métodos mé&s formales, que permitieran medir de manera
objetiva y ©precisa las diferencias individuales impor-
tantes entre los individuos, estos métodos los denomi-
naron escalas o pruebas psicolégicas. Para estos
tebéricos cualquier intento por estudiar la personalidad
sin estas pruebas seria tan inocente como una ciencia

biolégica sin microscopios (Mischel, 1988).

A partir de finales del siglo pasado se han venido
realizando esfuerzos continuos por estudiar e implantar
diferentes pruebas psicolégicas para el estudio de

la personalidad.
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ten en la actualidad numerosas pruebas o escalas
la evaluacién de la personalidad, y mencionarlas
s aqui nos 1llevaria toda wuna obra, por lo que

evisaran las mids empleadas en la clinica.

Prueba de Rorschach.

Esta prueba disefiada por el aleman Herman Rorschach
en 1921, consta de una serie de manchas de tinta
que aparecen en 10 tarjetas separadas. Algunas
de las manchas son en blanco Yy negro, mientras

que oras tienen colores.

Se dan insrucciones al sujeto para gque mire las
tarjetas de wuna en wuna, y diga todo lo que le

parezca ver en la mancha.

Las respuestas son clasificadas por su localizacidn
(es decir al lugar de la tarjeta al que se refiere
la respuesta), y por determinantes como los aspectos
fisicos de 1la mancha (por ejemplo: forma, color,
sombreado y expresidén del movimiento), que sugi-

rieron dicha respuesta.

La interpretacién de esta prueba establece 1la

relacién entre ciertos aspectos de la personalidad
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como capacidad creativa, contacto con la realidad,
estado de 4&nimo, ansiedad y depresién. (Mischel,

1988).

Inventario Multifacético de 1la Personalidad de

Minesota.

Es el inventario_construido y estudiado mds cuidado-

samente, que se utiliza hoy en dia.

Consta de 565 preguntas en forma de afirmaciones
positivas o negativas que corresponden a muchos
aspectos de 1la personalidad incluyendo 1la salud
general, funciones fisiolégicas en particular,
hdbitos, familia, actitudes sexuales, religién,

actitudes politicas, etc.

Puede aplicarse en grupo o individualmente.

Se le pide al sujeto que conteste cada pregunta

en forma de cierto o falso.

Las preguntas estadn agrupadas en 10 escalas:

hipocondria, depresién, histeria, desviacién
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psicopéatica, masculinidad, femineidad, paranoia,
psicastenia, esquizofrenia, mania e introversién
social.

Para cada escala existe cierto nimero de preguntas
que deben contestarse en forma positiva o negativa
y wuna plantilla que se sobrepone a la hoja de
respuestas, con orificios por los cuales se puede
contar el nimero de respuestas anotdndose en
la hoja de perfil, wuna vez que se termindé de
contar todas las respuestas de las diferentes
plantillas, se traza el perfil y se compara con
las tablas del manual, en donde también se encuentra

la interpretacién de las diferentes puntuaciones.

Escala de Hamilton.

Esta escala fue elaborada para medir depresién
¥y consta de 21 reactivos gque son evaluados por
el entrevistador con wuna <calificacién de 0 a
4 puntos y las variables que mide son: sentimientos
de culpa, intentos suicidas, trabajo, actividades,
insomnio, agitacién, ansiedad, hipocondria, sintomas
somaticos gastrointestinales, conciencia de enfer-

medad, sintomas obsesivos compulsivos entre otras.
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Se recomienda que esta prueba sea efectuada por
dos personas independientes en la misma entrevista,
para obtener una <calificacidén promedio ¥y evitar
errores de interpretacién personal. (Calderén,

1985).

Inventario de Beck. 1Z‘|!

Aaaron T. Beck, elabord este cuestionario para
medir la depresidén mediante un entrevistador,
se utiliza con una doble copia, una que se entrega
al sujeto y la otra es leida en voz alta por

la persona que la aplica.

Después de anunciar las declaraciones que corres-—
ponden a cada reactivo, se le pide al entrevista-
do que indique "cual de las declaraciones define
mejor como se siente en ese momento", por ningin
motivo debe sugerirse la respuesta, y si el sujeto
indica que hay dos o mas afirmaciones que correspon-
den a la manera como se siente, debe registrarse

el nimero més alto.

Valores numéricos del O al 3 cuantifican esta
posibilidad, el puntaje de depresién es la suma

de las respuestas.
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El inventario comprende 21 categorias de sintomas
o actitudes, cada una de ellas es una manifestacién
de depresién como tristeza, pesimismo,sensacidn
de fracaso, insatisfaccién, culpa, autodesagrado,
ideas suicidas, llanto, irritabilidad, separacién

social, pérdida de peso y anorexia entre otras.

Escala de Autoevaluacién de Zung.

Esta prueba mide también depresién, es autoaplicada
por el paciente a fin de obtener una respuesta
directa, y contiene 1los datos mAs representativos

de la depresién.

Consta de 20 reactivos que son contestados, 10
de manera positiva y 10 de manera negativa, a
fin de que el paciente no pueda encontrar tendencia

en el estudio.

Para la aplicacidén de la prueba se le da al pacien-
te 1la lista de 1las declaraciones, Yy se le pide
que coloque una marca en el cuadro méds aplicable

a su caso en el momento de hacer la prueba.
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Las respuestas tienen wun wvalor que va del 1 al
4, para obtener la medicién de la depresién,
la escala terminada se coloca debajo de una cubierta
transparente (Plantilla), para hacer la califica-
cién se escribe en el margen el valor indicado
para cada declaracién y luego se suma, esta califi-
cacidén bésica se convierte a un Indice basado
en 100, la escala esta planteada de tal manera
que un fIndice bajo sefiala poca o ninguna depresién
¥y un Indice alto sefiala una depresidén de signifi-

cacidén clinica.

Esta escala evallla estados afectivos (deprimido,

triste, melancélico), equivalentes fisiolégicos
(suefio, apetito, pérdida de peso, trastornos
sexuales y gastrointestinales), equivalentes

psicolégicos (confusidén, desesperanza, indecisién,
irritabilidad, insatisfacecién, devaluacidén per-

sonal), principalmente. (Calderén, 1985).

Inventario de Ansiedad IDARE.

Estéa constituido por dos escalas separadas de
autoevaluacién, que se utilizan para dos dimensio-

nes distintas de ansiedad; ansiedad-rasgo y ansie-



42,

dad-estado. La primera sirve para la identifica-
cién de personas propensas a la ansiedad, es
decir, a las diferencias entre las personas en
la tendencia a responder a situaciones percibidas
como amenazantes con un alto grado de ansiedad.
La segunda se wutiliza como indicador sensitivo
del nivel de ansiedad transitoria experimentada
ante eventos como cirugfa, exémenes, enfermedad,

etc.nas

Cada wuna consta de 20 preguntas a 1las cuales
se les asigna una puntuacién del 1 al 4, que
son sumadas y comparadas con las tablas que aparecen

en el manual.

La escala de ansiedad-rasgo describe 1la forma
en que generalmente se encuentra el paciente
y la escala de ansiedad-estado describe como

se siente el paciente en ese momento.

Métodos como los que se resumen en este apartado,
tienen muchas aplicaciones Yy suelen producir
correlaciones interesantes. No obstante es necesario
interpretar de manera muy cuidadosa las correla-
ciones que se encuentran entre las diferentes
pruebas. Hoy en dia podemos considerar que el

uso de las escalas de medicidén, se utiliza con
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mayor frecuencia en la préctica clinica, ya que
éstas permiten recabar al mAximo 1la informacién
importante, sin embargo es preciso recalcar que
el mejor cuestionario o la més elaborada escala
de evaluacién no puede suplir jamds a un buen
estudio clinico efectuado por un psicSlogo compe-
tente. Por 1lo tanto 1las escalas de evaluacién
deben considerarse como un elemento de ayuda
para el diagnéstico y también como un medio para
valorar en forma sencilla 1los diferentes rasgos

predominantes de la pesonalidad.

A través del proceso de la vida diaria, el individuo
aprende a wutilizar muchos métodos para sobrellevar
o tener fuerza en contra de las ansiedad, tensiones
y eventos impredecibles de la vida, a estos patrones
de respuesta se 1le ha denominado mecanismos de
defensa, muchas veces el individuo no conoce
como reacciona a situaciones que se le presentan.
Es importante para el psicélogo conocer cuales
son los mecanismos de defensa que utilizan los
individuos y como pueden influir en la aceptacién
o rechazo de 1los acontecimientos adversos que

suelen presentarse en la vida de los hombres.
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Mecanismos de Defensa de la Personalidad.

Los mecanismos de defensa son aquellas respuestas

que las personas presentan ante los problemas, estas

respuestas pueden tomar muchas formas: discusiones
verbales, violencia, huida, aceptacién, groserias,
etec.

Sin embargo, cada wuno de los mecanismos de defensa
han sido utilizados a través del desarrollo del indivi-

duo que se incorporan conforme a sus estilos de vida.

Una mujer a la cual se le diagnostica cAncer puede
utilizar wuna variedad de mecanismos de defensa para
combatir el trauma psicolbégico producido por esta
enfermedad, los cuales pueden ser efectivos o no

efectivos.

Estos mecanismos de defensa son:

1. Represidn.

Este es el mecanismo bdsico mayor y esta presente

en todas sus defensas, el cual es percibido como

un peligro asi mismo (y por lo tanto provoca
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ansiedad), el problema es que algunos contenidos

de represién no se pueden manejar.

Una mujer que ha sido diagnosticada de un tumor
en las mamas o genitales, puede estar extremadamente
asustada de morir. Sin embargo, a pesar de que
este sentimiento sea reprimido ella puede frecuen-
temente pensar o sofiar con su muerte. (Holmes,

1987).

Negaciédn.

La realidad se niega cuando un individuo es negativo
ésto puede resultar cuando se esconden los defectos

dafios y alguna enfermedad.

Una persona puede sentir una bolita en el seno
y conscientemente se dice a si misma no es nada,

ésto va a desaparecer. (Holmes, 1987).

Racionalizacién.

Un individuo puede justificar conscientemente
o inconscientemente un pensamiento o una accién,
cuando la justificacidén es real y apropiada no

se produce ningin dafio, sin embargo, cuando la
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justificacidn es irreal, surge la ansiedad y
la persona serd inconforme crénicamente, ésto
originado por 1la represidén de su ansiedad, pero
incapaz de modificar esta condicién, por lo que
la fuente de donde proviene no es identificada.
En estas circunstancias una mujer «con céancer
de mama, se puede decir a si misma que ella esté
muy ocupada para revisarse la tumoracién en su

mama Yy tempranamente de admitir que tiene miedo

al céancer, por lo que rehusa la atencién médica
para enfrentarse a este problema (Holmes, op.
eitis)s

Proyeccién.

Frecuentemente un individuo puede proyectar sus

sentimientos a otra persona.

La paciente femenina puede sentir repulsién de
su desfiguro por la cirugia realizada en su cuerpo
(mastectomia, colostomia, etc.), ¥ proyectar
esta repulsién hacia el cuerpo de algunos familiares

o marido. (Holmes, op.cit.).
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Supresién.

E1l individuo conscientemente no pone atencién
hacia algunas necesidades, efectos o pensamientos
de si mismo. Esto es wuna habilidad consciente
para poner algunas cosas indeseables fuera de

su pensamiento, el contenido es ficilmente reenfo

cado en espera de un simple dato de recuerdo.

El paciente amputade por una enfermedad maligna
conscientemente se bloquea pensando acerca de

las partes de su cuerpo que perdiéd.

Sublimacién.

El sujeto canaliza de una forma positiva su ansiedad

o frustracién de los acontecimientos.

Por ejemplo wuna persona que ha perdido alguna
parte de su cuerpo canalizari su angustia poniendo
mayor interés y siguiendo su tratamiento al pie

de la letra en forma cooperadora.

Formacién - Reaccién.

El reemplazo de wuna actitud inicial por otra
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que es opuesta a la primera, es la esencia de

la formacién-reaccién.

Esencialmente un paciente puede sentir angustia
o depresién por el hecho de que ha perdido la
capacidad de gestacién (al extirparle el utero),
y a través del tiempo suple esa actitud con una
de alegria y aceptacién, justificidndose de que
no tiene tiempo para atender a un hijo y que
econémicamente no estd en condiciones de tenerlo.

(Holmes, op. cit.).

Desplazamiento.

Frecuentemente los individuos, transfieren sus
sentimientos de una situacién, la cual puede
ser inapropiada para expresarlos, a otra en la

que los sentimientos se pueden demostrar fAcilmente.

El clésico ejemplo de ésto es el paciente que
estd enojado todo el tiempo por haber desarrollado
cdncer, sin embargo, no puede estar expresando

este enojo durante +todo el tiempo y en cualquier
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situacién, sino que lo expresa ante el médico
o la enfermera si su medicacién no se le dié
a tiempo, o que la curacidén le duele mucho, busca
una situacién propicia para expresar su enfado

(Holmes, op. cit.).

Los mecanismos de defensa son las diversas formas
de actuar ante los acontecimientos adversos de
la wvida, que se presentan a lo largo de ella
y pueden ser identificados mediante una historia
clinica completa y comprensible del paciente.
Son condiciones generales de todos los individuos,
que pueden wutilizar wuno o varios de ellos para
poderse adaptar o responder ante las situaciones

adversas que se presentan a lo largo de su vida.

Sin embargo, en el céncer existen cuadros bésicos
psicolégicos por lo que el enfermo atraviesa
durante su padecimiento, y son el tema a tratar

en el siguiente capitulo.
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Iv PERSONALIDAD Y CANCER.

Previamente al diagnéstico de céancer, el paciente suele
sentirse mal, hay pérdida de peso, insomnio, pérdida del
apetito, disminucidén de las actividades y cambic en su

estado de &nimo.

El momento del diagnéstico es impactante para el paciente,

para su familia y para el médico.

El tratamiento aconsejado suele ser complejo y puede provocar
mayor confusién en el paciente y la familia, el pronéstico
es mucho menos claro que para otros padecimientos ¥y en

ocasiones totalmente obscuros.

No hay patrones fijos sobre como o cuando dar el diagnéstico
de céancer, ésto depende del <criterio del médico, de su
experiencia y de la actitud del paciente. Lo que se ha
visto en general, es que un diagnéstico veraz y honesto,
hace mucho menos dafio en wuna persona capacitada y madura

(Olper, 1982).

Para la mayor parte de los pacientes, el diagnéstico de
cdncer es sinénimo de muerte, incapacidad, dolor, soledad

¥ nunca volver a ser como antes, recuerdan los casos de
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cdncer en familiares o amigos cercanos, los sufrimientos
hasta 1la muerte,y tienden a olvidar los casos curados, no
aceptan la posibilidad de curacién y surgen los mitos ambien-
tales, aparece el cancer como un castigo a una culpa antigiia,
el fumador que presenta cincer en el pulmdén se arrepiente
y Jjura no volver a fumar si se cura, todo tipo de culpas
sexuales surgen ante un cancer genital en mujeres u hombres,
surge una sensacién de castigo por un comportamiento indolen-
te, también hay culpas genéricas mal localizadas y sistema-
tizadas: abandono de wun ser querido y ahora como castigo

el cancer.

No hay relacién légica entre el céncer, la culpa y el castigo,
pero el paciente siente 1la necesidad de una explicacidn

coherente y la crea aunque no exista.

Todas estas respuestas estdn en funcién de la personalidad
de cada individuo, de la forma que cada uno tiene de actuar
ante tal situacidén, a continuacién se mencionarén las reaccio-
nes psicolégicas, que con mayor frecuencia encontramos

en los pacientes con céncer.

A. Reacciones Psicoldégicas que se presentan con el diagnés-

tico de céncer.

Schévelson (1988), describe ocho cuadros bésicos

-
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psicolégicos por 1los que atraviesa el paciente con
cdncer, y menciona que la secuencia en que son presenta-
dos no significa que en ese orden deben aparecer,
sino que cada uno puede presentarse con prescindencia
del otro: cuadro del impacto agudo emocional, ansiedad,
depresién, regresién, negacién, delirio, insomnio,

suicidio.

El paciente con célncer es un individuo normal, sometido
a circunstancias estresantes, profundamente perturbado-
ras y responderd a ello de acuerdo a su verdadera
y profunda historia personal, asi como a su propia
circunstancia psico-socio-cultural. En otras palabras
no es un neurdtico que '"cree" tener un céncer Lo
tiene en su realidad interna y externa! (Schévelson,

1988)
1. El impacto agudo emocional.

Es un tipo de respuesta ante una situacidén profunda-
mente perturbadora y que orgénica y psicolégicamen-

te es percibida como peligrosa.

Es un proceso adaptativo, una respuesta biolégica
ante 1la expectativa de pérdidas, de sufrimientos

o la imagen de una muerte probable.
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Si bien suele presentarse en el primer momento
de wuna atencidén médica, también puede hacer irrup-
cién en el curso de 1la enfermedad, agravando
o superponiéndose a otros cuadros emocionales,
en este caso se le observa ante rehabilitacio-
nes prolongadas 0 inffuctuosas y en sintomas
que se interpretan como una reagravacién (aparicién
de adenopatias o metdstasis), cualquiera de estos
hechos adquieren capacidad ansidgena en funciédn

de la interpretacién del paciente.

Este cuadro del impacto emocional agudo, es el
mds frecuente en cancerologia y estd caracterizado

por:

a) ansiedad y en ocasiones depresién,
b) porque reconocido y atendido adecuadamente,

tiende a la recuperacidén de una a tres semanas.

Este cuadro no estd en relacién con el hecho
de que se le haya dicho o no el nombre de su
enfermedad, la capacidad estresante depende,
en cada individuo de su "conocimiento o experiencia

anterior".



54.

La sintomatologia variable estd en relacién con
la personalidad del paciente y suele ser: shock
inicial, pensamientos negativos sobre el futuro,
desesperanza, revisidn pesimista o negativista
de su vida, fantasias de suicidio, culpas, anore
xias, tensién y respuestas explosivas como pérdida
de autocontrol, poca posibilidad de concentrarse
o descansar, agitacién, diarreas, palpitaciones,
insomnio, llantos inexplicables, desinterés e
interrupcién de sus actividades, retraccién social

e irritabilidad.

2. “Ansiedad.

Este cuadro se debe a la cronicidad del impacto
emocional agudo, también puede acompafiar toda
la evolucién del paciente con cédncer o hacer

irrupcién en algin momento de 1la enfermedad.

Como la caracteristica méAs frecuente expresada
con las variaciones de la estructura de la persona-
lidad y la circunstancia, se puede decir que
la ansiedad se evidencia como "una sensacidn
de impotencia, que hace sufrir", lleva un conjunto

de sentimientos expresados como los miedos, que
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se deben a 1la pérdida de control sobre su propio
organismo y a las circunstancias o hechos que

lo rodean.

La ansiedad puede evolucionar con una sintomatolo-
gia fébica o paranoide, que se expresa por la
conducta evitativa y negativa, que tiende a incre-
mentarse, también pueden aparacer sentimientos
de culpa o por el contrario la blisqueda de respon-

sables.

31 paciente se muestra irritable e hipersensible
hacia actitudes reales o no, del entorno, otras
veces se expresa como pénico con tensién muscular,
hiperactividad del sistema vegetativo, expectativas

y deseo exagerado de controlar su entorno.

Investigaciones realizadas reportan que el 80%
de los pacientes con céncer sufren de ansiedad
(Peck, 1977; «cit. en Schévelson, 1988). Drogatis
(1983; cit. en Schavelson, 1988), encontrd que
el 47% de pacientes atendidos por céncer, presen-—-
taban serios trastornos de ansiedad, que ameritaban

tratamiento psiquidtrico.
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Depresiédn.

Es un estado de afliccién o tristeza, relacionado
con conflictos, situaciones, duelos, acontecimientos
personales. La depresidn puede interpretarse
como la respuesta de un individuo al estrés ocasio-
nado por su enfermedad maligna, pero esta depresién
no s6lo puede acompafiar a la enfermedad, sino

que tiende a agravarla y en ocasiones a precederla.

La sintomatologia clinica que presentan los pacien-
tes con céncer que tienen depresiémn varfia con
el tipo de personalidad, puede ser desde llantos,
sentimientos de desesperanza o desamparo, pérdida
de autovaloracién, sentimientos de culpa, irritabi-
lidad, abatamiento, falta de estimulo para sus
actividades habituales, pasividad, disminucién
de la 1libido, alteraciones en el dormir, hasta

lentitud psicomotora, bradipsiquia.

Regresién.

Ante 1la aparicién de lo que un individuo interpreta
o reconoce como un conflicto actual y estresor
¥y que no puede reslver satisfactoriamente, tiende

a reactivar o actualizar comportamientos que
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pertenecen a un periodo evolutivo anterior, los
cuales fueron adecuados en otro momento de su
vida, asi el paciente con céancer se comportara
de una forma que en etapas anteriores le dié
resultado ante un problema similar al actual,
como puede ser el acudir a remedios caseros o

juramentos religiosos.

Negacién.

Es un tipo de conducta ante ideas o afectos insopor-

tables y dolorosos, wuna técnica con la que opera

la personalidad, para mantener el equilibrio
homeostéatico, al pretender eliminar esa fuente
de inseguridad, peligro, tensién o ansiedad,

originada habitualmente por su enfermedad.

En la negacién se rechaza la realidad externa
o de un A&rea o situacién del propio cuerpo, no
s6lo pretende cumplir con el objetivo de evitarse
un sufrimiento previsto como excesivo, sino también
se dirige a su entorno, especialmente para evitar
aislamiento, segregacién e incluso sufrimiento

a otra persona. Esta conducta obviamente no resuelve

el conflicto, 1lo posterga a veces indefinidamente

y hasta limites inauditos y con frecuencia evolucio-
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na hacia 1la depresién o a conductas paranoides

que requieren de intervencién psicolégica urgente.

Delirio, Alucinaciones y Confusién.

El delirio es 1la interrupcién o alteracién de
las ideas, cuya expresidén a través del lenguaje
oral o de la conducta pierde significacidén y
sentido, el delirio tiene un componente de agitacién
y/o excitacién neuromuscular, el cuadro se presenta

con mas frecuencia en los pacientes terminales.

E1l estado final al paciente delirante bloquea

totalmente la posibilidad de comunicaciédn.

La alucinacién es wuna representacién consciente
de imdgenes que no responden a situaciones objetivas
externas, el paciente refiere ver objetos o personas

que en realidad no existen.

Tanto el delirio como 1las alucinaciones, pueden
presentarse en forma aguda, evolucionando en
horas o en forma crénica progresiva. Se les atribuye

a desequilibrios hormonales, infecciones, procesos
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trombéticos, absorcién exagerada de psicofédrmacos,
procesos metastdsicos, hemorragias, encefalopatias
metabdlicas y efectos secundarios de quimioterapia

o radioterapia.

La confusién es un trastorno de la ideacidén caracte-
rizado por el desorden y que suele provocar intensa
ansiedad, se asigna a las cosas o personas los
atributos de otras, se diferencia de los cgadros
anteriores en que las ideas y 1los pensamientos
pueden ser correctos, pero no adoptan un orden
o atribucidén correcta y generalmente es de etiologia

téxica o metabdlica.

Insomnio.

El paciente refiere que no puede dormir a ninguna
hora del dia, wuna de 1las principales causas es
la depresién que el paciente presenta y como

consecuencia el insomnio, el paciente con céncer

puede presentar otras afecciones como cuadros
artriticos, neuritis periféricas, trastornos
gastrointestinales, disnea cardiaca nocturna,

cistitis, ansiedad, etc. que interfieren en el
proceso del suefio a tal grado de no poderlo dejar
dormir. Algunos pacientes presentan pesadillas

como sofilarse muertos, ceremonias flnebres, escenas
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atroces y estos suefios pueden llegar a ser terro-
rificos para el paciente, que tiene miedo de

conciliar el suefio y reanudar la pesadilla.

Los calambres o mioclonias nocturnas son dolorosos
y mantienen al paciente en tensidén, el miedo
al dolor o la expectativa de una pobre atencién
de enfermeria durante la noche exacerba la tensién

del paciente.

Suicidio.

Hay poca informacién vélida con respecto a la
asociacién céncer-suicidio, sin embargo, el tema
en el caso del céncer puede ser estudiado a través
de las escasas publicaciones estadisticamente
validas. El suicidio es ocultado muchas veces

por razones religiosas, sociales, culturales.

Las formas en las que se le ha estudiado son

dos:

Una se refiere a la prevalencia de tumores asinto-
maticos no diagnosticados antes del suicidio

y observado en las autb6psias de esos suicidas.
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Investigaciones al respecto efectuadas en Finlandia
(Achté, 1970; cit. en Schavelson. 1988), sobre
4,478 suicidios en los afios de 1954 a 1958, reporta-
ron que el 1% de 1los hombres y el 0.3% de las
mujeres eran portadoras de un céncer ignorado.
Resultados similares fueron encontrados por 0Olafsen
(1985; cit. en Schévelson, 1988), en Noruega,
en su anélisis de 4,671 suicidios, en los afios
de 1966 a 1978, refiere que el 3% de los hombres
y el 4.3% en las mujeres, se encontraron con

un céncer no diagnosticado.

Con estos datos obtenidos, 1los autores concluyen
que en el grupo de suicidas es méAs probable encon-
trar un cdncer no diagnosticado clinicamente,

que en la poblacién muerta por otras causas.

La segunda forma y es la que mas interesa en
este caso, se refiere a las pacientes quienes

son diagnosticadas c¢on «céncer, y se suicidan.

Investigaciones realizadas en Finlandia por
Luhivvori (1979; cits en Schévelson, 1988),
sobre 28867 casos de cancer y controlados hasta
10 afios de evolucidén, observaron que el 1.3%

de los hombres y el 1.9% de las mujeres se suicidan
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durante el periodo de su enfermedad. Otro estudio
ilustrativo (Fox, 1982; cit. en Schéavelson, 1988)s,
realigado en EE.UU. se refiere a 144,534 pacientes
con céncer y controlado entre 1940 y 1969, comparan-
do su prevalencia con la incidencia de suicidio
por la poblacién general. Se comprobaron 192
casos en los cuales los hombres muestran un mayor
riesgo de suicidio que la mujeres, y este riesgo
es mayor en el momento del diagnéstico y durante
el primer afio, declinando <c¢on el tiempo, siendo

priacticamente nulo después del décimo afios.

Estos autores hacen hincapié en 1la frecuencia
y gravedad que implican 1la ansiedad y depresién
como sintomas premonitorios de todos los suicidios.

.

{Schavelson, 1988).

Las investigaciones realizadas para determinar
las relaciones existentes entre los estados depresi-
vos y de ansiedad con el desarrollo y evolucién
del cnéncer, son limitadas, debido a la complejidad
de 1la metodologia que se debe utilizar para evaluar
dicha relacién. Sin embargo, los datos reportados
hasta la actualidad, nos proporcionan una perspec-

tiva general del problema, desde tres puntos
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de wvista: antes del diagnéstico, durante el trata-

miento y en los sobrevivientes.

Gossarth-Maticek, Kanazir, Vetter, Schmidt (1983);
cit. en Persky, Jempthorne-Rawson y Shekelle,
1987), reportaron que los sentimientos de desampa-
ro y depresién, como linea base, fueron significati-
vamente asociados con la incidencia del céancer
en 1353 personas examinadas en un seguimiento

de 10 afios.

Thomas, Duszinsky y Shaffer (1979; cit. en Persky,
et al. 1987), estudiaron a 913 alumnos de medicina,
por un periodo de 14 afios y encontraron que 20
de 1los alumnos que desarrollaron un céncer subse-
cuente se habian reportado como ansiosos y depresi-
vos, pero que 402 alumnos que también se habian
reportado como ansiosos y depresivos, no desarrolla-

ron céncer.

Persky, et al. (1987), investigaron 1la relacién
de las variables psicolégicas con un subsecuente
desarrollo de céncer en un seguimiento de 20
afios (1957-1978). Las variables psicolégicas
fueron medidas por el Inventarioc Multifacético

de la Personalidad de Minesota, encontraron que
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de 1los sujetos con altas puntuaciones en la escala
D (depresidn), no todos desarrollaron céancer
subsecuente, perc que de esos sujetos que desa-
rrollaron cé&ncer y que tenian altas puntuaciones
en la escala (D), morian més répidameete dentro
de .los 10 primeros afios posteriores al diagnéstico,
concluyeron que la depresidén no estd relacionada
con la incidencia del «céancer, pero si con la

mortalidad.

Grassi, Albieri, Rosti y Marangolo (1987), investi-
garon la incidencia de los trastornos psiquidtricos
en 101 pacientes con un reciente diagnéstico
de céncer, encontraron que 48 pacientes mostraron
desdérdenes psiquidtricos como: desajuste emocional,
sindrome orgénico cerebral, trastornos de ansiedad,
esquizofrenia y trastornos soméAticos importantes
que alteraron el pronéstico de la enfermedad

desfavorablemente

Morris y Greer, (1987), estudiaron a 160 pacientes
mastectomizadas durante 1los 10 afios posteriores
a la cirugia, reportaron que el 90% presentaron
desajustes emocionales: ansiedad, depresién y
problemas sexuales, que necesitaron interven-
cidén psicolégica, pero que sdélo el 5% de esas
pacientes logararon un ajuste emocional satisfac-

torio.
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Greer y Burgess, (1987), realizaron evaluaciones
en la estima de 170 pacientes, a los cuales se
les diagnosticé clncer (mamario, linfoma de Hodking
y leucemia), 3 meses y 1 afio posterior a ésto.
Los pacientes se reportaron con serios trastornos
de depresién y ansiedad, 1los cuales no estaban
relacionados con el tipo de tumor, la extensién
de enfermedad, o el estadio, sino mas bien estaban
relacionados con los efectos colaterales de incapaci
dad que producia el tratamiento de la radioterapia

(nduseas, dolor, vémito y malestar general).

Love, Leventhal, Easterling ¥ Nerenz (1989),
encontrarn resultados similares al anterior,
en pacientes tratados durante la quimioterapia.
Ellos observaron que 1los pacientes presentaban
serios trastornos de ansiedad debido a los efectos
colaterales de las substancias quimicas empleadas,
¥y que tendian a dejar el tratamiento, pues pensaban
que era un agravamiento de 1la enfermedad y ya

no era posible su curacién.

E11, Nishimoto, Morvay, Mantell y Hamovitch (1989),
examinarion 1la adapatacién psicolégica a corto,
mediano y largo plazo, en 253 pacientes con un

diagnéstico de céncer de mama, pulmén y colorectal,
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en un tiempo de 3 a 6 meses (corto plazo), de
9 a 12 meses (mediano plazo), y 2 afios (largo
plazo), posterior al diagnéstico. Observaron
que hubo pacientes que a 1lo largo del tiempo
siempre presentaron problemas de adaptacién psicolé-
gica y los que en un principic no presentaron
problemas de adaptacidén psicolégica, con el tiempo

presentaron alteraciones psicolégicas.

Es dificil evaluar 1la relacidén existente entre
los factores psicolégicos y el céncer a causa
de la metodologia wutilizada, de 1la diferencia
entre los tipos de cédncer, de las medidas utilizadas
para evaluar los estados psicolégicos que presentan
estos pacientes (Reed, 1988), pero podemos observar
que a lo 1largo de 1la enfermedad, el paciente
presenta problemas psicolégicos que necesitan
de wuna adecuada y oportuna intervencidén del equipo

de salud.

En el paciente que desarrolla un céancer esté
toda sus sintomatologia clinica y de laboratorio,
su historia, sus sentimientos, sus experiencias
e inquietudes, elementos conscientes ¥y no

conscientes, todo 1lo antropolégico, 1lo cultural,
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los significantes de su entorno. Dependera de
la capacidad de preparacién, posibilidad y deseo
del equipo de salud, el captar, comprender, inter-
pretar y ayudar a esos pacientes que presentan
serias alteraciones a esos niveles, con el objeto

de ofrecerles una mejor calidad de vida.

Es por esta razén que surge la necesidad de implan-

tar un protocolo de apoyo psicolégico para todo
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Vs PROTOCOLO DE APOYO PSICOLOGICO PARA LOS PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON CANCER.

Las reacciones psicolégicas que anteceden al diagnéstico
de céncer son el pénico y produce sentimientos de ansiedad,
dépresién, culpa, frustacidén y vulnerabilidad, estas respues-
tas emocionales se intensifican con el tratamiento y pueden

producir alteraciones en la imagen corporal.

A Cambios Emocionales.

Mishel, Hoctetter y Graham (1984); cit. en Holmes,
1987), identificaron cuatro variables que pueden
influenciar las reacciones psicolbgicas de los pacientes
con céancer y son: 1) incertidumbre, 2) pesimismo,
3) severidad de 1la enfermedad y 4) pérdida de la

capacidad del control de las funciones fisiolégicas.

La incertidumbre se asocia con el pesimismo, por
esta razén al paciente hay que darle esperanza y

adentrarlo en el plan del tratamiento.

También 1las percepciones del paciente acerca de la
evolucién, curso y prondéstico de la enfermedad, presen-

tan un efecto negativo en la actitud ante el diagnéstico
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y fases de tratamiento, cuando se conocen los detalles
de la enfermedad, la esperanza no se destruye y tienen

un alto nivel de motivacidn.

Existen dos factores que generan pesimismo e inevitable-
mente problemas de adaptacién y son la percepcién
de la severidad de la enfermedad y las alateraciones

funcionales que presentan.

Se ha wvisto que el conocimiento de 1la anatomia y
fisiologia de los O6rganos sexuales es importante,
ya que a las mamas sSe les asocia con una buena salud
corporal, cuando estas faltan por una cirugia, los
pacientes piensan que es (el cdncer), una enfermedad
contagiosa y el deseo sexual declina y se puede presen-

tar: repulsidén por alteraciones como ésta.

Todos estos factores pueden contribuir al trauma
psicolégico y s8i estos factores no se resuelven,

sobreviene una crisis.

Ajuste Psicolégico.

Krouse (1985); cit. en Holmes, 1987), describe un
modelo de ajuste psicolégico en pacientes con céncer

ginecolégico. E1 primer periodo lo denomina reconoci-
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miento-exploracién y envuelve la primera sospecha
de wuna enfermedad maligna, ésto incluye los primeros

sintomas de la enfermedad y su subsecuente diagnéstico.

El segundo periodo es el de crisis-climax y se inicia
con el tratamiento en donde las mujeres experimentan
una pérdida de sus funciones fisiolégicas, que la

relacionan con el agravamiento de la enfermedad.

El tercer periodo es el de adaptacidén-mala adaptaciédn
y es el tiempo en el cual las mujeres tratan de ajustar-
se a su enfermedad mAds o menos bien y desarrollan
un proceso en el cual tienen mAs interaccidén con

su medio ambiente.

El cuarto periodo es el de resolucién-desorganizacién,
y es el tiempo en el cual las mujeres regresan a
tener sus funciones previas y comienzan a presentar
resolucién de su crisis, o en el sentido opuesto

presentan mayor desorganizacidén emocional.

Estos cuatro periodos que se estudian en pacientes
ginecolégicas, pueden ser extrapolados a todos 1los
pacientes <con céncer, ya que se pueden considerar
como etapas generales por las que atraviesa el paciente

con dicha enfermedad. Uno de 1los éxitos del equipo
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de salud que trata a estos enfermos, consiste en
asistirlos lo mejor posible durante estos cuatro

periodos.

Cambios en el Tratamiento.

Desde el momento del diagnéstico el paciente debe
ser evaluado psicolégicamente y la evaluacién de
la respuesta del paciente a 1la c¢risis es el primer
peldafio que hay que escalar para la resolucién de

la misma (Holmes, 1987).

Las alteraciones psicolégicas también se asocian
con el tratamiento, para muchos pacientes los efectos
colaterales de 1los diferentes tratamieﬁtos son peores
gue la enfermedad, existiendo nduseas y vémitos,
antes y después de la quimioterapia, dolor y ansiedad

con procedimientos invasivos del tratamiento, disfuncién
sexual secundaria a cirugia o radioterapia. Cella
y Tross (1986; cit. en Redd, 1988), encontrqron que
algunos sobrevivientes con linfoma de Hodkings, presen-
tan nduses cuando regresan a un chequeo a la clinica,
para una evaluacién rutinaria, aunque no se realice
algiin tipo de tratamiento con quimioterapia. Los
problemas psicolégicos también se asocian con una
hospitalizacién prolongada y un tratamiento médico

agresivo.
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Informacién al Paciente.

Muchos de 1los trastornos psicolégicos surgen de la
informacifn que el paciente tiene acerca de la enferme-
dad, es por esta razdén que al paciente se le debe
comunicar en forma clara y comprensible para &1,
su diagnéstico, pronéstico, alternativas de tratamiento,
efectos colaterales que se pueden presentar durante
la quimioterapia o radioterapia y de las repercusiones
fisiolégicas de los tratamientos quirdrgicos, el
paciente debe ser estimulado a que pregunte, ésto
ayudard a ventilar sus sentimientos y a disipar las

dudas que tenga de su enfermedad.

La Familia y el Paciente.

La familia juega un papel fundamental en todos los
pacientes con cancer, no se puede separar al paciente
de su familia, ya que constituye un sistema completo,
de los patrones familiares dependen muchas conductas

de los pacientes.

Es conveniente establecer si 1la familia tiene una
estructura desunida separada, comunicada o amalgamada,
hay que conocer la comunicacidén existente en el nicleo
familiar, ya que serd con ellos con los que podré

interrelacionar mAs el paciente. Por otro lado, hay
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gque determina que tan adaptable es la familia, ya
que cuando hay un miembro con cédncer se suscita una
serie de cambios de funciones, al principio, cuando
el paciente es diagnosticado y tratado, pierde una
serie de funciones y su lugar en la familia lo cubren
otros miembros, y cuando puede reintegrarse a la
familia, puede o no adquirir sus roles anteriores.
Todos los desplazamientos son dificiles y dolorosos,
tienden a ocasionar tensidén intrafamiliar y a acentuar
sentimientos de inseguridad, rechazo, coraje, miedo,
etec., que si no son manejados en forma adecuada,
pueden incrementar los problemas del paciente. En
un inicio 1la familia puede encontrarse totalmente
dispuesta a satisfacer las necesidades del paciente,
conforme +transcurre el tiempo, el nivel de tolerancia
de 1los otros miembros de la familia tiende a disminuir
¥y 1las fricciones suelen ser frecuentes, el paciente
nunca esté satisfecho. Puede haber separacién de
la familia y aislamiento del paciente, con la consecuen-
te sensacidén de soledad, depresidén y angus{jia para

él.

La intervencién ideal en 1la familia debe de darse
desde el principio cuando se ve al paciente, se les

debe reunir y aconsejar que hablen de miedo, ansiedad,
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depresién, cédncer y muerte juntos, asi como de todos
los problemas que se vayan suscitande entre ellos

(Olper, 1985).
Formas de Intervencidn Psicolégica.

Existen tres formas de enfocar los métodos de inter-
vencidn psicolégica: 1) psicoterapia, 2) terapia

de grupo y 3) terapia conductal.

Antes de 1iniciar cada una de estas terapias, es impor-
tante recalcar que algunos de los pacientes con céncer
no quieren o no requieren de ayuda profesional para
sus problemas psicolégicos, y otros desean afrontar

el problema solos.

Gordon, Freidenbergs y Diller (1980; cit. en Redd,
1988), encontraron que la intervencién del tipo de
la psicoterapia se asociaba con wuna declinacidén m&s
rapida en el afecto negativo, una visién més realista

sobre 1la vida y un alto nivel de actividades generales.

Wolden (1980; cit. en Redd, 1988), compard la terapia
de apoyoc ¥y un consejo de orientacién cognitiva de
no tratamiento, ambos tratamientos fueron asociados

a una disminucidén del estrés.
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El uso de las técnicas conductuales en los tratamientos
de pacientes con céancer, ha dado buenos resultados,
pues se ha observado que el dolor agudo en pacientes
pedidtricos y los efectos anticipatorios (néuseas
y vémitos), en adultos y nifios que son sometidos
a quimioterapia, tienden a controlarse con la relajacién
pasiva, desensibilizacién sistemitica y técnicas

de distraccién como los juegos de video, etc.

Redd, et. al (1988), han demostrado gue una distraccién
cognitiva por si sola es suficiente para bloquear
las reacciones condicionadas de dolor, néuseas ¥y
vémitos en 1los nifios antes de 1la aplicacién de la

quimioterapia o radioterapia.

Es importante recalcar que el psicolbégo sepa detectar
las aleraciones fisiolfgicas que requieren de una
técnica de intervencién y su habilidad al manejarlas,

para proporcionar un tratamiento adecuado al paciente.

JUSTIFICACION
En la mayor parte de la asistencia a pacientes con céncer,
suele excluirse el apoyo psicolégico que requieren o se

ede brindar, ademds dada la agresividad del tratamiento,
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suelen presentar alteraciones en su comportamiento y problemas
emocionales asociados a la sensacién de abandono de que
muchos son objeto. De ahi 1la necesidad de organizar un
programa o servicio de apoyo psicolégico a los pacientes
con céncer en todas las fases de su tratamiento, con la
intencién de brindarles un espacio en el que puedan abordar

su problemédtica y alternativas de solucidén posibles.

OBJETIVOS

- Brindar un adecuado apoyo psicolégico al paciente

con céncer, durante el curso de su enfermedad.

- Reducir al méximo posible, las alteraciones o repercu-
siones psicolégicas, que se presentan durante su
tratamiento.

- Rehabilitar al paciente, para que continfie su vida
familiar, social, laboral y sexual, con el propésito

de darle una mejor "calidad de vida".

RECURS0S TECNICOS

Métodos de evaluacidén: entrevistas, escalas de medicién
como el Inventario Multifacético de 1la Personalidad de
Minesota, escala de ansiedad IDARE, escala de depresién

de Zung.

Técnicas de Intervencidén: terapias de apoyo grupal, terapias

conductuales.
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POBLACION

Criterios de Inclusién.

1. Pacientes con céncer.

2. Pacientes con capacidad de razonamiento.

3. Pacientes que aceptan su enfermedad.

4. Pacientes que aceptan su tratamiento.

5. Pacientes en edad productiva.

Criteros de Exclusién.

1. Pacientes con padecimientos psiquidtricos graves.

2. Pacientes con demencia senil.

3. Pacientes en estado terminal.

4. Pacientes que no aceptan ningin tratamiento.

DESARROLLO

Fase Pre-Diagnéstica.

Antes de confirmar el diagnéstico de céncer al paciente

por el médico tratante, é&ste debe ser enviado al psicélogo
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para su evaluacién, en donde se aplicarid ademds de la entre-
vista, el inventario Multifacético de 1la Personalidad de
Minesota 1la escala de ansiedad de IDARE y 1la escala de

depresién de Zung, para evaluar sus estados afectivos basales.

Fase Diagnéstica.

Cuando le es confirmado al paciente su diagnéstico de céncer,
debe volverse a evaluar psicolégicamente, para observar
si existen cambios significativos de su estado afectivo,
con el objeto de implementar a partir de ese momento las
técnicas de intervencidén que serdn utilizadas apra su apoyo

psicolégico.

Fase de Tratamiento.

Dado que las alteraciones psicolégicas de 1los pacientes,
se agudizan debido a las repercusiones fisioldgicas y efectos
colaterales que tienen como consecuencia de los diferentes
tratamientos (quimioterapia, radioterapia y/o c¢irugia),
se les invita a participar en un programa de intervencién
psicolégica que se brinda durante este periodo, debe estar
enfocado a minimizar dichas alteraciones. Al paciente se
le debe instruir en la forma de emplear las técnicas psicolé-

gicas, para lograr su generalizacién.
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UN.AM. CAMPUS
IZTACALA

Se elaborard un plan de actividades a base de dindmicas

de grupo de cardcter basicamente motivacional y de desensibi-
lizacién sistemética, que se aplicaridn en horario acordado
previamente, con un minimo de 8 &6 10 sesiones (dependiendo

del tratamiento médico), una sesidén por semana.

Cierre 'ZT_

Se plantea la manera de evaluar por medio de entrevistas

grupales los cambios logrados y los problemas encontrados.

Se evalian las expectativas «con las que entra al apoyo

psicolégico y con las que sale de é€l.

Se realiza una firma de <contrato conductual en donde el
paciente se comprometerd a llevar a cabo las terapias de

apoyo ensefiadas durante las sesiones.

Fase de Seguimiento.

Una vez que el paciente ha concluido su tratamiento, regresa
pe}iédicamente al hospital para un chequeo general por
el equipo de salud y también debe ser evaluado a través
de entrevistas por el psicélogo, con el fin de saber si
existe, persiste o presenta alguna alteracidn psicoldgica

e incidir en el problema hasta su resolucién.
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VI. CONCLUSIONES.

El céncer es una enfermedad crénico-degenerativa, que afecta
todo el ecosistema del enfermo que 1lo padece, en el cual
intervienen diversos factores etiolédgicos, su evolucidn

es incierta, la terapéutica dificil y los resultados ambiguos.

Desde Hipbecrates y hasta 1la actualidad, se ha supuesto
que existe una relacién entre el tipo de personalidad y
el céncer; estudios realizados han demostrado que los estados
depresivos y de ansiedad influyen de manera importante

para el desarrollo y evolucidén de la enfermedad.

El paciente con cédncer suele aislarse con la consecuente
sensacién de soledad, depresién, angustia, miedo, enojo,
desamparo, desesperacién e inclusoc a llegar a tener deseos

de muerte o intentos de suicidio.

Estos trastornos psicoldgicos no sélo afectan al enfermo
sino gque repercuten en su dmbito familiar, social y laboral;
de aqui que surge la necesidad de que estos pacientes reciban
apoyo psicolégico por parte del equipo de salud a lo largo

de todo el tratamiento.

Desde el momento del diagnéstico el paciente cambia sus
patrones psicoldégicos a ser mAs severos, motivo por el

cual se debe realizar una evaluacién psicolégica inicial,
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desde 1la primera consulta para establecer su linea_base
en relacién al tipo de personalidad del sujeto y poder
observar que Aareas hay que reforzar para su futuro trata-
miento. Durante la evolucién del padecimiento, el pacien-
te estd sujeto a una serie de estudios y tratamientos con
sus consecuentes efectos colaterales, que tienden a agudizar
los trastornos psicolégicos. El equipo de salud debe conti-
nuar dando apoyo psicoldégico enfocado a minimizar dichas

alteraciones.

Las posibilidades de intervencién son mialtiples y de muy
diversas maneras, pero las méAs wutilizadas y con buenos
resultados son: la psicoterapia, terapia de grupo y terapia

conductual.

Una vez iniciado el tratamiento médico ya sea por medio
de quimioterapia, radioterapia o cirugia, el paciente comienza
a presentar sintomas fisicos debido a 1la agresividad de
los tratamientos, que hacen sentir al paciente que su enfer-
medad se agrava y es entonces cuando el psicoldégo en combina-
cién con el médico tratante, deben evaluar 1los patrones
psicolégicos y fisiolégicos que hay que cambiar y dar tra-
tamientos conjuntos, (en casos de tratamientos quirdrgicos

mutilantes, se le debe explicar al paciente que es més
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importante la vida afin sin algin 6rgano).

Para ser el céAncer una enfermedad de larga evolucibén, las
visitas al psicbélogo deben ser peridédicas y las terapias
de apoyo intensas. AUn el paciente con altas posibilidades

de fallecer debe ser tratado para bien morir.

Por todo 1lo anterior, se realizé una propuesta de apoyo
psicolégico del paciente con céncer, que serd una alternativa

de intervencidén psicolégica para estos pacientes:

A. Evaluacién Pre-Diagnéstica por medio de:
1. Inventario multifacético de 1la personalidad de
Minesota.

2. Escala de depresién de Zung.

3. Escala de Ansiedad de IDARE.

B. Evaluacién posterior al diagnéstico.

1. Valorar los cambios de estudio psicolégico previo.

2. Proporconar apoyo psicolégico en las &reas alte-
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radas por medio de 1la terapia conductual, psico-

terapia y terapia de grupo.

c. Evaluacién durante su tratamiento.

1. Evaluar cambios de su estado psicoldgico actual.

2. Evaluar el tipo de apoyo psicolégico que se le

dié (para ver la efectividad del mismo).

3. Cambiar, reforzar o renovar el apoyo psicolégico

proporcionidndole mis motivacién.

D. Fase de Seguimiento.

1. Evaluacién perfodica psicolégica, posterior al

tratamiento.

2. Incidir en los problemas que se vayan presentando.

Dado que el psicbélogo es un profesionista de reciente incor-
poracién al equipo de salud, es necesario organizar sus
propios procedimientos de atencidén y hacerlos accesibles

al personal no especializado.

Se espera que éste escrito ayude al logro de dicho objetivo.
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