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RESUMEN 

Psicologia de la Salud, es un area que comprende la influencia de 
variables psicologicas sobre el estado de salud, el proceso por el que se 
llega a éste y como responde una persona cuando esta enferma. Esta area 
parte del modelo biopsicosocial. Actualmente existen diferentes 
enfermedades que aquejan a !a poblacién, pero la que mas impacto tiene 
desde su diagnéstico, es el cancer, la cual ocupa el segundo lugar como 
causa de muerte. Asi mismo, el tratamiento de la enfermedad genera en el 
paciente un desequilibrio psicoldgico y social. El objetivo de la presente 
investigacion es conocer en hospitales ptiblicos y privados, si se 
encuentran psicdlogos trabajando con pacientes de cancer y saber qué 
estan realizando; con base a lo anterior elaborar una propuesta para los 
psicdlogos que trabajen con este tipo de pacientes. Para ello se empleo un 
cuestionario de 16 items; se aplicé a siete psicdlogos, dos psiquiatras y 
una enfermera, todos ellos laboran en hospitales publicos y privados. Los 
resultados que se obtuvieron fueron que son pocos los psicdlogos que 
laboran en hospitales atendiendo a este tipo de poblacion, los tratamientos 
estan basados en técnicas cognitivo-conductuales, cada tratamiento 
depende de las caracteristicas de! sujeto, la etapa de la enfermedad y del 
tratamiento médico. Con todo Jo anterior, concluimos que son mas los 
psiquiatras los que atienden las necesidades psicolégicas de estos 
pacientes, los cuales laboran en Instituciones de salud de caracter privado. 
Por ello, consideramos que en México no existe informacion de lo que un 
Psicologo de fa Salud puede realizar en los hospitales y en particular con 
pacientes de cancer. La propuesta de trabajo que se realizé esta dividida en 
dos partes: institucional e individual, la primera abarca elementos como 
una mejor atencién al derechohabiente, la conformacién de un equipo 
multidisciptinario, etcétera; la segunda, se aboca a la recepcion del 
paciente y sus familiares, intervencion con el equipo multidisciplinario, asi 
como un tratamiento adecuado a !a persona enferma de cancer.
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INTRODUCCION 

En los ultimos afios se ha observado un gran interés por vincular a la Psicologia con los 

problemas de salud, ya que en las investigaciones realizadas, se encuentra que en muchas de 

las enfermedades intervienen factores psicoldgicos y sociales; ademas no bastaban las 

explicaciones desde el modelo biomédico para explicar los crecientes indices de 

enfermedades. Asi es como surge un modelo de trabajo conocido como Psicologia de la 

salud. 

Esta es un drea dentro de Ja Psicologia que intenta comprender la influencia de variables 

psicoldgicas sobre el estado de salud, el proceso por el que se llega a éste y como responde 

una persona cuando esta enferma. En términos generales, abarca estas tres dreas: a) 

promocién y mantenimiento de la salud, b) prevencién y tratamiento de la enfermedad, y c) 

factores asociados con e| desarrollo de la enfermedad; estas tres areas parten del modelo 

biopsicosocial. 

Un problema de salud que tiene la poblacién en general y que en México es la segunda 

causa de muerte, es el cancer. Esta enfermedad es multicausal ya que son muchos los 

factores causantes del cancer, entre ellos se encuentran: el fumar, beber, la falta de ejercicio, 

‘a ingesta de alimentos con elementos cancerigenos, exponerse mucho tiempo al sol, 

etcétera. El diagnéstico y tratamiento del cancer suele provocar en el paciente un gran 

impacto emocional e incluso problemas psicoldgicos y sociales como: depresidn, ansiedad, 

angustia, estrés, efectos colaterales de los tratamientos y problemas en su entorno social 

(familiares, laborales, de relacién social, etcétera), es por ello que consideramos importante ta 

intervencidn psicolégica para que el paciente y sus familiares comprendan y afronten las 

diferentes etapas de fa enfermedad y del tratamiento; con la finalidad de atender las 

demandas psicoldgicas que presenta el enfermo de cancer. 

Partiendo de lo anterior, se realiz6 el presente trabajo con el siguiente objetivo: conocer en 

hospitales publicos y privados, si se encuentran psicdlogos trabajando con pacientes de 

cancer y saber que estén realizando; con base a /o anterior elaborar una propuesta para los 

psicdlogos que trabajen con este tipo de pacientes. 

 



  

En esta investigacién, empleamos un estudio exploratorio y descriptivo. £1 instrumento 

que se ocupd fue un cuestionario de 16 items, el cual se aplicé a siete psicdlogos, dos 

psiquiatras y una enfermera; to cuales faboran en hospitales publicos y privados. Los 

resultados que obtuvimos fueron los siguientes: se encontraron psicdlogos y psiquiatras que 

atienden pacientes con cancer, estos dan estos tratamientos con técnicas cognitivo- 

conductuales, jas cuales consideran importantes para tratar esta enfermedad; cada 

tratamiento depende de las caracteristicas y la etapa de la enfermedad, asi como de las 

consecuencias del tratamiento médico; consideran necesario la integracidn de un equipo 

multidisciplinario, para que la atencién del paciente sea desde un enfoque biopsicosocial, esto 

es con la finalidad de integrar aquellos elementos involucrados en ef proceso de la 

enfermedad y proporcionar una mejor atencién y tratamiento al mismo. De acuerdo a los 

resultados, concluimos que si existen psicdlogos atendiendo a pacientes con cancer en 

Instituciones de salud publicas, pero en un escaso numero, estos profesionistas cubren 

materias de la maestria y diplomado; en cambio en tos hospitales privados predominan los 

psiquiatras. Todo {o anterior apoya la idea de la poca informacién que se tiene de este 

profesionista en el campo de la salud laborando con pacientes de cancer, esto corrobora que 

en México ese espacio laboral para la Psicologia de la Salud, no existe de manera forma! por 

parte de las Instituciones publicas y privadas. Con base a todo lo anterior, se elabord una 

propuesta de trabajo para los Psicdlogos de la salud que se encuentren laborando en los 

hospitales. y dando tratamiento a los pacientes con cancer, ésta fue dividida en dos partes: 

Institucional, la cual abarca_ elementos importantes para proporcionar una mejor atencion 

al derechohabiente, la conformacién de un equipo multidisciplinario, la asistencia familiar, un 

seguimiento individual, la etapa final, un tratamiento general, la capacitacién y tratamiento al 

personal medico que labore con enfermos terminales. Individual, recepcién del paciente y 

sus familiares, intervencién con el equipo multidisciplinario y tratamiento al paciente con 

cancer. 

w



CAPITULO I PSICOLOGIA DE LA SALUD 

En el presente capitulo se dard una descripcién de la historia de psicologia de la salud, lo 

que es actualmente y sus metas a futuro. 

1.1. HISTORIA DE LA SALUD 

La preocupacién por la salud y la enfermedad ha sido una constante para el hombre, pues 

son cualidades inherentes a la naturaleza del ser humano y a su supervivencia. 

En Jas primeras sociedades la enfermedad se debia a que los demonios y otras fuerzas 

espirituales tomaban posesién y controlaban a la persona. Durante la edad media la 

comprensién de la enfermedad se sustenté en términos espirituales. La viclacién de las leyes 

divinas desembocaba en enfermedad. En el Renacimiento se retoman las explicaciones 

naturales de la enfermedad. El estudio de las matematicas, quimica y fisica, [a invencidn del 

Microscopio, los trabajos de Morgani en autopsia, los de Virchow en patologia y los de 

Pasteur en bacteriologia preparan el camino para los avances médicos, siendo los cimientos 

de fa medicina moderna Lain (1978, cit. en Bacofia; Vazquez y Oblitas, 1995). 

A través de la historia en la profesién médica ha existido una preocupacién por las 

enfermedades, sus causas se han estudiado en gran detalle pero rara vez se ha considerado 

aquello que contribuye a la salud. Como resultado de esto se conoce mucho respecto de las 

enfermedades que afectan a la humanidad, como los trabajos antes mencionados, pero muy 

poco de lo que causa la buena salud en el hombre. King (1984 cit. en Osorio, 1997). 

ta salud de los individuos mejora cuantitativa y cualitativamente con el desarrollo de la 

teoria del germen en el siglo XIX, los avances en la inmunologja, salud publica, patologia y 

técnicas quirdrgicas. Las tasas de mortalidad declinaron sensiblemente en enfermedades tan 

conocidas como el célera, fiebre, tifoidea, escarlatina, etcétera. 

we



  

Tradicionalmente los médicos han tenido la exclusiva en este campo, entendiendo la salud 

como algo que hay que conservar o curar frente a agresiones puntuales (accidentes, 

infecciones...) (Labrador, Mufioz y Cruzado, 1990), utilizando ia cirugia y la farmacologia 

como armas para cumplir dicho objetivo. Sin embargo, en las Ultimas décadas ha habido un 

giro en el modelo de salud: se le considera como algo que desarrollar y no como algo a 

conservar. Tanto la cirugia como la farmacologia son métodos ineficaces para encarar el reto 

(labores de tipo preventivo) que conileva la nueva concepcidn de salud. 

Como ya se ha mencionado, los médicos se encargan del cuerpo y los psicdlogos de la 

mente, como si el ser humano tuviera estas dos estructuras independientes: el cuerpo se 

refiere a nuestro bienestar fisico, incluyendo nuestra piel, corazén, musculos, huesos y 

cerebro; la mente se refiere a un proceso abstracto que incluye nuestros pensamientos, 

sentimientos y percepciones. Asi para cada area le era problematico definir lo que es salud 

en general (Benson, 1980; De la Fuente, 1992; Sarafino, 1994). 

Definir salud es dificil. Una de las definiciones de salud mas extendida en nuestra 

sociedad es que la "salud es la ausencia de enfermedad". En 1974, la Organizacién 

Mundial de la Salud (0.M.S.) propuso una definicién de salud en la que se contemplaban 

tres dimensiones: "la salud es el completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente 

la ausencia de dolencias o enfermedades (O.M.S., 1974). 

La perspectiva de la profesién médica, con respecto a la salud, ha sido simplemente la 

erradicacién de enfermedades especificas Leventhal y Hirchman (1974, cit. en Osorio, 1997). 

Sin embargo, esta aproximacién es seriamente deficiente como conceptualizacién de los 

problemas de la salud humana, a causa de que no considera adecuadamente la complejidad 

de las enfermedades modernas. El modelo biomédico presenta numerosas lagunas en cuanto 

a la conceptualizacion de fos estados crénicos. Este modelo asume que la enfermedad puede 

ser explicada en términos de variables bioldgicas mensurables, la conducta social no tiene 

cabida en el mismo 0, en su extremo, que Jas anormalidades conductuales se reduzcan a 

procesos somaticos, biomédicos 0 neurofisioldgicos.



Bishop (1994, cit. en Becofia y cols., 1995) menciona que algunos factores contribuyeron 

al interés por una aproximacién tedrica y clinica mas comprensiva que ei tradicional modelo 

de enfermedad. En concreto cita tres: 1) el cambio de la prevalencia de enfermedades 

infecciosas a enfermedades crénicas, 2) el costo elevado de los cuidados de salud y 3) un 

mayor énfasis en la calidad de vida. Cierto tipo de problemas, en concreto las enfermedades 

cronicas, debidas a las causas multiples (factores psicoldgicos, sociales, culturales y 

ambientales), requieren un manejo diferente al de los estados mdérbidos agudos, cuya 

principal caracteristica es la de ser producidas por agentes patégenos especificos. 

Sin embargo, es importante sefialar que la conducta social es un factor a considerar 

dentro del marco de la salud, ya que en los dos ultimos siglos se ha observado que las 

causas de las enfermedades dependen, en gran medida, a estilos de vida, habitos, actitudes 

y creencias que tienen las personas de cierta comunidad, sociedad y cultura hacia la salud; 

por lo cual se hace relativo este término. Asi la cultura, la época, la mentalidad, la nacién a 

la que se pertenece, tipifican lo que debe ser “la salud”. 

“No hay salud en si"", escribié con razén Nietzsche. Toda salud es por esencia relativa, a 

1o que se encuentra en el cuerpo del sujeto sano, al modo como éste lo vive y a lo que con 

él quiere y puede hacer" (Letargo, 1984; p. 137). 

Como ya se mencioné, la pertenencia a ciertos grupos sociales y a ciertas culturas, las 

cuales tienen una formacién de habitos y psicoorganicos que llevan consigo, lo cual hace que 

sea mayor o menor la intensidad real de la enfermedad. 

Por su parte, Carlton (1985; citado en Santos, 1998) comenta “...que el comportamiento 

individual y los estilos de vida no son los determinantes principales del estatus de la salud en 

una comunidad o de una poblacién. El ambiente social, econdmico y politico es presentado 

como uno de /os principales determinantes de la salud por lo que muchos problemas de 

salud se visualizan mas alla de la habilidad individual para resolverlos. Por esta razén !os 

esfuerzos de prevencidn a nivel individual han sido calificados como ineficientes, poco éticos 

y poco productivos en términos econdémicos. Los cambios individuales tienen un impacto 

minimo en la salud nacional por lo que se sugiere implantar medidas de salud



  

preventivas dirigidas a cambios sociales y econdmicos. Se sefiala, por ejemplo, que 

muchas veces las medidas legislativas pueden ser mas eficaces en materia de prevencién y 

en lograr cambios de conductas que el esfuerzo individual destinado a modificar el 

comportamiento" (p. 136). 

Como anteriormente se ha dicho, si entendemos la salud como un estado de completo 

bienestar fisico, psiquico y social, y no meramente como ausencia de enfermedad, estaremos 

de acuerdo con la necesidad de incorporar, dentro de las ciencias de la salud, el 

comportamiento social y el psicoldgico, ya que el bioldgico ha sido, y es todavia, el 

imperante dentro de éstas. Esto es porque en la actualidad, existe mucha evidencia de que 

nuestra salud esté profundamente influenciada por nuestra conducta, pensamientos y 

relaciones sociales. Paralelamente a este movimiento de defensa de la perspectiva 

biopsicosocial, Taylor (1986, cit. en Latorre, 1994) comenta que otra serie de factores estan 

posibilitando fa incorporacién tanto de ta psicologia como de sus profesionales a un nuevo 

modelo de salud. Segiin Reig, Rodriguez y Mira (1987 cit. en Taylor, 1990) estos factores 

pueden resumirse en: 

1.- La salud se considera un derecho social bdsico; asi la Ley General de Sanidad (BOE, 

1986) amplia el concepto de salud, incorporando aspectos no estrictamente médicos y 

la entiende como un concepto integral que incluye la promocién, prevencidn, 

rehabilitacién y reinsercién. 

2.- Durante el presente siglo se ha producido un cambio radical en las tasas de morbilidad 

y mortalidad; y en estas pautas se ha constatado que lo importante no es lo que la 

gente tiene sino lo que hace. Esta cuestién hace que en la actualidad la investigacién 

epidemioldgica sea basicamente psicosocial. 

3.- La aparicién, desarrollo y aplicacién del analisis funcional de fa conducta y de la 

terapia de comportamiento a un gran numero de problemas de salud, con un gran 

numero de resultados positives, ha abierto en el area asistencial la posibilidad de que 

tas intervenciones psicolégicas puedan recomendarse como alternativas 0 como 

complemento a fa intervencién biomédica.



4.- Los elevados costos de la atencién sanitaria, sin que se pueda ver una mejoria en el 

estatus de salud, lo cual obliga a un replantamiento de! tema; la conducta es el 

principal contribuyente al estatus de salud, probabiemente, e] desarrollo de ta 

psicologia de la salud puede aportar una buena relacién aminorando ios costos y 

mejorando la calidad de vida. 

En referencia a ios puntos antes mencionados, es importante sefialar aquellos factores 

involucrados en el incremento de la tasa de mortalidad y también aquellas enfermedades 

come las principales causas de muerte en nuestro pais. 

Seguin los datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI), las 

principales causas de muerte en 1996 son: 

  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

Causa Defunciones Tasa 1/ 

1, Enfermedades de! corazon 65,603 70.4 

= Isquémica 40,285 43.2 

2. Tumores malignos 49,916 53.6 

* De la Traquea, de los bronquios y del 6,000 6.4 

pulmén 

" Del estémago 4,925 5.3 

* Del cuello del Utero 4,526 4.9 

3. Accidentes 35,073 37.6 

" De trafico de vehiculos del motor 14,209 15.2 

4. Diabetes mellitus 34,865 3704 

5. Enfermedad cerebrovascular 24,344 26.1           
Tabla 1: Principales causas de muerte en México. 

NOTA: 1/Tasa por 100,000 habitantes, 

Varios autores sefialan que la causa de la alta tasa de mortalidad se debe a muchos 

factores que tienen como consecuencias las enfermedades antes mencionadas, éstos se



  

encuentran en el estilo de vida, personalidad, la falta de higiene, el poco ejercicio, una mala 

alimentacidn, etcétera. 

La influencia estimada en porcentajes de cuatro grupos de factores, al comienzo y 

durante el transcurso de algunos problemas graves de salud, corresponde por orden a: el 

estilo de vida (EV) (51%), los factores bioldgicos (FB) (20%), las influencias ambientales 

(FA) (19%) y los servicios de cuidados de salud (CS) (10%). Se observa cémo el estilo de 

vida (habitos de comportamiento) explica mas de la mitad de variacién de los datos. Estas 

conductas (patégenas) pueden ser, en un principio, modificadas y repercutir sobre el estatus 

de salud (Latorre y Beneit, 1994). Ver tabla 2 

  

Enfermedades 
  

Enfermedades coronarias 

Tumores malignos 

Accidentes (excepto veh.) 

Accidentes (veh. mot.) 

Diabetes 

Media total       

  

  
Tabla 2. Influencia estimada en porcentajes de cuatro grupos 

de factores al comienzo y durante el transcurso de algunos 

problemas graves de salud (basado en Weiss, 1985). 

Como sefiala Latorre y col. (1994); Baum y Krantz (1997); Sarafino, (1994), siete de las 

principales causas de muerte podrian disminuirse considerablemente, interviniendo sobre las 

siguientes conductas: el consumo de tabaco, la dieta, el consumo de alcohol, el ejercicio 

fisico, la adherencia terapéutica y los exdmenes periédicos de salud. Asi la presencia de 

ciertos comportamientos saludables en el repertorio habitual de las personas, ayudaria a 

tener menos riesgos de contraer alguna enfermedad cardiaca 0 cancerosa, también en el 

aspecto econémico se reducirian gastos en el médico, medicinas, hospitales, etcétera.



  

  

Segtin Matarazzo (cit. en Baum y col. 1997), asociadas a las enfermedades antes 

mencionadas los factores de riesgo mas importantes son: 

a) En las enfermedades del corazdn: el habito de fumar, la hipertensi6n, la presencia de 

elevados niveles de colestero!, la diabetes, la falta habitual de ejercicio fisico y los 

elevados niveles de estrés. 

b) En lo que respecta al cancer: la conducta de fumar, la presencia de sustancias 

carcinégenas en el lugar de trabajo y el ambiente en general, el consumo de alcohol y 

una dieta alimenticia inadecuada. 

¢) En los trastornos cerebrovasculares: la hipertensién, el habito de fumar, los niveles 

elevados de colesterol y el estrés. 

d) Los accidentes (incluyendo los de vehiculos): el uso del alcohol, el abuso de drogas, el 

manejar muy rapido y el no usar el cinturén de seguridad. 

Por ello hay podemos hablar de conductas patégenas y de conductas inmundgenas. Las 

primeras son aquellas conductas que hacen a uno més susceptible a la enfermedad. Por 

ejemplo, fumar, beber alcohol, consumo de drogas etcétera, principales causas de muerte y 

factores de riesgo asociados. Las segundas son aquellas conductas que reducen el riesgo del 

sujeto a la enfermedad como: comer una dieta balanceada, hacer ejercicio, etcétera, 

Matarazzo (19842, 1984b, Cit. en Becofia y col. 1995; Baum y col. 1997). 

Las conductas de salud son importantes, no sélo por el proceso de salud-enfermedad, 

sino también porque se pueden convertir en habitos, los cuales se desarrolian iniciatmente 

cuando son reforzados por determinadas consecuencias positivas, pero con el tiempo 

adquieren una independencia del reforzamiento y son mantenidos por factores amblentales 

con los que generalmente se asocian. Esto es importante sefialarlo, debido a que se crea la 

necesidad de hacer prevencién, la cual seria de tipo primario, ésta consiste en adoptar 

medidas para prevenir la enfermedad en aquellas personas que actualmente gozan de buena 

salud. La prevencion primaria implica dos estrategias segtin Fielding (1978 cit. en Becofia,



  

1995): 1) cambiar los habitos negativos de salud y 2) desarrollar habitos positivos y 

animando a la gente a adoptar los mismos. 

Las conductas de salud ocurren en diferentes contextos que comprenden factores 

personales, interpersonales, ambientales, institucionales, que incluyen aspectos como politica 

publica, ambiente fisico y social, practicas institucionales e influencias interpersonales. En 

general se puede hablar de dos grupos de factores interrelacionados: los sociales y tos 

intraindividuales o personales. En los determinantes de origen social hay que distinguir los 

siguientes, segun (Osorio, 1997): 

a) Algunos comportamientos de salud estan determinados por las primeras experiencias 

de socializacién, generalmente vinculadas al contexto familiar. Los padres inculcan 

ciertos comportamientos que, paulatinamente, se convierten en habitos que tienden a 

perdurar por mucho tiempo y en ocasiones son resistentes al cambio. 

b) Otros factores que influyen en los habitos de salud son los valores asociados a una 

cultura particular o a un grupo socioecondémico. Se trata de un cierto tipo de normas, 

mas 0 menos explicitas, que incluyen desde los valores estéticos hasta definiciones del 

papel que deben jugar los diferentes miembros de la comunidad. 

c) Una tercera categoria de factores sociales se refiere a las influencias del grupo. 

El segundo grupo son aquellos factores que se consideran tipicamente individuales o 

personales. Entres estos factores, se encuentran los siguientes: 

a) La autopercepcidn de sintomas. Es un proceso que comienza con la identificacién de 

determinadas sefiales corporales como sintomas y en un paso inmediatamente 

posterior, continua con el establecimiento de relaciones causales entre ellos y ciertas 

conductas o habitos. 

b) Los factores emoclonales juegan un papel importante como determinantes de las 

conductas de salud. Asi, muchos habitos nocivos para la salud, como fumar, beber o



  

comer en exceso, estén asociados en algunas personas a ciertas reacciones 

emocionales, como el estrés. En este punto, Sarafino (1994), sefiala que muchos 

investigadores han encontrado que la personalidad puede afectar a la salud. Por 

ejemplo, las personas quienes su personalidad incluyen altos niveles de ansiedad, 

depresi6n y enojo u hostilidad, parece que pueden desarrollar una variedad de 

enfermedades, particularmente del corazén. 

c) Por ditimo las creencias y actitudes también determinan de forma significativa ia 

practica de conductas de salud. La creencia de que un determinado comportamiento 

puede contribuir a evitar una enfermedad, son factores que contribuyen a la practica 

de una conducta de salud determinada. 

Como se ha visto en este subcapitulo, tanto el doctor como el psicdlogo nos pueden 

ayudar a mantener un buen estado de salud, pero anteriormente se creia que las 

enfermedades solamente se podian curar con un farmaco que nos diera el médico y ahora 

sabemos que muchas de esas enfermedades se pueden prevenir. Como la salud es un tema 

que nos interesa a todos, no nadamas al area de medicina, la psicologia ha tratado de entrar 

en las ciencias de la salud para colaborar con las demandas que exige la sociedad, en este 

caso conocer qué aspectos estan relacionados para mantener la salud y aminorar aquellas 

enfermedades que pueden ser mortales. 

Ademas, se debe sefialar la importancia para defender aquellos movimientos sociales y 

desarrollar una politica publica que fomente la salud como un valor, prioridad y derecho a la 

participacién activa de las personas en la modificacién de condiciones sanitarias y de 

comportamientos. Fortalecer en !a poblacién las capacidades y destrezas que permitan 

adoptar decisiones saludables y la proporcién de apoyo social y politico a la accién sanitaria 

(OPS, 1992). 

1.2 HISTORIA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD. 

Histéricamente ta psicologia ha estado asociada con la intervencién en diversas areas 

como: la educacién, la rehabilitacion, ta industria, etcétera. En los ultimos afios se ha



  

observado un gran interés por vincular a la psicologia con los problemas de salud, ya que las 

investigaciones que se han hecho, presentan que en muchas de las enfermedades 

intervienen factores psicoldgicos. 

El interés profesional e investigador en esta area crecié relativamente poco hasta el 

decenio de 1970, aunque la década de 1960 se comenzo a plantear la necesidad de 

intervenir en los servicios de salud. 

Hasta finales de la década de 1970, no hubo un movimiento dentro de la psicologia a la 

que se le pudiese denominar psicologia de la salud (Matarazzo, 1980; Stone, 1979 citado en 

Becofia y col., 1995). Un numero de disciplinas de la psicologia (clinica, social, experimental, 

fisioldgica, ete.), con un interés comin en cuestiones relacionadas con la salud, se reunié en 

1978 para formar ta divisién de la psicologia de la salud de la American Psychological 

Association (APA), naciendo asi formal, institucional y profesionalmente la psicologia de la 

salud (Belar, 1997, Sarafino, 1994). 

Por otra parte, diversos factores de orden cientifico y relativos al cuidado de la salud han 

contribuido al nacimiento de la psicologia de la salud, seglin Taylor (1990): 

> El fracaso del modelo biomédico para explicar adecuadamente la salud y la 

enfermedad. 

> El creciente interés por {a calidad de vida y ta prevencidn de las enfermedades. 

> El cambio de enfermedades infecciosas a enfermedades crdnicas como el reto mayor 

de la medicina con el concomitante reconocimiento de los factores de influencia del 

estilo de vida. 

> La creciente madurez en la investigacién de las ciencias conductuales que incluye la 

aplicacién de las teorias del aprendizaje, la etiologia de la enfermedad y de las 

conductas enfermas.



> La busqueda de alternativas al sistema tradicional de atencidn a la salud. 

Respecto al primer punto, De la Fuente (1992), sefiala " Muchos médicos no tienen 

advertencia clara del papel que las experiencias subjetivas juegan en los estados de salud y 

enfermedad; no abordan los aspectos personales, familiares y sociales involucrados, y 

subestiman su propia personalidad como instrumento de influencia terapéutica. Como 

consecuencia, no proporcionan a sus enfermos el trato y el tratamiento que necesitan" (p. 

21). 

A continuacién se dara !a definicién de psicologia de la salud, la cual fue propuesta por el 

primer presidente de la "Division of Health Psychology" Joseph Matarazzo: 

Psicologia de ta salud es la suma de las aportaciones docentes, y de 

educacién, profesionales y cientificas especificas de la disciplina de la 

psicologia para la promocién y mantenimiento de ta salud, la prevencidn y 

tratamiento de la enfermedad, la identificacién de los correlatos y 

diagnésticos de la salud, enfermedad y disfunciones afines, y para el 

andlisis y mejora de! sistema para el cuidado de la salud, asi como para la 

configuracién de las politicas sanitarias (1980). 

Asi, la psicologia de la salud es el campo, dentro de la psicologia, que intenta comprender 

la influencia de variables psicoldgicas sobre el estado de salud, el proceso por el que se llega 

a éste, y cémo responde una persona cuando esta enferma Taylor (1986, cit. en Latorre, 

1994). 

Por otra parte, la propia Organizacién Mundial de la Salud (1981 cit. en Grau, 1998) ha 

establecido tres objetivos cardinales para las politicas de salud hasta el afio 2000: 

a) Promocién de estilos de vida dirigidos a la salud. 

b) Prevencidn de enfermedades que puedan ser evitadas. 

c) Establecimiento de servicios de rehabilitacién y salud.



  

Los factores psicolégicos no estan presentes exclusivamente en el primero de estos 

objetivos, sino en todo el conjunto. Puede deducirse, que a la Psicologia corresponde un 

Papel decisivo en el esclarecimiento de los problemas que estén mas relacionados con los 

estilos de vida y en la busqueda de medios mas eficaces de promocién de salud, en la 

adopcién de conductas preventivas de enfermedades que pueden ser evitadas y en el 

mejoramiento y empleo adecuado de los servicios de salud para la optimizacién del 

diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad crénica. 

Por otra parte, cualquier trabajo de investigacién sobre la salud es imposible sin conocer 

el contexto psicoldgico y social donde ésta se realiza. Esta concepcidn interactiva es uno de 

los factores que mas ha contribuido al rapido desarrollo del campo de Ia psicologia de la 

salud. Reig, Rodriguez y Mira (1987 cit. en Latorre, ibidem) sefialan que la psicologia de la 

salud se basa en cuatro suposiciones basicas: 

1, Que determinados comportamientos incrementan el riesgo de ciertas enfermedades, es 

decir, que la conducta es un factor de riesgo. 

2. Que la modificacién de determinados comportamientos puede reducir la probabilidad   de riesgo de determinados procesos de salud. 

3. Que el comportamiento se puede cambiar con relativa facilidad. 

4. Que las intervenciones psicolégicas pueden resistir (con balance favorable) un analisis 

de costo-utilidad/eficacia. 

Por otra parte, Psicologia de ta salud incluye un amplio rango de conductas humanas y 

estados psicoldgicos, los cuales influencian {a salud fisica y son influenciados por la misma. 

En general, el campo de la salud, segtin Matarazzo (1980); Krantz, Grunberg y Braum (1985. 

Cit. en Becofia, 1995) comprende muchas areas, las cuales se ocupan de: 

1) La promocién y mantenimiento de la salud.



  

2) Prevencién y tratamiento de la enfermedad. 

3) Factores asociados con el desarrollo de la enfermedad. 

Ahora bien, las distintas areas de estudio y de aplicacién de la citada disciplina se 

resumen, segtin Taylor (1990 cit. en Latorre, 1994), Sarafino (1994), en los siguientes 

puntos: 

> El psicdlogo de la salud esta interesado por los aspectos psicolégicos de la promocién y 

el mantenimiento de la salud. 

> Los psicdlogos de la salud estudian también los aspectos psicolégicos de fa prevencidn 

y el tratamiento de la enfermedad. 

> Los psicdlogos de la salud enfocan su atencién sobre la etiologia y los correlatos de fa 

salud, enfermedad y disfunciones. La etiologia hace referencia a los origenes o causas 

de la enfermedad y !os psicdlogos de la salud estan especialmente interesados por los 

factores psicosociales que contribuyen a la salud y a la enfermedad. 

> Los -psicdlogos de la salud estén interesados en el impacto de las instituciones 

sanitarias y de los profesionales de la salud sobre el! comportamiento de los pacientes; 

y desarrollan recomendaciones en el ambito del tratamiento y de la interaccién del 

sujeto con los profesionales y el sistema sanitario. 

Anteriormente se habia utilizado el modelo biomédico, ahora se tiene un cuadro diferente 

y mas ancho de cémo la salud y enfermedad ocurren. Esta nueva perspectiva involucra la 

interaccién de aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales de la vida de cada persona. Como 

resultado, esta perspectiva es llamada "modelo biopsicosocial', el cual es la guia en las 

practicas e investigaciones de esta nueva area de la psicologia. 

 



  

  

El papel de los factores biolégicos 

Este termino incluye los materiales y procesos genéticos por los cuales se heredan 

caracteristicas de los padres. También incluye aspectos del funcionamiento fisiolégico de la 

persona, de todo el sistema fisico: los érganos, huesos, nervios y los tejidos que estan 

constituidos por células, moléculas y dtomos. El funcionamiento saludable y eficiente de 

estos sistemas depende de la forma en que operen e interactuian estos componentes, 

El papel de los factores psicoldgicos 

La conducta y los procesos mentales son el interés de la psicologia, e involucran a la 

cognicién, emocién y motivacién. La cognicién es una actividad mental que abarca la 

percepcién, aprendizaje, !a memoria, el pensamiento, ta interpretacién, las creencias y la 

resolucién de los problemas. La emocién es un sentimiento el cual afecta y es afectado por 

nuestros pensamientos, conductas y procesos fisioldgicos. Algunas emociones son positivas o 

placenteras, como la alegria y el afecto; otras son negativas como el enojo, miedo, 

impotencia. La motivacién es un término aplicado a explicaciones de por qué las personas se 

comportan de la manera que ellos lo hacen, porque empiezan alguna actividad, escogen su 

direccién, y persisten en él. 

El papel de ‘os factores sociales 

Este aspecto es muy importante dado que las personas viven en un mundo social. 

Conforme se interactiia con las personas, las afectamos o nos afectan. Sin embargo, el 

Mundo social es mas que las personas que nos rodean, es un ambiente que afecta |a salud 

de los individuos y que promueve valores que pueden dafiar o mejorar la salud y la 

enfermedad. Los nifios aprenden muchas conductas relacionadas a la salud, actitudes y 

creencias. La influencia de la comunidad y la sociedad aumenta continuamente conforme el 

nifio va creciendo (Engel, 1980, cit. en Ramirez 1996; Sarafino 1994). 
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Figura 1. Un diagrama del interjuego de sistemas en el modelo biopsicosocial. La persona 

est4 conformada por un sistema bioldgico y psicolégico, fos cuales se interrelacionan entre 

Si y también con el sistema social de su mundo. Cada sistema afecta y puede ser afectado 

por algiin otro sistema (s) 

Cabe mencionar que existen otras disciplinas, dentro y fuera de la psicologia, que 

tratan cuestiones similares a fas de la psicologia de la salud. Esas areas difieren de la 

psicologia de la salud, pero también se complementan con ella. Estas son fa medicina 

comportamental, salud comportamental, psicotogia clinica, medicina psicosomatica, 

psicologia médica, psicofisiologia experimental, sociologia médica y antropologia médica. 

1.3 ESTRATEGIAS DE EVALUACION DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD 

La evaluacion es una de las actividades mas frecuentes que realizan los psicdlogos. En 

e! caso de los psicdlogos de la salud, la evaluacion debe integrar los aspectos fisiolégicos, 

psicolégicos y sociales, ya que parte del modelo biospsicosocial, todo esto tiene como 

finatidad lograr entender aquellos procesos que se dan en estas tres areas para dar un 

mejor diagnostico, y por ende, elaborar una estrategia de tratamiento. 

  

 



  

En dicho madelo se consideran en primera instancia, los objetivos de evaluacién de 

acuerdo a la naturaleza de la informacién en: objetivos del paciente y objetivos ambientales. 

LOS OBJETIVOS DEL PACIENTE SE DIVIDEN EN: 

Objetivos bioldgicos. Donde se analizan datos como: la raza, la apariencia fisica, edad, 

el sexo, sintomas fisicos, antecedentes de enfermedad, examen fisico, analisis, etcétera. 

Estos aspectos son importantes para el terapeuta ya que le ayudan a comprender los 

sintomas fisioldgicos actuales del paciente y sus diferencias o semejanzas con sintomas 

anteriores, de manera que se pueda visualizar el proceso completo. 

Objetivos afectivos. Incluyen la comprensién del animo y afecto actuales del paciente, 

sus elementos contextuales y su historia, asi como la expresién de sus sentimientos acerca 

de la enfermedad; se debe conocer el tratamiento que utiliza, el apoyo social que va a recibir 

y por su puesto al paciente. Igual que en el apartado anterior, es Util tener datos anteriores 

de estos objetivos con el fin de poder comparar y contrastar el estado actual. 

Objetivos cognitivos. Involucran a obtencién de informacién y conocimiento del 

paciente, acerca de sus percepciones, actitudes, sensaciones, asi como el contenido y patron 

de su pensamiento. Este punto es muy importante para el psicdlogo de la salud, ya que debe 

conocer las habilidades y limitaciones del paciente, de acuerdo al momento actual y a la 

perspectiva de! desarrollo. Estos objetivos incluyen la inteligencia general, nivel de 

educacién, e! conocimiento especifico que tiene en cuanto a la enfermedad y el tratamiento, 

sus actitudes al problema, percepcidn de los costos y beneficios de los posibles regimenes de 

tratamiento y expectativas hacia e! futuro. El propdsito mas importante en este punto es la 

percepcién del significado de enfermedad que tiene el paciente, es decir, el terapeuta debe 

atender al estilo cognoscitivo del paciente y a su filosofia de vida. 

Objetivos conductuates. Incluyen lo que hace el paciente (accidn) y la forma en que lo 

realiza (estilo). Aqui se evaldian las conductas motoras tales como las expresiones faciales, la 

postura, el movimiento de las piernas, contacto visual, etcétera. En cuanto a los estilos, 

estos pueden variar de hostil, flojo, activo, adecuado hasta cooperativo o agresivo. En este 

 



punto, lo que se pretende obtener es una comprensién general de los patrones y estilos de 

actividad en areas de autocuidado, relacién interpersonal y funcionamiento con relacién a la 

salud-enfermedad. Aqui se enfatiza la relacién paciente-terapeuta y el control que el sujeto 

tiene de su enfermedad asi como la evaluacidn de los habitos relacionados (fumar, ejercicio, 

regimenes alimenticios) a la salud, tanto previos como presentes. 

LOS OBJETIVOS AMBIENTALES 

Ambiente familiar. Ai evaluar el dominio fisico del medio familiar es importante conocer 

la disponibilidad de los recursos econdémicos y tal vez, de las caracteristicas fisicas de su casa 

como escenario, dependiendo de! problema a evaluar. La historia de! desarrollo de la familia 

y la experiencia de los cambios recientes, son aspectos importantes a considerar. Otro 

aspecto importante a evaluar, son las actitudes y los sentimientos de fos miembros de la 

familia con relacién al paciente, ya que estos influyen en la adaptacién del sujeto a su 

enfermedad. 

Sistema para el cuidado de la salud. Lugar y caracteristicas de donde es 0 va a ser 

atendido, se investiga el procedimiento y trato que utilizan con los pacientes, el costo- 

beneficio del tratamiento ya que todos estos aspectos también tienen un efecto en la actitud 

del enfermo. En el plano afectivo, se debe saber como se siente el promotor de la salud 

acerca de los problemas de tos pacientes, su enfermedad y tratamiento; es necesario evaluar 

sus actitudes y expectativas acerca de estos temas, asi como las expectativas del futuro de 

tos pacientes. Cuando se evalua la conducta def sistema det cuidado de la salud en general, 

el psicdlogo necesita estar consciente de las politicas, reglas, y regulaciones que pueden 

afectar al paciente y su tratamiento (p.e. rotacién de personal, programacién de citas, las 

politicas de control de infecciones, etcétera). Es importante conocer qué conductas podrian 

manifestar los promotores de la salud, para la mejora integral del paciente. 

Ambiente sociocultural. Ocupacién del paciente, tipo de trabajo o estudio, 

caracteristicas generales de su ambiente social, el cual le determina en gran medida la 

actitud a la enfermedad e incluso al escenario médico donde se encuentre, este punto es el 

que permite esbozar un perfil general de las caracteristicas del sujeto. En el aspecto afectivo, 

 



es conveniente conocer los sentimientos culturales acerca del grupo étnico, estilo de vida y 

enfermedad. Con relacién a las caracteristicas cognitivas, es necesario saber en qué consiste 

el modelo de salud en dicha cultura. En términos de la conducta de grandes sistemas 

socioculturales, es necesario conocer las costumbres que prevalecen en ese grupo social que 

pudieran estar relacionadas con los sintomas reportados (0 no reportados) y la utilizacién del 

cuidado de la salud (Ramirez, 1996 y Osorio, 1997). 

A continuacién mostraremos algunas de las integraciones sefialadas por Belar, Deardoff 

& Kelly (1978 cit. en Ramirez, 1996) que influyen en la interpretacién de la informacidn final: 

. Los registros médicos y fisioldgicos. 

. El conocimiento del diagndstico final. 

. La comprensi6n familiar y su involucramiento en el tratamiento médico y psicoldgico. 
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. Las reacciones de la familia ante tas actividades de autocuidado (la sobreprotection 

que impide al paciente sus autocuidados). 

5. Las posibilidades econdmicas de la familia. 

6. El significado que da el paciente a los sintomas y la aceptacién del régimen médico. 

7. Las actitudes del paciente al equipo médico y al escenario. 

8. El comportamiento familiar ante las actitudes mostradas por el paciente. 

9. Caracteristicas del ambiente sobre el nivel de actividad del paciente. 

10. Efectos de la enfermedad en el sujeto. 

11. La actitud del equipo médico ante la situacién del enfermo. 

12. Las expectativas de todos los implicados en la enfermedad. 

13. Factores cognitivos sobre los sintomas fisicos. 

1.4 METODOS DE EVALUACION. 

Existen muchos métodos que pueden ser utilizados, algunos darén mas o menos 

informacién sobre los objetivos del modelo presentado. La eleccién del método va a 

depender del objetivo u objetivos de! modelo de evaluacién anterior, del propdsito y también 

de ‘a habilidad del terapeuta. Entre los métodos que mas se utilizan dentro de este campo 

segtn, Ramirez (1996) y Osorio (1997), son: 

 



  

* Entrevista. La entrevista clinica es el método mds comin para reunir informacién. 

Tiene la capacidad de evocar datos histdéricos y actuales en todas las areas: fisica, 

afectiva, cognitiva y conductual, tanto del paciente, de su familia, asf como del sistema 

al cuidado de ja salud y el medio sociocultural. Permite la adquisicién del autoreporte y 

datos observacionales directamente del paciente, los miembros de su familia, otras 

personas significativas y su relacién con el equipo médico. El contenido y estilo de las 

entrevistas (no estructurada, semiestructurada y estructurada) varian seguin sea el 

objetivo a evaluar, este proceso depende a menudo de las preferencias del terapeuta. 

Existen muchos factores los que determinan que sea un poco dificil llevar a cabo la 

entrevista con los pacientes, ya que éste puede estar muy ocupado o demasiado desatento   para atender las preguntas realizadas por el terapeuta, puede ser que el paciente se 

encuentre ansioso, sea poco cooperativo o no je agrade el ambiente; en este caso el clinico 

necesita encontrar una forma alterna de evaluar, ya sea con otro método o discontinuar el 

proceso de la entrevista. 

%* Cuestionarios, Este método es considerado cuando el tiempo es importante, ya que e! 

entrevistador puede revisarlo con el paciente enfocandose en areas que necesiten mas 

claridad en los aspectos psicolégicos. Los cuestionarios son un mecanismo de registro 

de datos sistematico que puede facilitar la investigacién clinica posterior y programar la 

evaluacion. La forma y el contenido dependera de la orientacidn teérica del psicdfogo. 

“+ Diarios. Los diarios de los pacientes se usan comunmente para registrar conductas 

evidentes (tics, nivel de actividad, frecuencia de orina, uso de medicamentos, etcétera) 

y encubiertas (pensamientos, sentimientos, presién de la sangre, temperatura 

corporal), Se usan como medidas de linea base y como técnica de tratamiento para 

promover el aprendizaje sobre antecedentes, consecuencias y relaciones entre 

conductas externas o internas. Se usan también para medir ta efectividad del 

tratamiento. Existe controversia acerca del uso de este método debido que se 

cuestiona su validez y confiabilidad, pero contindan usandose en el drea clinica.



  

* Los diarios deben ser de uso facil breves y discretos. Se debe entrenar ai paciente en 

su uso. No todos los diarios son realizados por el paciente. 

*» Test _psicométricos. Existen dos clases de técnicas psicométricas usadas en la 

psicologia de la salud: fas medidas generales y las altamente especializadas. En el 

primer grupo se encuentra el MMPI, el 16pf, el Rorscharch y el MBHI; en el segundo 

grupo se encuentra, entre otros, el Inventario de Depresién de Beck, Inventario de 

Ansiedad-Estado Caracteristico, Lista de deteccién de sintoma-90, etcétera. 

Generalmente se recomienda ser precavido en el uso de ellos, la eleccién del test o 

prueba va a depender del problema especifico a evaluar. Belar considera que no es 

posible establecer formalmente cual seria la medida especial para un problema 

particular, ya que esto depende del o los objetivos y de la situacién imperante. 

* Observacién. Este es uno de los métodos fundamentales de evaluacion, y da al 

psicdlogo bastante informacién que puede aplicarse a los objetivos del presente 

modelo. La observacién puede ser estructurada: por ejemplo, cuando se incluyen 

tareas como el juego de roles con la familia, cuando se tienen experiencias en “vivo" 

durante el tratamiento médico 0 la actividad que presenta el paciente en el escenario 

del hospital ante una situacién especifica y determinada a priori, etcétera. La 

observacién no estructurada implica el registro de eventos en el momento mismo en 

que ocurren, es decir, sin tener un programa previo. La observacién puede ser Ilevada 

a cabo directamente por el clinico, por los miembros de la familia o por el personal 

médico. Esta puede ser calificada por su frecuencia, andlisis de contenido o método de 

clasificacién. 

* Medidas psicofisiolégicas. Se emplean para tener informacién acerca de los eventos 

biolgicos o consecuencias de éstos. También pueden ser usadas para ofrecer 

retroalimentacién al individuo y asi servir como intervenciones psicolégicas. Los 

eventos bioldgicos de mayor interés para el psicdlogo son: tensidn muscular, 

temperatura, presién sanguinea, tasa cardiaca y actividad respiratoria de los que se 

pueden derivar como efectos; estrés, dolor de cabeza, ansiedad, migrafia, etcétera. Lo 

anterior flevaria a la eleccién de tratamientos relacionados al tipo de problema 

 



  

detectado. Los pardmetros de interés incluyen, porcentaje, variabilidad intrasujeto y 

medidas de diferentes condiciones (estrés, relajacién, descanso y actividades 

especificas). Sin embargo, estos perfiles psicofisioldgicos son muy utilizados en estos 

ambitos, no pueden tener un valor predicitivo, sobre todo en tas fases iniciales de un 

trabajo en diagndstico. Por otro lado, es necesario que e! psicdlogo sea experto en los 

procesos bioeléctricos y fisioldgicos, y en las técnicas de instrumentacién y registro. 

“> Datos de archivo. Las revisiones en la literatura de las enfermedades, incluyen, causa, 

sintomas, cursos, prevencién tratamiento y componentes psicoldgicos que pueden 

proveer datos utiles en los procesos de evaluacién. Las revisiones de programas 

Previos, asi como los psiquidtricos, son una fuente adicional de informacién para el 

psicdlogo. Aunque estos registros no siempre se obtienen facilmente, el clinico 

encontrard la informacién contenida ofreciéndole una perspectiva histérica del paciente 

y su problema. 

El psicdlogo, al finatizar todo el proceso de evaluacién, debe tomar en cuenta ja 

naturaleza de la enfermedad, el estado fisico del paciente, su ambiente familiar, social, su 

tratamiento médico, asi como tas habilidades con las que cuenta el paciente para hacer 

frente al tratamiento y su enfermedad. Posteriormente, debe delinear el area o las areas de 

trabajo para ese paciente, es importante conocer que tipo de tratamiento, le facilitara al 

paciente llevar su enfermedad y tratamiento con mayor eficacia. 

1.5 EL PAPEL DEL PSICOLOGO DE LA SALUD Y PERSPECTIVAS DE LA 

PSICOLOGIA DE LA SALUD. 

En los ultimos afios ha habido una verdadera explosién de la psicologia de la salud, por to 

que se ha visto que muchas enfermedades se pueden prevenir cambiando los estilos de vida, 

considerado como el principal factor de los indices de mortalidad. 

Las tareas de los psicdlogos de la salud se agrupan en tres grandes categorias, segun 

Weiss (1982, cit. en Becofia), Vazquez y Oblitas, (1995): investigacién, aplicacién y 

formacién. 
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Por otro lado, Sarafino (1994), menciona algunas funciones de los psicdlogos de la salud 

que son: proveer un ajuste y manejo de tos problemas de la salud. Aquellos que tienen una 

formacién clinica pueden dar terapia para problemas de tipo emocional y social, ya que 

estando enfermo o invalido pueden producir una serie de sentimientos displacenteros; el 

psicdlogo puede ayudar a aminorarlos. El psicdlogo también puede ayudar en el manejo de 

los problemas de la salud, por ejemplo, ensefiando al paciente métodos psicoldgicos, como 

el biofeedback, a controlar el dolor, disminuir el estrés, etcétera. 

Los psicélogos indirectamente también ayudan con las lineas de investigaciones que ellos 

realizan, podemos obtener informacién acerca de lo que interviene en la salud, por ejemplo 

una linea de investigacién importante ha sido aquella que ha estudiado los factores 

asociados al desarrollo de la enfermedad: fos asuntos mas estudiados han sido el modo en 

como {fos sujetos afrontan et estrés y como las relaciones interpersonales afectan nuestra 

salud. Los psicdlagos de la salud tampoco han descuidado las cuestiones relacionadas con el 

sistema de cuidados y politicas de la salud. En este punto se incluyen trabajos tales como los 

efectos de la hospitalizacién, la relacién con el médico, el trato con el personal de salud, lo 

cual se hablara mas adelante. 

Los psicélogos de la salud también hacen presencia en la educacion y el entrenamiento. 

Muchos psicélogos han orientado su trabajo a fa educacién en marcos académicos, 

transmitiendo sus conocimientos acerca de los factores psicolégicos relacionados a la salud. 

Las areas médicas, tales como las escuelas de medicina 0 las escuelas de salud publica, 

también son centros donde ensefian sus conocimientos. Desde la aparicién del campo de la 

psicologia de la salud se han desarrollado distintos programas tanto de pregrado como de 

posgrado para entrenar a los psicdlogos de la salud (Becofia y cols. 1995; Sarafino, 1994; 

Rodriguez y Rojas, 1998). 

Es importante sefialar, que el papel del psicdlogo en el drea médica ha tenido un 

desarrollo positivo, ya que anteriormente el psicdlogo en ésta area, especificamente en los 

hospitales, su funcién era solamente aplicar pruebas psicométricas, para detectar un mal 

funcionamiento mental, es decir, trastornos psicosomaticos. Asi al psicdlogo se le identificaba 

con la labor clinica tradicional de mero clasificador y selector. Por todo to anterior, el trabajo 

 



  

  

del psicdlogo es limitado, ya que la falta de conocimiento por parte de las autoridades 

correspondientes a la institucién, no permiten realizar otras funciones en los hospitales, aun 

cuando tiene los conocimientos y habilidades correspondientes para prevenir y tratar algunas 

enfermedades (Velasco, 1993 y Glieman, 1996). 

En el sector salud se debe considerar otras profesiones que puedan aportar su 

conocimiento para un mejor servicio a la comunidad y asi conformar un equipo 

multidisciplinario. Zas, Carbonell; Rial y Grau (1995) sefialan: "\.especialistas de campos tan 

pocos afines como fa anestesiologia y la psicologia, la medicina interna y la cirugia, la 

ortopedia y la psiquiatria, la neurofisiologia y la fisiatria tienen que encontrar un lenguaje 

comin, definir su objetivo y métodos propios, asi como delimitar sus estrategias de 

intervencién en funcién de las fronteras de accién de las restantes especialidades. 

La organizacién del trabajo multidisciplinario requiere en primer lugar, de la incorporacién 

a la practica asistencial de los conocimientos cientificos mas actuales. Ello obliga a buscar 

formas organizativas flexibles que permitan el autoperfeccionamiento, lo que no puede 

lograrse sin la comunicacién y el intercambio interdisciplinario" (p. 10). 

Es cierto que la labor del psicdlogo en las instituciones de salud, es limitada, ya que 

existen pocos psicdlogos en este sector, muchas son las causas para que éstos sean poco 

reconocidos dentro de esta area, algunos ejemplos son: el desconocimiento de las 

habilidades del psicdlogo, las pocas plazas para trabajar en hospitales y centros de salud, ta 

competencia con otros profesionistas de este sector, la propia desinformacién que existe de 

la psicologia en el ambito de la salud. Cabe sefialar que en algunos estados de la Republica 

Mexicana, segun las Estadisticas del Sistema Nacional de Salud (1997), son pocos los 

psicdlogas, por ejemplo: en los Estados de Campeche, Guerrero, Morelos, Querétaro, San 

Luis Potosi, Zacatecas tienen de 1 a3 psicdlogos; en cambio Coahuila, Jalisco, Nuevo Leén, 

Sonora y Tabasco tienen un rango de 20 a 30; fo cual es contrario en el Edo. De México 

y D. F. aqui existen més, en éste Ultimo colaboran 210 para este sector. 

Por otro lado, en el area de la salud, existen tres niveles de atencién que son: el primario, 

secundario y terciario, en los cuales el psicdlogo de {a salud tiene sus funciones. 
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En el nivel primario se realizan programas en los cuales se puedan implementar acciones 

que ayuden a prevenir la enfermedad y los dafios, muchos de los problemas que afectan a la 

salud de los individuos se desarrollan como resultado de formas inadecuadas de estilo de 

vida. Al respecto, comenta Sarafino (1994) "...los esfuerzos para mantener su calidad de 

vida y los esfuerzos para ayudar a los pacientes a su recuperacién rapida, totalmente 

disminuyen el impacto negativo de la enfermedad sobre sus vidas. Para la gente enferma, su 

calidad de vida entra en una decisién sobre tratarse médica o psicolégicamente" (p. 477). 

En el nivel secundario, se deben tomar acciones para identificar la enfermedad ya 

establecida, todo esto es con el objetivo de revertir o detener sus efectos. 

En el nivel terciario, se deben realizar estrategias de intervencidn, las cuales detengan, 

retarden o mejoren las condiciones que se relacionan con ta enfermedad, como es el caso 

del cancer, SIDA, etcétera. (Costa y Lopez, 1986; y Ramirez, 1996). 

Con todo lo anterior, el psicdlogo puede estar en el area de la salud, ya que tiene las 

habilidades para comprender la unidad de lo bioldgico con {o social, dando a los factores 

psicolégicos el lugar que les corresponde, por medio de procedimientos que ayuden tanto al 

equipo médico como a la comunidad y al individuo. Puede contribuir al conocimiento del 

sujeto y del significado que tiene para él el concepto de enfermedad, establecer sugerencias 

para el establecimiento del tratamiento y coadyuvar en sus posibilidades de recuperacién 

(Ramirez, ibidem.). 

El estar enfermo implica una serie de factores que se interrelacionan en el estado animico 

del paciente, es decir, conocer que elementos contribuyen para que el paciente, en 

determinadas situaciones o circunstancias, se deprima, esté ansioso, temeroso, etcétera. 

Estos elementos los debe conocer el psicdlogo de la salud, asf podra realizar una mejor 

evaluacion y por ende, dar un mejor tratamiento. Los factores que estan involucrados, seguin 

Ramirez, (1996); Benson, (1980); De la Fuente, (1992); Baum y col., (1997) son: la relacién 

meédico-paciente y el ambiente hospitalario. 

 



  

  

La relacién médico-paciente, Esta se caracteriza como interactiva, en donde se permite ia 

transferencia de las preocupaciones del enfermo a un cientifico y sanador reconocido, el 

médico. A cambio de recibir ayuda, en algiin grado el paciente se somete a la autoridad del 

médico y retribuye sus servicios. Las circunstancias, la personalidad, las actitudes y la 

educacién de ambos determinan el contenido, el curso y el destino de esta relacién, que bien 

puede denominarse “una alianza terapéutica” en fa que ambos unen esfuerzos para lograr 

un mismo fin: la salud de! paciente. 

En los diversos escenarios: hospitales, centros de salud, consultorios, etcétera, donde 

tienen lugar acciones clinicas es posible identificar dos modelos de Ia relacién: un modelo 

técnico y un modelo humanistico. En e/ modelo técnico, el médico aborda al enfermo como a 

un objeto al que hay que examinar y manipular, su relacién con él es impersonal, porque al 

médico no le ataie investigar su experiencia intima. Su interés se circunscribe al problema 

técnico-cientifico. En ef modelo humanistico, el enfermo es visto como una persona. El 

médico esta interesado en la subjetividad, en el sentir del enfermo, y su relacién con él tiene 

un elemento afectivo relevante. Algunos médicos que actuan en campo técnicamente 

avanzados de la medicina, piensan que todo lo que el médico necesita para el buen ejercicio 

de su profesién es apegarse al modelo técnico y que el modelo humanista es estorboso. 

Pero no sdlo influye la actitud en el resultado del tratamiento médico, las inquietudes y las 

esperanzas de! paciente; jas ideas y la conducta del médico también producen un efecto 

profundo; una actitud comprensiva y de aceptacién por parte de éste, asi como tas visitas 

frecuentes, son importantes también para la mejora del paciente, segiin las considere el 

paciente. 

Algunos investigadores, recientemente empezaron a observar caracteristicas de las 

conductas en los médicos -particularmente caracteristicas que afectan la habilidad del 

médico para tener una mejor comunicacién con sus pacientes- que estan relacionadas al 

apego de los regimenes médicos. 

Para que se pueda tener apego a un régimen médico, se necesita saber si el paciente esta 

satisfecho con el trato que le da el doctor, equipo médico, personal de {a institucién etcétera. 

 



Por to tanto, la satisfaccién del paciente es un indicador del nivel de utilizacién de los 

servicios médicos y de su adecuado cumplimiento con las prescripciones médicas. “Hoy 

entendemos la satisfaccidn del paciente tanto como una medida de garantia de calidad, 

como un resultado puntuai de la asistencia prestada por un profesional, un dispositive 

sanitario, 0 la red asistencia! en su conjunto; si bien, en nuestra opinién mas que un aspecto 

objetivo de esa calidad cabria hablar de calidad sentida, o en otros términos, de los aspectos 

subjetivos de la calidad de la asistencia”. ( Mira, Vitaller, Aranaz, Herrero y Buil, 1992, P. 92). 

Asi la relacién médico-paciente junto con Ia satisfaccién del paciente, podran ser variables 

que predisponen al paciente hacia una determinada actitud y que condiciona su conducta 

ante el profesional de la salud. 

Estar enfermo y tener que asistir a una clinica o ser hospitalizado, tiene muchos aspectos 

negativos, se interrumpe el estilo de vida de un individuo, involucran cierta dependencia en 

otros y aparecen muchos eventos que sin duda son estresantes. Esta situacién comienza en 

el momento de la admisién, desde el momento en que se presentan los papeles para entrar 

y se tiene que interactuar con el personal a cargo. El ajuste social y emocional requiere de la 

adaptacién de! enfermo a su situacién de estancia en el hospital, y por supuesto 

dependiendo del problema que lo lleva a requerir ef uso del hospital. La conducta que 

presentan estos individuos puede estar afectada por muchos factores adicionales a la 

gravedad -de su enfermedad; sus ideas como deben comportarse y sus reacciones a la 

restriccin del confinamiento (Ramirez, 1996). 

En muchos casos el cuidado que la gente recibe en el hospital es superior a lo que esta en 

otra parte disponible. Algunas personas asocian los hospitales con pensamientos temerosos 

como dolor o muerte; algunos tienen aversién al estar en un hospital, fa dependencia 

extrema y pérdida de contro! del acompafiante o ios aspectos deshumanizadores del cémo 

las personas son tratadas en el hospital (Baum y cols. 1997). 

£s importante considerar los aspectos que se relacionan en ei proceso de adaptacién de 

un hospital, sobre todo, considerar si son por parte del personal médico, del ambiente del 

hospital o es por parte de la personalidad del paciente, todo lo anterior, permitird realizar 

una evaluacién més detallada y dar un mejor tratamiento por parte del psicdlogo de la salud. 

 



  

LAS PERSECTIVAS DE PSICOLOGIA DE LA SALUD. 

Psicologia de la salud ha sido un area que ha tenido mucho auge en las tltimas décadas, 

todo esto ha sido en parte por la aportacién de esta disciplina para el cuidado y 

mantenimiento de la salud, ya que es un estado optimo en el que todo ser humano quisiera 

estar. El psicdlogo con sus conocimientos y habilidades ha sabido apoyar al personal de la 

salud, para prevenir, tratar e investigar aquellos factores que intervienen en la salud. 

A continuacién se daraén algunos puntos segun Latorre y Beneit, (1994); Rodriguez y col. 

(1998); Sarafino; (1994); Baum y col., (1997); y Becofia, y cols., (1995), que se consideran 

importantes para el desarrollo futuro en el campo de la psicologia de la salud. 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

) 

8) 

Mayor asuncién de! modelo conductua!l por parte de otros profesionales de !a salud 

con previa formacién biolégica para comprender, explicar y cambiar los 

comportamientos desadaptativos relacionados con la salud. 

Gran desarrollo de los programas preventivos para distintas enfermedades que son 

causadas basicamente por comportamientos inadecuados. 

Necesidad de clarificar el concepto de psicologia de la salud y otros conceptos 

relacionados con ella, especialmente ef de medicina comportamental. 

Delimitacién en el campo practico del modelo biopsicosocial. 

Construir modelos explicativos de los distintos problemas en los que interviene la 

psicologia de la salud desde una perspectiva interdisciplinaria, sin perder de vista el 

contexto cultural y sanitario en que se desarrolla la enfermedad. 

Cada vez los programas de intervencién seran mas comprensivos, al ser necesario 

utilizar aquellos procedimientos que obtengan los mejores resultados posibles al 

mejor costo-efectividad. 

Mejorar fas técnicas de intervencién actualmente disponibles, evaluar adecuadamente 

las existentes y desarrollar nuevas técnicas de intervencién. 

Existe la necesidad de desarrollar estrategias de intervencién sencillas para que 

puedan ser aplicadas en formato de autoayuda o a través de los medios de 

comunicacion. 

 



  

9) Dentro del desarrollo de nuevos programas cobra gran relevancia desarrollar 

estrategias efectivas de prevencién de la recaida de los habitos y enfermedades 

tratadas exitosamente (Taylor 1990). 

10) Dado que el tiempo de ocio va a ocupar una parte muy importante de nuestro 

tiempo en el futuro inmediato, es necesario que una parte del mismo se dedique a 

actividades saludables o, en el sentido contrario, a reducir factores de riesgo para la 

salud. 

11) Habré que hacer consciencia en {a poblacién de que existen factores de riesgo que 

son determinantes para la salud y que no estan en organismos externos o en 

causas genéticas, sino en el medio sociocultural, familiar, politico-econdmico, 

etcétera, 

12) Necesidad de convencer a los planificadores sociales y agrupaciones relevantes de 

la necesidad de que es necesario cambiar estilos de vida no saludables por otros 

que si lo sean. 

13) Producir un incremento en la atencidn a las personas con SIDA y a la vejez, creando 

programas para ellos. 

14) Se ira incrementando el papel de la psicologia de !a salud como punto de referencia 

de los planificadores en el campo de la salud, dado que hoy como asi en el futuro, 

serén los comportamientos los principales responsables de la morbilidad y 

mortalidad de los ciudadanos. 

15) Los conocimientos de la psicologia de la salud deben integrarse en otras areas del 

conocimiento ajenas a la psicologia, pero en intima relacién con ta psicologia de la 

salud por su multidisciplinariedad y deseada interdisciplinariedad. 

16) Incremento de la investigacion y la publicacién. de articulos 

17) Necesidad de formar adecuadamente a los psicdlogos de la salud. 

18) Incluir en los programas de entrenamiento a nivel de pregrado y posgrado 

informacién sobre la estructura y organizacién de los servicios de atencidn a la salud 

asi como las politicas generales que definen a éstos. 

19) La psicologia de la salud es una verdadera promesa para mejorar el estilo de vida 

del individuo, para mejorar la calidad de los servicios hospitalarios y de salud 

publica y para reducir los costos de los mismos. 
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La psicologia de la salud es el campo de mayor futuro de la psicologia para las proximas 

décadas y, por tanto, es donde hay que esperar que se produzca el mayor desarrollo, 

crecimiento y expansién de todas las ramas de la psicologia, tanto a nivel tedrico, como 

formativo, investigador y, aun mas importante, profesional. 

1.6 PSICOLOGIA DE LA SALUD EN OTROS PAISES. 

En América Latina se ha registrado el mds rapido crecimiento en el numero de 

Psicdlogos con entrenamiento profesional. Durante las Ultimas tres décadas, miles de 

psicélogos han cumplido un programa de formacién profesional de cinco afios. Sin embargo, 

es muy dificil hacer una estimacién exacta del numero de psicdlogos que hay en estos 

paises, Brasil y México son fos que han tenido mayores avances en este campo, seguidos 

por Venezuela, Colombia y Cuba. Las éreas con mayor auge son las de psicologia clinica, 

organizacional, educativa, social y psicofisiolégica. En los afios recientes nuevos campos con 

el de la psicologia de la salud, comunitaria y la ambiental se estan desarrollando 

fuertemente. 

Los primeros temas abordados fueron: el manejo psicoldgico de las enfermedades 

crénico-degenerativas, principalmente las cardiovasculares, el cancer y el dolor crénico, asi 

como las adicciones, empleando principalmente aproximaciones metodoldgicas de la 

psicofisiologia y la terapia cognitivo-conductual (Rodriguez y Rojas, 1998). 

En otros paises, los programas de Psicologia de la Salud tienen su origen en las unidades 

de salud de los diferentes niveles de atencién. Este es e! caso de Colombia, en el que se 

origina en el Hospital Militar Central y en otros Hospitales de Bogota, en este pais, existen 

investigaciones en cancer, dolor, insuficiencia renal, psicoinmunologia e hipertensién. La 

evolucién de psicologia de fa salud puede tener un futuro cercano, depende de dos factores, 

segun (Vinaccia, 1989): 

“El primero de ellos tiene que ver con fa ensefianza en las Universidades. Actualmente 

solo 3 de jas 15 facultades de Psicologia del pais tienen en su programa académico la 

   



  

asignatura de psicologia de la salud. (Universidad Catdlica desde 1983; Universidad de Jos 

Andes 1985; Fundacion Konrad Lorenz desde 1987). 

Ei segundo factor se relaciona con la creacién de lineas de investigacién con objetivos y 

metas claras en universidades y centros asistenciales" (p. 258). 

En 1989, se crea en la Universidad Nacional de Colombia un programa de especialidad en 

Psicologia de la Salud, de la que han egresado a la fecha 25 especialistas. El programa 

académico colombiano hace énfasis en dos lineas de trabajo: salud materno-infantil y salud 

ocupacional a nivel de prevencién tratamiento y rehabilitacién. 

En Colombia de aproximadamente 6,000 psicdloges 120 son especialistas en Psicologia de 

la Salud. De ellos, el 63 % trabaja en servicios de salud publicos, el 26 % en servicios 

privados y el 11 % se dedica a la docencia e investigacién (Rodriguez y col. 1998). 

En lo que respecta a Cuba, es de ios paises en desarrollo, el que mas se destaca por sus 

indicadores globales de salud, con la concepcién de un sistema gratuito, universal y 

equitativo. Es decir, que cubre al cien por ciento de [a poblacidn, sin distincidn de raza, sexo, 

religion, ingreso econdémico y ningtin aspecto politico. Los resultados en cuanto a atencién 

médica, indicadores de salud, satisfaccién de la poblacidn y eficiencia del sistema, también 

se pueden comparar con los mejores (Dotres, 1998). 

Cuba, es el pais con una mayor tradicién en América Latina en Psicologia de la salud, 

tiene posgrados del area en tres universidades: en La Habana, Santa Clara y Santiago de 

Cuba. Asimismo, cuenta con programas de especializacién posgraduada (posteriores a la 

Maestria) de tres afios, que se cursan en centro de primer nivel de atencién y en hospitales 

de segundo y tercer nivel. Actualmente, en el ministerio de Salud Publica de Cuba trabajan 

1,600 psicdlogos (Grau, 1998). 

Las investigaciones en este pais estan organizadas en: programas cientificos-técnicos, 

problemas de medicina, problemas de ciencias sociales, problemas de _ investigacién 

fundamental y otros problemas de interés ramal y territorial e institucional. 
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Por otra parte, hay un papel importante en la produccidn cientifica: el predominio de {a 

forma oral de comunicacién, participacion en eventos, talleres, congresos y seminarios, que 

en el medio tienen un gran peso (Sierra, Soto, Alberti, Rodriguez, Rojas, Kouri, Herrera, 

Remedios, Del Valle, Facio y Mufiiz, 1992). Al respecto, en Octubre de 1996 en Cuba se 

organiz6 un evento multiple que incluyé entre sus actividades el III Seminario Internacional 

de Psicologia de la Salud. 

En Estados Unidos, el sistema de salud esté compuesto por un enorme equipo de 

trabajadores y profesionistas quienes difieren en cuanto a su papel y especialidades. En lo 

que respecta al psicdlogo, se considera formalmente parte del equipo médico en todas sus 

divisiones e incluso su presencia es considerada como obligatoria. De manera general, su 

trabajo consiste en corregir los factores que producen problemas para ayudar a los pacientes 

en la recuperacién y prevencion de {a recurrencia de su enfermedad. Ayudan a afrontar la 

enfermedad, el tratamiento médico, incapacidades fisicas o deformidades, condiciones 

terminales y depresiones. Asi, los psicdlogos que laboran en hospitales va creciendo. Enrigth, 

Resnick, DeLeon, Sciara & Tanney (1990, cit. en Ramirez, 1996). 

Asi, la psicologia de la salud, se redefine como una verdadera profesién en el cuidado de 

la salud lo cual reconceptualiza el servicio hacia la prevencién, orientacién, esto se hace 

actualmente y ya es posible darse cuenta de la gran demanda que los hospitales estan 

haciendo de psicélogos entrenados de primer nivel. 

Actualmente, hay investigaciones en el area de psicologia de la salud, las cuales son 

publicadas en la Revista Health Psychology. 

En Estados Unidos se puede hablar de fa consolidacin de la psicologia de la salud tanto a 

nivel tedrico, como investigador, formativo y profesional (Becofia y cols. 1995). 

En Espaiia se puede afirmar que el nivel de investigacién en psicologia de la salud es 

bueno y el nivel docente aceptable, dado que existen diversos Master de posgrado en varias 

Universidades y los contenidos de esta disciplina se cursan a lo largo de Ja licenciatura 
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(Rodriguez-Marin, 1991). En este ultimo punto, se observa una tendencia a incluir una 

asignatura de técnicas, dos aplicaciones, una de evaluacién en el dambito clinico y una sobre 

Psicologia de la Salud. En general, también se aprecia un considerable incremento del 

modelo conductual en los nuevos planes de estudio, aunque dicho incremento no es 

homogéneo en las distintas universidades (Buela, Sierra y Carrobles, 1995). 

Hay que reconocer, que el nivel de investigacién que existen en psicolagia de la salud en 

Espafia es bueno y amplio, como lo muestran varios libros publicados y una revista dedicada 

a esta tematica: La Revista de Psicologia de la Salud, \a cual fue fundada en 1989. Publica 

dos numeros al afio sobre trabajos de investigacién tedrica o empirica relevantes para 

cualquier aspecto de la salud, del sistema y politicas de salud dentro de un modelo 

biopsicosocial, evaluacién de programas de intervencién psicoldgica, etcétera. 

En México, en 1986 se establece el primer programa de formacidn a nivel de posgrado, 

enfocado en el modelo de las residencias médicas. Esto es, el programa académico en el 

grado de Maestria en Ja Facultad de Psicologia de la UNAM, y se emplean los campos clinicos 

de las instituciones del sector salud para el desarrollo del programa, lo que les permite a los 

psicdlogos en formacién participar en diferentes escenarios de los tres niveles de atencidn. 

Este programa tiene una duracién de tres afios y el residente recibe la misma beca 

econémica que los médicos residentes. 

A partir de 1992 el Instituto Nacional de Salud Publica de fa Secretaria de Salud, lleva a 

cabo el programa de Residencia de Atencién Integral a la Salud en el que se forman 

psicélogos de la salud, Este tiene una duracién de dos afios y se enfoca a la atencién 

primaria, con gran importancia en ésta, (Duran, 1996, cit. en Rodriguez, y col. 1998). 

Recientemente, la Universidad de Guadalajara inicidé un programa de Doctorado en 

Psicologia de la Salud. Actualmente se estima en México que existen alrededor de 2,000 

psicdlogos trabajando en la prestacién de servicios de salud, para una poblacién mayor a los 

90 millones de habitantes. 
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Cabe sefialar que en 1992, México organizé el I Congreso Internacional de Psicologia de 

ta Salud; en Junio de 1996, la Facultad de Psicologia de la UNAM, llevé a cabo la Conferencia 

Latinoamericana de Psicologia de la Salud. 

En México se ha tenide poco conocimiento sobre la psicologia de la salud, sin embargo se 

estan haciendo esfuerzos para hacer reconocer que el psicdlogo tiene un importante papel 

dentro de esta drea y hacerles saber a la poblacién lo importante que es cuidar la salud. 

Actualmente se esta haciendo mucho énfasis en la prevencidn, lo cual podemos constatarlo 

Con los anuncios que salen en la TV del autocuidado que la gente puede tener al realizar 

ciertos habitos como el protegerse del frio, comer frutas y verduras, etcétera. Sin embargo, 

el psicdlogo todavia es poco reconocido en el sector salud, sobre todo si se quiere instalar en 

el ambito hospitalario, porque los médicos todavia no reconocen su funcién que desempefia 

como profesional de la salud. 

Para terminar, durante "XXV Congreso Interamericano de Psicologia" celebrado en 

Puerto Rico en 1995, de 65 trabajos sobre salud, 47 fueron presentados por psicélogos 

latinoamericanos de ocho paises: Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile, México, Puerto 

Rico y Venezuela, destacando principalmente el andlisis de la Psicologia de {a Salud 

(Rodriguez, y col. 1998). 

Es innegable que América Latina ha avanzado en cuestiones de salud, sin embargo, la 

poblacién atin tiene desigualdades acentuadas, por las cuales debemos de seguir en esta 

lucha para hacerlas sentir mas igualitarias y tener la idea de que con nuestro esfuerzo como 

profesionistas podemos realizar cambios positivos, considerando que el mejoramiento de la 

calidad de vida es uno de los retos a seguir. 

35



CAPITULO 11 CANCER 

2.1. DEFINICION DE CANCER. 

Neoplasia significa literalmente crecimiento nuevo. La definicién de neoplasia significa, 

segun Willis (cit. en Stanley y Vinay, 1987): es una masa anormal de tejido cuyo crecimiento 

excede y no esta coordinado con el de tejidos normales y que persisten en la misma forma 

excesiva, luego que cesa el estimulo que provocd el cambio. La perdida de capacidad de 

respuesta a los controles de crecimiento normal es fundamental para el origen de todas las 

neoplasias. Las células neoplasicas siguen replicandose, al parecer, ignorando tas influencias 

reguladoras que controtan el crecimiento celular normal. Ademéas las neoplasias tienen otras 

dos caracteristicas, parecen comportarse como pardsitos, y compiten con fas células y los 

tejidos por sus necesidades metabdlicas. 

No todos fos tumores son neoplasicos y pueden ser producidos por hemorragias o 

edemas. Sin embargo, la historia ha hecho sinénimo tumor y neoplasia; por ejemplo, la 

oncologia (oncos = tumor) es el estudio de los tumores 0, mas exactamente, el estudio de 

las neoplasias (Delgado, 1995). 

El cancer consiste en un crecimiento anémalo de tos tejidos, cuyas células se multiplican 

anarquicamente y tienden a invadir los tejidos vecinos (metastasis). Este trastorno se 

caracteriza por una aparicién més o menos subita, por una evolucién insidiosa (puede 

transcurrir mucho tiempo desde que se produce la primera célula cancerosa hasta que se 

manifiestan tos primeros signos de la enfermedad) y por un curso impredecible (algunos 

tumores remiten espontaneamente, mientras que otros progresan con extraordinaria 

rapidez) (Latorre y Beneit, 1994). 

"El céncer también puede definirse como la proliferacién anormal de células 

transformadas, que no responden apropiadamente a los sistemas fisiolégicos de regulacion 

del crecimiento. Como resultado del proceso proliferativo, las barreras tisulares pueden ser 

penetradas (invasién); se pierden diversas funciones regulatorias (destruccién) y ocurren 

 



nuevas formaciones tumorales en sitios distantes al tumor primario (metastasis)" (Sosa, 

1988, p. 1835). 

Por otra parte, se estima que el 15 % de todas las muertes que se producen en el mundo 

son debidas al cancer, en Estados Unidos y México, es la segunda causa de muerte, lo que 

supone que anualmente mueren de esta enfermedad unos 7 millones de personas. En los 

paises desarrollados, una de cada cuatro o cinco personas tendra algun tipo de cancer a lo 

largo de su vida, siendo la segunda causa de muerte después de las enfermedades 

cardiovasculares. En estos paises la incidencia del cancer es casi un 40 % superior a la de 

tos paises subdesarrollados (Sarafino, 1994; Latorre y col. 1994; y Baum y Krantz, 1997). 

La mayoria de las neoplasias pueden dividirse en 3 categorias: tumores benignos que 

no invaden ni producen metastasis; tumores invasores que no causan metastasis 

(carcinoma in situé) y tumores metastasicos. Los tumores benignos. son de crecimiento 

lento, no se diseminara por el cuerpo (no es metastasico) y es susceptible de extirpacién con 

cura para el paciente. Los tumores malignos: tienen \a capacidad de invadir y dar metastasis 

son caracteristicas exclusivas de las neoplasias malignas y son el factor principal de falla para 

ta erradicacién de la enfermedad y de !os fracasos terapéuticos (Sosa, 1988; Tubiana, 1989). 

Los tumores, sean benignos 0 malignos, tienen dos componentes basicos: 

1) El parénquima, formado de células neoplasicas de proliferacién, es la que determina 

actividad bioldgica en el componente del cual se deriva el nombre del tumor. 

2) El estroma del sostén, formado de tejido conectivo, vasos sanguineos y quizé linfaticos. 

La nomenclatura de los tumores se basa en el parénquima. Casi todos los tumores 

benignos estan compuestos de células parenquimatosas que semejan en forma estrecha al 

tejido original. Los tumores masenquimatosos se clasifican por su histogénesis. Se designan 

al agregar al sufijo “oma” al tipo de célula de! cual surge el tumor. Un tumor benigno que 

surge en el tejido fibroso se denomina fibroma; un tumor cartilaginoso benigno es un 

condroma. 

 



Sin embargo, los tumores de origen epitelial no se sujetan a esta clasificacién. En 

consecuencia {as neoplasias benignas se clasifican de diversas maneras, algunas 

fundandose en las células de origen, otras en la arquitectura microscopica y otras en grupo 

de caracter macroscépicos. 

La nomenclatura para los tumores malignos sigue, en esencia, el sistema utilizado para 

las neoplasias benignas, con ciertas adiciones. Las neoplasias malignas que siguen en tejido 

masenquimatoso o sus derivados se denominan, sarcomas. Un cancer que se origina en 

tejido fibroso es un fibrosarcoma. Los sarcomas, también se clasifican seguin su histogénesis: 

esto es el tipo celular del cual estan compuestas. Las neoplasias malignas de origen en 

células epiteliales se !laman carcinomas. Cabe sefialar que los epitelios corporales se derivan 

de tres capas germinales. También se acostumbra especificar, cuando se es posible, el 

Organo de origen; sin embargo, 0 es raro que un caso consista en células muy primitivas o 

indiferenciadas y deba designarse sencillamente “tumor maligno” poco diferenciado. 

En algunos tumores la diferenciacién divergente de las células neoplasicas originan mas 

de un tipo celular en la neoplasia, a estas se les clasifica como “mixtas"; tumor mixto 

originado en las glandulas salivales otro nombre de esta lesién es el denoma pleomérfico, to 

cual indica que se trata basicamente de un tumor glandular benigno que posee morfologia 

divergente. 

Otro grupo que debe distinguirse de la neoplasia simple, es la llamada compuesta o 

teratégena, ésta contiene varios tipos celulares caracteristicos con mas de una capa 

germinativa. Estas neoplasias teratomas se originan de céluias totipotenciales (células 

capaces de dar origen a células de todos érdenes), como las que se encuentran en 

condiciones normales en ovario y testiculos, y en ocasiones de las que se encuentran 

anormalmente en restos embrionarios secuestrados en la linea media (Stanley y Vinay, 1987; 

De Vita y Steven, 1988). 

La clasificacién por grados de un cancer, intenta establecer algn estimado de su 

agresividad 0 nivel de malignidad seguin la diferenciaci6n citoldgica de las células tumorales y 

el numero de mitosis dentro del tumor. La clasificacién en etapas del cancer se funda en las 

 



dimensiones de la lesién primaria, el grado de propagacién o ganglios regionales y si hay o 

no metastasis. 

“El grado de anaplasia’ de un tumor especifico puede variar con el tiempo, algunas 

neoplasias malignas que comienzan como lesiones razonablemente bien diferenciadas se 

tornan progresivamente mas indiferenciadas al exceder el numero de clonos (es la formacién 

de colonias, provocando por un error genético tlamado traslocacién en el gen Filadelfia, la 

cual produce leucemia), anormales mas agresivos de los clonos mayor diferenciados. 

Ademas varia mucho el aspecto histolégico de los cdnceres de una regidn a otra, por to que 

quizé la biopsia no valore verdaderamente la neoplasia global, ademas puede haber 

ambigtiedad entre el aspecto histolégico aparentemente benigno de un cancer y la conducta 

bioldgica muy agresiva" (Delgado, 1995; p. 7). 

Existe un sistema de clasificacién llamado TNM para cada tipo de cancer: "T" para tumor 

primario, "N" para afecci6n de ganglios (node) linfaticos regionales y "M" para metastasis. 

Este método puede aplicarse a todas las formas de neoplasias *, La neoplasia especifica se 

caracteriza mediante este sistema como T1, T2, T3, T4 con tamafio creciente de la lesidn 

primaria; NO, Ni, N2 0 N3 para indicar la enfermedad ganglionar progresiva, y MO o Mi si 

hay metastasis a distancia (Uribe, Badillo y Hurtado, 1988). 

Las causas del cancer no son del todo conocidas, habiéndose identificado multiples 

factores que pueden conducir a la enfermedad neoplasica; entre ellos, factores genéticos, 

fisicos, quimicos, geograficos, culturales, psicolégicos, etcétera. Los grandes esfuerzos que 

se llevan a cabo para el desarrollo de terapéuticas contra el cancer han conseguido mejorar 

la situacién para algunos tipos de cancer y aumentando la supervivencia de los pacientes, 

particularmente cuando la enfermedad se detecta en las fases tempranas de su desarrollo 

(Latorre y col. 1994; Uribe y cols. Ibidem; Baum y col. Ibidem; Sarafino, ibidem. Frederick y 

Levenson, 1986; Bammer y Newberry, 1985). A continuacién se presentaran algunos 

factores: 

" Anaplasia: significa “en retroceso", Comprende desdiferenciacién o pérdida de la diferenciacién estructural y 
funcional de células normales. 

   



La mayoria de los agentes cancerigenos inducen mutaciones en el DNA como sucede con 

algunos virus. Tanto los virus que contienen DNA como genoma (papovavirus, adenovirus) 

como algunos retrovirus cuyo genoma es de RNA, pueden estar implicados en el cancer. Al 

igual que los cancerigenos sospechosos de causar algunas neoplasias, los virus acttan en 

perfodos muy largos de tiempo y probablemente en combinacién con otros eventos. Por 

ejemplo, el virus que causa hepatitis B(VHB) es probablemente el agente causal del cancer 

hepatico. El VHB esta relacionado con un 90% de los canceres hepaticos (Gariglio y Rangel, 

1992). 

Se ha dicho que el cancer es consecuencia, en gran parte, de factores ambientales y no 

hereditarios (aunque los mecanismos a través de los cuales actan muchos de ellos sean 

todavia desconocidos) tal informacién nos la proporcionan los estudios epidemioldgicos: 

+ Mostrando que la incidencia de ios diferentes tipos de cancer varia con las areas 

geograficas y !as épocas, manteniendo cierta estabilidad para un area y tiempo 

determinados; asi, para algunos tipos de cancer la diferencia de riesgo entre paises 

diferentes puede llegar a ser de 1 a 300 (Doll y Peto, 1981; cit. en Latorre y Beneit, 

1994). 

+ Observando que los inmigrantes de un area geografica concreta adquieren los tipos 

de cancer propios de las nuevas regiones en las que se instalan, al cambiar sus 

estilos de vida y encontrarse sometidos a las condiciones ambientales de dichas 

regiones. 

De hecho, un gran ntimero de autores coinciden en sefialar que al menos un 80 % de las 

causas del cancer son ambientales. 

Entre los factores de riesgo de las enfermedades neoplasicas relacionados con los estilos 

de vida, mencionaremos los siguientes: 

  

2 Comission on Clinical Oncology of the Union Internationale Contre le Cancer (International Union Against 

Cancer); TNM Clasification of Malignant Tumors. Geneva, {ternational Unién. Against Cancer, 1968. 
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+ La exposicién excesiva a los rayos solares, que origina cada afio en Estados Unidos 

unos 400,000 nuevos casos de cancer de piel. 

Por otra parte, el sistema inmune puede estar, directamente o indirectamente, asociado al 

desarrollo del cancer. La explicacién inmune se deriva de la hipdtesis de la vigilancia inmune. 

Segiin esa teoria, las células neoplasicas se forman regularmente en el cuerpo, pero el 

sistema inmune a través de las células Killer y otros mecanismos, controlan regularmente su 

  

presencia. "...Si el sistema inmune es suprimido, mas células neoplasicas se escapan de la 

destruccién y aumenta el riesgo de desarrollar cancer" (p. 142). Los individuos con 

inmunodeficiencia presentan indices mas altos de malignidad pero no necesariamente de 

canceres comunes como el cancer de mama. El desarrollo y progresién del cancer se halla 

también bajo el control de los procesos locales en el drea en que se desarrotla ei tumor 

(Bakal, 1996). 

No todas las personas que se han encontrado expuestos a similares estimulaciones 

cancerigenas durante un tiempo contraen cancer. Esta enfermedad es un fendmeno 

multicausal, se requiere la interaccién de varios factores en una compleja y desconocida 

combinacién de secuencias, intensidades, tiempos de exposicién y estados bioquimicos del 

organismo, para que el resultado sea un cancer diagnosticable clinicamente (Bayes, 1985). 

También existen razones para creer que factores psicoldgicos pueden predisponer al 

cancer. Entre los factores de esta indole cuya influencia en el riesgo de cancer es mas 

probable con: la pérdida de personas, la desesperacién, la depresién, el desamparo, las 

dificultades para expresar las emociones y el uso de actitudes inadecuadas para afrontar las 

tensiones vitales (Bammer y Newberry, 1985, y Baum, y col. 1997). 

Uno de los factores psicolégicos involucrado en la probabilidad de desarrollar cancer es el 

estrés, el cual es asociado con el sistema inmune. Una posible explicacién, dada por Riley 

(1981 cit. en Latorre y Beneit, 1994), es que el estrés provoca un aumento en la produccién 

de corticoesteroides > que, a su vez, tiene como consecuencias una involucién del timo y 

* Conticoesteroide: Hormona relacionada con la corteza adrenal, que interviene en la regulacién de procesos 
organicos clave como son el metabolismo de carbohidratos y proteinas y el equitibrio hidroelectrolitico, y en el 
tuncionamiento del sistema cardiovascular, musculo esquelético, rifiones y otros érganos. Diccionario de 
Medicina. Océano Mosby. 
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ganglios encargados de la produccién de linfocitos y, por tanto, un debilitamiento del sistema 

inmunolégico encargado de proteger al organismo. Aunque el estrés no sea un factor 

etiolégico primario del cancer, si puede constituir la circunstancia responsable de una 

reaccién fisioldgica y bioquimica del organismo que permite su aparicién y favorece su 

desarrolio (Baum, col. op. cit). 

Cox (1986; cit. en Latorre y col. Op. cit.), propone el siguiente modelo para explicar las 

relaciones entre el estrés y el cancer. Existen diferentes modos por fos que el estrés puede 

influir sobre ta iniciacién de un proceso canceroso. En primer lugar, determinados estilos de 

afrontamiento del estrés pueden propiciar que el sujeto se exponga a estimulos 

carcinégenos. Un ejemplo a este respecto seria el aumento en el habito de fumar o beber 

como una estrategia para el manejo de situaciones estresantes. En segundo lugar, ta 

respuesta fisiolégica de un individuo ante el estrés puede aumentar los efectos de una 

estimulacidn cancerigena ya existente; dicha respuesta fisiolégica podria implicar cambios en 

et ambiente celular y hormonal, con el resultado de favorecer el desencadenamiento de 

cualquier proceso neoplasico latente. 

El estrés puede afectar también la promocién de un proceso canceroso, a través de su 

supresin de fa vigilancia inmunoldgica. Estos defectos estarian muy probablemente 

mediados por las hormonas sensibles al estrés, en particular los glucocorticoides, las 

catecolaminas y !a hormona del crecimiento. El bloqueo, asociado al estrés, de ciertas células 

inmunoldgicas, tales como los linfocitos NK y los macrofagos (células que poseen una 

capacidad antitumoral espontanea), podria aumentar la probabilidad de que determinadas 

células cancerosas eludieran la accién de las defensas del organismo. Sin embargo, como 

menciona Riley, (1981citado en Latorre y Beneit, 1994), las relaciones entre los estresores y 

los cambios en el sistema inmunitario son relevantes sdlo para aquellos tumores que estan 

bajo control inmunoldgico, y no todos los canceres son de este tipo. 

Podria inhibirse el desarrollo del cancer si las personas aprendieran a enfrentarse a los 

problemas sin experimentar demasiada angustia. En este punto, pueden ser de utilidad la 

obtencién de una historia emocional y el asesoramiento psicoldgico. 

 



  

sin embargo, es importante sefialar que hay ciertas reacciones con un valor de 

supervivencia, entre ellas se encuentran: la angustia, el miedo y el estrés. Por ejemplo, el 

estrés ha sido identificado también como una respuesta natural de adaptacién, en términos 

generales, la reaccidn de estrés debe ser considerada como una respuesta natural de 

adaptacién a las demandas del ambiente. De hecho es importante, sobre todo para el clinico, 

distinguir entre el estrés crénico con efectos en la salud y el estrés adaptativo. Lo mismo 

pasa con el miedo y la angustia. 

Sobre este punto, Crespo y Labrador (1995), sefialan "...las respuestas de defensa se 

presentan ante !os estimulos considerados nocivos o amenazantes para el sujeto. Desde un 

punto de vista funcional, las respuestas de defensa se caracterizan por preparar al 

organismo para actuar en consecuencia tratando de escapar o reducir dicha estimulacién...” 

(p. 57). 

Por otra parte, varias caracteristicas que han sido asociadas con el cancer, pudieron ser 

identificadas. La primera incluye una tendencia a conservar un resentimiento y enojo antes 

de expresarlo y una marcada inhabilidad a perdonar. En complemento, investigaciones 

sugieren que las victimas del céncer no son efectivas en el formar y mantener relaciones 

mas intimas a largo plazo con otras personas, probablemente son mas solitarios sin los 

sistemas de apoyo social, se asumen en una mayor autocompasién, la cual podria ser 

considerada como normal. También estas personas tienden a tener poca autoestima. Asi el 

individuo propenso al cancer “pone una cara feliz y niega cualquier sentido de pérdida, 

enojo, angustia, desilusién 0 desesperacién" (Scarf, 1980, p. 37; cit. en Baum, y col. 1997), 

mientras vive una vida interna de autocompasion, inseguridad y un cierto grado de soledad. 

Otra investigacién ha descrito a la persona propensa al céncer como agradable, dacil y 

pasiva o es en extremo expresiva 0 inexpresiva del enojo. 

Otros estudios han estudiado la personalidad tipo C de las personas propensas al cancer, 

esta personalidad se caracteriza por represién de las expresiones emocionales, este patron 

ha sido vinculado con el riesgo de cancer (Baum, y col. Ibidem). Sin embargo, !o anterior no 

es definitivo para que alguien enferme de cancer, por lo que se considera realizar estudios 

mas largos para poder encontrar aquellos aspectos de la personalidad que se relacionen con 

la progresion de la enfermedad. 

 



Fernandez (1989) menciona que hay dos modalidades de personalidad precancerosa: {a 

primera se caracteriza sobre todo por su /imitacién en ef tiempo, al tener cortada la ruta 

hacia el futuro; y la segunda, por tener una vide espacia/ demasiado limitada, confinada y 

estrecha. Son muchos los autores que admiten que un trauma psicolégico agudo puede 

intervenir como agente desencadenante de un cuadro canceroso, de manera sobresaliente 

cuando la vivencia es traumatizante, se produce en el contexto de una situacién de 

aislamiento o de incomunicacién. 

Es importante sefialar que la enfermedad depresiva tiene una intima relacién con el 

cancer, unas veces como afeccién capaz de favorecer /a instalacién del cancer y otras veces 

como manifestacién sintomatica inicial de ciertos cuadros cancerosos. 

2.2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER 

DIAGNOSTICO 

Tubiana (1989) comenta que los métodos de diagndstico se emplean cuando se 

presentan tres situaciones (con frecuencia las dos primeras se retinen bajo el término de 

examen preventivo): 

a) Deteccidén de lesiones precancerosas. al menos en dos casos, et cancer del cuello 

uterino y los canceres protocdlicos, el cancer esté precedido por lesiones cancerosas 

que con la exéresis puede evitarse que aparezcan. 

b) &/ diagndstico precoz del céncer. Antes de que alcance un tamafio suficiente (al menos 

1 gr.) para ser detectable en los exdmenes clinicos. El examen preventivo en una fase 

inicial ocasiona que el prondstico sea mejor, pues en general la diseminacién 

metastasica se inicia al concluir la fase preclinica y al principio de la fase clinica. 

c) La investigacion de la causa de sintomas que hayan alertado al enfermo o a su médico. 

En el plano clinico, los signos de alarma que deben hacer pensar en la existencia de un 

cancer y ocasionar una consulta médica, son ya muy conocidos: 
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« Un nédulo indoloro en el seno o un derrame anormal por el pezon. 

« Una ulceracién persistente en la boca, en la lengua o en los labios. 

* Un dolor en la garganta, ronquera persistente, dificultad para ingerir fos alimentos, en 

particular en el fumador y en e! alcohdlico. 

* Todo mal constante de origen desconocido sobre todo en el fumador. 

« Un pequefio tumor en la piel que crece o se ulcera. 

* Un lunar que aparece en fa edad adulta o que aumenta de tamafio, se extiende, 

cambia de color y se inflama. 

¢ Toda pérdida anormal de sangre por los orificios naturales (boca, ano, vagina, utero); 

y en fa mujer, secreciones uterinas y vaginales después de la menopausia; ta 

presencias de sangre en el excremento o en la orina. 

« Problemas digestivos permanentes camo constipacién y diarreas alternadas, sobre todo 

acompafiadas de pérdida de peso. 

¢ Deteccién después de los 40 afios de una pereza intestinal, constipacién y excremento 

negruzco. 

« Una alteracién del estado genera! con pérdida de peso y fatiga. 

E! examen posterior a estos sintomas inicia con la examinacién médica, que fuego 

incluyen examenes clinicos para confirmar el diagndstico, segiin Tubiana (1989):   
RADIODIAGNOSTICO 

Este examen es basico para explorar el pulmdn, el esqueleto y algunos tejidos (p.e. 

seno). 

Con ayuda de sustancias de contraste mas densas (barita, productos yodatados, etcétera) 

© menos densos (aire) que los tejidos, se puede estudiar el tractodigestivo, la cavidad 

uterina (histerografia), las cavidades renales y la vejiga (urografia intravenosa). Al inyectar 

sustancias de contrastes en la sangre (arteriografia o radiologia digital), es posible ver la red 

arterial o venosa del organo estudiado. 
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TOMOGRAFO 

También utilizan rayos X, pero la imagen se reconstruye con ayuda de una computadora 

que hace la sintesis de las imagenes obtenidas durante {a rotacién. De esta manera, se 

obtienen verdaderos cortes anatémicos de gran figura. Debido a la diferencia de densidades 

entre el cancer y el tejido sano, el tomdgrafo permite descubrir y delimitar el tumor en 

condiciones excelentes. 

ECOGRAFIA 

Los ultrasonidos son vibraciones mecanicas. La propagacién de un haz de ultrasonido en 

el organismo proporciona informacién sobre la forma y la dimensién de las visceras, es decir, 

sobre la posible existencia de heterogeneidad dentro de ésta. 

La ecografia proporciona valiosa informacién de tejidos tales como el higado, el bazo, la 

tiroides, etcétera, que no pueden estudiarse bien con la radiologia clasica, pues su densidad 

es muy parecida a la de los tejidos contiguos. De este modo se puede discernir la existencia 

de tumores, incluso cuando son muy pequefios (icm.). 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN). 

En este examen el organismo es sometido a un intenso campo magnético de 0.3 a 2 

tesias. Los nticleos de los 4tomos que contienen un numero non o particulas (en especifico 

hidrégeno) se orienta bajo {a influencia de este campo. Esta orientacién se modifica con un 

campo magnético complementario que se interrumpe bruscamente, los citomos recuperan 

entonces su orientacién de equilibrio y emiten ondas electromagnéticas (como la luz y los 

rayos X pero de mayor longitud de onda). La recepcién de estas ondas permite construir 

diferentes tipos de imagenes que ponen de manifiesto no solamente {fas diferencias de 

concentracién del atomo estudiado, sino también fas fuerzas de enlace a las cuales estan 

sometides. Las caracteristicas de las emisiones electromagnéticas dependen de enlaces 
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atomicos en las moléculas (es decir, de la composicién quimica) y del estado fisico del medio 

(sélido 0 liquido), etcétera. 

Las imagenes RMN pueden proporcionar informaciones mas complejas que el tomdgrafo. 

Sin embargo, la obtencién de imagenes es mas tardada y los aparatos son mas costosos. Por 

lo demas, atin no se tiene mucha experiencia al respecto, por lo que todavia es dificil evaluar 

las ventajas que representa la RMN para la cancerologia. 

MEDICINA NUCLEAR 
  

Se basa en el empleo de isétopos radiactivos y la captacién de sus emisiones. Estos 

isdtopos se introducen en las moléculas fijas en forma selectiva en tejidos tumorales que 

después pueden ser localizados gracias a centellografias que proporcionan una imagen de su 

distribucién en el organismo estudiado de la molécula marcada por ellos. 

Estos métodos son valiosas porque pueden proporcionar informacién sobre la morfologia 

y la actividad funcional de los tejidos a la vez. 

ENDOSCOPIA 

El empleo de fibroscopios, en fibra de vidrio, ha aumentado considerablemente el uso de 

este método ya viejo y lo han hecho menos doloroso. En fa cavidad explorada (traquea, 

bronquios, esdfago, estémago, colon, vejiga, etcétera) se introduce un tubo flexible de 

algunos milimetros de didmetro cuyo extremo esta provisto de una fuz que permite ver las 

paredes del érgano. En ocasiones también esta provisto de pinzas que permiten tomar 

muestras. 

BIOPSIA Y EXAMEN CITOLOGICO 

El aspecto de las células cancerosas vistas con el microscopio es diferente al de las células 

normales del mismo tejido. La disposicién de un tumor, es decir, la forma en que las células 

estan dispuestas unas en relacién con otras, es muy diferente de las de un tejido sano. En 

este Ultimo caso, las estructuras son regulares, y tienen limites precisos que separan las 
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diferentes regiones de un tejido y los tejidos entre si, Por el contrario, en un tumor las 

células estan dispuestas de manera anarquica e infiltran los tejidos vecinos. 

De todos tos métodos disponibles para efectuar el diagndstico del cancer, sdlo el examen 

del tejido al microscopio es confiable pues es sumamente dificil distinguir entre un tumor 

benigno y uno maligno a simple vista. Sin embargo, el examen de las células aisladas, es 

decir, la citologia, hace suponer hechos muy importantes y suficientes para recomendar una 

intervencién quirtirgica. Este método permite también hacer el diagnéstico de la leucemia, 

gracias al examen de las células de !a sangre y de la médula dsea. Seguin el tejido, se 

obtienen células ya sea frotando la mucosa para desprendertas 0 por aspiracién mediante 

una aguja y una jeringa. Bajo el control de un método de imagineria, se pueden efectuar 

pruebas citoldgicas incluso biopsias, sin importar qué punto del organismo, con excepcién 

del cerebro e incluso érganos tan profundos como el pancreas. 

EXAMEN BIOQUIMICO 

La sangre y la orina se utilizan para un gran numero de pruebas cuando se duda del 

origen de un tumor, estos exdmenes ayudan a determinar el tejido afectado, Sin embargo, si 

bien ponen de manifiesto una alteracién de un tejido, no permiten establecer la naturaleza 

maligna de fa lesién. 

Una vez que se ha hecho el diagnéstico, la dosis de marcadores ayuda a determinar la 

masa tumoral y a seguir su evolucién. 

TRATAMIENTO 

El primer tratamiento para el cancer fue la cirugia, pero en la actualidad, la radioterapia y 

la quimioterapia desempefian un papel importante. Cada una puede usarse por separado o 

junto con otra, es decir, pueden combinarse segiin sea la localizacidn del tumor (Sarafino, 

1994). 
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Por otra parte, Bayes (1985) menciona que el cancer es una enfermedad 

cuantitativamente importante y cualitativamente temida en nuestra sociedad, que tiende a 

incrementarse en todo el mundo y para la que todavia no existe una terapéutica segura. 

El porcentaje de curacién varia mucho seguin el tipo de cancer. No obstante, el aumento 

en el nivel de supervivencia no es prueba de los progresos alcanzados. Este aumento va 

acompafiado de una disminucién en la gravedad de {as mutilaciones, asi como de una 

reduccién de las secuelas y de las complicaciones. De este modo, un mayor numero de 

enfermos pueden retornar a su vida normal después del tratamiento. 

EI objetivo de las tres grandes disciplinas terapéuticas es eliminar la totalidad de células 

cancerosas y dejar el menor numero posible en fos tejidos sanos contiguos, ya que con un 

reducido numero de ellas es posible causar una recafda (Delgado, 1995). 

CIRUGIA 

Su objetivo es extirpar la totalidad del tumor y sus posibles protongaciones en los tejidos 

contiguos. Es necesario, en e! momento de la intervencién quirlirgica, dar un margen de 

seguridad de 1 a 2 cm. Siempre que sea posible, sin dafiar algun drgano vital. 

La cirugia es frecuentemente preferida para eliminar las neoplasias, como el cancer de 

pecho y colon. Si el cancer es localizado, !a cirugia, por lo regular, es un método muy eficaz, 

pero si se ha extendido a otras partes, se sugiere usarlo en combinacién con {a quimioterapia 

o radioterapia para remover las células cancerigenas (Sarafino, 1994). 

Lira (1988), menciona que la cirugia se utiliza en las siguientes situaciones: 

Cirugia radical, En esta debe tenerse {a seguridad de que la enfermedad esta confinada al 

6rgano 0 tejido donde se originé la enfermedad (tumor primario), es decir, no debe haber 

metastasis en otros sitios, excepto en algunos ganglios linfaticos vecinos a la neoplasia. Con 

esta cirugia, las posibilidades de curacién son elevadas. 
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Reseccion de metdstasis con fines curativos. Se utiliza cuando hay una o muy pocas 

lesiones metastasicas confinadas solamente a un drgano o tejido. 

Girugia para diagnéstico y para determinacién de extensidn (estadio) de la enfermedad. 

La biopsia es el ejemplo clasico. Es de gran importancia, ya que determina con precision la 

extensidn (estadio) de las neoplasias malignas. 

RADIOTERAPIA 

Es un tratamiento loco-regional, al igual que la cirugia, su ventaja principal es que 

permite evitar o limitar el uso de cirugia, se utiliza en e! 50% de los tipos de cancer, usada 

sola, 0 con frecuencia combinada con la cirugia o la quimioterapia. 

La accidn de fa radioterapia consiste en dafiar el sistema de reproduccién de las células, to 

que les imposibilita reproducirse o impedir la muerte de las células engendradas; cuanto 

mayor es la dosis mayor es el numero de células que ataca. Para ello es necesario esterilizar 

la totalidad de las células tumorales y no dafiar una proporcién muy elevada de células sanas 

a fin de evitar complicaciones. El margen de seguridad entre la dosis necesaria para la 

curacién y aquellas capaces de provocar complicaciones es limitado porque no puede 

excederse mas alla del tejido con tumor, se debe tener claro cual es el tamajio de éste para 

no dafiar el tejido sano, por lo mismo debe existir un minimo de error (De Vita, 1988; y 

Schwartzenberg-Pierre, y Viansson-Ponte, 1978). 

La eficacia de la radioterapia depende de su calidad en el plano clinico (eligiendo el o los 

vollimenes a irradiar, es decir, localizando el tumor y delimitando los tejidos en los cuales 

pudo propagarse) y de la técnica (al establecer y ejecutar el plan de irradiacién). 

No hay diferencia sistematica entre la radiosensibilidad de las células sanas y las 

cancerosas, el hecho de que la radioterapia surta un mejor efecto en los tumores que en los 

tejidos sanos, esta relacionado con la capacidad de estos Ultimes de acelerar 

considerablemente el ritmo de su multiplicacién de sus células para llenar los vacios 

causados por la muerte de las células dafiadas, a fin de aprovechar esta capacidad, el 

tratamiento se divide en muchas sesiones distribuidas a lo largo de varias semanas 

(generalmente de 5 a 7) (Delgado, 1995). 

 



Las dosis para esterilizar un cancer entre 410 y 80 Gy *, dependiendo del tipo histolégico 

y del tumor, son elevadas cuando el tumor es mas voluminoso (De Vita, 1988). 

QUIMIOTERAPIA 

Con éste término se designa el uso de farmacos que inhiben el crecimiento celular y 

afectan en un mayor grado el crecimiento de las neoplasias malignas. El efecto inhibitorio 

repercute también sobre varios grupos de células normales. 

En el primer caso la meta del tratamiento es producir remisién parcial o completa de la 

enfermedad y eventualmente ia curacién; cuando se obtienen buenos resultados puede 

prolongarse y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Lo anterior es mas probable en 

individuos con pocas metastasis y poco volumen tumoral. En e! segundo caso la 

quimioterapia se administra poco tiempo después de la cirugia y/o radioterapia, tiene como 

meta principal eliminar micrometastasis que en aproximadamente el 50% de los pacientes 

pueden estar presentes al momento del diagndstico (Lira 1988). 

Desde el punto de vista de su sensibilidad a la quimioterapia, los tumores malignos 

pueden dividirse en tres grupos: 

“> Tumores curables. 

“ Tumores cuya evolucién puede modificarse favorablemente. 

“ Tumores con poca o nula respuesta. 

Debido a la gravedad de los efectos téxicos, generalmente las sesiones se !levan a cabo 

cada 4 semanas a fin de que los tejidas sanos tengan tiempo para recuperarse. 

INMUNOTERAPIA 

* Gy: La dosis de radiacién se cuantifica en Grays (Gy) y 1 Gy equivale a | julio (joule) por Kilogramo (J/Kg) de 
la sustancia absorbente. De este modo, | Gy es igual a 100 rads y 1 cGy equivale a I rad. 
Rad: Dosis de radiacién absorbida; unidad basica de dosis absorbida de radiaciones ionizantes (ondas 
electromagnéticas de alta energia, coma los “rayos X y gamma"), Diccionario de Medicina Oceano, Mosby, 4”. 

Ed. 
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INMUNOTERAPIA 

La inmunoterapia depende de las diferencias antigénicas basicas entre las células 

neoplasicas y las normales en cuanto a su efecto terapéutico. La ventaja de esta modalidad 

de tratamiento es que inhibe fa rapidez de proliferacién de las células cancerosas sin afectar 

la funcién de las normales. La inmunoterapia debe complementar y no contraponerse a los 

métodos disponibles de oncoterapia (Lira, 1988). 

La inmunoterapia especifica activa constituye un intento de generar una respuesta 

inmunitaria especifica contra un tumor por mecanismos estimulatorios; en este método se 

utilizan vacunas elaboradas de células o antigenos tumorales. Antes de la vacunacién, las 

células neoplasicas deben someterse a procedimientos que impidan su proliferacién, como 

seria radiacién, congelacién o tratamiento térmico (De Vita, 1988). 

Por otra parte, las consecuencias de los diferentes tratamientos son muy diversas, por 

lo mismo es importante que el médico informe al paciente acerca de su enfermedad, el 

transcurso de la misma y el (los) tratamiento (s) que puede seguir, asi como los efectos 

colaterales de cada uno. 

El tratamiento quimioterapéutico, produce en algunos pacientes efectos colaterales 

como: pérdida del cabello, esterilidad, insomnio, alteraciones o aversiones del sabor, 

debilidad fisica, diarrea, reduccién del sistema inmune a infecciones, heridas en la boca y 

dajio a érganos internos. Sin embargo, de todos tos efectos toxicos de los farmacos, los que 

los pacientes suelen soportar menos son las nauseas y vomitos que suelen aparecer una 0 

dos horas después de la administracidn y persisten durante un tiempo que oscila entre dos y 

24 hrs. 

En lo que respecta a la debilidad fisica (fatiga®), la cual es una de las quejas mas 

comunes entre las personas diagnosticadas con cancer. La fatiga existe en 72% - 95% de la 

poblacién con cancer, particularmente entre los individuos que se encuentran bajo 

tratamiento de radiaci6n o quimioterapia y puede estar asociada a la anemia, una 

  

$ Fatiga: es un estado caracterizado por una afliccién y una disminuci6n del funcionamiento relacionado con una 

disminucidn de energia. Las manifestaciones especificas pueden ser fisica, mental o emocional. (Oncolink, 
Agosto 1998). 

 



acumulacién de los desechos que resultan de la destruccidn de las células y en el caso de la 

radiacién, la fatiga puede estar asociada a una mayor demanda de energfa para reparar el 

tejido eplitelial dafiado. La fatiga puede ser un problema crénico que resulta de una 

combinacién de factores fisicos, psicoldgicos y circunstanciales. Para muchos pacientes 

diagnosticados con cancer, la fatiga puede llegar a ser un asunto critico en sus vidas. Influye 

potencialmente en la sensacidn de bienestar, productividad diaria, relaciones familiares y con 

amigos, asi como en el cumplimiento del tratamiento (Oncolink, Agosto 1998). 

También las personas con cancer tienen la incapacidad de mantener un estado de 

nutricién, ya que los tratamientos pueden llevar a una desnutricién proteica caldrica severa, 

ésta existe cuando la ingestién de macronutrientes es inadecuada para satisfacer los 

requisitos metabdlicos, lo cual puede tener como consecuencia un desgaste progresivo, 

debilidad, decaimiento, compromiso de la funcién inmune, posible intolerancia a la terapia y 

por ultimo la muerte. 

La anorexia o pérdida de! apetito, es el sintoma mas comtn entre las personas con cancer 

lo cual puede ocurrir al principio del proceso de la enfermedad o mas tarde a medida que el 

tumor crece y se metastatiza. La anorexia esta presente en un 15% - 25% de todos los 

pacientes con cancer en el momento del diagndstico y es casi universal entre los pacientes 

con enfermedad metastasica amplia. 

También la anorexia y las aversiones de la comida contribuyen a un aislamiento social 

cuando las personas no pueden participar en actividades comunales que estan relacionadas 

con ta comida (Oncolink, 1996 - 97). 

Al margen de estas reacciones posteriores a la administracién del farmaco, un porcentaje 

de pacientes que se estima es un tercio, los cuales sufren de vomitos y nauseas 

anticipatorias. Suelen darse dos tipos de reacciones, en algunos pacientes, las nauseas sdlo 

aparecen en el interior del recinto clinico donde se llevan a cabo las sesiones de 

quimioterapia y ante la presencia de olores, objetos o personas relacionadas con la 

administracion del farmaco; en otros, las nauseas pueden presentarse durante un tiempo 

variable anterior al momento de la administracién y en determinados pacientes las nauseas 
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pueden incluso aparecer por el sdlo hecho de pensar en la sesi6n de quimioterapia (Sarafino, 

1994; Latorre y Beneit, 1995). 

Algunos pacientes llegan a encontrar estos efectos secundarios tan aversivos que 

abandonan el tratamiento a pesar de que ello puede significar la muerte. 

La cirugia es otro tratamiento a pacientes con cancer, aqui el paciente debe someterse 

en ocasiones a mutilaciones 0 pérdida de algunos de sus érganos, si éste es interno o no 

visible, en algunos casos no va a tener consecuencias psicoldgicas significativas, pero si la 

pérdida de algunos de sus érganos es externa y visible las consecuencias psicoldgicas son 

mayores y se vuelven mas significativas. Por ejemplo, la mastectomia® (Delgado, 1995). 

Otro tratamiento es la radiacidn, aqui las personas pueden sufrir de irritacion, 

quemaduras 0 pérdida del cabello, ndusea, vémito, pérdida del apetito, esterilidad y 

reduccién del buen funcionamiento de la médula dsea, particularmente si el area de 

radiacién es amplia o si es en el abdomen, ya que en esta area se tiene como consecuencia 

la diarrea, nausea, vémito y la formacién de fistulas’. 

Como se pudo observar son diferentes y muy severos, en algunos casos, los efectos 

colaterales de los tratamientos del cancer. Aqui el paciente debe tener mucha fuerza de 

voluntad asi como seguir las indicaciones médicas para obtener un buen resultado de los 

tratamientos mencionados anteriormente. 

2.3 FASES DE UNA ENFERMEDAD GRAVE 

La enfermedad grave, como el cancer, puede ser descrita como aquella que consta de 

cuatro fases, incluyendo la fase antes del diagndstico, la fase aguda, la crénica y la de la 

recuperacion o muerte. 

  

® Mastectomia: Extirpacién quinirgica de una o de las dos mamas con objeto de eliminar un tumor maligno. 

7 Fistula: Comunicacién anormal entre un érgano interno y la superficie corporal o entre dos drganos internos 

como la pulmoperitoneal, causada por un defecto congénito, traumatismo, infeccién, extension de una lesién 

maligna, radioterapia de una neoplasia 0 traumatismo del parto. Diccionario de Medicina Océano, Mosby, 4”. Ed. 
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Segun, (National Cancer Institute, NCI; 1998, Agosto) la fase anterior al diagndstico de 

una enfermedad grave, el periodo de tiempo antes del diagndstico, cuando ei paciente 

reconoce que corre el riesgo de desarrollar una enfermedad grave. Esta fase no se compone 

de un solo instante, sino que se extiende por todo el periodo en que la persona es sometida 

a un examen fisico que incluye varios andlisis y que culmina en el momento en que el 

diagnéstico es dado. 

La fase aguda se centra alrededor del diagndstico cuando ta persona se ve forzada a 

entender el diagndstico y tiene que tomar una serie de decisiones acerca de su cuidado 

médico. 

La fase crénica se define como el periodo entre el diagndstico y el resultado. Los 

individuos tratan de lidiar con las demandas de la vida cotidiana al mismo tiempo que tratan 

de mantener y aceptar el tratamiento, asi como fos efectos secundarios. En el pasado el 

periodo entre el diagndstico y la muerte era tipicamente medido en meses, la mayoria de los 

cuales se pasaban en el hospital. Hoy las personas pueden vivir afios después de un 

diagnéstico de cancer. Ourante la fase de recuperacién las personas tienen que enfrentar los 

efectos psicoldgicos, sociales, fisicos, religiosos y monetarios del cancer. 

La fase final o terminal de una enfermedad grave ocurre cuando la muerte deja de ser 

una posibilidad y se convierte en algo inminente. En este momento las metas médicas 

cambian de objetivo, y en vez de intentar curar o prolongar !a vida del individuo, se 

concentra en confortar u ofrecer alivios al dolor. 

2.4 ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL CANCER 

Los enfermos de cancer se enfrentan con problemas psicosociales y socioculturales, 

subsiguientes al diagndstico de cancer. 

Los médicos han reconocido desde hace mucho tiempo la importancia de identificar y 

abordar los aspectos psicosociales del cancer. Grupos profesionales tales como el Grupo de 

Asistencia Social de Oncologia Pediatrica, la Asociacién de Asistencia Social de Oncologia, la 

Sociedad de Enfermeras y de Oncologia, la sociedad Americana de Oncologia Psiquiatrica y 
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SIDA, y otros grupos disciplinarios se han concentrado en satisfacer comprensivamente las 

necesidades de las personas con cancer (National for Cancer Coalition Suvivorship; NCCS, 

1997). 

En el momento en que la persona se entera de que tiene cancer, comienza a tener un 

sufrimiento psicolégico, quizds asociado a la imagen de la muerte, muchas veces 

acompajiado de dolores fisicos seguramente preexistentes. 

Cabe mencionar que muchos pacientes, al momento de obtener el diagndstico de que 

tienen un tumor, lo relacionan inmediatamente con cancer, sin saber antes que éste puede 

ser benigno; por lo cual empieza un proceso de angustia, estrés, desesperacién, 

inestabilidad y tal vez se tenga la percepcién de que el tratamiento del cancer desfigura, es 

doloroso, prolongado, caro y/o inutil. Pero todo este proceso que sufre el paciente, con 

respecto a la enfermedad de cancer, se relaciona con los aspectos psicosociales, ya ‘que 

éstos determinan, en parte, la definicién y el significado de fa enfermedad para el paciente y 

sus familiares, frecuentemente estos aspectos interactuan con la enfermedad para 

determinar la gravedad (Cooper, 1986 y Fernandez, 1989). 

Lipkin y Cohen (1989), mencionan que cuando un paciente es informado de su 

prondstico, puede quedarse tan perplejo y desconcertado que en realidad sea incapaz de oir 

y/o comprender plenamente lo que se le esta diciendo. Tal vez parezca estar calmado, lo 

que se interpretara como indicativo de que ha oido y entendido. Mas tarde, da la sensacién 

de que sdlo se le haya dicho fo que queria oir. Puede ser demasiado demoledor aceptar el 

significado global, y el paciente procedera a preguntar muchas cuestiones una y otra vez. 

El enfermo puede haber sido informado o no de su diagndstico y puede conocer 0 no la 

verdad sobre su proceso. El nivel de informacién que posea dependera de si ha expresado al 

médico su deseo de saber, es decir, que tanto él desea conocer sobre su estado de salud. 

Sin embargo, Wellisch (1986), menciona “el problema consiste en saber qué tanto se le debe 

decir al paciente y en qué momento. El paciente merece saber tanto como pueda asimilar en 

un momento dado" (p. 207). 
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Las reacciones que tiene el paciente ante el conocimiento de la enfermedad que tiene son 

muchas, a continuacién se dardn algunas, seguin Gray, (1987); Lowitz y Casciato, (1990): 

> La pérdida de salud y de la integridad fisica (como resultado de la enfermedad, la 

desfiguracidn y el malestar). 

> La pérdida de los amigos y de los seres queridos (incluyendo la separacion para recibir 

tratamiento, el rechazo de algunos amigos o de algunos familiares). 

> Incapacidad para llevar a cabo las actividades rutinarias (como el cuidado personal, el 

trabajo y las aficiones). 

> Pérdidas econdmicas (como resultado de los costos del tratamiento y de la pérdida del 

trabajo). 

> Pérdida de la autoestima 

> Pérdida de las convicciones religiosas ("éPor qué yo?") o del sentido de inmortalidad. 

Estos problemas pueden ir cambiando segtin el momento, es decir, todos ellos estan en 

funcién de la etapa del cdncer en la que se encuentran los pacientes y la evolucién de la 

enfermedad (Holland 1973; cit. en Latorre y col, 1994). La fase de prediagndstico se 

caracteriza por la preocupacién por los sintomas y las conductas de retraso hasta que /a 

persona se somete a exploracién. En la fase de diagndstico, la incertidumbre, el 

sometimiento a diversas pruebas y la espera de resultado, son la caracteristica comun. En la 

etapa de tratamiento, \a atencién del paciente se centra en los efectos de las medidas 

terapéuticas (las cuales pueden ser muy aversivas). Si el tratamiento tiene éxito, el individuo 

ha de volver a interactuar con su medio y a realizar sus actividades cotidianas; aqui 

predominan los problemas de adaptacién a las nuevas condiciones, resultando necesario 

para muchos pacientes pasar por una etapa de rehabilitacion. 

A continuacién se mostrar el curso clinico del cancer (Figura 1), ilustrando las 

posibilidades de evolucién de esta enfermedad. 

Como se ha visto, el cancer produce un sin fin de emociones y los pacientes reaccionan 

de diferentes formas, se describiran algunas de ellas segtin Lowitz y col. (1990); Lipkin y 

Cohen, (1980); y Sarafino, (1994): 
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* Rechazo. La primera reaccién al diagnéstico, involucra la negacién de creer que es 

verdad. Los pacientes dicen "no, no puede ser verdad" 0” debe haber algun error" 0” 

tos informes del laboratorio son incorrectos". El rechazo puede ser la primera reaccién 

que tienen los pacientes y se movilizan para conseguir sequndas opiniones donde 

esperan escuchar: "el doctor que lo atendid se equivoco, usted no tiene nada”. 

* Hostilidad e ira. Son las reacciones mas comunes y se manifiestan tipicamente por una 

desviacién de la ira hacia los médicos, personas allegadas y otras. Los pacientes y sus 

familiares echan a menudo la culpa de !a enfermedad a que no han cuidado 

debidamente de su salud. 

“+ Ansiedad, Se manifiesta con agitacién, poca capacidad de concentracién, problemas 

con el suefio 0 comportamiento compulsivo. A menudo se confunde la sensacidn 

subjetiva del dolor con el dolor fisico real 0 con un empeoramiento. La ansiedad se 

produce de manera generalizada. 

*» Sentimiento de culpabilidad. Se pone de manifiesto al buscar un culpable. Pacientes y 

familiares buscan y buscan las posibles causas de la enfermedad y a sus experiencias 

con el tratamiento. Sienten que si no hubieran hecho tal o cual cosa, la situacién actual 

estaria bien. 

me ’ Arrogacién. Se manifiesta por un comportamiento petulante y exigente. Los pacientes 

sienten que merecen un tratamiento especial y ciertas compensaciones por la pérdida 

de salud. 

“s + La docilidad. Se desarrolla cuando los pacientes comprenden su enfermedad y sienten 

que dependen de los médicos. La docilidad se presenta como una base para pactar su 

supervivencia, ya que sienten que haciendo todo lo que ellos indiquen se pueden curar 

y de alguna forma, dependen de ellos. 

Depresion: Es una respuesta conveniente, siempre que no lo sea de forma severa, es 

decir, no puede excederse en tiempo (hablando de meses) porque ya no seria 

considerada como una respuesta ante el cancer, sino como una enfermedad. Diversas 
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manifestaciones de que existe depresién son indiferencia, insomnio, anorexia, 

retraimiento. Los pacientes parecen haber perdido el interés por todo. 

* Aceptacién, Pacientes que viven mucho tiempo pueden alcanzar la ultima fase en la 

que ellos ya estén deprimidos, pero siente una calma y aproximacién hacia el final 

(muerte). 

Por otra parte, Barreto, Capafons e Ibafiez (1990; cit. en Latorre y Beneit, 1994), 

mencionan que otra de las reacciones mas comunes que experimentan los pacientes de 

cancer es el estrés. Las caracteristicas que presenta el cancer como acontecimiento 

estresante son: 

« Se trata de una enfermedad que amenaza directamente la supervivencia. Ademas, la 

etiqueta de esta enfermedad implica connotaciones de padecimiento vergonzoso. 

« El curso y el prondstico son inciertos normalmente y no siguen una pauta determinada, 

al menos conocida. 

* El padecimiento puede suponer mutilacién para el sujeto, debido a las terapéuticas 

invasivas (cirugia), provocando cambios en la autoimagen. 

« Los tratamientos son aversivos producen efectos colaterales y disonancia con los 

esquemas habituales de enfermedad (los pacientes perciben que “se ponen enfermos", 

en vez de mejorar con el tratamiento). 

« Los tratamientos interrumpen la vida cotidiana, provocando cambios importantes en 

los habitos de los pacientes. 

En lo que respecta al dolor, el cual los pacientes con cancer padecen, es el principal factor 

que suele determinar la busqueda de ayuda especializada. El dolor posee, aparte del 

componente biolégico, una dimensién psicoldgica interpretativa que depende de la historia 

individual de cada persona en un contexto cultural. E1 dolor crénico por cancer, representa 

uno de fos eventos mas significativos en cuanto a su capacidad de alterar la calidad de vida 

del paciente. 

Su importancia radica en ‘a gran cantidad de datos que enfatizan la influencia de factores 

afectivos, emocionales, cognitivos y motivacionales en relacién con la experiencia dolorosa 
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por una parte, y se interrelacionan con factores tales como la personalidad, !a cultura, el 

medio histérico-social, en estrecho vinculo con los mecanismos psicodindmicos de la 

ansiedad, depresion, atenci6n y significacién det dolor. 

Los factores conceptuales, vinculados al dolor, son muy personales, ya que /o que el dolor 

significa implica diferencias en cuanto a cémo es percibido, lo que condiciona tanto la 

intensidad del dolor como el patrén de conducta que se adopte ante el mismo. El dolor es 

una vivencia subjetiva, que no puede ser demostrada por quien lo siente, ni refutada por el 

observador. La experiencia dolorosa se hace muy compleja de comunicar, puesto que la 

interpretacién es por completo personal, generalmente los términos en que se describe son 

vagos y es por ello que muchos pacientes se sienten frustrados en sus intentos y deseos de 

expresar la calidad e intensidad de su dolor. 

Los tumores que producen una elevada incidencia dolorosa son: los de localizacién dsea 

(85%), cavidad oral (80%), genitales (70%), mama (50%), pulmén (45%) y sistema 

linfatico 35 % (Knapp y Delgado, 1990). 

Como se ha visto, algunos enfermos de cancer sufren una ruptura progresiva de sus 

estilos de vida y presentan problemas emocionales de los cuales no se recuperan por 

completo (lo que posiblemente puede influir en el transcurso de la enfermedad), en cambio 

otros, parecen adaptarse a la enfermedad sin muchas dificultades. Todo lo anterior varia, ya 

que las estrategias de afrontamiento son distintas, estas van a depender del contexto de !os 

antecedentes y experiencias personales de cada paciente, sus culpas y miedos, y su forma 

de afrontar los acontecimientos estresantes 0 dificiles. 

De acuerdo con Moos (1982; cit. Sarafino, 1994), las personas que estan enfermas 

necesitan dirigirse a dos tipos de tareas adaptables en el proceso de afrontamiento: 

Las tareas relacionadas a la enfermedad o tratamiento que involucran aprender a: (1) 

afrontar las causas de los problemas de salud con los sintomas o invalidez, (2) ajustarse al 

ambiente del hospital y los procedimientas médicos necesarios para el tratamiento de la 

enfermedad, y (3) desarrollar y mantener buenas relaciones con el personal médico. 
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Las tareas relacionadas al funcionamiento psicosocial general, involucra el esforzarse a: 

(1) controlar los sentimientos negativos y retener una perspectiva positiva para el futuro, (2) 

mantener una satisfactoria autoimagen y sentido de competencia, (3) preservar las buenas 

relaciones con familiares y amigos, y (4) prepararse para un futuro incierto. 

Classen, Koopman, Angell y Spiegel, (1996), realizaron un estudio acerca de los estilos de 

afrontamiento. El objetivo de este fue determinar si el ajuste psicoldgico para el cancer de 

pecho avanzado, estaba asociado positivamente con fa expresién de emociones y adopcién 

de un espiritu de lucha y negativamente asociado con la negacidn y fatalismo. Se utilizaron 

algunas escalas para 1as asociaciones, e/ Perfil de Estados de Animo, fue usado como medida 

de ajuste psicoldgico, en este perfil se midieron los trastornos emocionales. En /a Escala de 

Control Emocional de Courtauld, fueron medidas las expresiones emocionales. La Escala de 

Ajuste Mental al Cdncer midié el espiritu de lucha, la negacion y el fatalismo. La muestra fue 

de 101 mujeres con un diagnéstico de metastasis o cancer de pecho recurrente.’ Los 

resultados fueron los siguientes: hubo una asociacién con mejor ajuste entre el espiritu de 

lucha y la expresién de emociones. No se encontré ninguna asociacién entre trastornos 

emocionales, negacién y fatalismo. Como el estudio fue de tipo transversal, no fue posible 

obtener conclusiones con respecto a la relacién entre ajuste psicoldgico y la expresién de 

emociones, pero si fue posible la relacién con el espiritu de lucha. 

Algunas de las estrategias segdin Moorey y Greer (1989; cit. en Latorre y col., 1994), mas 

comunes que usan los pacientes y sus familiares son: 

> Espiritu de lucha: Se manifiesta a través de la busqueda activa de informacién acerca 

de la enfermedad y los tratamientos. Se percibe la enfermedad como un reto. 

> Evitacién positiva: El paciente deja de pensar en la enfermedad, considerando que su 

pronéstico es bueno. No percibe la enfermedad como amenaza. 

> Negacién: El paciente considera que el diagndstico de cancer es un error, que 

realmente él no tiene cancer. 

> Desesperacion-indefensién: El paciente piensa que no puede ejercer ningun contro} 

sobre la enfermedad. Se percibe el diagnéstico como una pérdida, lo que puede 

desencadenar auténticas depresiones en el enfermo. 
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> Fatalismo-resignacién pasiva: El paciente acepta pasivamente su enfermedad y se 

resigna a su suerte. Se percibe el diagndstico como pérdida. 

> Preocupacién ansiosa: Se percibe el diagndéstico como una amenaza, lo que comporta 

un estado de incertidumbre, tanto acerca de su capacidad de control, como sobre las 

posibilidades futuras. 

Se han realizado muchas investigaciones acerca de las conductas que pueden prevenir el 

cancer, los estilos de afrontamiento que tienen las personas, los sentimientos o emociones 

que produce la palabra cancer, la relacién entre diferentes variables relacionadas al cancer, 

etcétera. Una de esas investigaciones es la de Calnan (1984; cit. en McCaul, Schroeder y 

Reid, 1996), él descubri6 que las mujeres que reportaron mas preocupacién acerca del 

cancer de pecho fueron, posteriormente, mas probables a atenderse en una sesién de 

examinacién mamografica. El estudio que presentan McCaul y cols. Op. cit., es de las 

preocupaciones de! cancer de pecho, las cuales fueron medidas entre 353 mujeres de 

edades entre 40 y 75 afios, del Norte de Dakota. Un afio después del estudio, se 

recontactaron a las participantes para preguntarles acerca del comportamiento de 

autoexaminacién en el afio anterior. El resultado fue de una mayor preocupaci6n acerca del 

cancer de pecho, la cual se relaciond a una alta probabilidad para que las mujeres se 

realizaran autoexdmenes de pecho y examinaciones clinicas. 

Esta informacién no apoya la idea de que la preocupacién de tener cancer, inhibe la 

realizacisn de autoexamenes y visitas al doctor, en cambio, motiva a una conducta de 

autoproteccién. 

Por otra parte, ia construccién de la realidad por parte del paciente, es un aspecto a 

considerar en el area psicosocial, ya que cuando se es informado del diagnéstico de cancer, 

la realidad deber ser reestructurada, no una vez, sino continuamente. 

Lo dificil no es el hecho de "tener cancer”, sino los significados implicitos que la persona 

une a Ja enfermedad: dolor, desfiguracién, hospitalizacién, dudas, incapacidad de cuidar a la 

familia, pérdida del atractivo o de la funcién sexual, incapacidad y muerte posible; encontrar 

formas de enfrentarse a la realidad arrolladora pero real. Murray (1983; citado en Bakal, 

1996) informé sobre fas necesidades tales como la evitacién del dafio, ta consciencia, fa 
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autonomia, los logros, el orden, y la inviolabilidad, todas las cuales pueden ser bloqueadas 

por el cancer y su tratamiento, cada una de las cuales pueden determinar la percepcisn y, 

por tanto, la construccién de la realidad. 

El cancer puede producir alteraciones importantes en la percepcién y en la construccién 

de la realidad por uno mismo, a causa de su impacto sobre otro determinante sociocultural: 

los papeles sociales de uno mismo. "La enfermedad dicta claramente que uno esté hasta 

cierto punto en e! papel de paciente y debido a la naturaleza del papel de reciprocidad, es 

requerido el correspondiente papel, por parte de los cuidadores; asi pues, deben aprenderse 

los nuevos papeles de relaciones. Cada uno de nosotros ocupa numerosos roles y el cancer 

puede poner a estos papeles en conflictos, algunos de ellos abandonados, otros solapados, y 

algunos planteados cuando no se reciben las recompensas por el papel desempefiado” 

(Bakal, ibidem; p. 249). 

La amenaza al cumplimiento de los roles y actividades sociales acostumbrados como: 

separacion de la familia, amigos y otros apoyos sociales, pérdida de los roles importante (en 

el trabajo, instituciones, empresas, grupos, etcétera), necesidad de depender de otros. 

También implica la necesidad de adaptarse a un nuevo ambiente fisico y social: adaptacién 

al ambiente del hospital, problemas para comprender la terminologia médica y sus 

costumbres, necesidad de tomar decisiones en situaciones estresantes y desconocidas. 

Finalmente la percepcién de la realidad puede ser influenciada por las costumbres 

ancestrales, los hdbitos que contribuyen a la cohesién del grupo y a los sentimientos de 

pertenencia. Las pautas de conducta modificadas, procedentes de un diagnéstico de cancer, 

y su tratamiento, pueden necesitar una modificacién en uno mismo, con respecte al sentido 

de ta alienacién, el anonimato y la enajenacién de creer en fa enfermedad como el fin de la 

existencia. 

La familia, al igual que el paciente, vive en un medio de tensi6n generado por la 

malignidad del paciente. Esta tensién no sdlo viene de ia amenaza potencial de la muerte 

inherente al cancer, sino también de la carga emocional de afrontar las secuelas de !a 

quimioterapia, radioterapia o la cirugla. Estas secuelas requieren ajustes y crean tensiones 

adicionales, ya que obligan a toda la familia a limitar sus actividades externas y por



consiguiente, si son pocos los recursos econémicos, lo cual puede llevar a frustraciones y 

conflictos (Wellisch, 1986). 

Stolvach y Constance (1994), hacen referencia a lo importante que es el incluir miembros 

de la familia en las etapas tempranas de! cuidado del cancer. Los pacientes continuamente 

estan en {a necesidad inmediata de consejeria, en el momento del diagndstico, acerca de los 

pro y los contras de los tratamientos y el prondéstico de los mismos; algunas personas 

desean sentirse acompafiadas y apoyadas en el momento de recibir el diagnostico, sobre 

todo cuando ia familia ha sido unida, es por ello que se considera importante que lo 

acompafie algun(os) integrante (s) de la familia. 

Los miembros de la familia deben participar activamente en ei cuidado del paciente. Uno 

de los miembros de la familia o el paciente debe constituirse en portavoz y saber todo acerca 

de la enfermedad, el diagnéstico y las responsabilidades familiares (Lowitz y Casciato, op. 

cit). 

Para la familia es dificil de aceptar y ver a una ser querido enfermo, con dolor y no poder 

hacer nada para que se sienta mejor. Los familiares usualmente se sienten desamparados y 

solos, ya que le es problematico enfrentar las diferentes etapas de la enfermedad, al igual 

que los estados animicos del paciente. Ellos quisieran encontrar una cura para su familiar, 

porque no aceptan el diagndstico que el médico les dio, por lo mismo, acuden con otros 

doctores queriendo escuchar que el paciente no tiene céncer (OncoLink, National Cancer 

Insititute. PDQ®; 1998, Agosto). 

Es importante que los familiares de pacientes con cancer también reciban el apoyo 

necesario, por parte de un psicdlogo, ya que dentro de la familia se genera un ambiente de 

estrés, angustia, desesperacin, etcétera y en la etapa terminal, deben saber como superar 

esa perdida, es decir, superar el duelo. 

  

* PDQ: Es un sistema computarizado que provee informaci6n actualizada sobre ef céncer y su prevencidn, 

deteccién, tratamientos y cuidados. Es un servicio de Instituto Nacional de Cancer (NCI, sigtas en Ingles) para 

las personas con cancer, familiares y profesionales de la salud, 
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CANCER EN LA NINEZ 

El cancer alcanza a cerca de 7,800 nifios cada aiio en los Estados Unidos y la leucemia, 

es la forma mas comlin de mal individual en los menores de los 15 afios de edad. Las 

mejorias en los métodos de tratamiento han reducido el porcentaje de muerte de cancer en 

la nifiez alrededor de la mitad. La quimioterapia es la forma principal de tratamiento 

(Sarafino, 1994). 

Este tratamiento produce el mismo efecto en nifios como en los adultos, incluyendo 

nauseas y vomitos. La pérdida de su cabello puede ser una penosa y traumatica experiencia 

para la mayoria de nifios y adolescentes, atin cuando les va creciendo eventualmente. 

Pero si un nifio recibe tratamiento, la recaida que pueda tener no se da en los primeros 

cinco afios después del diagndstico, las oportunidades son muy altas de que la leucémia 

nunca aparezca. 

induccién “El tratamiento para leucemia comienza con una fase de , en la cual el 

paciente recibe combinaciones de drogas en altas dosis que produce una remisién lena. Se 

continua con una fase de ""mantenimiento™, ya que en esta etapa (3 afios después del 

diagndstico) se detecta un alto riesgo de recaidas. Durante este tiempo los pacientes reciben 

quimioterapia, examenes de sangre cada semana o quincena, y frecuentemente 

examinaciones de la médula de los huesos, para revisar si existen células cancerosas. 

Uno de estos exdmenes {lamado aspiracién de la médula de hueso, es extremadamente 

doloroso; consiste en insertar una larga aguja en ‘a cadera det nifio y luego succionar una 

parte de la médula. Todo el procedimiento es doloroso, pero el dolor mas fuerte es cuando 

la médula es retirada. Algunos calmantes ayudan a los pacientes a aminorar el dolor. 

Investigadores han encontrado que estos dolores y aflicciones pueden ser aminorados con 

métodos psicolégicos, como la hipnosis, técnicas conductuales, y otras mas para la atencion 

de} dolor" (Sarafino, 1994; p. 454). 

La muerte es un concepto muy abstracto y, como tal, no es entendido bien por nifios y 

jovenes. Antes de los cinco afios de edad aproximadamente, piensan que la muerte es como 
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vivir en otro lugar y la persona que se encuentra ahi puede regresar. También creen que las 

personas pueden evitar la muerte. Por ejemplo, un nifio podria concebir fa muerte como un 

monstruo, del cua! la gente podria defenderse, ya sea corriendo de él o engafiandolo. 

Aproximadamente a los ocho afios, la mayoria de los nifios entiende que la muerte pasa por 

todos, es el final, e involucra !a ausencia de funciones corporales. 

La mayoria de los nifios, en las primeras edades, tienen poca experiencia con personas 

agonizantes, por ejempio, una persona cercana como un abuelo, vecino, o de un animal 

doméstico. Por lo mismo, no saben de qué se trata y para ellos es dificil comprender fo que 

significa el morir. 

La muerte de alguna persona cercana, no es un tema facil para muchos adultos, éstos 

normalmente intentan ahorrar a los nifios fas realidades de la muerte, les dicen que la 

Persona muerta “se ha marchado", o “esta en el cielo, con Jesus", o “solo esta durmiendo". 

Cuando un nifio tiene una enfermedad terminal, los padres a veces deciden no decirle, ya 

que piensan que asi tendran menos sufrimiento emocional. Pero tos nifios de edad escolar 

agonizantes parecen comprender la gravedad de sus enfermedades aun cuando no les dicen, 

y ellos muestran mayor ansiedad que los nifios tremendamente enfermos que no estan 

muriendo (Spineta, 1977; citado en Geocities, 1998). 

El nifio enfermo terminal sabe que esta muriendo gradualmente: al principio, reconoce 

que esté muy enfermo, pero cree poder recuperarse, después comprende que esta 

continuamente enfermo y no mejorara. Cuando aprende de la muerte es cuando saben de 

otro nifio, igual que él, sobre todo con una enfermedad similar que fallece, asi comprende 

que é| también puede morir. 

Especialistas del nifio ahora creen que generalmente los nifios deben saber sobre sus 

enfermedades, claro, cuando ellos puedan comprender su situacién. Con nifios mas grandes 

se puede tener una proximidad abierta, honrada, y sensible, lo cual parece reducir su 

ansiedad y asi poder mantener una relacidn llena de confianza. En cambio con los nifios mas 

pequefios se les debe explicar con los términos que ellos manejan, con la finalidad de que 
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puedan entender el mensaje que se les quiere decir, también debe haber un clima de 

confianza, sensibilidad y honestidad. 

Se debe tener cuidado en el trato hacia el nifio, sobre todo para evitar en él una idea 

errénea con respecto a su apariencia fisica por estar enfermo, el cuidado incluye desde el 

saludo, el trato, el cémo se dirigen las personas hacia él, el tipo de mirada, los gestos, 

etcétera. Los nifios son muy sensibles a todo ello, ya que son muy conscientes y perciben 

sefiales muy rapido de otras personas. Ellos se sienten muy cémodos en un ambiente calido, 

proporcionado por sus seres queridos. (Golden, Gersh y Robbins, 1992). 

Para finalizar este subcapitulo, National for Cancer Coalition Survivorship (NCCS) en 1997, 

realizé encuestas con profesionales bien versados en el campo de fa oncologia psicosocial. 

Se les pidié que respondieran a preguntas tanto del cuidado psicosocial como de la 

necesidad para futura investigacién oncoldgica psicosocial. También se les pidié ‘que 

identificarén las barreras en el desarrollo de ta disciplina. A continuacién se daran algunos 

puntos de los resultados de la investigacién: 

"Principales desafios psicosociales que enfrentan las personas con cancer. 

£1 adaptarse_a las consecuencias sociales del cdncer. 

+ Reconciliar la “experiencia viva" de cancer con la percepcidn social y las expectativas 

con respecto a las personas con cancer. 

+ Negociar cambios en las relaciones interpersonales, papeles y funciones de la familia. 

¢» Reconocer que el cancer todavia lleva un estigma y fidiar con discriminacién basada 

solamente en la historia del cancer. 

+ Superar los obstaculos para la estabilidad financiera, seguridad del trabajo y seguro. 

Los servicios psicosociales que deben ser proporcionados a cada una de las personas con 

cancer deben hacer énfasis en un enfoque encadenado, completo y multidisciplinario. 
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Las personas con céncer deben tener acceso al cuidado def cdncer completo que incluye: 

+» Un proveedor médico primario y cubrimiento de seguro adecuado para su cuidado. 

* Servicios de rehabilitacién que incluyen terapias fisicas y profesionales. 

* La disponibilidad de un programa psicosocial y un gerente del caso que proporcione 

evaluacién, educacién, apoyo y referencias para los servicios. 

“> Exdmenes de deteccién de riesgos psicosociales y una evaluacién profunda del 

individuo y la familia, levados a cabo regular y continuamente por el espectro de la 

enfermedad, por especialistas psicosociales calificados y, junto con el plan médico, el 

desarrollo de un plan de tratamiento psicosocial. 

“ Una opcidn de modalidades de la intervencién que incluye consejeria individual, 

familiar, matrimonial, de compafieros y pastoral, y acceso a las terapias 

complementarias. 

“ Entrenamiento en defensa propia relacionada con el cancer, incluso la busqueda de la 

informacién, negociacién, comunicacidn y habilidades para resolver el problema. 

  

£I paciente y la familia deben verse como la unidad de cuidado y deben recibir: 

* Educacién apropiada culturaimente sobre el cancer, su tratamiento y efectos 

secundarios, y las responsabilidades necesarias para el cuidado fisico que el paciente y 

su familia deben asumir. 

“ Informacién sobre organizaciones locales, estatales y nacionales que proporcionan 

apoyo, educacién y servicios concretos que incluyen cémo acceder a la informacién 

legal y a los servicios en el lugar del trabajo, seguro y otras discriminaciones 

relacionadas con el cancer. 

* Abogacia especial en ef hombre de los hijos de los pacientes de céncer para que sus 

necesidades sean identificadas. 
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Areas mds importantes para {a investigacién oncoldgica psicosocial que deben emprenderse 

en la proxima década. 

Investigacién de resultados 

«+ El impacto de los servicios psicosociales en !os resultados financiero y de salud. 

La efectividad diferencial de los diferentes tipos de intervenciones psicoterapeuticas en 

la influencia para la supervivencia y el mejor ajuste al cancer. 

+ El impacto psicosocial en ta calidad de vida con el envolvimiento en estudios clinicos 

Estudios exploratorios. 

* El significado de supervivencia en las culturas. 

“> Examen de los factores criticos que contribuyen a, o inhiben al paciente a tomar 

decisiones. 

> Identificacién de factores de resistencia de los sobrevivientes de cancer. 

«» Maneras que el cancer cambia el significado espiritual y/o existencial para el individuo. 

Problemas psicosociales en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad, 

segtin Chesler (1991): 

“ Las familias en las que ocurre el cancer normalmente no son "familias problematicas", 

lo que hay que hacer es darles apoyo de diferentes tipos, respetando la salud familiar 

que tienen previa al diagndéstico, y prevenir la patologia que se puede presentar. 

“» Muchos cuidados psicosociales no se hacen de una forma conjunta, se separa al nifio 

de la familia y a ésta de la comunidad. Debemos planear el apoyo psicoldgico-social de 

una forma que trate con la unidad social entera de la familia, la familia completa y las 

relaciones con los amigos, vecinos y comunidad. 

“ Rara vez se ofrecen cuidados psicosociales integrados entre médicos, enfermeras y 

resto de profesionales, hay falta de informacién y coordinacién general entre los 

especialistas médicos y psicosociales. 

¢ Rara vez los servicios psicosociates son proporcionados en el tiempo y disefiados para 

trabajar con el paciente y su familia, a lo largo de varias etapas del tratamiento médico 
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Y progresos psicosociales. Los problemas financieros y de personal que afectan a 

muchos hospitales hace imposible seguir a los pacientes y a las familias durante tiempo 

a no ser que presenten "problemas psicosociales". 

“ Muchos de los servicios psicosociales que sabemos tan importantes no estan 

disponibles para muchos pacientes y sus familias. 

Barreras para la investigacion oncolégica psicosocial, 

Barreras globales 

* Falta de importancia percibida (0 mérito) de la investigacién psicosocial dentro de la 

comunidad de investigacién. 

*% Conocimiento limitado del valor de las intervenciones psicosociales. 

* Las necesidades de los pacientes/sobrevivientes después del tratamiento no son 

consideradas importantes dentro de la comunidad médica. 

Barreras nacionales 

“ Falta de esfuerzos cooperativas entre los investigadores, sobre todo entre las 

disciplinas profesionales. 

> Falta de fondos para la investigacién psicosocial en el sector nacional y en el sector 

privado. 

% Falta de apoyo institucional para la investigacién en tos hospitales y centros de 

cancer." (1-7). 

Creo que el paciente con cancer tiene necesidades especiales, las cuales van a determinar 

el tratamiento médico y psicolégico. Estas varian desde el tratamiento médico, no son jas 

mismas consecuencias de una quimioterapia a una radioterapia; edad del paciente, la cual 

puede ser desde la nifiez, adolescencia y edad adulta, es diferente para todos ellos; historia 

familiar, saber cOmo se desenvuelve la familia ante experiencias dolorosas, qué tipo de 

relacién mantiene cada miembro y el rol que el enfermo tiene en su familia; y hasta en la 

misma sociedad, conocer qué tipo de empleo tiene, conocer qué tipo de actividad tiene en su 
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trabajo, saber si asiste a un club social o forma parte de una organizacién, etcétera. Estos 

elementos se deben considerar para un tratamiento especifico y los resultados puedan ser 

6ptimos. 
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CAPITULO III TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS A PACIENTES CON 
CANCER. 

3.1, TEORTA CONGNITIVO-CONDUCTUAL 

En este capitulo se discutiran los procedimientos del tratamiento cognitivo conductual, 

que ha sido el mas empleado para conductas disfuncionales, vistas en escenarios médicos. 

Las técnicas de las terapias cognitive conductuales tratan una amplia gama de conductas 

mal adaptativas que han sido resistentes a otros tipos de tratamientos. Los resultados 

resaltan la potencia clinica de estos métodos, asi como los principios de aprendizaje en los 

que son basados. 

DESENSIBILIZACION SISTEMATICA 

Es una técnica desarrollada por Joseph Wolpe en 1958, como un medio de aliviar la 

ansiedad. 

El procedimiento de este tratamiento es el siguiente: se presenta una jerarquia graduada 

de escenas que se construyen, las cuales van de poca ansiedad - a mucha ansiedad, en las 

situaciones que provocan la ansiedad. El individuo gradualmente trabaja en esta jerarquia, 

aprendiendo a tolerar escenas mas dificiles cuando él 0 ella se relajan. La respuesta de 

relajacién tiende a inhibir la ansiedad con las escenas imaginadas. Esta habilidad de 

imaginar, para tolerar la ansiedad, relacionada a objetos o situaciones, produce una 

disminucién significante de ansiedad en fas situaciones retacionadas en la vida real. 

En el caso del cancer, se ha encontrado ser eficaz reduciendo nausea y vomito 

anticipatorio, también después dei tratamiento de quimioterapia que les dan a estos 

pacientes (Baum, y col. 1997). 

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION 

Es la estrategia de intervencién mas utilizada en el sector salud, sobre todo para la 

preparacién a los procedimientos médico quirlirgicos que son estresantes. Este 

 



entrenamiento ha sido considerado como la “aspirina de la medicina conductual" ya que es la 

técnica més utilizada por los psicélogos que prefieren apoyarse en la teoria conductual, sin 

embargo, cabe aclarar que generalmente se emplea combinada con otras técnicas. Por otro 

lado, aunque las estrategias de relajacién fueron originalmente propuestas como 

intervenciones en el estado fisiolégico del paciente, se ha encontrado que también interviene 

en fos dominios afectivos y cognitivos, facilitan un sentido de autocontro! y competencia. 

Una de sus ventajas es que es facilmente aprendida y administrada, presentando buenos 

resultados en todo tipo de pacientes, incluyendo los que tienen cancer (Ramirez, 1996). 

A continuacion se presentaran algunos tipos de relajacién: 

*» Relajacién diafragmatica. Es una forma simple de ejercicio de relajacién, en donde se 

ensefia a respirar a través del diafragma, generalmente se usa como previa a la 

relajaci6n misma, aunque por si sola puede alterar la respuesta condicionada al 

estresor. 

 Relajacién muscular progresiva. Esta basada en el principio de que la relajacién tiene 

acompafiantes fisiolégicos que son opuestos a la ansiedad; se ensefia a los pacientes a 

tensar los musculos intencionalmente, y luego relajarlos. Se indica al sujeto que 

enfoque su atencién en los distintos musculos -desde la cabeza hasta los pies- asi 

aprende a identificar y relajar los musculos que estan en tensidn. En algunos casos, es 

necesario modificar los procedimientos estandares, dependiendo del sujeto y de ja 

enfermedad que presenta. 

La meta principal del programa de entrenamiento es ensefiarles la relajacién de cada 

musculo a los individuos y proporcionarles practica logrando asi mas relajacién. Una vez que 

el individuo puede diferenciar los modelos de tensién en un grupo del musculo particular, ya 

no les dicen que se tense antes de relajarse. Se sugiere relajar los musculos que 

actualmente tengan tensidn. 

En pacientes con Cancer, esta técnica, puede usarse a menudo para disminuir el dolor, 

nausea y ansiedad asociados con la quimioterapia (Knapp y Delgado, 1990; Baum y col. 

Ibidem). 
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“ Relajacién autdégena. El entrenamiento autogénico, puede producir un estado de 

relajacién profundo con el uso de autoafirmaciones positivas dirigidas a varias partes 

del cuerpo y sugiriendo sensaciones de calidez, calma, etcétera. 

MODELADO 

Esta basado en la teoria del aprendizaje observacional, facilita la adquisicién de conductas 

adaptativas mostradas por e! modelo. (Kazdin, 1984). 

Este método es usualmente benéfico empleando una jerarquia graduada: modelos 

realizan una sucesién de actividades que empiezan con aquéllos que son de menor temor y 

continuando con aquélios que son de mayor temor. 

El uso del modelado, ilustra c6mo se han educado a nifios con cancer para tratar con las 

repetidas aspiraciones de médula de hueso y las perforaciones lumbares. Los procedimientos 

incorporados en el video modelado incluyen: a) el uso de un modelo que le informa lo que 

ocurrird al observador y por qué los procedimientos son necesarios; b) el uso de ejercicio de 

la respiracién, especifico para inducir relajacién y servir como una distraccién para el nifio; c) 

el refuerzo aun para acostarse y haciendo el ejercicio respiratorio; y d) ser emotivo para 

inhibir ansiedad transformando el significado de dolor. La preferencia de un héroe de jos 

nifios esta incorporada en fa cinta (Melamed, 1989). 

ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES Y ENSAYO CONDUCTUAL 

Aqui se aprenden habilidades especificas que facilitan el ajuste fisico y psicoldgico. 

Implica aprender conductas de acercamiento con las personas relacionadas al tratamiento de 

una manera abierta y clara. Especificamente con el persona! que esta a cargo de la 

enfermedad de! paciente (Doctores, enfermeras, y demas personal médico). Incluyen las 

conductas necesarias para e! cuidado general durante el tratamiento y la rehabilitacién 

(Ramirez, 1996). También se aprenden habilidades de autoafirmacidn y asertividad. 

La técnica de formacién asertiva es usada para aquellos individuos quienes experimentan 

angustia y ansiedad en situaciones donde ellos tienen que ser asertivos. La gente pierde la 
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confianza 0 la habilidad de ser asertivos y al dar a conocer Jo que ellos desean saber 0 hacer, 

ellos constantemente no expresan sus necesidades eficazmente y experimentan angustia 

debido a su incapacidad de no poder expresar sus sentimientos o deseos. Esto puede crear 

una ansiedad interpersonal (Sarafino, 1994). 

REESTRUCTURACION COGNITIVA 

Todos los terapeutas cognitivo conductuales emplean alguna forma de reestructuracién 

cognoscitiva. Los procedimientos de este tipo de terapia, son técnicas para producir cambios 

cognoscitivos. Aunque la reestructuracién cognoscitiva puede lograrse a través de diferentes 

métodos, todos son para ayudar a que los individuos cambien aquellas conductas 

maladaptativas y otros mds que son usados en el trabajo con pacientes de cancer. 

En este procedimiento e! terapeuta determina aquellos pensamientos especificos o 

autoverbalizaciones que se presupone dan un incremento a la ansiedad. El terapeuta, 

entonces asiste para modificar en el paciente aquellas autoverbalizaciones negativas y 

reemplazarlas por aquellas que son positivas. 

Un método que se usa dentro de la reestructuracién cognitiva es detener pensamientos 

mal adaptativos. Esta técnica es usada con aquellas personas que experimentan angustia por 

los constantes pensamientos obsesivos, los cuales tienen dificultad para controlar. Hay 

razones para creer que los pensamientos perturbadores pueden tener efectos negativos en 

el estado de dnimo y la salud, asi como el resultado de frecuentes pensamientos 

angustiantes. Si el paciente puede aprender a detener esos pensamientos intencionalmente 

acerca de la situacién o estimulo estresante, algun control puede ser ganado y 

evidentemente mostrar que el proceso de parar los pensamientos disfuncionales son 

efectivos para terminar con pensamientos obsesivos (Sarafino, 1994). 

¢ El método didéctico. A través de la terapia o por explicacién, los conceptos erréneos 

pueden ser corregidos y ensefiando actitudes mas saludables. Por ejemplo, un 

terapeuta puede explicar a un paciente que esta sintiéndose culpable, ademas de estar 

enfermo de cancer, que la enfermedad que tiene no es algo congénito y es una 

enfermedad que se va desarrollando por muchos factores que estan involucrados, 
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desde la personalidad, estilos de vida, tipo de dieta, etcétera. Muchos pacientes 

encuentran libros de autoayuda que les son utiles y que promueven actitudes 

saludables. 

“+ El método socrdtico. Se usa un dialogo socratico, el terapeuta hace preguntas 

provocadoras al pensamiento con el propdsito de conseguir que un paciente revalorice 

algunas de su o sus ideas a vencer. Por ejemplo, el paciente que esta desahuciado por 

tener cancer, podria preguntarse si él condenase a su hijo o hija, si cualquiera de ellos 

estuviera enfermo. 

IMAGINACION 

Existen técnicas de imaginacién que pueden ser usadas para ayudar a pacientes con 

cancer. Muchas de ellas involucran que el paciente imagine que puede afrontar eficazmente 

el dolor, ansiedad y la depresién. Combinado con procesos de relajacién o hipnosis; la 

imaginacién puede ser usada como parte de un programa del manejo de estrés, para reducir 

el dolor o para preparar a pacientes para procesos médicos muy estresantes, como la 

quimioterapia, cirugia y aspiraciones de la médula ésea (Golden, Gersh y Robbins, 1992). 

Esta estrategia hace uso del mundo interno, privado del paciente, a través de la creacion 

de imagenes. Esta técnica puede dirigir a una relajacién general a una reduccién de la 

ansiedad, del sintoma y al cambio conductual. 

*» Imaginacidn guiada por Davis, Mckay y Esheiman, (1985; cit. en Ramirez, 1996). Se 

pide a los pacientes que visuaticen en detalle una escena que consideren que los 

puede relajar, en otros casos, se utilizan las sensaciones corporales. En estos 

ejercicios, la mente del paciente juega un papel activo a través de la recreacién de 

ciertas sefiales, sonidos, olores y tacto. Se usa generalmente en el manejo del dolor 

como un medio de distraer al sujeto de esa sensacién o alejario del estrés que le 

puede producir la enfermedad o el tratamiento médico. 

* Desensibilizacion encubierta, por Cautela; (1972; cit. en Kazdin, 1983). En esta técnica 

se aplican las teyes del condicionamiento ciésico a la imaginacion. Su uso esta dirigido 
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principalmente hacia la extincidén de conductas mal adaptativas aprendidas. 

Generalmente se asocia un habito aprendido con un estimulo nocivo que es imaginado, 

asi, presumiblemente el hadbito inadecuado no volvera a presentarse debido a su 

asociacién con algo displacentero. 

TECNICAS DE AUTOCONTROL 

Ha habido un gran interés en el desarrollo de estrategias de autocontrol o automanejo 

para modificar problemas de conducta. Se ha tenido un desarrollo en el numero de 

estrategias de autocontrol, con la principal meta de educar a la gente a usar métodos de 

autocontrol para el tratamiento de conductas problemas. 

Puede ser importante que el paciente ayude a registrar la conducta y aplique técnicas 

para controlarla en e! ambiente natural. Muchos de los individuos buscan ayuda, 

comprenden eventos cubiertos o privados (incluyendo pensamientos, imagenes, fantasias, 

alucinaciones y suefios) que no son "observables" por nadie mas que la persona a quien le 

ocurren. 

Las técnicas de autocontro! también resultan de interés porque ayudan a superar algunas de 

las limitaciones y desventajas potenciales de las contingencias aplicadas de modo externo. 

Asi las técnicas de autocontrol intentan maximizar el contro! de los individuos sobre el 

programa de cambio conductual. "El control externo en cierta forma es esencial para iniciar 

el programa, los terapeutas entrenan a ‘os clientes para ejercer autocontrol 

proporcionandoles recomendaciones, fuertes advertencias, elogio sistematico y 

retroalimentacién, todo lo cual son influencias externas sobre la conducta del cliente” 

(Kazdin, 1984; p. 264). Se espera que después que el entrenamiento haya terminado los 

pacientes puedan aplicar las técnicas a si mismos para modificar nuevas conductas entre 

diferentes situaciones, cuando se alcanza este estado final, se ha logrado el autocontrol. 

Algunas técnicas de autocontrol son: contro! de estimulos, permite a los individuos 

controlar su propia conducta alternando los eventos ambientales y situaciones que sirven 

como sefiales de conducta. &f automonitoreo, requiere que el individuo lleve un registro 

cuidadoso de la respuesta, ya que el simple hecho de observar la propia conducta suele 
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conducir a un cambio sistematico. El autoreforzamiento y el autocastigo, aqui tos individuos 

aplican a si mismos ciertos eventos a continuacién de la conducta; el aspecto crucial de ellos 

seria la libertad para tomar parte del reforzador o para no aplicar el evento castigante. El 

entrenamiento en respuesta alternativa, e) paciente participa en una respuesta que interfiere 

© reemplaza a la respuesta que el paciente desea controlar. Los procedimientos de 

bioretroalimentacién, proporcionan informacién a los pacientes sobre sus procesos 

fisiol6gicos, de manera ideal, ellos pueden aprender a controlar los procesos corporales 

relacionados con el problema. Manuales de autoayuda, comprenden una variedad de 

técnicas que tienen en comun la manera en que se les presentan a los pacientes, éstos 

reciben material escrito en un folleto o en forma de libro que les indica cémo tienen que 

{evar el tratamiento para si mismos (Kazdin, 1984). 

“ESPIRITU DE LUCHA" 
  

Los grupos de apoyo de cancer abogan por “tomar el control" de la enfermedad y llegar a 

ser compafieros activos en el equipo dedicado al cuidado de fa salud en su lucha por 

recuperarla. Existe un gran interés por la posibilidad de controlar las demandas del cancer y 

por la necesidad de una comprensién profunda de la enfermedad para que un individuo 

pueda ser util en el curso y recuperacién de la enfermedad. 

EI estilo de manejo no emocional vinculado con ta aparicién del cancer ha sido estudiado 

con relacién a la progresién y recuperacién de! cancer. En un estudio prospectivo de mujeres 

con cancer de mama incipiente (Greer, Morris y Pettingale, 1979; citado en Bakal, 1996); el 

estilo de manejo psicolégico evaluado tres meses después de la intervencién se relacionaba 

con los resultados obtenidos cinco afios mas tarde. La supervivencia sin remision era 

significativamente mas frecuente entre las pacientes que reaccionaban al cancer con 

“espiritu de iucha" que entre las pacientes que respondian con “aceptacién" o 

indefensidn/desesperacion. 

Cousin (1989; citado en Bakal, ibidem), reconocia que manejar el cdncer requiere mas 

que un espiritu combativo y la voluntad de vivir. Mencionaba también la dificil cuestién de la 

culpabilidad que sienten los pacientes por creer que de alguna forma no estan juchando con 

suficiente firmeza. 
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mismos y en el equipo sanitario que les atiende. Aunque la enfermedad sea irreversible, la 

prolongacién de ta vida durante algunos afios o incluso meses puede ser de gran 

importancia, Al mismo tiempo, el esfuerzo de proporcionar esperanza continuamente a 

pacientes en el estadio terminal de la enfermedad esta asociado a la frustracién y al 

desengafio" (Bakal, ibidem. P. 151). 

TERAPIA POR VISUALIZACION 

Su objetivo fundamental es modificar la percepcién que el paciente tiene de su 

enfermedad, asi como potenciar sus mecanismos inmunolégicos de defensa Ibafiez y Dura 

(1990; citado en Latorre y Beneit, 1994), Las dos estrategias fundamentales de este 

programa, practicadas tres veces a! dia en sesiones de 10 a 15 minutos, consisten, por una 

parte, en tratar de visualizar mentalmente la accién positiva de tas defensas naturales del 

organismo, y def tratamiento médico, frente a la proliferacién de células cancerosas; y por 

otra, en la practica de la relajacion. 

El procedimiento de visualizacién incorpora cuatro elementos: 1) Ver que el tratamiento 

destruye las células cancerigenas, las cuales estan demasiado débiles y confusas como para 

reparar el dafio; 2) Ver que las células blancas del sistema inmune se apoderan del cancer, 

matan las células cancerigenas y eliminan los desechos; 3) Ver que el cancer encoge, se 

reduce de tamajio y 4) Ver la vuelta al estado perfecto de salud (Bakal, 1996). 

Se trata con ello de proporcionar un medio a los pacientes para participar activamente en 

su propio tratamiento y fortalecer su confianza en una evolucién positiva de la enfermedad. 

Los autores han informado mejorias significativas en el tiempo de supervivencia y en la 

calidad de vida de los enfermos que han recibido este tratamiento psicolégico de apoyo 

(Latorre y col. Ibidem). 
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HIPNOSIS 

El tratamiento hipnatico no cura el cancer, pero puede mejorar la situacién psicoldgica y 

social del paciente y hacer que lo que le quede de vida sea mas cémodo y agradable de lo 

que seria en caso contrario. 

EI tratamiento de la hipnosis se enfoca, en este tipo de paciente, principalmente al dolor, 

ya que es posible aligerar la carga de éste, al menos en forma parcial. Se sigue una serie de 

pasos para este tratamiento (Golden y cols. 1992). 

Los beneficios pueden ser que realicen y participen en otras actividades, tener contacto 

con fa gente, dosis menores de narcéticos, lo cual hace que mejoren los pacientes su 

funcionamiento mental, tener menos dolor, el estado de animo del paciente tiende a ser mas 

alegre. Su ansiedad disminuye no sdlo por la reduccién del dolor, sino por las instrucciones 

poshipnoticas precisas (sentirse mas relajado, mas calmado, mas alegre) que forman parte 

del trabajo hipnotico (Hilgard y Hilgard, 1990). 

TERAPIA PSICOLOGICA ADYUVANTE 

Este programa fue desarrollado por Moorey y Greer (1989; citado en Latorre y col. 

Ibidem). Se fundamenta en el esquema de supervivencia y cuya finalidad primordial es 

modificar as estrategias de afrontamiento negativas utilizadas por algunos pacientes de 

cancer. El tratamiento tiene su base en la "terapia cognitiva de {a depresidn" de Beck, a la 

que se ajiaden técnicas de expresién de emociones. La evaluacién se realiza por medio de 

una serie de cuestionarios desarrollados por los autores (Mental Adjustment to Cancer), y !a 

intervencién propiamente dicha se estructura a lo largo de tres fases: la primera dedicada a 

ensefiar al paciente ios principios de la reestructuracién cognitiva, asi como a expresar de 

una forma adecuada sus sentimientos y sintomas; la segunda, en la que el paciente aprende 

a controlar sus pensamientos y a comprobar en la realidad la veracidad de los mismos; y una 

tercera que se dedica a la prevencién de recaidas, a planificar el futuro y a poner en practica 

un estilo de “lucha activa contra el cancer Ibafiez y Dura (1990; citado en Latorre y col. 

Ibidem). 
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CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL TRATAMIENTO A PACIENTES CON CANCER. 
  

Se ha encontrado que pacientes de cancer son generalmente cooperativos, 

favorablemente motivados y sensibles al tratamiento. La mayoria de ellos estan en 

tratamiento a través de su propia volicién. Normalmente llevan a cabo sus asignaciones y 

por lo regular obtienen resultados rapidos. La mayoria de estos pacientes agradecen alguna 

ayuda o cualquier alivio a su sufrimiento que le puedan proporcionar (familiares, personal 

médico, amistades, etcétera). Por estas razones se ha encontrado el trabajo con ellos muy 

gratificante. 

En ta primera sesién, el médico puede evaluar lo que !a referencia significé al paciente y 

entonces lo desengajia de cualquier concepto erréneo. Se ha encontrado util universalizar las 

reacciones del paciente y para sefialar que cualquier diagnosticd, como “tener cancer”, se 

experimentaré mucha tensién, angustia y que sus reacciones son “normales", lo cual es 

entendible dada la naturaleza traumiatica de !a experiencia. Los pacientes que padecen dolor, 

esperan que disminuya por su participacién en el tratamiento cognitivo-conductual. En la 

prdctica real, se encuentra que estos pacientes necesitan toda ta ayuda que puedan obtener 

en el afrontamiento con su dolor, que normalmente aumenta conforme vaya progresando la 

enfermedad. Por consiguiente, se les anima para que usen todo lo que esté a su disposicién, 

incluso !a medicacién, las intervenciones cognoscitivo-conductuales y la hipnosis. 

El sentimiento de impotencia es muy fuerte para tos pacientes de cancer. La mayoria de 

los pacientes sienten que no tiene ninglin contro! sobre la enfermedad, sus cuerpos y sus 

vidas. Los sentimientos de impotencia son exagerados por la naturaleza invasiva de los 

tratamientos médicos y por su incapacidad para participar activamente en su tratamiento. 

Dirigir estos sentimientos y explicar cémo el tratamiento cognoscitivo-conductual los ayudara 

a ser participantes activos, lo cual ayudaré en su moral y animara la cooperacion. 

Enfatizando la necesidad por una colaboraci6n entre paciente y terapeuta, es 

particularmente importante cuando se emplea la hipnosis como parte del tratamiento. 

Muchas personas creen y esperan que el paciente sea pasivo en el tratamiento de hipnosis. 

Sin embargo, la pasividad, por parte del paciente, pueden interferir con la eficacia del 

tratamiento. Para que estos tratamientos puedan dar resultados dptimos, los pacientes 

necesitan practicar y aplicarlos (Golden y cols. 1992). 
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Se tiene que hacer énfasis sobre la posible importancia de los factores emocionales en et 

origen y evolucién del cancer, y en la necesidad de fomentar una participacién activa de los 

pacientes en el tratamiento de su enfermedad, es preciso tener cuidado en tomar una 

Postura de sobreproteccién, la cual puede constituir para algunos enfermos una fuente 

suplementaria de ansiedad, debido a que pueden sentirse abrumados, hasta cierto punto, 

por la sensacién de una imprevista responsabilidad por partida doble: la de haber cafdo 

enfermos y la de tener que curarse. Por ello es necesario realizar un anilisis individualizado y 

cuidadoso de las caracteristicas de cada enfermo (Latorre y Beneit, 1994). 

Encarar la muerte es una experiencia existencial muy individual que conduce, 

frecuentemente, a la busqueda de sentido. Los pacientes de cancer se preguntan qué han 

podido hacer para contraer cancer y cuanto tiempo les queda. Es también un tiempo para 

Meditar sobre su vida pasada y para hacer repaso de sus actividades personales e 

interpersonales. 

Si las variables psicoldgicas influyen en el curso del cancer, se necesita comprender mejor 

lo que estos pacientes pueden hacer para ayudarse a si mismos. No es intelectual ni 

moralmente aceptable recomendar a los pacientes de cancer que cambien su personalidad, 

que mantengan "actitudes positivas" o introduzcan mas humor en sus vidas, especialmente 

cuando la muerte es inevitable y el paciente se siente culpable, confundido e iracundo por no 

mantener una perspectiva mental apropiada. 

Estos pacientes creen muchas veces que !a depresion y la ansiedad sobre su enfermedad 

deberian ser eliminadas, que deberian mantener una actitud “positiva" todo el tiempo. 

Hoffman (1988; citado en Bakal, 1996) menciona, que como regla, los pacientes de 

cancer tratan de evitar los sentimientos potencialmente abrumadores y consideran que 

hacen lo procedente si no lloran ni se preocupan. Frecuentemente se dedican a hacer 

defensas (mantenerse ocupados). Muchos creen que una actitud positiva les ayudara a 

curarse y que los pensamientos y sentimientos "negativos" (a menudo los mas apropiados 

para su realidad bioldgica y psicoldgica como el miedo, fa ira y la tristeza) pueden provocar 

la reaparicin o avance del cancer. Por lo tanto, se asustan cuando experimentan sus 

verdaderos sentimientos y luchan por eliminarlos y controlarios.



Kaufmann (1984; citado en Latorre y col. Ibidem), sefiala que entre nosotros, todavia 

persiste una imagen social negativa del cancer, acompafiada de un cierto pesimismo en 

relacion con la enfermedad; pesimismo que, de una manera u otra, es transmitido al propio 

paciente. Con lo cual las expectativas negativas sobre el curso de un proceso canceroso 

mantenidas por los enfermos y compartidas por sus médicos, enfermos, familiares y amigos 

inciden, aun sin ser traducidas a palabras, en el estado de animo del paciente y por medios 

todavia poco conocidos, pueden afectar negativamente Ia evolucidn de la enfermedad. 

No obstante, lo anterior también puede ser contraproducente ya que dejan muchas 

caracteristicas que son propias de la persona, por el solo hecho de que les hagan creer que 

ese tipo de emociones, puede acelerar el proceso de la enfermedad; pero cabria preguntarse 

cOmo quieren ser o estar ellos en la enfermedad, es decir, como ellos sienten, creen, 0 

piensan que deben dirigirse, abordar o expresar todo el sin fin de emociones, pensamientos 

que tienen conforme va progresando el cancer. 

"_,.Si la esperanza "cura" potenciando la fe en la recuperacién, en otras palabras, si la fe 

en la curacién es algo que puede ensefiarse, édebe ser desenfrenada la fe? ¢La persona 

debe tener esperanza y creer en la cura total o esa misma persona puede tener esperanza 

con idéntico vigor para alguna aproximacién? Es excesivamente ambicioso pronosticar la 

cura de una enfermedad metastdsica como producto final de un esfuerzo terapéutico, 

independientemente de que el esfuerzo sea bioldgico o psicolégico. Es natural y humano 

tener esperanza en la cura. Si no se logra la cura, y ese suele ser el resultado mas frecuente, 

entonces el deterioro fisico y !a muerte no significan ningun fracaso. Este es el reto con que 

se enfrenta el promotor de salud: favorecer el optimismo, la esperanza, ta risa y cualquier 

otra cosa que pueda mejorar la calidad de vida de una persona gravemente enferma sin 

cargar a la misma conculpabilidad 0, incluso peor, con la falsa accién hacia lo improbable" 

(Bakal, 1996. P. 159). 

3.2 TEORIA PSICOANALITICA ~ 

Nos enfocaremos basicamente en los términos de: pérdida, duelo, angustia y muerte, los 

cuales estan inmersos en el proceso de la enfermedad de cancer.



En !o que respecta al tratamiento a pacientes con cancer, desde un enfoque 

psicoanalitico, es distinto con cada persona, ya que cada historia, situacion y discurso son 

diferentes, por lo mismo no hay ningin tratamiento establecido Para aplicarlo. 

El periodo de transicién que comprende desde el diagndstico hasta la etapa final que es la 

muerte de una persona querida, es asimilado de manera diferente por cada uno. Las 

Personas tienden a asimilar fa pérdida de un ser querido de diferentes formas, para algunos 

la experiencia les sirve como una oportunidad para e! crecimiento personal, a pesar de ser 

un momento dificil y doloroso. No existe una forma correcta de asimilar la muerte de un ser 

querido. La forma en que una persona en particular manifiesta su pena, dependera mucho 

de su personalidad y de la relacién que tuvo con el paciente. 

La manera en la que una persona asimila el pesar, esta afectada por muchos factores, por 

ejemplo: su experiencia con lo que es cancer, la forma en que se desarrollé la enfermedad, 

las caracteristicas culturales y religiosas del individuo, formas en que afronta las situaciones 

dificites, historia de salud mental, sistema de apoyo, y el estado econdmico y social del 

individuo (Nationa! Cancer Institute, Dic. 1998) 

En lo que respecta a la pérdida, la cual esta en todo momento en fa enfermedad de 

cancer, ya que se ha perdido algo: ta salud, la alegria, la esperanza, la apariencia fisica 

{cabello), las amistades y en algunos casos parte del cuerpo, etcétera. La pérdida se define 

como deprivacién: en realidad privacién, carencia, ausencia de. Algunos pacientes 

diagnosticados de cancer, se arrepienten de no haber disfrutado mas de su salud, antes de 

haberla perdido. 

Asi ta pérdida, los psicoanalistas la vinculan, ante todo, con la fuente instintiva, es decir, 

como la primera demanda narcisista insatisfecha. El dolor producido por la separacién, es en 

ultima instancia, un dolor narcisista. 

Esta pérdida amenaza al yo en sus raices, en el Ello y en su autocomprensién (la 

identidad). Se ha derrumbado una "“identidad": la propia identidad por identificacidn con el 

otro. 

84



Be ahi que la desidentificacién no pueda realizarse inmediatamente; una parte del Yo 

parece haberse desgajado y no se ha creado la nueva identidad en el aislamiento; el 

toutitado "Yo ha perdido temporalmente su identidad’ (Caruso, 1969). 

La pérdida de objeto de identificacidn amenaza realmente a la propia identidad, y esto 

constituye una vivencia de muerte. 

La actividad psiquica queda definida, en su esencia, por el conflicto pulsional, por la 

oposicién entre ambas pulsiones: la de la vida y la de muerte. La manera en que definimos 

dichas pulsiones esta dada en virtud de la ligazén o desligazdn que mantiene con el objeto, 

mas que por lo relativo al objeto en si. Lo arriba expuesto nos lleva a considerar, y también 

desde la clinica, las maneras de conservar o de destruir el vinculo, como expresiones de las 

pulsiones de vida y de muerte respectivamente. La funcién "objetalizante", no consiste tan 

solo en ligarse al objeto, sino también, en crearlo. En este sentido el campo de lo 

objetalizante es infinito. Pero sefiala Green (1989; citado en Lifac, 1998) "esta incesante 

actividad se extinguiré en cuanto la pulsién perdiera su caracter apetitivo, su inextinguible 

sed de apoderarse del objeto". 

El sujeto solo puede desear y sostenerse como deseante en el lugar en que causa el 

deseo del otro. La desinvestidura, |a deprivacién narcisista a la que se ve sometido el sujeto, 

en nuestro medio, el mandato invalidante "no puedes", pone en crisis su mismo derecho a 

desear. Esta imposicién restrictiva articula, inevitablemente, con las limitaciones a ta 

omnipotencia que afectaran al sujeto desde lo real. El deterioro progresivo de las 

capacidades, que tienen este tipo de pacientes, la discontinuidad que impone la proximidad 

de la muerte que enfrenta el sujeto a la discordancia entre sus deseos y sus posibilidades de 

realizacién (Lifac, 1998). 

Inhibida la pulsin en su descarga, la sobrecatexis es generadora automatica de angustia. 

La agresividad, desde !a aparicién del mundo objetal, sucede la angustia y se constituye en 

la respuesta del yo al sufrimiento narcisista. 
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MECANISMOS DE DEFENSA 

  

El Yo debe tratar de cumplir desde un principio la tarea que le incumbe, es decir, mediar 

entre el Ello y el mundo exterior. 

Durante esta lucha el Yo recurre a diversos métodos para cumplir su objetivo, el cual es; 

en términos generales, evitar el peligro, la angustia y el displacer. Estos métodos los 

designan "mecanismos de defensa". Estos sirven como mediadores entre "las instancias" del 

“aparato psiquico, porque el conflicto entre ellas es inevitable a causa de las demandas 

Opuestas 0 provenientes tanto del "medio exterior" como del "mundo instintivo". 

En la medida en que los mecanismos de defensa se esfuerzan por reprimir o por evitar los 

conflictos, en esta forma actian en pro y en contra de las demandas instintivas y de las 

exigencias del mundo exterior; luego son fundamentalmente ambivalentes, sirven a Eros y 

Tanatos a las demandas individuales y a las sociales, al Ello y al Superyo, siempre en 

compromiso con et Yo. 

El Yo puede tratar de dominar el peligro adoptando métodos realistas para resolver el 

problema 0 puede tratar de aliviar la angustia utilizando métodos que nieguen, falsifiquen o 

deformen {a realidad y le impidan desarrollar su personalidad (Guido, 1995). 

Cuando una defensa adquiere mucha influencia, domina al Yo y reduce su flexibilidad y 

adaptabilidad. Si las defensas no pueden resistir, e! yo no tiene a quien recurrir y abrumado 

por la angustia. La consecuencia es entonces un colapso nervioso. 

Las defensas del Yo se adoptan como medidas protectoras. Segiin Hall (1992), si el yo no 

puede reducir la angustia por medios racionales tiene que utilizar tales medidas para negar 

el peligro (represién), externalizar el peligro (proyeccién), esconder el peligro (formacién 

reactiva), permanecer en el mismo estado (fijacién) o retroceder (regresién). 

¢ La represién obliga a una idea, percepcién o recuerdo peligrosos a salir de fa 

conciencia y erige una barrera contra cualquier forma de descarga motriz, ta finalidad 
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es siempre anular la angustia objetiva, neurdtica o moral, negando o falsificando la 

existencia de una amenaza externa o interna para la seguridad del yo. 

La represién es responsable de muchos estados anormales, su papel en el desarrollo de la 

personalidad normal debe ser tenido en cuenta. 

¢ Proyeccién. Cuando una persona le provoca angustia, la presién del ello o del Superyo 

sobre el yo, puede tratar de aliviar su angustia atribuyendo su causa al mundo 

externo, En lugar de decir "lo odio”, uno puede decir "me odia". 

Lo que el Yo esta tratando de hacer cuando emplea la proyeccién es transformar la 

angustia neurética o moral en una angustia objetiva. La finalidad de tal transformacién es 

convertir un peligro interno del ello o del Superyo, que al yo !e resulta dificil de manejar. 

Existe otro tipo de proyeccién, la cual consiste en compartir los sentimientos y 

pensamientos con el mundo. Uno se siente feliz y piensa que los demas también son felices, 

© uno se siente desdichado y piensa que el mundo esta {leno de miserias. Aqui la persona 

reconoce que posee el motivo, pero su angustia moral se reduce al proyectar su motivo a los 

demas. 

¢ Formacién reactiva. Cuando uno de los instintos produce angustia al ejercer presién 

sobre el yo, ya sea de manera directa o a través del Superyo, el yo puede tratar de 

contrarrestar el impulso ofensivo concentrandose en el impulso opuesto. 

Por ejemplo: si el sentimiento de odio hacia una persona causa angustia, el Yo puede 

facilitar la salida de amor; a fin de ocultar ja hostilidad. Se podria decir que se sustituye el 

odio por el amor, por eso no es verdad, porque el sentimiento agresivo continua existiendo 

debajo de la apariencia de afecto. 

Las formaciones reactivas son adaptaciones irracionales a la angustia. Gastan la energia 

en finalidades engafiosas e hipdcritas. Deforman {a realidad y hacen de la personalidad algo 

rigido e inflexible. 
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¢ fijacién. Normaimente, una persona pasa de una etapa a otra en una progresién 

regular, A veces, esta evolucién se detiene en lo que respecta al crecimiento 

psicoldgico, se dice que la persona se ha fijado. 

La fijacion es otra defensa contra la angustia. La persona fijada tiene miedo de dar el 

paso siguiente por los riesgos y trabajos penosos que cree encontrara mas adelante. 

La angustia que uno experimenta al abandonar lo viejo y familiar en pos de lo nuevo y 

desconocido, es Hamada angustia de separacién. Cuando esta se hace grande, la persona se 

inclina a fijarse en un modo antiguo de vida en vez de proceder a adquirir uno nuevo. 

¢ Regresin. Es cuando una persona llega a cierta etapa del desarrollo y retrocede a otra 

anterior a causa del miedo. 

La angustia moral puede hacer que una persona haga algo impulsivo, de manera que se 

le castigue como cuando era nifio. Cualquier fuga respecto del pensamiento controlado y 

realista constituye una regresion. 

LA ANGUSTIA 

Freud menciona que la angustia resulta de un peligro o la amenaza de un peligro. 

“En cuanto a la angustia, empezare por presentar las principales tesis de Freud: 

e Primera: la angustia es una sefial cuya sede es el Yo. 

e Segunda: esa sefial es sefial de peligro, peligro de que el placer se realice. 

Entonces para explicar como el psiquismo puede ser orientado de manera tal que se 

aparte del placer en vez de dirigirse a él,... 

« Tercera: la angustia, suscitada como sefial, es la que determina la represién. 

« Una cuarta tesis aparece como respuesta a esa cuestidn. 
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En la tercera tesis, la angustia determinara la represidn como fuga. Seguin esa tesis la 

represin seria sobre todo una reacci6n adaptada, una fuga frente al peligro. En la angustia 

todo sucede no como si el peligro fuese a llegar sino como si ya estuviese alli. La 

caracteristica de la angustia es colocarnos en un estado de indefensién, dejarnos sin 

recursos” (Safouan, 1988. P. 49). 

Waldo, (1998), comenta que Lacan aconseja remitirse a lo siniestro para rastrear la 

angustia de Freud. Dira que falta, es decir, se hace presente lo que deberia faltar y estamos 

ante la angustia. Pero también es necesario remitirse a Heidegger, quien sostenia que en la 

angustia no se trata de ningiin objeto o ente determinado que lo produzca. 

"Decia: <<Lo amenazador no es ninguna parte>>; esto no significa una nada, sino que 

la nada se hace patente y el hombre es en la angustia en donde es arrojada su singularidad, 

donde su existencia puede empufiada de manera propia. Puesto en juego la singularidad, lo 

que angustia es el mundo apareciendo como tal" (Waldo, 1998; p. 2). Lo cual incluye la 

muerte. 

Esto significa que la nada se personifica en la angustia no es sin los abjetos del mundo, 

sino que éstos estan despojados de su significacién. La concepcién de angustia, segun 

Lacan, parte de un mundo con objetos que por si solos carecen de significacién, pero en el 

sentido es dado desde un orden simbdlico, desde los significantes. Ellos tendran significacién 

debido a ese objeto que esta velado, perdido y que es producto de la constitucién subjetiva. 

Cuando esto que deberia estar velado, que deberia faltar, se hace presente y aparece la 

angustia. (Waldo, 1998). 

En lo que respecta a lo anterior, parte de nuestra vida es la muerte, lo cual quisiéramos 

que no existiera, que faitara esa parte en nuestra vida; por lo tanto lo que al final de cuentas 

tenemos es la perdida de ese objeto con que nos identificamos. 
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DUELO (DESDE EL PSICOANALISIS 

Desde Freud (1915), la aproximacién a la tematica del duelo, se hace a partir de una 

perspectiva intrapsiquica. El Duelo es asi un trabajo que lleva a cabo el psiquismo frente a la 

pérdida o muerte de un objeto, el cual se encontraba ligado. 

El duelo (tristeza) bajo la influencia del principio de realidad, que impone la separacion 

del objeto, puesto que él mismo no existe ya. Se plantea asi a este efecto la tarea de llevar a 

cabo tal separacién en todas aquellas situaciones en que el objeto lo era de una elevada 

carga (catexis). El cardcter doloroso de esta separacién se adapta a la explicacién de la 

elevada carga de anhelo, imposible de satisfacer, del objeto durante la reproduccién de la 

situacion en la cual ha de efectuarse la separacion de él. 

Por otra parte, Lagache (citado en Caruso, 1969), menciona que “en cierta forma el 

doliente intenta conservar -a pesar de los hechos- su investigacion libidinal, en esto consiste 

el dolor caracteristico del duelo. Como consecuencias Lagache duda que el proceso de duelo 

sea ante todo un proceso narcisista, puesto que clinicamente no se ha podido probar el 

aumento del amor de si en el duelo, sino mas bien !o contrario. La libido® busca mas bien 

investir nuevos objetos: Lagache sostiene la existencia de una identificacién con el muerto, 

pero considera que esta identificacién, de acuerdo con una légica inconsciente, debe 

desembocar en el deseo de muerte de la propia persona y causar sentimientos de culpa, 

estos Ultimos por haber permanecido con vida. El muerto es una figura ideal, pero como 

muerto, ese ideal se vuelve contra a vida; la consciencia se escinde entre el deber de morir- 

con-él y el deseo de vivir. La elaboracién del duelo consiste precisamente mas en una 

liberacién del Ideal del Yo, que amenaza la vida, que en una desidentificacién con el amado 

muerto. Elaborar el duelo significa emprender el proceso de diferenciacién entre el muerto y 

el viviente” (p. 61). 

° Libido. En e! sentido psiconalitico, denomina a una supuesta fuerza (energia) con la que el aparato instintivo 

esta dotado biolégicamente desde el nacimiento. Cuando el individuo (p.e.: el infante) invierte (deposita) libido 

en un objeto (p.c.: la persona de la madre), éste adquiere importancia significativa en términos de convertirse 

para él en fuente de gratificacién instintiva. 
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“El trabajo de duelo consiste en un desivestimiento, una descarga, una retirada de la 

libido depositada en el objeto estimado, con lo cual el doliente retorna al mundo “libre y sin 

inhibiciones"”, es decir invierte en un nuevo objeto" (Pin, 1981, p. 63). 

Sin la elaboracién del duelo -bajo fa influencia del “principio de realidad"- el sujeto 

separado no podria sobrevivir, o al menos no en toda su integridad psiquica. Pero en el 

llamado “duelo patolégico" (tristeza patologica) se presenta precisamente esta pérdida de la 

integridad psiquica, las fronteras entre lo “normal” y lo "patoidgico” son especialmente 

fluctuantes. La separacion es una amenaza para la vida, porque es una catastrofe para el Yo 

(identificacién con el objeto). Por eso toda separacién va acompafiada de una angustia de 

muerte mas o menos reprimida. 

Por otra parte, la melancolia es estudiada por Freud en retacién con el fendmeno del 

duelo, La melancolia afiade al duelo una serie de rasgos que desvirtuan la funcién de este 

Ultimo, fa degeneracién en melancolia marca para el duelo toda la diferencia que separa a un 

fenémeno patolégico de un fenédmeno normal. 

La melancolia también tiene su origen en la perdida de objeto. Como el doliente, el 

metancélico abandona el mundo para concentrarse en el objeto perdido, y asimismo como el 

doliente, el melancdlico supera toda esperanza de satisfaccién libidinal en ese objeto (Pin, 

1981). 

A continuacién se presentaran algunos elementos inmersos en ei tema de “Duelo”, pero 

cabe aclarar que son desde otros puntos de vista. 

Como ya se ha dicho, atin cuando haya elementos comunes, la pérdida de un ser querido 

es vivida de manera Unica e individual por cada uno de tos dolientes. Cuatro grupos de 

factores afectan de manera importante al duelo: los factores psicolégicos, los recursos 

personales, las circunstancias especificas de la muerte y los apoyos externos. 
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FACTORES PSICOLOGICOS 

La pérdida y el sentido de la pérdida son tnicos. Seglin Espiau, (1997), una misma 

pérdida tiene un significado diferente para diferentes personas, porque cada uno la percibe 

de manera distinta, dependiendo del: 

+ Sentido, calidad, e inversién emocional de esa relacidn para el doliente. 

¢ Dependencia o independencia que ha generado. 

* Cantidad y calidad de los “asuntos” sin resolver ente el doliente y el fallecido, 

caracteristicas del fallecido (edad, sexo, personalidad). 

¢ Percepcién del doliente sobre la "realizacin, satisfaccién, y cumplimiento" que la vida 

ha deparado al fallecido. 

¢ Rol y funciones para el doliente, su familia y el sistema social en que se movia, que 

van a dar lugar a determinado numero de pérdidas secundarias. 

RECURSOS PERSONALES 

La respuesta a {a pérdida y la manera de afrontar el duelo es andloga a otras respuestas 

vitales de la persona. Dependen de: 

¢ Sus comportamientos adaptativos, personalidad, caracter y salud mental. 

¢ El grado de confianza en si mismo. 

@ El nivel de madurez e inteligencia, relacionados de manera positiva con una buena 

resolucién del duelo, al dar mas posibilidades de entender el sentido e “aplicaciones de 

esa muerte”. 

@ El no haber sufrido otros duelos, que pueden afectarle de manera positiva -sabe que 

"sobrevive" a la perdida- o negativa. 

¢ La posibilidad de expresar el duelo. 

¢ La concurrencia de otras crisis personales, que complican el duelo. Cada una de ellas 

demanda energja y atencién, en momentos en que se esta "vacio".



La comprensin, manera de afrontar y expresar la pérdida, estan influidos siempre por el 

propio sentido de ta existencia y fa fundamentacién religiosa, filosdfica, cultural y social del 

doliente. 

CIRCUNSTANCIAS ESPECIFICAS DE LA MUERTE 

El modo y el momento de morir influye en los supervivientes. No es lo mismo: 

¢ La muerte de un anciano que la de un nifio. Los padres experimentan ésta como 

antinatural e injusta. 

¢ La muerte por una enfermedad terminal, que !a slibita e imprevista, como en un 

accidente. 

@ La muerte por suicidio 0 actos viclentos. 

La primera da a los allegados la oportunidad de prepararse al desenlace. Un accidente de 

tréfico o laboral, un infarto, origina muertes muy dificiles de aceptar. Todavia mas dramatica 

resulta {a muerte por suicidio, que deja sentimientos de culpa profundos 0 la que resulta de 

actos violentos (asesinatos, violaciones). Los dolientes pueden obsesionarse con el 

pensamiento de cémo habra vivido su ser querido aquellos Ultimos momentos. 

LOS APOYOS EXTERNOS 
  

tos dolientes viven su duelo en una determinada realidad social, que influye en el proceso 

de recuperacion. 

La familia es el contexto fundamental y pueden ayudar o entorpecer fa elaboracién de un 

duelo, permitiendo, por ejemplo, exteriorizar la pena o por el contrario, premiando “la 

fortaleza" y “entereza" de que “se controla". Toda “cultura familiar" implica comportamientos, 

tradiciones, valores sociales y expectativas. ~ 

Los amigos, los profesionales, los "grupos de pertenencia", la iglesia, los “grupos de 

ayuda mutua"- formados por personas que han sufrido experiencias similares -pueden ser 

otras tantas posibilidades de apoyo y consuelo.



LAS FASES DEL DUELO 

Impacto y aturdimiento: Esto pasa inicialmente y puede durar desde 48 horas hasta dos 

semanas. E! aturdimiento es una defensa normal y sana. Durante este tiempo las emociones 

pueden ser incontrolables. A menudo es dificil "absorber" la informacién. Se puede perder el 

apetito. Puede sentirse completamente exhausto y sin embargo no poder dormir. Lo inverso 

también puede ocurrir, en que duerme casi todo el tiempo. Los sentimientes pueden variar 

desde miedo y ansiedad hasta culpabilidad y depresion. A veces el afligido puede sentir que 

esta enloqueciendo. Es sano expresar los sentimientos en esta etapa (Glen, 1996). 

El ver el cuerpo del fallecido puede ser, para algunos, la forma de empezar a superar esta 

fase. De forma similar, para algunas personas, el funeral es una ocasién en la que se 

empieza a afrontar la realidad de lo acontecido. El ver el cuerpo del difunto o el atender al 

funeral puede llegar a ser muy dotoraso, pero son las unicas formas de que se disponen para 

decir adids al ser querido (R. Canaria, 1998). 

Busqueda y anhelo, Esta fase puede durar por varios meses. Durante este tiempo, los 

afligidos buscan lo que se ha perdido. Es durante este periodo cuando ocurre el 

comportamiento mas raro. A menudo se siente culpabilidad e ira en esta fase, al buscar las 

respuestas. Prueban que es real, se vuelven intranquilos e impacientes, y tal vez sienten una 

sensibilidad aumentada a los estimulos. Es importante que los afligidos expresen sus 

sentimientos, incluyendo enojo contra Dios -si es que lo sienten- envidia y otras emociones 

fuertes. No necesitan sentirse avergonzados de sus sentimientos. La ira interna se convierte 

en culpabilidad y esto lleva a la depresién. 

Los afectados frecuentemente se sienten muy "enfadados" en este momento del duelo, y 

suelen estarlo con los médicos y enfermeras que no evitaron su muerte, con sus familiares y 

amigos quienes no hicieron lo suficiente, o incluso con la persona fallecida porque los ha 

abandonado (R. Canaria, 1998). 

Desorientacién y desorganizacior. Esta es la etapa mas larga del duelo. Durante el 4° 

mes al 6° mes $e vuelve mas severa. La emocién que domina es la depresién. El apetito se 

apaga, hay falta de motivacién, mal juicio y se siente insomnio. Una vez que si se puede 
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dormir, puede ser dificil despertarlos. Se recomienda un examen médico durante este 

periodo para diagnosticar cualquier enfermedad en fases tempranas, porque la resistencia 

baja a la enfermedad en este tiempo. Los tranquilizantes y sedantes atrasan el proceso y 

enturbian el pensamiento. Al tratar de librarse de su desorientacidn el afligido busca las 

respuestas que siente que le corresponde, el papel que juega el profesionista es buscar la 

respuesta con ellos, en lugar de darles una respuesta. Al 18° o 24° mes empiezan a resolver 

algunas de estas preguntas. 

La sociedad espera que los afligidos se repongan rapidamente y al poco rato ya no hay 

apoyo. Otros tienden a evitar el hablar de la persona que ha muerto, cuando es 

precisamente lo que mas necesita el afligido. Durante la desorientacién, la autoimagen se 

deteriora y el afligido se aisla de los otros. 

Reorganizacién: Esta fase no ocurre rapidamente. Empieza alrededor de! 18° 0 24° mes. 

Aqui empiezan a organizar sus sospechas e intentan identificar qué se perdié. Hay un 

sentimiento de soltura, energia restaurada, mas socializacién, mejor juicio y habitos mas 

estables de comer y dormir. En este tiempo que empiezan a disfrutar y a pasarla bien sin 

sentimientos de culpa. Habré una crisis momentanea de revivir la pérdida, especialmente en 

los aniversarios y festividades. La readaptacion a la pérdida no quiere decir que se olvida. 

Gradualmente, !a desorientacién disminuye en duracién e intensidad. La desorientacién se 

facilita por medio del compaiierismo con otros que ayudan a los afligidos a ordenar qué es lo 

que ha pasado y trabajar hacia !a reorientacién. Los grupos de apoyo mutuo pueden ser 

importantes, sin embargo, el mejor tiempo para dirigir a un afligido a un grupo de apoyo es 

en la fase de busqueda y anhelo. 

Por otra parte, R. Canaria (1998), menciona que otro sentimiento comun en ef proceso 

del duelo suele ser el de la culpa. Las personas en duelo con frecuencia piensan en todas 

aquellas cosas que les hubiera gustado decir y/o hacer y que no fueron posibles, Pueden 

incluso llegar a pensar que podrian haber actuado de una forma diferente y que esto hubiera 

podido evitar la muerte de su ser querido. Desde luego, la muerte generalmente esta mas 

alld del control de cualquiera y la persona en duelo puede necesitar que se lo recuerden. La 

culpa puede también surgir si se experimenta cierta sensacién de alivio tras el fallecimiento 

95



de una persona afectada por una enfermedad particularmente penosa o muy dolorosa. Este 

sentimiento es natural, extremadamente comprensible y muy frecuente. 

MANIFESTACIONES DEL DUELO 

¢ "Sentimientos: Tristeza, Soledad, Afioranza, Ira, Culpabilidad, Autorreproche. 

¢ Sensaciones Fisicas: Estémago vacio, tirantez en tdrax o garganta, hipersensibilidad a 

los ruidos, sentido de despersonalizacién, sensacién de ahogo, boca seca. 

¢ Cogniciones_o pensamientos: Incredulidad, confusién, preocupacién, presencia del 

fallecido, alucinaciones visuales y auditivas. 

¢ Comportamiento_o conductas: Suefios con el fallecido, trastornos del apetito por 

defecto o por exceso, conducta no meditadas dafinas para la persona (conduccién 

temeraria), desinterés por actividades sociales, suspiros, hiperactividad y Ilanto, 

frecuentar los mismos lugares de! fallecido" (Cristianet, 1998, p.1). 

TIPOS DE DUELO 

De acuerdo con Pangrazzi (1993; citado en Espiau, 1997), existen diferentes tipos de 

duelo: 

¢ Anticipatorio, en caso de muertes anunciadas. 

¢ Retardado, en aquellas personas que "se controlan", "no tienen tiempo de ocuparse de 

si mismas" 0 escapan al dolor y a la realidad de la muerte del ser querido mediante 

una “hiperactividad”. Durante meses o incluso afios, cualquier recuerdo o imagen, 

desencadenan al duelo no resuelto. 

¢ Crénico, que arrastra el doliente durante afios, absorbido por los recuerdos, incapaz de 

reincorporarse a la vida normal. 

¢ Patolégico, caracterizado por un agotamiento nervioso, sintomas hipocondriacos, 

identificacién con el fallecido o dependencia de los farmacos o el alcohol. Requiere 

ayuda profesional. 
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LOS OBJETIVOS DEL DUELO 

Wordon (1983; citado en Espiau, 1997; Cristiane, 1998). Establecen cuatro: 

 Aceptar {a realidad de la pérdida, que es el paso més dificil. 

¢ Dar expresién a los sentimientos, identificarlos y comprenderlos, para asi aceptarlos y 

encontrar cauces apropiados de canalizaci6n e integracion. 

¢ Adaptarse a la nueva existencia sin el ser querido. 

¢ Invertir la energia emotiva en nuevas relaciones. 

En general puede decirse que el duelo ha sido resuelto cuando el doliente ha cumplido los 

citados objetivos. 

La duracién del duelo es siempre variable y dependiente de factores particulares ‘que 

influyen en la respuesta individual a la pérdida. 

El tiempo es terapéutico porque da una perspectiva, ayuda a resituar los hechos, 

adaptarse al cambio y procesar sentimientos. Sin embargo, que “el tiempo todo lo cura", 

“solo se necesita tiempo", “con el tiempo el dolor es menos", sdlo es cierto si se toma el 

duelo como un trabajo, se afronta la pérdida sin negarla inhibirla o posponerla y se atraviesa 

el dolor, sin evitarlo (Cristianet, 1998). 

Es importante el conceder a la persona en duelo el tiempo suficiente para la superacion 

del mismo. Algunas personas parecen superar la pérdida rapidamente, pero otras precisan 

de mas tiempo. Asi, no es conveniente exigir demasiado pronto de un amigo o familiar en 

duelo, ya que precisan de tiempo para superarlo de una forma adecuada que les evite 

problemas a futuro. 

La intensidad y duracidn de fas reacciones en el tiempo es quiza !o que distingue un duelo 

norma de otro anormal. 

Cuanto mas activo sea, menor seré su duracién y el riesgo de que resurja de modo 

distorsionado en el futuro: es la manera mas "sana" de hacer un duelo. 
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“El duelo es tan natural como 

Norar cuande te lastimas, 

dormir cuando estas cansado, 

comer cuando tienes hambre, 

estornudar cuando te pica la nariz. 

Es la manera en que la naturaleza 

sana un corazon roto”. 

Doug Manning 

“No me quites mi duelo”. 

Como hemos visto no existe una forma estandar de duelo. Ademas, las personas 

pertenecientes a diferentes culturas suelen afrontar la muerte de diferentes formas. La gente 

de distintos lugares del mundo ha desarrollado sus propias ceremonias y rituales para 

afrontar la muerte. En algunas comunidades (a muerte es concebida Gnicamente como un 

paso mas en el ciclo continuo de fa vida, mas que como un final absoluto. Aunque los 

sentimientos experimentados por las personas en duelo en las diferentes culturas pueden ser 

similares, sus formas de expresarle pueden ser muy diferentes. 

Como se ha visto, las personas que padecen céncer, tienen que ser tratadas desde el 

aspecto bioldgico y psicolégico. El psicdlogo de la salud es el que puede dar ese tratamiento, 

ya que cuenta con el conocimiento adecuado para trabajar con este tipo de pacientes y en 

los mismos espacios que se encuentran estos, es decir en Hospitales. Asimismo el objetivo 

de la presente investigacién es: conocer tanto en hospitales publicos y privados, si se 

encuentran psicdlogos trabajando con pacientes de cancer y saber que estén realizando; con 

base a fo anterior elaborar una propuesta para los psicdlogos que trabajen con este tipo de 

pacientes. 
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CAPITULO IV METODO 

En este capitulo se presentaré la metodologia que se utilizé para la realizacién del 

presente trabajo, la cual incluye el tipo de investigacidn, tos sujetos, el instrumento que se 

ocup6 y el procedimiento. 

Se investig6 si existian psicdlogos que laboraran en hospitales publicos y privados con 

pacientes de cancer. Cabe aclarar, que en las estancias donde no hubo psicdtogos; el 

instrumento se aplicé al persona! que estuviera a cargo de estos pacientes. 

Para {a presente investigacién se realizé un estudio exploratorio, el cual tiene como 

objetivo “examinar un tema o problema de investigacién poco estudiado o que no ha sido 

abordado antes. Es decir, cuando fa revision de la literatura revel6 que Gnicamente hay 

guias no investigadas e ideas vagamente relacionadas con el problema de estudio” 

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 1991, p. 59). 

Se escogid este tipo de estudio ya que la informacién que actualmente se tiene, sobre el 

tema ya sefialado, es inexistente, sobre todo en México; recientemente se esta iniciando 

esta area por lo que esta investigacién da pauta para investigaciones futuras. 

Para este trabajo, se realizé un cuestionario con preguntas abiertas, con la finalidad de 

que los entrevistados contestaran libremente (Walker, 1989). También porque no se tenia la 

suficiente informacién sobre las posibles respuestas de las personas y en ocasiones el 

personal de salud no cuenta con el tiempo suficiente para una entrevista, considerando este 

aspecto, se escogié esta técnica pensando que es un instrumento en el cual el investigador 

no tiene que estar presente, ya que la poblacién a la que estaba dirigido sabia leer y 

escribir, con algunos psicélogos se optd por dejarles e! cuestionario, el cual contestaron en 

un tiempo oportune y que no interfirié con sus actividades en el hospital. 

Por su parte Walker (1989), considera que el cuestionario puede considerarse como una 

entrevista formalizada y estilizada o una especie de sustituto de ésta. Una de las ventajas de 

esta técnica es en fa administracién, al presentar, al menos, potencialmente, un estimulo 
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idéntico a numerosos sujetos de forma simultanea, proporcionando al investigador la 

oportunidad de acumular datos con relativa facilidad. 

Las desventajas que presenta este tipo de técnica es que el investigador no esta presente 

al momento de que el sujeto lo conteste, ya que puede surgir alguna duda y no se 

encuentre nadie para aclararla, también la disponibilidad y habilidad del sujeto para 

responder en forma escrita el cuestionario, en ocasiones puede no responder con precisién a 

las preguntas, y sobre todo la dificultad para codificar, clasificar y preparar el anilisis 

(Hernandez y cols, 1991). 

El andlisis de resultados que se hizo fue de tipo descriptivo. 

A continuacién se presentaran los hospitales que contaban con el requisito de tener el 

area de oncologia y a los cuales se pudo tener acceso, por lo cual, fa muestra seleccionada 

fue pequefia debido a los inconvenientes que hubo en algunos hospitales, por parte de su 

personal directivo y en otros por !a poca cooperacién que tenian los doctores para la 

aplicacién del cuestionario: 

Privados 

> MIG. Este se encuentra en la Colonia Lindavista, Calle de Otavalo. 

> Espafiol. Se encuentra en la Colonia Polanco, Av. Ejercito Nacional. 

> Médica Sur, ubicado en la Col. Tlalpan. 

Publicos 

> Instituto Nacional de Cancerologia (INC). Ubicado en {a Col. Tlalpan. Calle de San 

Fernando. 

> Instituto Nacional de Pediatria (INP). Se encuentra en la Av. Insurgentes Sur. 

> Secretaria de Salud, ubicado en Av. Montevideo. Col. Lindavista. 
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SUJETOS 

Se entrevistaron a 7 Psicdlogos (2 del INP; 3 INC, 1 Secretaria de Salud y 1 de Hospital 

MIG) 2 Psiquiatras (1 Hospital. Espafiol y 1 de Hospital. Médica Sur) y 1 Enfermera (Hospital. 

Espafiol). 

Solamente se pudo aplicar el instrumento a estos sujetos porque son los que estan a 

cargo de los pacientes con cancer en esos hospitales, ubicados en las areas de Salud mental, 

Cuidados Paliativos y Psicooncologia, también porque eran los que tenian la disponibitidad 

para contestarlo. Cabe sefialar que el requisito de la muestra era que estuvieran trabajando 

con pacientes de cancer. 

INSTRUMENTO 

Se elabord un cuestionario (Ver Anexo), el cual contiene 16 preguntas divididas en tres 

areas: 

> Psicologia de fa Salud. Abarca de !a pregunta 1 hasta la S. 

> Psicologia y Cancer. Abarca de la pregunta 6 a la 10. 

> Tratamientos Psicolégicos a pacientes con cancer. Abarca de la pregunta 11 a fa 16. 

La primera area del cuestionario fue para conocer si los psicdlogos que trabajaban en los 

hospitales sabian del area de Psicologia de la Salud y cual es el desarrollo del Psicdlogo en 

este ambito de la Salud, que son los hospitales. 

La segunda drea fue para conocer si el psicdlogo conocia las aportaciones de la Psicologia 

como disciplina al area de Oncologia, es decir, conocer cudles son los apoyos que puede dar 

la Psicologia a los pacientes, familiares y personal de salud a cargo de las personas con 

cancer, en las diferentes etapas de la enfermedad. También para un mejor entendimiento de 

aquellos factores (psicoldgicos) que se interrelacionan con el cancer. 
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La tercera area de! cuestionario fue conocer lo que estan realizando los Psicdlogos, 

actualmente, en fos hospitales con pacientes de cancer, asi como los beneficios, que ellos 

consideran, tiene una asesoria psicolégica con este tipo de enfermos. 

PROCEDIMIENTO 

Se localizaron los hospitales que tenian el area de Oncologia. Una vez que se ubicaron 

éstos, se procedié a hablar con los encargados de algunas dreas, como cuidados paliativos, 

salud mental y Psicooncologia. Algunos de estos Psiquiatras nos dieron referencias de 

Psicdlogos o Psiquiatras que estaban laborando en otros hospitales. 

Posteriormente, una vez confirmada la cita, se hablé con algunos de estos profesionistas 

que estaban a cargo de los pacientes, se les dio el cuestionario para que lo contestaran; 

algunos realizaron comentarios extras a fas preguntas del instrumento. 

Cabe aclarar que algunos Psicélogos no tuvieron tiempo en ese momento para contestar 

el instrumento, por lo tanto se le dejo y después se recogid. 

Por otra parte, se presenté la oportunidad de ir a “Casa de la amistad” en la cual asisten 

nifios con cancer. Se entrevisto a la Psicdloga Milagros Vargas, la cual atiende a estos nifios 

y sus familiares. A continuacién se presentara la informacién que se obtuvo: 

VISITA _A CASA DE LA AMISTAD 

Se realizo una visita a "Casa de la Amistad", ésta es el primer proyecto de la Fundacién 

Protectora de Nifios con Cancer, I.A.P. Esta Institucién abre sus puertas el 15 de agosto de 

1991 con el objetivo de ofrecer una ayuda integral a nifios menores de 18 afios que padecen 

cancer, sus esfuerzos son en aquellos enfermos de escasos recursos econdémicos que 

proceden del interior de fa Republica. 

Casa de la Amistad, brinda tanto al nifio como al adulto que !o acompafia: 

> Alojamiento en una habitacién doble con bafio privado. 
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> Alimentacién balanceada y nutritiva. 

Terapia psicolégica y ocupacional. 

Asistencia educativa. 

> 

> 

> Actividades recreativas. 

> Transportacién diaria a los centros de salud. 

> Viaticos a su lugar de origen. 

Considerando fa carencia de recursos econdémicos de un gran numero de pacientes y el 

alto costo de tratamiento que ellos requieren, la Fundacién Protectora de Nifios con Cancer, 

LAP. inicié en Abril de 1992 un segundo proyecto: &/ banco de Medicamentos, el cual 

consiste en dar al paciente el medicamento y aplicarselo. 

A través de donativos de laboratorios empresas privadas y generosos benefactores, el 

Banco de Medicamentos garantiza al paciente que el tratamiento prescrito le sera 

administrado en forma completa e interrumpida. 

Como la investigacién se enfoca al aspecto psicolégico, se le realiz6 una pequefia 

entrevista a la Psicdloga que labora en dicho lugar. 

Comenté que tiene 1 afio con 2 meses trabajando de tiempo completo, ya que 

anteriormente estaba como voluntaria, realizando su servicio social. El departamento en el 

que se encuentra es el de apoyo emocional. Labora con un equipo multidisciplinario que son: 

trabajadores sociales, un médico asesor, enfermeras y un grupo de sefioras tanatdlogas. 

Los pacientes, con un diagndstico confirmado de cancer, que llegan a la Fundacién, son 

nifios con familias de escasos recursos econémicos, fos cuales son transferidos de los 

Hospitales: Sector Salud, General de México, Infantil, Instituto Nacional de Pediatria y del 

Instituto Nacional de Cancerologia. En éstos les hacen un estudio socioecondmico que es 

aplicado por las trabajadoras sociales y asi-determinan su estatus socioeconémico. 

La Psicdloga refirié que las terapias que da son de apoyo y terapia breve, desde un 

enfoque gestaltico y humanistico, las cuales se enfocan a que ellos puedan expresar su 

necesidad, asi como ayudarlos a descubrir sus pensamientos, sentimientos, emociones, 
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etcétera. Las técnicas que utiliza son: darse cuenta, libertad de decisién, responsabilidad, 

relajacion, silla vacia, imagenes, entre otras. No tiene ningiin programa establecido para dar 

terapia, ella observa, seguin sea el caso, que estrategias, tipo de terapia, o técnicas utilizar, 

es decir, conforme vaya surgiendo {a historia, ella va retomando ciertos aspectos a 

considerar para decidir el tipo de terapia. La Psicéloga Vargas, considera que las asesorias 

psicoldgicas son necesarias para que los nifios y sobretodo padres, se enfrenten a las 

“perdidas", es decir, por e! diagndstico y el proceso de la enfermedad, se presentan perdidas 

de salud, de la vida, de la familia, del cabello, de amigos, etcétera. También por el impacto 

emocional que tienen los padres al conocer el diagnéstico de sus hijos, por lo que ellos no 

saben cémo informar al nifio de su enfermedad y cémo se va a sentir durante la misma. 

También considera que este tipo de terapias les ha ayudado a los pacientes porque 

Mejoran en sus relaciones interpersonales, mantienen mas confianza hacia ellos mismos y al 

personal del lugar, asimismo sienten la confianza para expresar sus sentimientos y hablar 

sobre otros temas. 

Las terapias son en forma individual y esporadicamente familiar; en el caso de esta 

Ultima, como la institucién acepta solamente un acompafiante, no se considera como terapia 

familiar porque no estan los demas integrantes de fa misma, pero si el problema involucra a 

la familia, se le pide a los integrantes que acudan a Ja asesoria para poder tener mejores 

resultados en la terapia. El tiempo que ella dedica a la terapia familiar es de una hora y 

media, y en terapia individual son cincuenta minutos. Las terapias son una vez cada quince 

dias o cada semana, segun sea el caso. 

El espacio con el que ella cuenta para dar la terapia es de un cuarto con un sillén, un 

escritorio, una vitrina con juguetes, a lado hay otro cuarto con sillas y mas juguetes. Pero 

hay ocasiones en que los pacientes no pueden ir a ese espacio, debido a que se encuentran 

débiles por el tratamiento que !es aplicaron, entonces ella va a su cuarto. 

Los nifios siempre tienen que ir con un acompafiante y la estancia varia segtin sea la 

gravedad de la enfermedad. 
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CAPITULO V_RESULTADOS 

A continuacién se daran los resultados de la informacién que se obtuvo, de acuerdo a las 

areas en que esta dividido el cuestionario. 

Para la primera érea llamada Psicologia de ta Salud, os psicdlogos del Instituto 

Nacional de Cancerologia (INC) y del Instituto Nacional! de Pediatria (INP), tienen la funcién 

de esclarecer la informacién proporcionada por el! médico a los pacientes, asi como dar 

terapia de apoyo a éstos ultimos, la cual esté enfocada a diferentes aspectos que se 

consideran en la enfermedad, como son: niveles de ansiedad, control de sintomas, desarrollo 

de estrategias de afrontamiento y cualquier problema que le aqueje al paciente. También 

conformar parte det equipo inter y multidisciplinario. 

Las aportaciones que los psicd/ogos del INC e INP dan al area médica son muchas, sobre 

todo que brinda atencién al paciente con el objetivo de que tenga una mejor calidad de vida, 

también la creacién de programas de intervencidn y prevencién en el campo de la salud. Un 

Psicélogo que esta estudiando su Diplomado en Psicologia de !a Salud, comenté que como 

todo profesional, aporta conacimiento sobre los aspectos psicoldgicos que intervienen en el 

desarrollo de la enfermedad y como investigador aporta ios resultados obtenidos de sus 

investigaciones sobre el drea de interés. Esto es de gran importancia, ya que en el sector 

salud es muy variable, es decir, asi como surgen nuevas enfermedades, surgen nuevas 

causas, sintomas, tratamientos, consecuencias y nuevos aspectos a considerar en un 

tratamiento psicolégico a partir de todo lo anterior, por io mismo es importante realizar 

investigaciones que aporten datos para ayudar o facilitar el entendimiento de dichos factores 

involucrados en la enfermedad y asi dar una buena atencidn al paciente. 

En general, los beneficios que aportan al ambito hospitalario y que los psicdlogos 

consideran importantes son: la atencién inmediata al paciente, apoyo al equipo médico, 

aportacién de datos con las investigaciones que se realicen, asi como la formacién de 

equipos inter y multidisciplinarios, también tener un lugar en el area de ja salud, es decir, 

que el equipo médico considere al psicétogo como parte del mismo. 
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Por otra parte los psiguiatras del Hospital Médica Sur y del Hospital Espafiol, mencionan 

que el psicdlogo debe dar una evaluacién, diagndstico y tratamiento, con un abordaje 

integral del paciente. Sin embargo, ellos siguen considerando la evaluacién en términos de 

disfuncién mental, lo cual se retoma desde e! enfoque de “enfermedades psicosomaticas", 

realizando asi una evaluaci6n individual. También comentan que el psicdlogo debe integrarse 

al equipo médico y conformar asi un equipo multidisciplinario, pero seria importante conocer 

la percepcién que tienen ellos de los psicdlogos de la salud, ya que siguen considerando que 

cualquier psicdloge clinico puede laborar en el equipo médico. 

Con respecto a lo anterior, se cree que son otros los condiciones o factores que se tienen 

que considerar en una evaluacién y no sdlo en términos de disfuncién. Si se quiere tener un 

esquema integral del paciente deben retomarse {as dreas como la: familiar, social, faboral y 

cultural. Los psiquiatras consideran que una enfermedad es una disfuncién del organismo y 

por ende el tratamiento debe ser a nivel individual, sin embargo, ellos creen que debe 

realizarse una evaluacién integrat de! paciente. Seria importante conocer qué es integral para 

ellos. 

En to que respecta al punto de que cualquier psicdlogo clinico puede laborar con el 

equipo médico, o que simplemente pueda realizar una evaluacién, diagnéstico y tratamiento 

a pacientes con X enfermedad, es desfavorable para la Institucién. Consideramos que no 

tienen e! conocimiento apropiado para poder desempefiarse en el drea de !a salud; sin 

embargo, pueden realizar los puntos antes mencionados. Seria importante investigar si los 

psiquiatras conocen el area de Psicologia de la Salud, tal vez no conocen todo lo que un 

Psicdlogo de la Salud puede realizar al participar en un equipo inter y multidisciplinario de 

este sector. 

No obstante, la Psiquiatra del Hospital Espajiol considera al psicélogo poco preparado 

para laborar en el ambito hospitatario, ya que debe tener "conocimientos de semiclogia, 

psicopatologia y fisiologia", también deben "mejorar su entrenamiento clinico y analitico". 

Por su parte, la Psicdloga del Hospital Médica Sur, menciond que las aportaciones que puede 

hacer el psicdlogo, en un hospital, es “ayudar a los médicos a resolver las situaciones 

emocionales", las cuales pueden afectar el proceso y tratamiento de la enfermedad en los 

pacientes; ademas de dar apoyo a sus familiares. 
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Lo anterior confirma que e! médico tiene poco conocimiento sobre aquellos factores 

Psicolégicos que intervienen en la enfermedad del paciente, los cuales son importantes, ya 

que de ahi se puede definir el buen desarrollo y resultado del tratamiento, y por ende la 

posibilidad de la recuperacién, de no ser asi, por !o menos, que los pacientes tengan la 

adherencia terapéutica que buscan los doctores para obtener los resultados satisfactorios de 

su trabajo. 

Realmente creen importante el trabajo del psicdlogo, pero se ha visto que sdlo en 

términos de una evaluacién y tratamiento a los pacientes, pero no toman en cuenta que la 

labor del psicélogo de la salud va mas alla, de lo antes mencionado. 

Por otra parte la enfermera del Hospital Espafiol considera al psicdlogo como alguien que 

ayuda a orientar al paciente y sus familiares en su estado emocional. Esto apoya la idea de 

que el psicélogo sdlo trabaja con los pacientes y sus familiares; y no con el personal de la 

salud que esté a cargo de estos pacientes, lo cual confirma que no existe un equipo 

multidisciplinario como tal, cada profesionista trabaja individualmente y no en conjunto para 

tener un panorama integral de los elementos que intervienen en la enfermedad del cancer. 

Ella menciona que la intervencién psicolégica si es necesaria ‘porque el beneficio para el 

paciente y sus familiares es en el aspecto emocional. 

Existen ciertos obstdculos para que estos profesionistas se desarrollen en el ambito 

hospitalario, consideran en términos generales, que !es hace falta mas preparacién sobre 

todo en el aspecto clinico, el conocimiento de un hospital, del personal médico y de! 

paciente. Los prejuicios que se tienen sobre el psicdlogo, como el "curalocos", son elementos 

que interviene en el escaso desarrollo del psicdlogo de la salud en los hospitales, este 

prejuicio se debe en gran parte por la desinformacién que sigue existiendo acerca del area 

de Psicologia de la Salud, los conocimientos que puede aportar el psicdlogo de la salud hacia 

este sector son muchos. También se sigue creyendo que el psicdlogo sigue siendo clinico, 

que solamente puede atender a personas con problemas psicosomaticos, pero en este caso 

el psicdlogo de la salud tiene una especialidad, la cual le respalda para intervenir en otras 

areas, como la salud. Ademas los médicos siquen creyendo que no tiene el suficiente 

conocimiento para abordar a un paciente con X enfermedad, esto es causa de la 

desinformacién que existe sobre la labor del psicdlogo en este dmbito. 
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Otro aspecto a considerar seria qué tanto hace el psicdlogo por tener un lugar en el 

equipo de salud o informar al médico, a la enfermera, a la trabajadora social, al paciente y 

familiares, de lo que realiza como psicdlogo de la salud; hasta los mismos psicdlogos 

desconocen que el laborar en un hospital rebasa la tarea cotidiana de recibir al paciente y 

platicar con él; el cual fue el caso de la Psicéloga que labora en el Hospital MIG. 

Por su parte, las psiquiatras coinciden con la falta de entrenamiento clinico que tienen los 

psicélogos, el desconocimiento de algunas materias como: semiologia, psicopatotogia y 

fisiologia, la insuficiente o mas bien la falta de una formacién médica. Este ultimo punto 

deberia considerarse en las Universidades, ya que no se contemplan estos aspectos para la 

formacién de un psicélogo de la salud; es cierto que hace falta preparaci6n pero también 

hacen falta instituciones que apoyen a las Universidades para que jos alumnos puedan 

realizar su servicio o practicas y el poco apoyo que existe de otros profesionistas (personal 

médico). Consideramos que este punto, tiene otros elementos que se involucran en el 

desarrollo del psicdlogo en los hospitales. 

Otra drea a considerar en el cuestionario es la relacién que existe entre la psicologia y 

c4ncer, ya que como disciplina aporta sus conocimientos con técnicas, teorias e 

investigaciones al drea de oncologia (céncer), tomando en cuenta que esta enfermedad tiene 

elementos importantes, los cuales se deben contemplar en el andlisis para elaborar los 

programas de intervencién. Es necesario sefialar que desde que se recibe el diagndstico 

comienza el estado de crisis en ei paciente, por lo mismo, es de suma importancia 

comprender los estados, fases y sintomas que tiene el paciente con cancer, para asi poder 

dar un tratamiento adecuado. 

En general, los psicdlogos consideran que la aportacién que hace la psicologia es en 

términos de dar asesoramiento a pacientes para: esclarecer la informacién, disminuir los 

niveles de ansiedad y de dolor, manejo de problemas, adherencia terapéutica, programas de 

prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, tratamiento de duelo en pacientes y 

familiares. Todas estas son técnicas que algunas teorias de la psicologia maneja y las cuales 

son utiles para el tratamiento de pacientes con cancer. 
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Independientemente de la teoria que se maneje, los puntos anteriores son los que 

“deben” contemplarse para el tratamiento de la persona enferma, claro, cada caso es 

diferente; ya que se toma en cuenta !a fase de la enfermedad y la historia familiar. Sin 

embargo, son fas técnicas que mas utilizan para un tratamiento con este tipo de pacientes. 

Cabe mencionar, que la mayoria de los psicélogos entrevistados parten de la teoria cognitivo 

conductual, ya que ésta ofrece técnicas adecuadas para el tratamiento de los diferentes 

padecimientos de estos pacientes; sobre todo por el corto tiempo en que se realizan fas 

terapias; otras teorias, como el psicoandlisis, se requiere mas tiempo para poder analizar la 

problematica del mismo y, en ocasiones, la propia enfermedad no lo permite. 

El Psicélogo realiza: intervencién en crisis, terapia individual y familiar, para grupos de 

padres (en el caso de los nifios con céncer), evaluaciones neuropsicoldgicas y aplican 

programas conductuales. 

En cambio los Psiguiatras mencionan que les ayudan a asimilar su patologia, hablar de los 

aspectos que le aquejan. Ellos realizan un andlisis de toda la problematica, la cual termina 

hasta la ultima fase de la enfermedad. Ademas, mencionan que en el tratamiento se hace 

una evaluacién del problema psicolégico y del problema base. El apoyo psicoterapeutico 

sirve para la elaboracién de duelo y mecanismos de afrontamiento positivos, la Psiquiatra 

comenta: “como terapeuta es dificil y muy desgastante, ya que en ocasiones es breve pero 

muy intenso". Es importante sefialar y considerarse en el analisis; a veces el paciente tiene 

una forma muy particular de expresar sus emociones acerca de su situacién, lo cual es un 

factor que repercute en el proceso de la terapia. En todo proceso terapéutico, se debe tomar 

en cuenta, e! estado del paciente, la etapa de la enfermedad y et lugar en que se va a dar la 

terapia (cuarto del hospital o cubiculo), porque de todo ello depende el buen desarrollo de la 

psicoterapia. 

Seguin los Psiquiatras y Psicdlogos, los beneficios que el paciente obtiene de estas 

terapias son: la aceptacién de su enfermedad y su adaptacin a ella, contribuir a una buena 

calidad de vida, que puedan resolver conflictos individuales y familiares, la disminucién del 

miedo, ansiedad, depresién y que tengan una adherencia terapéutica. Si el paciente obtiene 

estos beneficios, se puede lograr la confianza ante el personal que le esta atendiendo y que 

tenga una esperanza ante todo lo que ve perdido. También podria decirse que algunos de 
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los beneficios que se obtienen son la informacién, conocimiento y aceptacién de su situacién 

que tiene el paciente, asimismo el papel que tienen sus familiares hacia él y hacia ellos 

mismos como sistema. 

Por otra parte, !a psiquiatra del Hospital Espafiol, considera que se tiene que educar al 

paciente, es de alguna manera quitar los mitos acerca de la enfermedad, conocer 10 que, 

uno como paciente, puede realizar y asimismo conocer los derechos que como tal se tienen. 

La Psiquiatra de! Hospital Médica Sur comenta que las psicoterapias se deben realizar en 

el hospital (cubiculo), si el paciente no puede salir del cuarto del hospital o de su casa, se 

deben realizar en donde se encuentre él. Cuando éstas se dan en la casa, es un punto a 

favor, es decir, se puede conocer mejor el ambiente familiar y econdmico, fo cual podria 

ayudar a tener un informe mas completo de la historia clinica del paciente. 

Los objetivos de las intervenciones psicolégicas, generalmente son hacia una mayor 

calidad de vida y bienestar del paciente, adaptacién adecuada en momentos de crisis, una 

mayor adaptacién a su estado de enfermedad, e! manejo de emociones, desarrollo de 

habilidades sociales y que haya una mayor adherencia terapéutica. 

En términos generales y de acuerdo a la informacion obtenida, todo to anterior es para 

que el paciente aprenda a vivir con la enfermedad y los tratamientos médicos, asi como las 

secuelas de éstos; la Psicdloga de Casa de la Amistad , también menciona que un objetivo es 

que pueda lograr el paciente una readaptacién al medio social, laboral y familiar, ya que con 

las caracteristicas de la enfermedad y de los tratamientos médicos, los pacientes tienden a 

aislarse, muchas veces se debe a aquellas ideas erréneas, otras son por el aspecto fisico, la 

fatiga que tienen para trasladarse a algunos lugares o simplemente por estar en el hospital, 

el cual tiene sdlo ciertas horas de visita, las cuales hacen que se restringe la entrada a 

familiares y amigos con los que el paciente quisiera estar. También otro factor es que en 

determinadas etapas de a enfermedad, el paciente esta casi todo el tiempo en el hospital, lo 

cual lo aisla de su medio. Estos son algunos ejemplos del por qué se busca la readaptacion al 

medio familiar, social, laboral del paciente. 
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Cémo la familia es un sistema de apoyo para cada uno de los integrantes de ella, los 

psicdlogos y psiquiatras si consideran a ésta para el tratamiento psicolégico de los pacientes; 

el diagnéstico no sdlo afecta al paciente sino también a su familia, ya que afecta la dindmica 

familiar y surgen otros problemas que perjudican el estado animico del paciente, el cual 

necesita tener y sentir ese apoyo familiar ya que muchas veces el paciente, en algunas 

ocasiones, debido ai estado en el que se encuentra, no puede tomar ciertas decisiones que 

son fundamentales para el tratamiento de su enfermedad. 

Las técnicas que utilizan tos psicélogos y psiquiatras son: 

+ Psicoterapia de intervencién en crisis. 

@ Terapias de apoyo. 

 Terapias breves. 

¢ Apoyo tanatoldgico. 

¢ Reestructuracién cognitiva. 

¢ Técnicas de relajacién. 

¢ Terapia racional emotiva. 

+ Sistémica. 

¢ Farmacoldgica (Psiquiatras). 

Por ultimo consideran los Psicélogos que el trato a estos paciente debe ser como 

cualquier persona, es decir, un trato humano més que técnico; de respeto, sinceridad, 

honestidad. La Psiquiatra del Hospital Médica Sur menciond que como profesional, se deben 

considerar algunos aspectos basicos de la relacién médico-paciente. 

Por otra parte, no existe mucha diferencia entre psiquiatras y psicdlogos en el aspecto de 

los tratamientos que dan a estos pacientes, aunque, por la formacién profesional que tienen 

los psiquiatras, utilizan otros términos como patologia, sintomatologia, etcétera. Las teorias 

que utilizan y sus técnicas son muy similares, sin embargo, ellos consideran que el psicélogo 

esté un poco limitado por la falta de conocimiento de algunas materias que son importantes 

para dar tratamiento a estos pacientes. 
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Los psiquiatras a diferencia de los psicdtogos, utilizan medicamentos los cuales son 

proporcionados al paciente en casos de depresién, para aminorar el dolor, etcétera. Esta es 

una gran diferencia entre estos profesionistas, cabe sefialar que un psicdlogo menciond que 

"siempre detras del psicdlogo se encuentra el psiquiatra", es decir, que el psiquiatra va a 

estar asesorando el trabajo del psicdlogo. 

En fo que respecta a los psicd/ogos, ia mayoria sabe lo que tiene que realizar con los 

pacientes y sus familiares, y conoce su funcién como psicdtogo dentro del hospital, pero aun 

asi su labor a veces se ve aminorada por los médicos y enfermeras. Seria importante saber 

que tanto realizan ellos de lo que respondieron en el cuestionario, es decir, mencionan que 

las funciones del psicdlogo son el realizar investigacién, dar capacitacién al personal médico, 

enfermeras, trabajadores sociales en aquellos factores psicolégicos que intervienen en el 

desarrollo de la enfermedad, dar informacién para prevenir la enfermedad y asi poder 

mantener la salud y calidad de vida de {a poblacién. Qué puntos de los ya mencionados 

realizan ellos en su trabajo. Creemos que todavia hay un poco de lejania en lo que se dice y 

se hace. 

Por otra parte existe la diferencia entre hospitales publicos y privados, en el sentido de 

que en estos Ultimos, al menos a los que se pudo tener acceso, existen psiquiatras para 

atender a pacientes con cancer en el aspecto psicoldgico, pero, en términos generales, no se 

encontraron psicdlogos laborando en ellos; solamente se pudo encontrar una psicdloga que 

labora en el Hospital Médica Sur y otra en el Hospital MIG; la primera no se pudo localizar, 

pero en la platica que se tuvo con la psiquiatra de dicho lugar, comenté que la psicdloga 

trabaja de la misma forma que ella, es decir, atiende a los pacientes y sus familiares, da sus 

tratamientos con varias técnicas cognitivo conductuales, pero si los pacientes requieren de 

algun farmaco, los atiende {a psiquiatra. La otra psicdloga de! hospital MIG sdlo atiende a 

pacientes por consulta externa, es decir, su consultorio se encuentra dentro del hospital, ella 

No atiende a ningUin paciente del hospital, a menos que el Doctor considere que el paciente 

tenga alguna enfermedad psicosomatica, entonces lo manda con ella. Comenta que no 

atiende a ningun paciente con alguna enfermedad, de hecho no sabe lo que realiza un 

Psicdlogo de la Salud y no conoce del area en Psicologia de ta Salud. También refirid que su 

formacién solamente es clinica, tiene 15 afios en esta especialidad.



En los hospitales Publicos, como el Instituto Nacional de Pediatria y e! Instituto Nacional 

de Cancerologia, tienen psicdlogos que laboran en ésta area de oncologia y algunos cuentan 

con la maestria en Psicologia de la Salud y Diplomados en el area. Por lo que ellos comentan 

“es dificil poder entrar a un hospital como Psicdlogo de la Salud", ya que como especialidad 

tiene poco en México y consideran que existe poca informacién, por parte del personal 

médico y pacientes de lo que puede realizar un psicdlogo ahi. 

Se observo como en los hospitales privados sigue existiendo esa barrera para que el 

psicdlogo pueda desarrollarse en este ambiente, las causas son muchas: el ego del médico, 

poca informacién que existe por parte de éstos, la inexistencia de los espacios y la poca 

practica que se tiene en estas dreas, los mitos que siguen obstaculizando el desarrollo del 

rea de Psicologia de la Salud, etcétera. 

Es importante mencionar que los Psicéloges que se encontraron en estos hospitales (INC 

e INP) son estudiantes de la Maestria o del Diplomado en “Cuidados Paliativos" y estan 

cubriendo un requisito meramente académico, es decir, estan realizando su servicio social; 

no tienen muchos afios de experiencia, ademas no realizan programas de prevencién o 

publican algun articulo, solamente dan tratamiento a los pacientes de! hospital y por lo tanto 

no laboran con un contrato en fa Institucion. 

Sin embargo, existen 2 Psicooncdlogos que tienen la especialidad de "Psicooncologia" 

(uno en et INC y otro en el INP) y tienen 15 y 9 afios de experiencia, los estudiantes arriba 

mencionados estan en un rango de afio y medio a tres afios. Con estos datos se puede 

observar lo poco que tiene ta Maestria en Psicologia de la Salud y aun mas en 

Psicooncologia.



CAPITULO VI_DISCUSION 

Como la salud es un tema que nos interesa a todos, no nada mas al drea de medicina, la 

psicologia ha tratado de entrar en las ciencias de la salud para colaborar con las demandas 

que exige fa sociedad, en este caso conocer qué aspectos estan relacionados para mantener 

la salud y poder aminorar los efectos de aquellas enfermedades que pueden ser mortales. 

Existen ciertos factores que determinan o se relacionan con el cuidado de la salud, los 

cuales permiten el acceso del psicdlogo a este sector, ya que con su conocimiento y 

habilidad puede realizar un andlisis integral para que e! paciente tenga una mejor calidad de 

vida. De acuerdo con Taylor (1990), algunos de estos factores son: 

¢ & fracaso del modelo biomédico para explicar la salud y la enfermedad, en este punto 

se ha visto que algunas enfermedades conllevan elementos de aspecto psicoldgico y 

que deben ser tratados por un psicdlogo o psiquiatra, el médico no puede resolver y 

explicar estos aspectos desde el enfoque biomédico. 

Ademas porque el ser humano esta conformado desde una perspectiva sociocultural; en 

ocasiones las enfermedades se relacionan con el significado que tiene esa enfermedad en X 

cultura. Come el ser humano es social muchas de las actitudes, conceptos y creencias estén 

vinculadas con ef ambiente social en el que se encuentre el paciente. 

¢ &/ creciente interés por la calidad de vida y la prevencidn de las enfermedades. Se ha 

dicho anteriormente que uno de los objetivos que tienen los psicdlogos es mantener la 

calidad de vida del paciente; pero la pregunta es: qué es para ellos una mejor calidad 

de vida, desde su perspectiva, es decir, como profesional y desde fa teoria “lo que 

debe ser" como concepto, 0 realmente consideran el punto de vista del paciente "lo 

que él cree que debe ser" su calidad de vida. Aqui se tiene que realizar un andlisis 

integral desde el aspecto individual, familiar, social y cultural. 

La prevencién de las enfermedades es una manera de poder informar y educar a ia gente, 

consideramos que los psicdlogos entrevistados solamente trabajan cuando ya se hace 

presente la enfermedad, es decir, a nivel terciario, esto se debe a que trabajan en 
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hospitales que dan atencién a personas con enfermedades ya existentes. Asi mismo, no se 

realiza este punto (prevencién), el cual es muy importante, porque muchas enfermedades 

comienzan por la desinformacién que existe, claro también intervienen otros factores como 

el estilo de vida, pero pensamos que se puede realizar mucho educando a la gente con 

programas de prevencidn, los cuales cabria preguntarse si los psicdlogos que estan en los 

hospitales tienen el apoyo de la Institucién y del Sector Salud, para realizar dichos 

programas. 

Por otra’ parte, en general, el campo de la salud comprende muchas areas las cuales se 

ocupan de: a) La promocién y mantenimiento de la salud, b) Prevencién y tratamiento de la 

enfermedad, y c) Factores asociados con el desarrollo de {a enfermedad. En México, respecto 

al segundo punto, muchas veces se logra por medio de informar a 1a poblacién a través de 

los anuncios en la televisién, folletos que dan en algunas instituciones o clinicas de salud, 

revistas, etcétera. En lo que respecta al tratamiento de la enfermedad, éste si se da porque 

cuando existen ciertos dolores o sintomas, se acude al doctor, ya que la sociedad mexicana 

es antidolor, se toman muchas cosas (hierbas, farmacos) para combatirlo, pero no se ataca 

el problema de raiz y cuando se tiene ya la enfermedad, se requiere de un tratamiento, el 

cual, en ocasiones no puede realizarse por los altos costos que tienen los medicamentos, la 

hospitalizacidn (si se requiere), honorarios del Doctor, etcétera. De ahi la importancia de 

prevenir, asi se reducirian muchos gastos para la poblacién y para el sector satud. Del tercer 

punto, se conoce muy poco. Realmente se sabe de aquellos elementos que intervienen en 

una enfermedad a nivel bioldgico y fisiolégico; pero qué pasa con aquellos que son de indole 

psicoldgicos y socioculturates. Los cuales no son considerados por la poblacién en general. 

El Psicdlogo se enfoca a la evaluacién, tratamiento e investigacién, por lo que se pudo 

observar, no laboran en el area de la prevencién de {a salud; no se ha sabido, ni hubo 

comentarios sobre la realizacién de talleres, platicas con e! objetivo de informar a la gente o 

de implementar los programas. 

Hace falta informacién hacia el personal de la salud y poblacién en general, de lo que 

puede realizar un psicdlogo de la salud, ya que ese desconocimiento se corrobora a través 

de que son pocos los psicdlogos que laboran en este sector. 
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Existen muchos factores que intervienen para que el psicdlogo pueda ser parte del equipo 

médico, el principal es que el personal de la salud valore su aportacién como profesional de 

la salud, la insuficiente practica que se tiene en este ambito, el desconocimiento de algunas 

materias como fisiologia, psicopatologia y las pocas plazas que existen en las instituciones, 

por mencionar algunos de los tantos que existen para que el psicdlogo de la salud no pueda 

desarrollarse en el area hospitalaria. 

Por otra parte se busca esa informacién del equipo de salud para dar una mejor atencién 

a! paciente, hablando en términos de “calidad de servicio", pero realmente no existe ese 

equipo multidisciplinario que se dice, deberia existir, se observd que cada cual realiza su 

trabajo de manera individual; la causa es en parte, ese ego que como profesional de la salud 

se tiene, pensando que con nuestro tratamiento el paciente va a mejorar. En realidad son 

muchos los elementos desde el area individual, biolégica, familiar, social, cultural, que se 

tienen que considerar para un buen tratamiento y desarrotlo de! mismo. 

De acuerdo con Taylor (1986; citado en Latorre, 1994), Psicologia de la Salud es el campo 

que intenta comprender la influencia de variables psicoldgicas sobre el estado de salud, el 

proceso por el que se llega a éste y las respuestas de una persona cuando esta enferma. 

Por otro lado, los Psicélogos que tienen solamente una formacién clinica pueden dar 

terapia para problemas de tipo emocional y social, ya que estando enfermo o invalido, 

produce una serie de sentimientos displacenteros; el psicdlogo puede ayudar a aminorarlos o 

a esclarecer aquellas dudas que tiene respecto a su sentir, relacionado con la enfermedad. 

En cambio, el psicdlogo de la salud tiene una formacién donde se estudian o analizan 

aquellos aspectos que estan involucrados en la prevencién, mantenimiento, tratamiento e 

investigacién sobre la salud, no solamente aspectos emocionales. 

El psicélogo en el sector salud, ha tenido poco desarrollo, pero éste ha sido positivo. 

Anteriormente el psicdlogo en esta area, especificamente en los hospitales, su funcidn era 

aplicar pruebas psicométricas para detectar un mal funcionamiento mental, es decir 

trastornos psicosomaticos, pero se ha visto que puede ir mas alla de una simple prueba, 

tiene elementos con que apoyar a este sector, para dar una mejor atencién al paciente. 
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En lo que respecta a los tratamientos psicoldgicos a pacientes con cancer, todos los 

entrevistados coinciden que deben considerarse aquellos elementos que ayuden o 

perjudiquen el proceso del desarrollo terapéutico; estos pueden ser desde las reas: 

individual, familiar, social, laboral y cultural. 

Las metas a considerar, en el tratamiento psicoldgico son, entre otras, que el paciente 

acepte su situacién, asf como su enfermedad, pueda disminuir la ansiedad y se logre una 

adherencia terapéutica, todo con la finalidad de que aclarar las dudas o descargar aquellos 

sentimientos displacenteros que tiene al saber que su diagndstico es de cancer; para nadie 

es facil aceptar una enfermedad de esta naturaleza. Es importante retomar a la familia, ya 

que funge un papel de apoyo para el paciente y se debe considerar en el tratamiento, ya que 

todos los miembros de la familia se ven afectados de una u otra forma. 

La realidad del paciente se ve afectada por los significados implicitos que él une a la 

enfermedad: dolor, desfiguracién, hospitalizacién, dudas, incapacidad, pérdida del atractivo o 

de la funcién sexual y posiblemente la muerte, asf su construccién de la realidad es un 

aspecto a considerar en un tratamiento, ya que ésta debe ser reestructurada, no sdlo una 

vez, sino continuamente. De ahi la importancia de un seguimiento del paciente en todo el 

desarrollo de su enfermedad. 

Los Psicdlogos de la salud si consideran estos elementos que son fundamentales para 

determinar que tipo de técnicas van a utilizar, la mayoria coincide desde el enfoque 

cognitive conductual, ya que han sido benéficas y también por el corte tiempo en que son 

vistos los resultados. Considerando el desarrollo de la enfermedad y las consecuencias del 

tratamiento médico, son mas practicas este tipo de técnicas. 

Si un paciente necesita tratamiento psicoldgico, quién lo decide es el médico primario, 

pero cabria preguntarse, si realmente tiene las herramientas necesarias para poder detectar 

qué paciente necesita este tipo de terapias, o si el paciente sabe que existe este tipo de 

apoyo, conoce su finalidad y proceso del mismo. Seria importante explorar qué tan 

informado esta el paciente sobre la existencia de una terapia y los beneficios que puede 

tener al recibir una terapia de apoyo psicoldgico. 
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Por otra parte, en los hospitales puiblicos hay mas psicdlogos laborando que en los 

privados, tal vez sea por el desconocimiento que se tiene sobre el area de psicologia de la 

salud. Existen psiquiatras que trabajan con pacientes de cancer, los cuales reconocen que los 

psicdlogos no estén preparados para trabajar en los hospitales por la poca practica, la falta 

de conocimiento sobre la aplicacién de los farmacos y el desconocimiento de algunas 

materias, las cuales creen fundamentales. Consideran que la funcién del psicdlogo es 

solamente dar terapia, desconocen las otras funciones que puede realizar como dar 

capacitacidn al personal médico, realizacién de programas de prevencidn, etcétera. 

Con lo que se ha investigado se puede concluir que el psicdlogo si es importante en el 

sector salud, es decir, tiene una funcién que realizar con los pacientes y equipo médico; 

cuenta con herramientas y conocimientos que ayudan al personal de ta salud a prevenir, 

tratar, rehabilitar a pacientes, también en investigar aspectos psicoldgicos que intervienen en 

las enfermedades y capacitar al personal de salud en aquellos factores involucrados, como el 

trato, emociones, caracteristicas de la personalidad del paciente, etcétera, en una 

enfermedad especifica, claro no sustituye al médico, pero si puede ser una pieza que puede 

complementar el grupo multidisciplinario. 

En el caso del cancer, si existe ese tratamiento terapéutico que beneficia al paciente, 

familiares y apoya al tratamiento médico, los beneficios se ven en diferentes areas, Pero 

cabe recalcar, que se tiene desconocimiento de la funcién del Psicdlogo de la Salud, el cual 

consideramos debe ser valorado para trabajar con ese equipo (salud), asi como en los 

mismos espacios de ellos, es decir, en los hospitales. Es importante mencionar que son 

pocos los psicdlogos que estan en el area de Oncologia, en comparacidn con el indice de 

personas con cancer; es por ello que se debe dar mas facilidad para que este profesional 

pueda desarrollarse en el ambito hospitalario y en esta area. Como ya se ha visto, son 

muchos los beneficios que puede dar, pero sobre todo, que se considere uno mas de ese 

equipo multidisciplinario que “debe existir’, con la finalidad de dar una atencién con mayor 

calidad a la poblacién. Una de las principales metas del sector salud es que la poblacién 

tenga una mejor calidad de vida, por la cual se debe hacer un esfuerzo por integrar un 

equipo de salud multidisciplinario en donde por supuesto esté presente el psicdlogo. 
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CAPITULO VII PROPUESTA 

Con base a !o ya investigado, se realizé una propuesta de trabajo para hospitales y 

psicdlogos que laboren con pacientes de cancer. 

El objetivo de la propuesta es: sugerir algunos factores que influyan positivamente en el 

tratamiento psicoldgico de estos pacientes, asi como reconsiderar la importancia del buen 

desarrollo terapéutico de los mismos. 

PROPUESTA INSTITUCIONAL 

¢ Equipo multidisciplinario. 

Este equipo lo deben conformar: Doctores, Enfermeras, Trabajadores Sociales, 

Psiquiatras y Psicdlogos. Todos ellos deben laborar conjuntamente con el objetivo de dar un 

servicio con mayor calidad. 

Un equipo multidisciplinario lo conforman diferentes profesionales con una especialidad, 

inmersa dentro del area, en este caso es de la salud; cada uno va a dar su diagnostico del 

paciente y su tratamiento, pero es importante que cada profesionista valore el grado de la 

enfermedad, con la finalidad de entender los factores involucrados en ese proceso de 

deterioro de la salud, los cuales pueden estar fuera de su campo profesional y canalizarto al 

apropiado, es decir, un médico no puede abarcar todos los aspectos fisialégicos del paciente, 

por ello existen las especialidades como, el pediatra, ortopedista, cardidlogo, etcétera. 

Ademas, cabe mencionar que el ser humano esta conformado dentro de tres campos: social, 

psicolégico y bioldgico; se retoma desde un modelo biopsicosocial. Lo que realiza un equipo 

multidisciplinario es conocer y atender los diferentes aspectos involucrados en la 

enfermedad, esto es con la finalidad de poder integrar la informacién y dar un mejor 

tratamiento en conjunto con los otros profesionales. 
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+ Asistencia Familiar. 

La familia pueda ayudar al paciente en las situaciones mas dificiles de la enfermedad, es 

importante que ella esté presente en todo momento con él paciente, es decir, que los 

familiares asistan, junto con su (s) familiar (es), a las consultas que tengan con el psicdlogo 

de la salud. Lo anterior es con el objetivo de que ellos estén informados sobre el proceso de 

la enfermedad y ayuden a su familiar en todo lo que necesite, asi como apoyarlo: emocional, 

fisica y moralmente durante la enfermedad. 

Por otra parte, los familiares son los que al final de cuentas toman todas las decisiones, 

con respecto a los tratamientos de su pariente enfermo, es por eso que deben estar 

conscientes de todo !o que el paciente va a pasar en todo el proceso terapéutico médico y 

psicoldgico. 

Ademas los integrantes de la familia cambian sus habitos y rutinas, ya que tienen que 

acompafiar a su familiar, estar en ef hospital, en ocasiones, salir de su comunidad, etcétera. 

Por ello es que los familiares también deben tener sesiones psicolégicas para saber afrontar 

todos estos cambios. 

¢ Seguimiento individual. 

El psicdlogo debe estar atento a todos aquellos elementos que ayuden o perjudiquen el 

proceso terapéutico durante la enfermedad, desde que se da el diagndstico hasta la muerte 

0 recuperacién de! paciente. Debe ser un tratamiento que sea continuo porque cada etapa 

de la enfermedad va presentando diferentes sintomas, tratamientos y padecimientos en el 

paciente, por tal motivo se debe realizar un seguimiento de esa persona con cancer para 

poder prevenir o tratar lo mas rapido posible la presencia de una recaida. 

¢ Etapa final. 

Algunos pacientes, en esta etapa, se preparan para despedirse, comienzan a hacer 

tramites legales, expresiones de afecto a sus familiares, la forma en cémo quiere ser 
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sepultado, el lugar, etcétera. De alguna manera estan aceptando su muerte. En cambio, 

otros niegan totalmente esta posibilidad de morir. 

En estos dos casos, el psicdlogo de la salud, debe hablar con el paciente sobre sus 

deseos, angustias y dudas acerca de la muerte. Al igual que con los familiares se debe hablar 

para que acepten la partida de su ser querido, asi como proponerles un seguimiento de 

tratamiento para aquellas personas que no puedan superar el duelo. 

¢ Tratamiento general. 

El psicélogo puede realizar programas de prevencién, intervencién, a través de folletos, 

conferencias, proyecciones de videos, platicas; con el objetivo de que la poblacién conozca 

aquellos elementos que le ayuden a prevenir, sobrellevar y entender la enfermedad del 

cancer. 

La gente que esta esperando en la sala, la trabajadora social, se encargara de informaries 

sobre las actividades antes mencionadas, las cuales se realizaran en algun salén de la misma 

institucién, ahi estaran todas aquellas personas que les interese el tema. 

Asi la gente que esté esperando aprovechara el tiempo informandose sobre aquellos 

elementos o factores que puedan ayudarle en la lucha contra el cancer. 

¢ Capacitacién y tratamiento al personal médico que labore con enfermos 

terminales. 

Este punto seria como una sugerencia para que la Institucién tome interés sobre sus 

empleados. El objetivo es que el personal médico tenga un espacio en el cual pueda hablar 

de sus dudas, angustias y emociones generadas en su trabajo con pacientes de cancer. 

Por un lado seria dar capacitacién a Doctores, Enfermeras, etcétera, acerca de los puntos 

que se deben considerar, en el trato a este tipo de pacientes, es decir, que ellos conozcan la 

manera de dirigirse al paciente sin el temor de que éste pueda sentirse agredido, ignorado, 

incapacitado, etcétera. 
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Por otro lado, seria importante considerar el aspecto cognoscitivo, emocional y perceptivo 

que tienen los profesionales antes mencionados, con respecto a sus sentimientos en relacién 

con la enfermedad del cancer, es decir, organizar juntas o reuniones, donde el personal 

médico pueda exponer sus sentimientos en un caso particular o en general, al tratar a 

pacientes con cancer. 

Como sabemos, el trabajar con enfermos terminales, provoca una série de emociones en 

el personal médico que los atiende, por todo esto es la importancia de crear este tipo de 

espacios donde el psicdlogo de la salud, apoye a este personal en el area emocional. 

PROPUESTA DE ATENCION INDIVIDUAL 

¢ Recepcidén de! paciente y sus familiares. 

Aqui en este punto, a! paciente y sus familiares, se tes explicard el por qué es importante 

una reunién con e! psicdlogo de la salud. Este les aclarara las confusiones que tengan en et 

proceso de la enfermedad asi como de su tratamiento médico, ademas, sus dudas con 

respecto a sus sentimientos, emociones e ideas, sus derechos como paciente, sus angustias, 

seran aclaradas por el Psicdlogo. 

En términos generales les aclarara todas las dudas que tengan los pacientes y familiares, 

asi como también les explicaré su forma de trabajo y el objetivo del mismo. 

¢ Intervencién con el equipo multidisciplinario. 

Conformar un equipo multidisciplinario con el objetivo de informar sobre la situacién o 

estado de salud del paciente. Los integrantes del equipo tienen que ser todos aquellas 

personas que estén a cargo de ese paciente, en particular. 

La ventaja de conformar este equipo es para tener la informacién completa sobre el 

estado de salud del paciente y asi poder realizar una estrategia de trabajo para este Ultimo. 

Es muy importante trabajar en equipo, ya que con el esfuerzo de todos, el paciente pueda 

tener su tratamiento con buenos resultados y sobre todo lograr que continue con el mismo. 
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* Tratamiento a! paciente. 

En este punto, el psicdlogo de la salud debera realizar una evaluacién, donde pueda 

observar aquellas caracteristicas de las siguientes dreas: cognitiva, emocional, familiar, social 

y fisioldgica del paciente que ayuden u obstaculicen al tratamiento del paciente. 

Una vez hecha la evaluacién se continuard con el diaqndstico. Aqui es importante trabajar 

con el equipo multidisciplinario, ya que todos deben de dar su diagndstico para poder 

elaborar una estrategia de trabajo o un tratamiento, para ese paciente en particular. En este 

punto consideramos que el trabajo en equipo puede aportar informacion valiosa sobre la 

situacion del paciente, la cual sera analizada conjuntamente, con el objetivo de conocer qué 

tratamiento médico va a llevar el paciente y asi conocer las consecuencias que puede 

presentar. 

Todas esas caracteristicas que presente el enfermo de cancer, son las que se tienen que 

considerar para un tratamiento psicolégico, del cual se puedan obtener buenos resultados. 

éPor qué es importante conocer ei estado fisioldgico del paciente? Es el que va a 

determinar los medicamentos o e! tratamiento médico que proporcione e! oncdlogo y por los 

cuales presenta diferentes molestias o padecimientos. Muchos de estos farmacos causan 

nauseas, mareos, debilidad, falta de apetito, etcétera, por tal motivo hace que el paciente 

tenga diferentes emociones, sentimientos y percepciones sobre su estado de salud. 

Durante el tratamiento se deben obtener los resultados del mismo, ya que es importante 

conocer los beneficios que se han tenido con este tratamiento. También se debe realizar un 

sequimiento del estado de salud del paciente; esto es con el objetivo de dar continuidad a 

aquellos resultados positives y observar cualquier desajuste o recaida que pueda 

presentarse. 

Para el tratamiento psicoldgico, es importante considerar !a situacién cognitiva, 

emocional, familiar, laboral, social, fisioldgica, asi como la etapa de la enfermedad en la que 

se encuentre ef paciente. Todo es con fa finalidad de elaborar un tratamiento adecuado para 

cada enfermo. 
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Independientemente de la teorfa que maneje el psicdlogo de la salud, se deben realizar 

los pasos antes dichos, ya que todos estén correlacionados, es decir, cada etapa del 

tratamiento es importante porque a través de un buen diagnéstico se dara el tratamiento 

apropiado para esa persona, la relacién entre ellos es muy estrecha, asi mismo, cuando 

existe alguna recaida, se tendré que valorar parte del diagndéstico dado, identificar aquellos 

elementos que no funcionaron y con base a ello, aplicar un tratamiento mas eficaz, de esta 

manera consideramos importante que estos pasos, en la atencién de un paciente enfermo de 

cancer, tienen relacién entre si y un orden,



  

CAPITULO VIII_ CONCLUSIONES 

El psicdlogo de la salud tiene un importante papel dentro de este sector. Como se ha 

podido observar en este trabajo, es inexistente el equipo multidisciplinario en los hospitales, 

a los que se pudo tener acceso, lo cual repercute en la calidad de la atencidn a los pacientes. 

Para el Psicdlogo es importante incorporarse al equipo inter y multidisciplinario, ya que 

en el drea de la salud espera que su labor sea reconocida por tos integrantes de la misma 

area y porque la conformacién de este equipo, tan necesario, es uno de los objetivos a 

cumplir en el dmbito de ta salud con la finalidad de proporcionar una mejor atencién al 

paciente, en términos de calidad de servicio. 

Se esta logrando dar ese gran paso para que el Psicdlogo se incorpore al grupo medico y 

labore junto con los Doctores, Enfermeras, Trabajadores sociales, etcétera; sin embargo, se 

requieren mas esfuerzos para que el psicdlogo sea parte del equipo de salud, asi mismo es 

necesario integrar ese equipo multidisciplinario en los hospitales e Instituciones de salud, 

en donde esté presente el psicdlogo, con el objetivo de brindar una mejor atencién. 

Para llegar a estas metas se necesita la cooperacién de estas tres dreas: Sector salud, 

personal medico y psicélogo de la salud. El primero se refiere a las Instituciones que 

permitan ese espacio para que colabore el psicdlogo, es decir, que existan plazas en este 

tipo de organizaciones para que trabaje este profesionista, con la finalidad de conformar un 

equipo multidisciplinario, el cual se encargue de conocer, integrar y analizar aquellos 

elementos que intervienen en el buen desarrollo terapéutico de aquellos pacientes que 

ingresen a un hospital con alguna enfermedad. El_personal_medico es necesario 

considerarlo, ya que es parte del equipo de salud y como tal debe permitir y apoyar al 

psicdlogo a integrarse y desarrollarse en este ambito; asi mismo reconocer la importancia de 

la relacién existente del aspecto psicoldgico y fisiolégico de una persona enferma, esto je 

permitira conocer el avance o retroceso que el paciente presente en el tratamiento medico. 

El_psicdlogo de la salud se ve comprometido a mostrar resultados satisfactorios de su 

trabajo para que permita dar a conocer al enfermo, personal medico y organizaciones de fa 

salud, la importancia de su labor en sus diferentes facetas: promotor, investigador y 

terapeuta. Cabe sefialar que el psicdlogo debe tener conocimientos suficientes, los cuales 

125



deben ser adquiridos en su formacién académica, para elaborar programas de prevencién e 

intervencidn y no se le etiquete meramente como “aplicador e interpretador de pruebas”. 

Por otra parte, los tratamientos psicolégices que se dan a los pacientes con cancer, en los 

hospitales visitados para esta investigacién, parten de ta teoria cognitivo-conductual y han 

dado buenos resultados para los enfermos, de acuerdo los comentarios proporcionados por 

las personas que estén a cargo de este tipo de pacientes, asi como de diferentes 

investigaciones llevadas a cabo en el area de Psicooncologia. 

Como se ha visto en este trabajo, el cancer desencadena una serie de sentimientos en las 

personas que lo padecen, asi como a sus familiares; todos ellos requieren de un apoyo 

psicoldgico, el cual puede variar, de acuerdo a las caracteristicas que presente el paciente: 

etapa de la enfermedad, tratamiento médico, edad del paciente, caracteristicas de su 

Personalidad, situacién econdmica, rol que desempefia dentro de la familia y de la sociedad, 

etcétera. 

Sin embargo consideramos que la teoria cognitivo-conductual (que como vimos, es la mas 

utilizada por los profesionistas entrevistados) no es la Unica que puede tratar a pacientes con 

cancer. Creemos que todas las teorias y sus técnicas pueden ser de gran utilidad siempre y 

cuando el Psicdlogo las aplique de manera adecuada. En la visita que se pudo realizar a 

“Casa de la Amistad", la Psicéloga que labora en dicho lugar, comenté que utiliza fa teoria 

gestalt y la humanista, las cuales le han sido de mucha utilidad ya que observa resultados 

Positivos en sus pacientes. Asimismo se considera que una persona con esta enfermedad, 

Necesita apoyo afectivo, moral y todas las muestras de carifio que puedan proporcionarle sus 

familiares, y en ocasiones, también del personal que esta a cargo de él. Por tal motivo, 

creemos que existen otras teorias las cuales pueden ayudar al paciente, pero debemos 

reiterar que va a depender de las demandas de este mismo y las caracteristicas que 

presente durante el proceso de la enfermedad. 

Por otra parte, el Psicdlogo de la Salud debe tener una formacién integral para 

desarrollarse lo mejor posible en el area médica, es decir, en su formacién profesional debe 

conocer todas las teorias y técnicas que existen en la Psicologia, las cuales puedan ayudar a 

tratar aquellos elementos inmersos en el proceso de salud-enfermedad, como estilos de vida, 
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emociones, alimentacién, etcétera, ya que todas ellas le proporcionan al psicdlogo 

herramientas para tratar fos procesos psicolégicos que estan provocando un desequilibrio 

causado por una enfermedad; es por ello que en su formacién profesional debe adquirir los 

conocimientos de las diferentes metodoldgicas y técnicas analiticas, las cuales le permitan 

dar un diagndstico y tratamiento eficaz y asi obtener resultados dptimos. 

Ademas, consideramos que en el area de Psicologia de la Salud en México, existen pocos 

trabajos de investigacién, por lo cual proponemos que aquellos psicdlogos que logren estar 

en el area médica, realicen programas o trabajos donde se pueda tener un seguimiento de 

fas situaciones que tiene el pais en el aspecto de Salud. 

Consideramos necesario hacer énfasis en la realizacién de diversas investigaciones que 

aporten nuevos conocimientos al area de Psicologia de la Salud con la poblacién mexicana, 

por ello, creemos necesario mencionar aquellos obstaculos metodoldégicos que se 

presentaron en la elaboracién de dicha investigacidn, los cuales puedan ser contemplados en 

futuras investigaciones para un mayor conocimiento de la Psicologia con relacién a la Salud. 

La poca informacion que existe en México de Psicologia de la Salud, no permite 

obtener datos completos de fas funciones que el psicdlogo tiene en las Instituciones 

de Salud, asi como conocer las investigaciones que han realizado en dicho campo 

con la poblacién mexicana; todo lo anterior confirma que en México hace falta 

difundir dicha area y ampliar el campo laboral para que el psicdlogo de salud se 

desarrolle. 

Para la presente investigacién, la informacién que se obtuvo era de otros paises, 

por ejemplo de Estados Unidos, Cuba, Colombia, etcétera; fos cuales estan mas 

avanzados en el conocimiento de la Psicologia en relacién con la salud y reconocen 

el trabajo que realiza el psicdlogo de la salud con pacientes de cancer, esta 

enfermedad es crénico-degenerativa y como tal, las personas que lo padecen, 

presentan diferentes problemas de tipo social, familiar, emocional, laboral, etcétera, 

causados por el proceso de la misma enfermedad y del tratamiento médico. 

Actualmente es un tema de interés para las psicélogos, debido a que ocupa los 

primeros lugares como causa de mortalidad en varios paises. 
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Se sugiere establecer vinculos con la gente que esta inmersa en Psicologia de la 

Salud, para que se integre un equipo junto con tos demas profesionistas 

relacionados al campo de la salud, de tal manera que se conforme un grupo 

multidisciplinario y se discutan los avances en relacién con el conocimiento de los 

elementos involucrados en el proceso de la enfermedad de cancer en México, asi 

mismo, realizar congresos con los temas de interés correlacionados al cancer y 

Permitir el acceso a los psicdlogos para desarrollarse profesionalmente en el campo 

de la salud. 

Actualmente, es necesario conocer y comprender Ja interrelacién que existe entre 

el campo social, biolégico y psicolégico de cada persona enferma de cancer, ya que 

estos elementos permitiran al profesional de la salud implementar programas de 

prevencién, dar una mejor atencién y tratamiento al paciente, esto es con la 

finalidad de enriquecer su calidad de vida. 

En jos hospitales, el problema que se present6 fue contactar al personal que se 

encuentra a cargo de las personas enfermas de cancer, es decir, los médicos, 

enfermeras, etcétera, ya que la mayoria no permitié el acceso a la informacion que 

ellos podrian proporcionar para la investigaci6n o simplemente no les interesaba 

conocer de qué se trataba y por tal motivo no se logré aplicarles el cuestionario, 

hubiera sido enriquecedor para el presente trabajo conocer su opinion acerca de la 

participaci6n del psicdlogo de la salud en una instancia hospitalaria, atendiendo a 

los pacientes con cancer, asi como las funciones que él cree puede desempefiar este 

profesionista y qué beneficios se obtendria al conformar un equipo 

multidisciplinario. Todo lo anterior puede servir para futuras investigaciones en 

México. 

Otro aspecto importante a considerar, es que los psicélogos que se entrevistaron 

no eran personas que laboraran en los hospitales, a excepcidn de dos que tenian la 

especialidad en Psicooncologia y que si trabajaban en los hospitales, los demas, 

estaban cubriendo un servicio social o asignaturas de la maestria, pero no con una 

plaza de trabajo; con esto nos damos cuenta que son pocos los psicdlogos que 

laboran en dichas Instituciones considerando que el indice de enfermos con cancer 

se incrementa dia con dia. Algunos de los entrevistados mencionaron que todavia 
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no se tiene el espacio para desarrollarse profesionalmente en dicho campo, debido a 

que los médicos no consideran importante el trabajo que ellos desempefia con los 

pacientes, es por ello que se ve limitado para laborar en las instancias de salud. 

Por otra parte, las autoridades sanitarias desconocen las funciones de un 

Psicologo de la salud, por tal motivo existen pocas plazas para que labore este 

profesionista, por ello consideramos necesario que la secretaria de salud y las 

instituciones hospitalarias, asi como el personal médico, permitan el acceso para 

que laboren los psicélogos, asi como implementar programas, a través de los cuales 

se puedan realizar trabajos conjuntamente con otros profesionales de la salud y de 

esta manera conformar Jos equipos multidisciplinarios. 

Cuando acudimos a solicitar la informacion det personal que trabaja con este tipo 

de pacientes en los diferentes hospitales, no existia alguna area especifica o 

personas que atendieran dicha solicitud para realizar nuestra investigacién, algunas 

personas se mostraron renuentes a dar informacion y otras no conocian quién 

podria ayudarnos, por tal motivo, se resalta la importancia de promover el 

desarrollo de un modulo o un area encargada de proporcionar la informacién 

correspondiente, con la finalidad de promover ei interés y apoyo para continuar con 

investigaciones relacionadas con el aspecto psicoldgico y el cancer. 

Es necesario que al psicdtogo se le de la oportunidad de estar en el area de la 

salud, cuenta con los conocimientos necesarios para abordar dichos problemas que 

presente el enfermo y sus familiares, ya que se ha visto que no tiene participaci6n 

en esta area; observamos que esos lugares lo ocupan tanatdlogos, trabajadores 

sociales, psiquiatras y grupos de “autoayuda” que atienden a este tipo de personas 

con diferentes enfermedades; en este caso de cancer. Pero solamente se dedican a 

tratar y sobrellevar ia enfermedad, debido a que los hospitales en los que faboran, 

son de atencién a tercer nivel, es decir, atender a la gente con la enfermedad ya 

existente; pero cabria preguntarse si a nivel del sector salud, existen psicdlogos que 

laboren en aquellas instancias de salud en el primer nivel y ellos conjuntamente con 

los demas profesionales de la salud elaboren aquellos programas preventivos para 

la poblacion en la que se encuentre. 
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Sin embargo existe otra interrogante, {la institucién hospitalaria permitira a sus 

trabajadores que realicen actividades de contenido preventivo? o en su caso gexistira 

algun grupo dentro del hospital que se encargue de estas funciones y si existe ese 

grupo, habra un psicdlogo de la satud que colabore conjuntamente con ellos en la 

realizacion de dichos programas? Son aspectos que deberian profundizarse en otras 

investigaciones relacionadas al area de Psicologia de la Salud. 

Por ello consideramos necesaria fa participacién det Psicdlogo de ta salud, el cual 

tiene las herramientas adecuadas y el conocimiento de la interrelacién entre e! 

aspecto psicoldgico, bioldgico y social del paciente; las causas son multifactoriales, 

‘as cuales producen el cancer, hasta ahora no hay nada que defina la causa principal 

de dicha enfermedad, algunos de estos son los estilos de vida de la gente, maneras 

de afrontar los problemas, el manejo de sus emociones, sus habitos de 

alimentaci6n, la falta de ejercicio y la asistencia al médico, el tiempo de exposicién 

al sol y los rayos X, etcétera; lo cual hace que la persona se enferme. 

Actualmente la gente tiene conocimiento sobre aquellos aspectos que producen 

el cancer, ta informacion es proporcionada por diferentes medios de comunicacién, 

como la TV, periddicos, revistas, radio, etcétera; no obstante, sigue existiendo gente 

que se enferma, una interrogante que nos surge es ;qué hace la gente con toda esa 

informacién? ;COmo podemos traducirla en cambios? tos cuales sean notorios para 

la disminucién de las estadisticas de cancer, por qué la gente si conoce aquellos 

elementos que pueden prevenirlo hace caso omiso y espera hasta que se manifieste 

la enfermedad para tomar consciencia sobre su salud, por lo que consideramos que 

ia informacién es insuficiente para que se [leven a cabo las practicas 

correspondientes para mejorar su estado de salud y asi obtener una mejor calidad 

de vida. Estos aspectos son socioculturales, es decir, la gente tiene costumbres 

acordes a su cultura, las cuales son perjudiciales para la salud y finalizan en una 

enfermedad como el cancer, pero es en este punto donde consideramos que el 

psicélogo de la salud puede contemplar estos factores sociales y culturales 

relacionandolos con las practicas, creencias, prejuicios, habitos que la gente tiene, 

los cuales se interrelacionan con el aspecto psicolégico de fas personas, por lo 

mismo es importante conocer estos elementos para la realizacién de programas 

que puedan prevenir aquellos factores poco saludables para la poblacion mexicana. 
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Creemos que al realizar los programas de prevencién, se contemplen los factores 

causantes de dicha enfermedad, con la finalidad de educar a la poblacién e 

incrementar su calidad de vida; sin embargo, una vez que se tiene el cancer, se debe 

tratar a nivel bioldgico, social y psicolagico, porque el ser humano esta compuesto 

por fa interrelacidn que existe entre estos tres campos y se ven afectados por la 

perdida de salud. 

Con todo lo que se menciond, quedan cubiertos los objetivos especificos y el general de 

este trabajo: Conocer en hospitates publicos y privados, si se encuentran psicdlogos 

trabajando con pacientes de cdncer y saber que estan realizando; con base a lo anterior 

elaborar una propuesta para los psicdlogos que trabajen con este tipo de pacientes. 

Concluyendo asi que el Psicélogo de la salud, en el area de oncologia, si forma parte del 

personal que labora en los hospitales, pero en una proporcién minima, es decir, no en todos 

tas Instituciones privadas y pUblicas existe un psicdlogo, sobre todo, si se toma como 

referencia que e! cancer es !a segunda causa de muerte en México. Todo lo anterior apoya la 

idea de la poca informacién que se tiene de este profesional en los hospitales trabajando con 

pacientes de cancer, to cual corrobora que ese espacio laboral para la Psicologia de la Salud 

no existe de manera formal en México, por parte de las Instituciones publicas y privadas.
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ANEXO 
   



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ENEP EZTACALA 

El objetivo de la presente investigacién es conocer los tratamientos psicolégicos 

proporcionades a los pacientes con cancer, asi como !os beneficios, 

Se le presentaran una serie de preguntas a las cuales le pedimos responda con la mayor 

sinceridad posible. Los datos que usted nos proporcione seran totalmente confidenciales. iDe 

antemano le damos las gracias por su colaboracién! 

Institucién: Profesién: 

Area y/o especialidad en la que se desarrolla: 

Tiempo de desarrollo en su area o especialidad: 

Edad: Sexo: 

1.- 2Qué funcién tiene el psicdlogo en el area médica? 

  

  

  

2.- éCuales son las aportaciones que el psicdlogo de !a salud hace a este sector? 

  

  

  

3.- éCudles son los beneficios de que el psicdlogo trabaje en un hospital? 

  

  

 



4.- Qué formacién cree usted, debe tener un psicdlogo de fa salud? 

  

  

  

5.- éCuadles son los obstdculos que usted considera existen para que un psicdlogo se 

desarrolle en el ambito hospitalario? 

  

  

  

6.- éQué aportaciones puede dar la Psicologia al drea de oncologia? 

  

  

  

7.- éQué realiza un psicdlogo con pacientes de cancer? 

  

  

  

8.- £Cémo cree que sea un tratamiento psicoldgico a pacientes con cancer? 

  

  

  

9,- éCudles son los beneficios de dar asesoria psicolégica a los pacientes? 

  

  

 



10.- En donde considera que deban darse esas asesorias y por qué? 

  

  

  

11.- éQué tratamiento psicoldgico llevan actualmente los pacientes con cancer? 

  

  

  

12.- dHacia qué areas, metas u objetivos dirigen el tratamiento psicolégico de estos 

pacientes? 

  

  

  

13.- éIncluyen a la familia, Si No, por qué? 

  

  

  

14.-éQué aspectos 0 factores a tratar, se consideran en una asesoria psicolégica? 

  

  

  

15.- Qué técnicas psicoldgicas se utilizan para estos pacientes? 

  

  

  

16.-éQué trato debe recibir un paciente con cancer y por qué? 
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