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INTRODUCCION

A lo largo del siglo XIX hubo cuatro tendencias importantes que han
modificado el campo de la salud. La primera tendencia refiere al remplazo de las
enfermedades infectocontagiosas por las enfermedades cronicas en sociedades
industrializadas, como lo son las enfermedades cardiovasculares, los accidentes
cerebro-vasculares, el cancer, la hipertension y la diabetes que afecta a los
adultos principalmente, y que son males cuyas causas incluyen factores
relacionados con el comportamiento individual. La segunda tendencia refiere al
aumento en los costos de la sanidad debido a la primera tendencia. La tercera
tendencia es la modificacion de la definicion de salud como ausencia de
enfermedad, a un estado de bienestar positivo y por ultimo la cuarta tendencia,
que refiere a la aparicion del modelo de salud biopsicosocial, el cual contempla la
enfermedad como el resultado de la interaccion de determinadas condiciones

biolbgicas, psicolégicas y sociales (Amigo y Fernandez, 1998)

En este sentido, el psicologo tiene un papel importante en el cuidado de la
salud a la hora de procurar no solo a los pacientes que ya han enfermado, sino
también a los individuos que no tienen un padecimiento diagnosticado para que
se mantengan saludables. Asi, la psicologia comparte este papel con las
disciplinas sanitarias, pero a diferencia de éstas, la psicologia contribuye con
ciertas técnicas de modificacion de conducta relacionadas con la salud que
intervienen en la aparicion de enfermedades cronicas y que ademas, contribuyen
a manejar el dolor, reducen el estrés, aumentan la adherencia terapéutica, entre

otras cosas. (Brannon y Feist, 2001)

Existen diferentes modelos en psicologia para hablar de la salud, uno de
ellos es la medicina conductual, que de acuerdo con Schwartz y Weiss (Brannon y
Feist, 2001; Bernard y Krupat, 1994) es “un campo interdisciplinario ocupado en el
desarrollo e integracion de la ciencia biomédica y conductual, conocimiento y

técnicas, relevantes para la salud y la enfermedad y la aplicacion de esas técnicas



y ese conocimiento para la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
(pag. 250)"

La medicina conductual integra las ciencias del comportamiento y las
disciplinas biomédicas. En la préactica clinica, el psicélogo emplea las técnicas de
modificacion de conducta para la evaluacién, prevencién y tratamiento de la
enfermedad fisica o disfunciones psicofisiologicas ademas de la utilizacion del
analisis funcional de la conducta para explicar y en la medida de lo posible,
predecir las conductas asociadas a los trastornos médicos y problemas con el
cuidado de la salud.

El cancer es una enfermedad crénico-degenerativa que ha incrementado
su incidencia en las Uultimas décadas. De acuerdo a las estadisticas
proporcionadas por el Instituto Nacional de Cancerologia en 2008, el cancer fue la
principal causa de muerte en el mundo. Cada afo, se diagnostican 12.4 millones
de personas con cancer y mueren 7.9. Por otra parte, en México, cada afio se
diagnostican 120, 000 casos nuevos mientras que mueren 70,000. Sin embargo, a

pesar de los avances médicos que hay en la actualidad, la cifra va en aumento.

Esto nos lleva, a dirigir la atencién en dicha enfermedad, y segun nos
compete, a las implicaciones psicoldgicas de la misma. Derogatis (1983. En: Rico,
Restrepo y Molina, 2005) menciona que aproximadamente la mitad de los
pacientes con diagndstico de cancer presentan problemas psicologicos relevantes,
tales como la ansiedad, depresion y trastornos adaptativos, los cuales tienden a
influir en el tratamiento de la enfermedad, la adherencia y la calidad de vida del

paciente.

De acuerdo con Spielberger (1972) la ansiedad es una reaccion evocada
cuando el individuo percibe una situacion especifica como amenazante o
desconocida, sin importar si existe peligro o no. Sin embargo, de acuerdo con la
Teoria Tridimensional de la Ansiedad propuesta por Lang (1968, en: Miguel y
Cano, 1994) la ansiedad esta compuesta por tres niveles de respuesta: cognitivo

(sentimientos y pensamientos de terror, amenaza o catastrofe inminente, entre



otros), fisioldégico (cambios cardiovasculares, aumento en la actividad
electrodérmica, del tono musculo-esqueletal y del ritmo respiratorio) y motor
(inquietud, temblores, gesticulacion, tartamudeo, reduccion de la destreza motora

y de la habilidad para la discriminacién perceptiva).

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue determinar los efectos de
una intervencion cognitivo-conductual, utilizando la técnica de relajacion y
psicoeducacion, para el manejo de la ansiedad del paciente oncolégico que se

somete a tratamiento de quimioterapia por primera vez.



PSICOLOGIA DE LA SALUD Y MEDICINA CONDUCTUAL

1.1 Saludy enfermedad.

Cuando se refiere al binomio salud-enfermedad, generalmente se piensa en
los aspectos fisicos y no en los aspectos psicologicos y conductuales asociados a
la misma. Al respecto, Callahan (1977; como se cit6 en: Becofia, Oblitas y
Vazquez, 2000) menciona que “la mayor parte de los conceptos generales como
paz, justicia, libertad, incluyendo el de la salud presentan enormes dificultades en
cuanto a su definicién”. Es por esto, que el concepto de salud ha sido modificado

con el paso del tiempo.

Los griegos por ejemplo, creian que la mente y el cuerpo era una unidad y
que se influian de modo reciproco por lo cual entendian que la enfermedad era la
ruptura de la armonia del individuo consigo mismo y con el exterior. Los chinos
también adoptaron una posicién naturalista de la salud y la enfermedad, para ellos
la enfermedad era la ruptura del balance de las fuerzas opuestas (Amigo,

Ferndndez y Pérez, 1998).

En la edad media, esta concepcion naturalista de la salud cambi6 y la
comprension de la enfermedad se sustenté en términos espirituales, es decir, la
violacion de las leyes divinas desembocaba en enfermedad (Oblitas, 2004). Sin
embargo, fue hasta el renacimiento cuando se recuper6 la conceptualizacion de la

enfermedad en términos naturalistas y surgio el modelo biomédico.

El modelo biomédico surge en el renacimiento y se basa en dos supuestos
basicos (Engel, 1977 como se citdé en: Borda, Pérez y Blanco, 2000) el primero de
ellos era la doctrina del dualismo mente-cuerpo, en el cual se habla del cuerpo

como una entidad fisica y de la mente como parte del dominio espiritual. El



segundo principio de reduccionismo donde se asumia que todo el proceso de

enfermedad se limita a una cuestion de reacciones fisicas y quimicas.

Sin embargo, este modelo tenia muchas limitantes, ya que no consideraba
los factores sociales y psicologicos a la hora de diagnosticar y tratar la
enfermedad. Ante esta situacion, surgié la necesidad de formalizar una nueva
conceptualizacion que permitiera comprender y controlar mejor la enfermedad

(Jasnoski y Schwartz, 1985) de donde surgi6é el modelo biopsicosocial.

Este modelo sostiene que los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
son elementos determinantes de la salud y enfermedad. Lo cual indica que la
salud y enfermedad tienen causas multiples y a su vez, multiples efectos. Ademas
pone en el mismo ambito de su interés la salud y la enfermedad (en contraste con
el modelo biomédico que sélo se ocupaba de la enfermedad); sostiene que la
salud es algo que se alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus necesidades

biolégicas, psicoldgicas y sociales. (Amigo, Pérez y Fernandez, 1998).

Basada en este modelo, la Organizacion Mundial de la Salud propuso una
definiciébn de salud en la que se contemplan tres dimensiones: “la salud es el
completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de
dolencias o enfermedades”. Dicha definicion proviene del Preambulo de la
Constitucion de la Organizaciéon Mundial de la Salud, que fue adoptada por la
Conferencia Sanitaria Internacional en Nueva York en 1946; entrando en vigor
hasta 1948 (OMS, 2011).

1.2.1 Niveles de prevencion.

Desde el ambito médico, la prevencién de la enfermedad es una estrategia
para promover la salud, que se hace efectiva en la atencion integral de las
personas. Esta considera al ser humano desde una perspectiva biopsicosocial e
interrelaciona la promocioén, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la
reinsercion social con las diferentes estructuras y niveles del sistema Nacional de
Salud (Hudis, 2008).



Por otra parte, en el ambito de la psicologia, la prevenciéon tiene como
objetivo la adquisicion de conductas adecuadas de salud y eliminacion de habitos
de riesgo. Es necesario llevar a cabo programas de educacién para la salud a
través de los cuales las personas desde la infancia y la adolescencia adquieran
informacion sobre los factores de riesgo, aprendan habitos saludables y eviten

comportamientos perjudiciales (Buela-Casal, Bueno y Mas; 2000).

De acuerdo con Caplan (1964; como se citdo en: Bernard y Krupat, 1994;
Reynoso y Seligson, 2005) la intervencion psicolégica puede ocurrir en tres

niveles: el primario, secundario y terciario.
1) Intervencion primaria:

Esta relacionada con la prevencién de la enfermedad pero también se
refiere a la promocién del bienestar fisico, mental y social. También es efectiva al
momento de reducir costos para la sociedad y con muchas ventajas para las
personas que efectivamente se mantienen sanas durante mucho tiempo.
Desafortunadamente, motivar a las personas que no estdn enfermas para que
cambien sus estilos de vida o su conducta puede ser muy dificil porque

usualmente no se observan beneficios inmediatos.
2) Intervencion secundaria:

En contraste con el primer nivel de intervencién, el secundario involucra a
las personas que ya estan enfermas. Se relaciona con la determinacion de ciertos
sintomas que indican que el proceso de la enfermedad esta presente o no. Esta

intervencion, esta dirigida a detectar la enfermedad pronto y a revertir su progreso.
3) Intervencion terciaria:

Se relaciona con el tratamiento de las personas cuya enfermedad ya esta
totalmente establecida. Los esfuerzos de la intervencidn estan dirigidos a detener

el proceso de la enfermedad y a restablecer la enfermedad de la persona.



1.3 Psicologia de la salud.

Los psicélogos se han interesado por cuestiones de salud desde el
comienzo del siglo XX. Algunos por su parte, abordaron el tema en sus escritos.
Sin embargo, el interés profesional y de investigacion crecid relativamente hasta
los afios 70’s. Fue en 1978 cuando varios especialistas de diferentes areas de la
psicologia con un interés en cuestiones de salud se reunieron para formar la
Division de la Psicologia de la Salud de la American Psychological Association
(APA), naciendo asi formalmente la psicologia de la salud (Amigo, Fernandez y
Pérez; 1998).

El nacimiento formal de la psicologia de la salud surge del interés en un
modelo integral de salud y bienestar ademas de la necesidad de considerar a la
psicologia como una profesion dentro del campo sanitario, reconociendo que la
conducta puede tener una influencia tanto en el mantenimiento de la salud como

en el origen de la enfermedad (Bernard y Krupat, 1994).

Especificamente, se plantean tres causas particulares de la emergencia de
la psicologia de la salud (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998; Becofia, Oblitas y
Vazquez, 2000).

En primer lugar, se debié al cambio de conceptualizacion de salud y
enfermedad; ya que este cambio conceptual conlleva una vision integral de la
salud que incorpora los aspectos psicolégicos. En segundo lugar, fue el
cuestionamiento del modelo biomédico, el cual hace énfasis en los aspectos

fisicos de la enfermedad e ignora los factores psicologicos y sociales.

Por ultimo, se debid a la transicién que hubo de las enfermedades infecto-
contagiosas a las enfermedades de caracter crdnico-degenerativas; cambio
relacionado con los factores de riesgo que estan ligados al estilo de vida propio de
las sociedades industrializadas. Antes los avances en la medicina en el siglo XX,
una gran parte de las enfermedades mortales eran de tipo agudo infeccioso

(neumonia, gripe, tuberculosis y difteria). El descubrimiento de medicamentos



efectivos como antibiéticos y vacunas y el avance de la tecnologia médica
contribuy6 a erradicar el niumero de victimas inherentes a estas enfermedades. La
reduccion en la incidencia de estas enfermedades y el incremento en los afios de
vida de las personas dio lugar a las enfermedades crénicas con las cuales el
paciente tiene que convivir durante muchos afios, o que provoca un conjunto de
cambios importantes en la calidad y estilo de vida de las personas, por ejemplo
mantener una buena adhesion a los tratamientos crdnicos (Becofia, Oblitas y
Vazquez, 2000).

Es asi que, Amigo, Fernandez y Pérez (1998) entienden la psicologia de la
salud como la rama de la psicologia cuyo objeto de estudio se centra en el andlisis
de los comportamientos y los estilos de vida individuales que afectan a la salud
fisica de las personas. Sin embargo, las atribuciones de esta disciplina y sus areas
de trabajo quedan descritas ampliamente en la vigente definicibn aceptada de

Matarazzo (1980, como se citd en: Bernard y Krupat, 1994)

“...La psicologia de la salud es la suma de las contribuciones profesionales,
cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina para la
promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion, tratamiento de la
enfermedad, la identificacion de los correlatos etiolégicos y diagnésticos de la
salud, la enfermedad y la disfunciébn asociada, ademas del mejoramiento del

sistema sanitario y la formulacioén de una politica de la salud” (p. 815).
1.4 Medicina Conductual.

Mientras Freud con el psicoandlisis se dedicaba a la investigacion clinica y
al tratamiento de pacientes con problemas “mentales”, algunos otros
investigadores se mostraban interesados en comprender los procesos
psicolégicos y la conducta a través de procedimientos experimentales (Bernard y
Krupat, 1994).

Watson, por ejemplo, proponia que los psicologos solo debian estudiar la

conducta observable. Posteriormente, la investigacion de Skinner llevd a un



conductismo mas radical en el cual se creia que toda la conducta estaba bajo el
control del reforzamiento externo. Para los afios de 1970, los investigadores
habian obtenido resultados impresionantes modificando la conducta y los
problemas “emocionales” (Rimm & Masters, 1993). Actualmente, el conductismo
ha proporcionado una de las aportaciones mas importantes al estudio de la salud

y la enfermedad.

Durante los udltimos 25 afios la medicina ha empezado a reconocer las
contribuciones de la psicologia dentro de su campo. Incrementando la importancia
de la relacion existente entre el comportamiento y la enfermedad, ademas de que
el desarrollo de técnicas eficaces por parte de la psicologia para modificar ciertas
conductas problema en el area de la salud, ha hecho que ésta tenga un papel

cada vez mas importante (Brannon y Feist, 2001).

La medicina conductual nace como una extensién de la tradicién teorica
conductista por lo cual su preocupacion principal fueron las conductas de salud y
enfermedad, las contingencias que las mantienen y los cambios necesarios que
habria que operar en las mismas para modificar dichas conductas (Reynoso y
Seligson, 2005).

El término medicina conductual fue utilizado por primera vez en 1973 en el
titulo del libro Biofeedback: Behavioral Medicine (Birk 1973, como se cit6: Oblitas,
2004). Se presenta este término como un sin6nimo y complemento del
biofeedback y se reconoce asi la importancia que tuvo el biofeedback en el
nacimiento de esta disciplina. No obstante, el término equivalente en el ambito
infantil, Behavioral Pediatrics, ya habia sido empleado en 1970 en un articulo
sobre los factores conductuales en la etiologia y el curso de la enfermedad

somatica en el contexto hospitalario (Brannon y Feist, 2001).

Sin embargo, fueron Schwartz y Weiss (Brannon y Feist, 2001; Bernard y
Krupat, 1994) quienes formularon una definicion de la medicina conductual,

ampliamente aceptada en la que se recogen sus caracteristicas esenciales:
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“...La medicina conductual es un campo interdisciplinario ocupado en el
desarrollo e integracion de la ciencia biomédica y conductual, conocimiento y
técnicas, relevantes para la salud y la enfermedad y la aplicacion de esas técnicas
y ese conocimiento para la prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion”
(p. 250)

Especificamente, en la practica clinica, la medicina conductual emplea las
técnicas de modificacion de conducta para la evaluacion, prevencion y tratamiento
de la enfermedad fisica o disfunciones psicofisioldgicas ademas de la utilizacién
del analisis funcional de la conducta para la comprensién de las conductas
asociadas a los trastornos médicos y problemas con el cuidado de la salud
(Brannon y Feist, 2001).

Dos son las diferencias fundamentales que se pueden enfatizar entre la
psicologia de la salud y la medicina conductual. En primer lugar, la medicina
conductual se pone el acento en su naturaleza interdisciplinaria frente a la
psicologia de la salud, que se presenta como una rama de la psicologia y en
segundo lugar mientras que la medicina conductual parece centrarse en el
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, la psicologia de la salud se
preocupa, especialmente del ambito de la prevencion, tratan de reducir los riesgos
para la salud cambiando la forma de pensar de las personas y sus habitos (Amigo,

Ferndndez y Pérez, 1998; Sarason y Sarason, 2006).
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EL CANCER

Los buenos resultados alcanzados en el control de las enfermedades
infecciosas y la tendencia a la reduccién de la fertilidad conducen inexorablemente
a la transicion de una estructura poblacional joven a una de mayor edad. Sin
embargo, a medida que la poblaciébn envejece, aumenta la prevalencia de

enfermedades cronicas y discapacitantes (Menéndez et al., 2005).

Al analizar las principales causas de enfermedad y muerte en México
durante los ultimos 70 afios, se observa que han habido cambios y tendencias
interesantes, a veces contradictorios, los cuales reflejan a un tiempo el adelanto
socioecondmico del pais y la cuota de patologia de la pobreza que le corresponde
como nacién que no alcanza todavia el desarrollo pleno (SSA, Citado en: INEGI,
2013)

La caida de la mortalidad infantil y de las enfermedades infecciosas,
combinadas con la proliferacion de habitos como el consumo de alimentos ricos en
carbohidratos y grasas saturadas, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo y otros
cambios del modo de vida relacionados con la urbanizacién y la industrializacion
aceleradas, asi como la mayor esperanza de vida de la poblacién, han dado lugar
al aumento progresivo de las enfermedades cronico degenerativas que se han
convertido, con mucho, en las principales causas de dafio a la salud publica de
México y de la poblacion (SSA, Citado en: INEGI, 2013).

La enfermedad crénica se define como un trastorno organico funcional que
obliga a una modificacién de los estilos de vida de una persona y que tiende a
persistir a lo largo de su vida. Hay una serie de factores que en conjunto dan pie a
la enfermedad; entre estos factores se encuentran el ambiente, los estilos de vida
y hdabitos, la herencia, niveles de estrés, calidad de vida y la presencia de una

enfermedad persistente que puede pasar a ser cronica (OMS, 2011).
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Las enfermedades cronicas degenerativas son cada vez mas frecuentes en
nuestra sociedad. A medida que la edad media de la poblacion incrementa
aumenta la esperanza de vida individual, estas enfermedades, que se encuentran
mas frecuentemente en las personas mayores, son cada vez mas comunes. Los
cambios en el estilo de vida de la poblacion han contribuido a que las
enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares (hipertension arterial, cardiopatia isquémica) y el céncer
constituyan actualmente una de las principales preocupaciones para las

autoridades de salud a nivel mundial (Amigo, Pérez y Fernandez, 1998).

El cancer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial.
Esto es resultado de la interaccion de factores genéticos y externos (fisicos,
quimicos y bioldgicos), que producen la degeneracion de las células. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 en 2008 que la principal causa de
muerte en el mundo es el cancer con 7.6 millones de casos (INEGI, 2013). Es por
esto que el cancer es un padecimiento considerado como enfermedad cronica-

degenerativa, y sera explicada a continuacion.

2.1 Definicidn y caracteristicas.

El cancer es un conjunto de mas de 100 enfermedades que tienen varios
factores en comun. Todos los canceres son el resultado de una disfuncion en el
ADN —parte de la programacion celular que controla el crecimiento y la
reproduccion de la célula. En lugar de garantizarse la produccion regular y lenta de
las células nuevas, este mal funcionamiento del ADN hace que las células crezcan
y proliferen de manera excesivamente rapida (Taylor, 2007). El problema es que a
diferencia de otras células, las células cancerosas no proporcionan ningan

beneficio y solamente agotan las reservas del cuerpo.

El cancer se origina cuando las células en alguna parte del cuerpo
comienzan a crecer sin control debido a un dafo en el ADN. El crecimiento de las
células cancerosas es diferente al crecimiento de las células normales. En lugar

de morir, las células cancerosas continlan creciendo y forman nuevas células
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anormales. Las células cancerosas pueden también invadir o propagarse a otros
tejidos, algo que las células normales no pueden hacer. El hecho de que crezcan
sin control e invadan otros tejidos es lo que hace que una célula sea cancerosa
(Taylor, 2007; Pérez, 2003).

La evolucién del cancer se debe a que existe un problema con la creacion
de células y como resultado de esto forman una masa de tejido que se llama
tumor, el cual, conforme crece puede invadir érganos y tejidos cercanos debido a
que las células cancerosas pueden desprenderse del tumor y entrar en el torrente
sanguineo o en el sistema linfatico diseminandose del sitio primario a los ganglios
linfaticos o a otros érganos en donde pueden formar nuevos tumores. Cuando esto

sucede y el cancer se disemina, se llama metastasis (Taylor, 2007).

Sin embargo, aunque el cancer ciertamente es un problema que se da a
nivel de la division celular, también es el resultado de la interaccién de un agente
causal y la reaccion viva del organismo. Es una enfermedad cronica, curable en
cierto nimero de casos, con una historia natural que se aparta de los modelos

habituales de las enfermedades agudas (Pérez, 2003).

El cancer se puede clasificar segun el 6rgano donde se origine, sin
embargo, de acuerdo con Rodriguez (2003), los tipos de cancer se pueden
agrupar en categorias mas amplias. Las categorias principales de céancer se

presentan en la siguiente tabla:

Tipo Lugar de Origen ‘
Carcinoma Epitelios, epitelios poliestratificados escamosos
(carcinomas epidermoides) y epitelios columnares

o glandulares (adenocarcinomas).

Sarcoma Tejido  mesenquimatoso  (muasculos lisos y
estriados), tejido adiposo (grasa), hueso, cartilago,

tejido conectivo y vasos sanguineos.

Linfoma Tejido linfoide: Ganglios linfaticos, el bazo, la

médula 6sea y el tejido linfoide extraganglionar
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asociado a mucosas.

Leucemias Organos hematopoyéticos fetales (higado y bazo

principalmente) y médula espinal.

Céncer de SNC Tejidos Cerebrales y la médula espinal. (Por

ejemplo: gliomas, meningiomas, entre otros).

Tabla 1. Categorias generales del cancer (Rodriguez, 2003).

Por otra parte la estadificacién del cancer es importante porque ayuda al
médico a planear un tratamiento adecuado, ademas de poder estimar el
prondstico de la persona. De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancer (NCI,
2010) la etapa o estadio, describe la gravedad del cancer que padece una persona
tomando como base la extension del tumor original (primario) y si el cancer se ha

extendido a otras partes del cuerpo o no.

Los sistemas de estadificacion del cancer han evolucionado con el tiempo y
siguen cambiando a medida que los cientificos aprenden méas sobre el cancer.
Algunos sistemas de estadificacion cubren muchos tipos de céncer; otros se
enfocan en un tipo particular. Los elementos comunes que se consideran en la
mayoria de los sistemas de estadificacion son: (1) El sitio del tumor primario, (2) El
tamafio del tumor y numero de tumores, (3) La complicacion de ganglios linfaticos
(diseminacion del cancer a los ganglios linfaticos), (4) El tipo de célula y grado* del
tumor (qué tanto se parecen las células cancerosas a las células normales de

tejido), y (5) La presencia o ausencia de metastasis (Hufiis, 2008)

El sistema TNM es uno de los sistemas de estadificacién que se usa mas
comunmente. Este sistema estd basado en la extension del tumor (T), el grado de
diseminacién a los ganglios linfaticos (N), y la presencia de metéastasis (M)
distante. Un nimero se afiade a cada letra para indicar el tamafio o extension del
tumor y el grado de diseminacion del cancer. (Hufis, 2008; Lépez, Gonzalez,
Satos y Sanz, 1999; Rubin, Williams, Okunieff, Rosenblatt, Sitzman, 2003)
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Respecto a los estadios, tenemos que el estadio O nos refiere a un
carcinoma in situ, por otra parte los estadios I, Il y lll van indicando la extensién de
la enfermedad segun el incremento en el nimero del estadio. Nos hablan del
tamafo del tumor o la diseminacién del cancer mas alla del 6érgano en el que se
origind a los ganglios linfaticos vecinos o a los érganos adyacentes al sitio del
tumor primario. Por ultimo, el estadio 1V reporta que el cancer ha sido totalmente
diseminado a otros érganos (Hudis, 2008; Lopez et al., 1999; Rubin, 2003).

2.2 Epidemiologia.

La OMS (2011) estim6 que el 13% de todas las muertes a nivel mundial
fueron causadas por el cancer, principalmente de pulmén, estdmago, higado,

colon y mama.

En América Latina, de acuerdo con la Organizacion Panamericana de la
Salud (INEGI, 2013) durante el periodo 2007-2009, la tasa de mortalidad
estandarizada a consecuencia de alguna neoplasia maligna fue de 110.7 muertes
por cada 100 mil habitantes; para la region, las tasas mas altas se ubicaron en
Uruguay (168.4), Cuba (143.3) y Peru (136.6); en contraste, México presenté la
tasa mas baja de Latinoamérica (75.4) resultado de los esfuerzos que se han
llevado a cabo en materia de prevencion, atencion oportuna y sensibilizacion entre

la poblacion.

Existen mas de 100 tipos diferentes de cancer (NCI, 2011) y la mayor parte
de ellos toman el nombre del érgano origen. Durante 2009 las principales causas
de morbilidad hospitalaria en la poblacién mexicana son por tumores malignos en
los 6rganos hematopoyéticos (leucemias en su mayoria) con 17.9%; 6rganos
digestivos con 14.8%; y mama con 12.5% de los casos; en contraste los tumores
del labio, de la cavidad bucal y de la faringe (1.6%); ojo y sus anexos (0.5%) y los
tumores malignos (primarios) de sitios multiples independientes (0.1%), presentan

los porcentajes mas bajos.
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En la tabla 2, se presentan las principales causas de morbilidad hospitalaria

en tres poblaciones diferentes: hombres, mujeres y nifios (de 0-4 y de 5-9 afos).

Poblacion Hombres Mujeres Nifios (0-4 | Nifios (5-9 afos)
afnos)

Organos Organos Organos
hematopoyéticos hematopoyéticos | hematopoyeticos
(22.8%). (58.22% en | (73.95% en nifios
nifios, 44.95% |y 60.38% en
en nifias). ninas).
Organos Organos Otros  tumores | Tejido linfatico,
digestivos hematopoyéticos | malignos (7.44 | encéfalo y otras
(17.5%). (14.1%) por cada 100 mil | partes de SNC
nifios de esa | (11.91 y 5.93 por
edad). cada 100 mil nifios
de esa edad,
respectivamente).
3 Tejido linfatico | Organos
(Sarcoma de | genitales
Kaposi, Linfoma | (13.5%)
de células T,
periférico y
cutaneo.) (9.8%)
4 Mama (0.4%) Labio, cavidad
oral y de la
faringe (1.2%)
Tumores Tumores
malignos de | malignos de
sitios  multiples | sitios  mudltiples
independientes independientes
(0.1%) (0.1%)

Tabla 2. Principales causas de morbilidad hospitalaria en mujeres, hombres y nifios (INEGI, 2013)
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Por otra parte, en México, la letalidad de los tumores (egresos hospitalarios
por defuncion por tumores malignos) durante 2009 fue de 6.4, es decir,
aproximadamente 6 de cada 100 personas hospitalizadas con estos

padecimientos murieron en el hospital (INEGI, 2013).

Asimismo, considerando el total de defunciones en México durante 2009, la
tasa de mortalidad observada por tumores malignos en hombres fue de 65.11 por
cada 100 mil hombres y en las mujeres de 65.49 por cada 100 mil mujeres (SSA,
2002 En: INEGI, 2013).

2.3 Tratamientos

El principio terapéutico basico es curar al paciente con la menor afectacion
estructural y funcional (Rubin, 2003). Es por esto que, la decision sobre lo radical

que deba ser el tratamiento se determina por una combinacion de factores:

- Agresividad del cancer.

- Predicciones respecto a su diseminacion: factor de conversion.
- Morbilidad y mortalidad del procedimiento terapéutico.

- Tasa de curacion del tratamiento planeado.

- Latasa o ventana terapéutica.

Los tratamientos disponibles mas comunes en el momento actual para

tratar el cancer, solos o en combinaciones estratégicas, son los siguientes:
2.3.1 Cirugia.

La cirugia ha sido y sigue siendo el método mas efectivo en el tratamiento
de los tumores malignos. Ademas ha desempefiado un papel importante en la
paliacion mediante la extirpacion de grandes masas tumorales que producen
necrosis, obstrucciones y hemorragias. Actualmente se utiliza sola como método
curativo en el manejo de tumores soélidos o bien en combinacion con radio y
quimioterapia pre o0 postoperatoria. Asimismo, es Util para realizar el estudio

histologico definitivo del tumor y nos va a permitir el diagnéstico final del tumor
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primario y su extensiéon a los ganglios regionales, sin perjuicio de que ya e
disponga previamente de un diagndstico citologico o de un diagndstico histologico
por técnicas de puncion. Por otra parte, la cirugia también permite extirpar

totalmente el tumor primario y las metastasis regionales (Pérez, 2003).
2.3.2 Radioterapia.

La radioterapia (Garcia, 2003) consiste en la aplicacion de la energia fisica
de las radiaciones ionizantes, la cual a su vez es absorbida por los tejidos
patologicos neoplasicos causando la detencion de su crecimiento seguida de su
involucién y eliminacién. La absorcién de esta energia fisica en los tejidos sanos
es causa de lesiones, complicaciones y secuelas. Esta dualidad de efectos hace
necesario que para la administraciéon de la radioterapia que se tenga un sistema
riguroso de planeacién de la dosis fisica administrada a los tumores malignos y de

proteccion a los tejidos sanos involucrados.

Las fuentes de energia fisica son los is6topos radioactivos naturales o
artificiales y los haces de radiacién generados por aceleradores de particulas
subatémicas. La relacidon espacial de esas fuentes con el volumen blanco de
tratamiento puede ser a distancia, desde el exterior del cuerpo del paciente, en
cuyo caso se llama tele terapia o bien en contacto dentro del volumen del tumor,

conocida como braquiterapia (Garcia, 2003; Feldmerer, 1997).

Puede curar tumores localizados si son radiosensibles, pero su mejor
aplicacién es como tratamiento locorregional complementario con la cirugia. Las
radiaciones producidas por la bomba de cobalto, el acelerador lineal de electrones
y el betatrén, permiten radiar cualquier parte del cuerpo por profunda que esté y
con la ayuda de los simuladores de imagen, colocar las radiaciones en el punto
exacto en que se necesiten, sin dafiar los tejidos normales de las proximidades
(Garcia, 2003; Feldmerer, 1997).

Los efectos de la radioterapia dependen de la zona a la que se le aplique la

radiacion y se dividen en complicaciones inmediatas y tardias. Las inmediatas
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pueden ser la dermatitis, mucositis, faringitis, proctitis y enteritis; en general
durante el final del tratamiento o imediatamente después. Algunas veces estos
efectos pueden ser bastante intensos como para interrumpir el curso del
tratamiento. Sin embargo, es comdn que sean de resolucidn espontanea y se
resuelven dentro de un plazo de 2 a 4 semanas después de completarse la

radiacion (Feldmerer, 1997).

Por otra parte, las complicaciones tardias de la radiaciéon no suceden por si
solas y tienden a progresar con el transcurso del tiempo. Las mas graves incluyen
mielitis transversa de la médula espinal, necrosis encefélica y cistitis o eteritis por
radiacion grave. También se consideran como complicaciones la arteritis terminal

y la fibrosis estomética (Feldmerer, 1997).

2.3.3 Quimioterapia.

Senra (2002) menciona que la quimioterapia es probablemente la
modalidad terapéutica mas importante en el tratamiento sistémico del cancer. Con
quimioterapia en la actualidad es posible curar pacientes con enfermedad
metastasica o con extensa actividad tumoral locorregional, no susceptible de ser

erradicada mediante cirugia y radioterapia.

De acuerdo con Zinser (2003) el término quimioterapia, se ha adoptado de
manera universal para referirse al conjunto de medicamentos con capacidad
citotoxica que se utilizan en el tratamiento del cancer, aunque estrictamente
hablando, quimioterapia también se refiere a agentes antimicrobianos de acuerdo

al término acufiado por Paul Ehrlich a principios del siglo pasado.

La quimioterapia esta indicada en pacientes portadores de neoplasias en
quienes se haya demostrado sensibilidad a la misma. En cuanto al momento de

administrarla, se puede resumir en las siguientes situaciones (Zinser, 2003):

1) Después de cirugia de manera preventiva en lo que se conoce el

tratamiento adyuvante;
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2) En algunos casos principalmente cuando el tumor es muy grande o
se intenta realizar un manejo conservador evitando un procedimiento
quirargico mutilante, se puede administrar antes de la cirugia lo que
se conoce como quimioterapia neoadyuvante;

3) En enfermos con recurrencia después del tratamiento local y

4) En pacientes con enfermedad metastasica los cuales inclusive,
dependiendo de la respuesta posteriormente pueden ser candidatos

a reseccion quirurgica o radioterapia.

A pesar de estos tratamientos, también existen pacientes con tumores
avanzados en quienes no hay posibilidades de curacién, sin embargo, su
sintomatologia puede mejorar de manera importante con el uso de quimioterapia
en lo que se conoce como quimioterapia paliativa. Probablemente la medicacion
mas frecuente de tratamiento paliativo es el dolor que en muchos casos puede
manejarse mejor con quimioterapia que Unicamente con el uso de analgésicos ya
que estos particularmente los narcoticos pueden producir sedacion y constipacion
que afectan desfavorablemente la calidad de vida del enfermo (DeVita, Hellan y
Rosenberg, 2011; Zinser, 2003).

El problema de la quimioterapia es que también afecta a las células
normales, especialmente a las de la piel y a las de la sangre por la cual su uso
conlleva la aparicion de efectos secundarios caracteristicos como lo son la anemia
y la desaparicion de leucocitos en la sangre o una sistematica alopecia total que
suele provocar un profundo malestar psicologico. Especificamente, algunos de los
efectos de la quimioterapia pueden ser la ndusea y el vOmito anticipatorio y
asociado con la quimioterapia; la diarrea, anorexia, constipacion; algunas
complicaciones orales como la mucositis y estomatitis; también hay pérdida de
cabello y fatiga (DeVita, et al., 2011). Algunos autores reportan otros efectos
secundarios que son de indole psicolégico. En algunos casos puede haber dolor
producido por el tratamiento; disforia anticipatoria relacionada con una sensacion
de malestar general que incluye un estado de animo depresivo, ansiedad e

inquietud y algunas disfunciones sexuales (Borda et al., 2000).
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ASPECTOS PSICOLOGICOS EN PADECIMIENTOS
ONCOLOGICOS.

Desde el punto de vista del psicélogo, resulta esencial enfocar el problema
del cancer desde una perspectiva integral, lo cual implica reconocer la importancia
de la dimensién biolégica en los factores de riesgo de la enfermedad, la
rehabilitacion y la adaptacion psicolédgica; también se debe aceptar que existe una
interaccion importante entre los factores biolégicos y psicolégicos, con lo cual se
resalta la importancia de las variables psicoldgicas y sociales y su contribucion
para entender el problema, buscar estrategias para afrontarlo (Buela-Casal et al.,
2000).

3.1 Implicaciones psicolédgicas en padecimientos oncolégicos.

De acuerdo con Valderrama, Cabellido y Dominguez (1995) las
enfermedades cronico-degenerativas son factores que pueden provocar ansiedad.
El cancer, al ser una enfermedad crénico-degenerativa, podria ser un factor

precipitante de ansiedad que debe ser intervenida por psicologos de la salud.

El psicologo de la salud tiene un papel importante que desempefiar
atendiendo a los asuntos relacionados con los factores de riesgo y el desarrollo

del cancer (Taylor, 2007).

El deterioro fisico y psicolégico que va sufriendo el paciente con cancer
puede influir directamente en el tratamiento, su adherencia y calidad de vida.
Desde el momento en el que al paciente le dan el diagnéstico de céncer, se
enfrenta con varios problemas relacionados con la misma enfermedad, tales como
la economia, los planes de vida y el miedo a morir. Estos eventos pueden
desencadenar algunos cuadros de depresién y ansiedad en dichos pacientes
(Holland, 1998 como se cit6 en: Rico, Restrepo y Molina, 2005). El reconocimiento
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de los niveles de depresion y ansiedad es un aspecto importante, involucrado en
la atencién integral del paciente con cancer. Desde ese punto de vista es relevante
la adaptacion y validacibn de pruebas psicolégicas que permitan discriminar

posibles trastornos psicoldgicos derivados del curso de la enfermedad.

Algunas investigaciones muestran que aproximadamente la mitad de los
pacientes con diagndstico de cancer presentan problemas psicologicos relevantes.
En un estudio realizado con 215 pacientes oncologicos hospitalizados y
ambulatorios, Derogatis (1983, como se citd en: Rico et al. 2005; Nieto, Abad,
Albert y Arreal, 2004) concluy6 que el 47% de la muestra presentaba trastornos
psiquiatricos. De este 47%, dos terceras partes (el 68%) presentaba un trastorno

adaptativo, el 13% depresiéon mayor y el 4% trastorno de ansiedad.

Pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Cancerologia y
valorados por psiquiatria entre agosto de 1993 y septiembre de 1994, mostraron
un 56% de sintomatologia psiquiatrica. Ese 56% de los casos se distribuia en
depresion (44.9%), ansiedad (18.3%) y la combinacion de ambos sintomas (8.2%)

(Molina, 1995 como se citd en: Rico et al., 2005).

A continuacidon se explicaran a detalle algunos de los trastornos

psicolégicos mas importantes.

- Trastornos Adaptativos.

Se suelen entender a los trastornos adaptativos como aquellos que se
caracterizan por una mala adaptacion en una o mas esferas psicosociales, como
el trabajo, las relaciones interpersonales, las aficiones, la sexualidad o la

capacidad de disfrutar con las cosas de la vida (Nieto et al., 2004).

De acuerdo con el DSM IV-TR, la caracteristica esencial del trastorno
adaptativo es el desarrollo de sintomas emocionales o comportamentales en
respuesta a un estresante psicosocial identificable. Sus criterios son los

siguientes:
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A) Los sintomas deben presentarse durante los 3 meses siguientes al inicio
del estresante.

B) La expresion clinica de la reaccion consiste en un acusado malestar,
superior al esperable, dada la naturaleza del estresante, o en un
deterioro significativo de la actividad social o profesional (o académica).

C) La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro
trastorno especifico del Eje | y no constituye una simple exacerbacion de
un trastorno preexistente del Eje 1 o el Eje II.

D) Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

E) Una vez ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas no

persisten mas de 6 meses.

Asimismo, los trastornos adaptativos son codificados de acuerdo con el

subtipo que mejor caracteriza los sintomas predominantes:

a)

b)

d)

Con estado de animo depresivo: Este subtipo debe usarse cuando las
manifestaciones predominantes son sintomas del tipo del estado de animo
depresivo, llanto o desesperanza.

Con ansiedad: Este subtipo debe usarse cuando las manifestaciones
predominantes son sintomas como nerviosismo, preocupacion o inquietud;
0, en los nifilos, miedo a la separacion de las figuras con mayor vinculacion.
Mixto con ansiedad y estado de animo depresivo: Este subtipo debe usarse
cuando las manifestaciones dominantes son una combinacion de ansiedad
y depresion.

Con trastorno de comportamiento: Este subtipo debe usarse cuando la
manifestacion predominante es una alteracion del comportamiento, en la
que hay una violacion de los derechos de los demas o de las normas y
reglas sociales apropiadas a la edad (p. ej., vagancia, vandalismo,
conduccion  irresponsable, peleas e incumplimiento de las
responsabilidades legales).

Con alteracién mixta de las emociones y el comportamiento: Este subtipo

debe usarse cuando las manifestaciones predominantes son tanto sintomas
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emocionales (p. e€j., depresion y ansiedad) como trastorno de
comportamiento (v. subtipo anterior).

f) No especificado: Este subtipo debe usarse para las reacciones
desadaptativas (p. ej., quejas somaticas, aislamiento social, inhibicion
académica o laboral) a estresantes psicosociales que no son clasificables

como uno de los subtipos especificos de trastorno adaptativo.

Frente a estas reacciones desadaptativas se han descrito estrategias de
adaptacion que se dan en algunos pacientes oncolégicos como lo son la
necesidad recurrente de modificar la realidad, la redefinicion de tiempo, el manejo
de la incertidumbre y el enfrentamiento con el dolor (Nieto et al., 2004). La mayor
parte de los pacientes son capaces de enfrentarse de forma adaptativa a la
enfermedad, a sus efectos y a los cambios de vida que naturalmente provoca,
solos o con la ayuda del personal de salud y sus familiares, sin que lleguen a
padecer ningun trastorno mental. Sin embargo, un porcentaje de pacientes de
cancer desarrollan trastornos psicopatologicos debido a una vulnerabilidad previa,
la presencia de otros acontecimientos estresantes, la ausencia de estrategias de
afrontamiento adecuadas o un déficit en apoyo social, asi como las condiciones
asociadas a la enfermedad y sus tratamientos. Dichos trastornos, pueden estar
presentes en el 30% de los enfermos oncoldgicos (Derogatis, Morrow, Fetting,

Penman, Piasetsky, Schmale, 1983, como se cito en: Ballesteros et. al., 2005).

- Depresion y Ansiedad.

La mayor parte de los trastornos psicolégicos que se presentan en los
pacientes oncolOgicos esta representada por los cuadros desadaptativos y por las
manifestaciones ansiosas y depresivas. La diferenciacion es dificil a veces, pues
la sintomatologia aparece en muchos casos de manera simultanea. Ademas de
que se vuelve complicado distinguir un trastorno psiquiatrico de la reaccion de
adaptacion que el paciente intenta para superar desde el punto de vista

psicolégico la enfermedad (Nieto, et al, 2004).
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Alvarez y Alfonso (1997. Como se cit6 en: Buela-Casal et al. 2000)
sostienen que la depresién es un constructo que esta definido por 3 niveles de
respuesta: 1) Cognitivo: sentimientos de tristeza, apatia, desdnimo, pensamientos
negativos sobre si mismo y sobre el futuro; 2) Fisiologico: disminucion de
sudoracion, dolores de estémago, falta de apetito, insomnio, cefaleas y 3) Motor:
déficit de conductas sociales y positivas, exceso de conductas de escape/evitacion

y conductas irracionales.

El estado de &nimo depresivo suele ser un sintoma habitual en el paciente
con cancer. Las tasas de depresion de acuerdo con McDaniel (1995, como se citd
en: Nieto et al. 2004) oscilan entre el 1.5% y el 50%, con una media del 24%;

dicha tasa puede variar en funcién de la localizacion del tumor.

Respecto a la ansiedad, Spielberger y Diaz-Guerrero (1975) mencionan dos
dimensiones distintas de la ansiedad: la ansiedad estado como una fase
situacional y la ansiedad de rasgo en funcion de las diferencias individuales para
responder a situaciones percibidas como amenazantes. Es decir, la ansiedad se
refiere al desorden psicofisiolégico que se produce por la anticipaciéon de una

situacion amenazante que supone un riesgo (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

Lang y Lazovik (1963, como se citd en: Méndez y Macia, 1994)
conceptualizaron la ansiedad en tres sistemas de respuesta. En este sentido, la
ansiedad se concibe como un constructo que designa un conjunto de respuestas
motoras, psicofisiologicas y cognitivas provocadas por determinadas variables
antecedentes, sean tanto estimulos del medio como respuestas del propio sujeto
que funcionan como estimulos. Las respuestas de cada uno de estos sistemas

son:

- Sistema motor: Las respuestas mas frecuentes son las de evitacidon
activa (hacer algo) y pasiva (dejar de hacer algo); ambas realizadas para
gue la respuesta de ansiedad no se presenten. Si las condiciones
fuerzan al sujeto a mantenerse en la situacion que le provoca la

ansiedad, puede aparecer perturbaciones en la ejecucion motora como
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voz temblorosa, bloqueos, repeticiones, tics, temblores y muecas
faciales.

- Sistema psicofisiologico: el patron de respuestas caracteristico es el
incremento de la activacion de la rama simpatica del sistema nervioso
auténomo, produciendo cambios en las respuestas cardiovasculares,
respiratorias y electrodérmicas.

- Sistema cognitivo: éstas consisten en pensamientos e imagenes
negativas referidas a la situacién, al propio sujeto, a sus respuestas de

ansiedad y/o a las consecuencias.

Las situaciones de ansiedad en el enfermo con cancer son muy habituales.
Sin embargo, intervienen un nimero considerable de variables como edad, sexo,

tipo de tumor, localizacién o tratamientos empleados (Reynoso y Seligson, 2005).

Los trastornos de ansiedad y afectivos son las categorias psicopatolégicas
mas prevalentes, en diversos estudios, donde se han valorado a pacientes
oncologicos, se ha encontrado que entre el 13 y el 28% presentan algun trastorno
de ansiedad, en donde las fobias, resultan ser las més prevalentes (Ballesteros, et
al., 2005).

Vaccaro y Ramirez (2005) en su estudio, evaluaron a 13 pacientes con
cancer de mama mediante una entrevista estructurada y el DSM IV y encontraron
Un 62% de las pacientes presentaron un trastorno de ansiedad ligero, un 23%
tenian un trastorno de ansiedad moderado y un 15% presentaban grados de

ansiedad normales.

Se debe considerar que la incidencia de ansiedad ocurre a lo largo de toda
la enfermedad. Por ejemplo una vez iniciado el tratamiento de quimioterapia,
alrededor de un 30% de los pacientes desarrolla nauseas y vomitos anticipatorios,
es decir antes o durante la administracién del farmaco; las cuales se pueden
presentar en el recinto clinico o pasado el tiempo. Este fenobmeno es de gran

importancia clinica porque hasta un 5% de los pacientes se llegan a negar al
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tratamiento debido a estos efectos ademas de que las nduseas son especialmente

resistentes a los antieméticos (Nieto et al, 2004).
3.2. Intervenciones psicoldgicas en pacientes con cancer.

En la actualidad son precisamente los modelos cognitivo-conductuales, los
mas utilizados (Bravo, 2010). Algunos de los principales objetivos de la
intervencion psicoldgica en personas con padecimientos oncolégicos son (Rojas-
May, 2006):

e Reducir la ansiedad, depresibn y otras reacciones emocionales
desadaptativas.

e Mejorar la capacidad para identificar, afrontar y expresar las emociones
asociadas con el diagndstico.

e Facilitar la adaptacion al cancer induciendo estilos de afrontamiento
positivos: mayor sentido de control y participacion activa en el tratamiento,
de modo que se fortalezca la adherencia terapéutica.

e Estimular la participacién en actividades placenteras y mantener/mejorar
sus relaciones sociales.

e Facilitar la comunicacion del paciente con el personal médico, su pareja y
otras personas significativas.

e Mejorar la calidad de vida y la adaptacion, tanto del paciente como de sus

familiares, al proceso de enfermedad.
3.2.1 Evaluacion.

Algunos piensan gque la evaluacién en psicologia sélo implica detectar la
presencia de un estado, un conocimiento, una patologia, entre otras; dependiendo
del campo en donde se esté evaluando. Pero, en un sentido amplio, el término de
evaluacion habla de todo un proceso cuya meta consiste en identificar, rotular,
seleccionar, plantear objetivos, intervenir, pronosticar y volver a evaluar si los
objetivos planteados se alcanzaron; su finalidad estriba sobre todo en su utilidad

para la toma de decisiones (Aragon, 2004).



28

La evaluacion conductual consiste en la recoleccién de datos e informacion
sobre las respuestas de la persona que sufre el problema (ya sean motoras,
fisiolégicas o cognitivas), asi como sobre las variables antecedentes del
organismo y consecuentes relacionadas funcionalmente con aquellas, de modo
que permita tomar decisiones para su modificacion y valorar los cambios
producidos con las técnicas de terapia de conducta aplicadas (Méndez y Macia,
1994).

La eleccion de una técnica o instrumento concreto de evaluacion conductual
depende de la variable a evaluar, clase de respuesta o estimulos del momento de
la evaluacion, instrumentos generales o situacionales; de la posibilidad de
disponer otros evaluadores, autoevaluacion o evaluacion por otros; del contexto de
evaluacion, situaciones naturales o artificiales, de los objetivos de la evaluacion,
fines terapéuticos o de investigacion; de la relacion costo-benenficio de la
evaluacion, técnicas econdémicas como los autoinformes o costosas como los

registros psicofisioldgicos (Méndez y Macia, 1994).

Segun Arag6n, (2004) y Méndez y Macia (1994), los instrumentos para

evaluar mas frecuentes son los siguientes:

- Entrevista: En la practica clinica el proceso de evaluacién conductual
habitualmente empieza con una entrevista y basandose en los datos
obtenidos en la misma se planifica la posterior recogida de informacion.
Se compone de preguntas concretas por medio de las cuéles el
psicologo obtiene la informacion que le servira para delimitar la
problematica. La entrevista puede ser estructurada, semiestructurada o
no estructurada.

- Autoinforme: Esta técnica consiste en que la persona informe sobre sus
propias respuestas (dependiendo de la problematica a tratar), aportando
datos para su andlisis topografico y funcional. Se pueden clasificar
segun el momento de su aplicacion en autoinformes situacionales (si se

emplean inmediatamente antes, durante o después de exponer a la
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persona a una situacidbn que evoca respuestas) o en autoinformes
generales y especificos (sin exponer a la persona a alguna situacion).
También pueden estar considerados en este apartado las pruebas
psicomeétricas.

- Observacién: como su nombre lo dice, consiste en la observacion y
registro de ésta de las conductas de la persona. Puede llevarse a cabo
en situaciones naturales o artificiales.

- Registros psicofisioldgicos: Especificamente para la ansiedad, se usan
medidores de tasa cardiaca, respuestas electrodérmicas, respuestas
electromiograficas, la presion sanguinea, la tasa del pulso, la respiracion

y las respuestas encefalogréficas.

3.2.2. Tipos de intervencion.

De manera general, cuando se trata de cambiar conductas, los psicologos
tienen tres opciones: el condicionamiento clasico, la modificacion conductual y el
modelamiento. Mientras que cuando se trata de cambiar cogniciones, utilizan una

variedad de terapias cognitivas (Bernard y Krupat, 1994).

La intervencion propuesta por Reynoso y Seligson (2005) consiste en
generar un programa conductual de habilidades de afrontamiento basada en la
solucion de problemas con el fin de ayudar a los pacientes oncoldgicos a
mantener su calidad de vida. Las metas del mismo estan dirigidas a disminuir los
niveles de estrés de los pacientes. La intervencion en el paciente con cancer
dependera de la evaluacion conductual que se realice y debe tomar en cuenta de
manera muy importante el diagnostico médico, el tipo de cancer, la existencia o no

de metastasis, la propuesta terapéutica del meédico y el pronostico de sobrevida.

Los pacientes que sufren enfermedades neoplasicas presentan al mismo
tiempo una serie de problemas derivados fundamentalmente de los tratamientos
médicos a los que se hallan sometidos. Algunos de ellos son: las nauseas y
vomitos anticipatorios (Hernandez, 2003), dolor, insomnio, disforia, anorexia,

disfunciones sexuales, temor 0 miedo intenso, entre otros (Borda et. al, 2000).
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Segun diversos autores (Borda et al., 2000; Bernard y Krupat, 1994),
algunas de las técnicas sugeridas para intervenir en los efectos de los

tratamientos del cancer son los siguientes:

- Técnicas de relajacion. (Relajacion muscular progresiva de Jacobson,
relajacion pasiva y la imagineria, entre otras).

- Desensibilizacion sistemética.

- Técnicas operantes. (Reforzamiento positivo, negativo, castigo, entre
otras).

- Técnicas de Biofeedback.

- Técnicas de reestructuracion cognitiva.

- Técnicas de habilidades de enfrentamiento.

3.2.3 Intervenciones mas frecuentes y efectivas para pacientes oncologicos.

Existen diversos tratamientos psicoldgicos para manejar o incidir en las
distintas implicaciones psicoldgicas de los pacientes oncoldgicos, y éstas varian

de acuerdo al objetivo del tratamiento (Bernard y Krupat, 1994).

En un estudio realizado por Gardufio, Riveros y Sanchez-Sosa (2010) en
México, para mejorar la calidad de vida en pacientes con cancer de mama,
sometieron a 60 pacientes a un procedimiento de psico-educacion y
posteriormente a procedimientos para: establecer habilidades de adhesion
terapéutica, identificar y modificar cogniciones disfuncionales y mejorar su
autorregulacion emocional. Encontraron que en cuanto a la regulacion emocional,
la relajacibn muscular progresiva profunda puede haber sido uno de los
componentes mas provechosos, es posible que las haya dotado de mayor
estabilidad emocional al afrontar situaciones estresantes. Las pacientes por lo
general referian sentirse mas tranquilas, incluso fisicamente, para continuar su

vida con mayor calma y animo.

Las investigaciones realizadas por Newell, Sanson y Savolainen (2002)

reportan que las estrategias de intervencion psicoldgica traen consigo beneficios
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potenciales en los pacientes con cancer. Sin embargo, fueron las técnicas
cognitivo conductuales (relajacion, psicoeducacion, reestructuraciéon cognitiva,
entre otras) las que aportaron beneficios més sustanciales a mediano y largo plazo

para muchos de las condiciones estudiadas.

Por ejemplo, en el caso de la disminucion de la ansiedad producida por el
tratamiento, la relajacion se ha considerado como una alternativa debido a que
numerosos estudios mencionan que técnicas como la imagineria, la muscular
progresiva de Jacobson, respiracion diafragmatica y el biofeedback, resultan
eficientes para disminuir los niveles de ansiedad de los pacientes, ademas de
contrarrestar los efectos aversivos producidos por el procedimiento de
quimioterapia. (Walker et al., 1999; Vasterling, Jenkins, Tope y Burish, 1993;
Burish y Lyles, 1981). En general estas técnicas son las que han mostrado los
mejores resultados terapéuticos, incluso cuando se les compara con los farmacos

antieméticos (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

Asimismo, Bravo (2010) en su estudio present6 el esquema de intervencion
en crisis realizado en una paciente con cancer de mama posterior al diagndstico y
a la propuesta de mastectomia. Los resultados reportaron que la intervencion es
eficaz e importante en crisis al momento de recibir un diagnostico de enfermedad
oncologica. Ademas, sugiere que la intervencién grupal seria muy utii como

método de apoyo psicoldgico.

Todos estos estudios, confirman lo expuesto por Lugo, Alizo, Martinez y
Sojo (2006) sobre las técnicas de intervencion conjuntas. En su estudio disefiaron
y aplicaron programa de intervencion breve que consistia en utilizar técnicas de
psicoeducacién, evocacion de pensamientos automaticos, relajacion, visualizacién
y sesiones abiertas con el objetivo de disminuir los niveles de ansiedad y
depresion. Obtuvieron resultados favorables ya que en su grupo experimental

lograron disminuir significativamente los niveles de ansiedad y depresion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los factores psicologicos pueden interactuar en el curso del céncer
atendiendo a los asuntos relacionados con los factores de riesgo y el desarrollo de
la enfermedad, asi como con las implicaciones derivadas del tratamiento. Razon
por la cual, las intervenciones estan encaminadas a mejorar las estrategias de
afrontamiento y la calidad de vida de la persona (Holland, 2002, como se citd en:
Taylor, 2007).

A pesar de que el céancer, como en otras enfermedades cronico-
degenerativas, se distinguen etapas, se ha encontrado que de manera general, la
ansiedad se puede manifestar en cualquier momento. De hecho, es frecuente que
los pacientes la experimenten a lo largo de todo el curso de la enfermedad
neoplasica. Por ejemplo, algunos estudios informan que la ansiedad aumenta
conforme aumenta la gravedad de la enfermedad, sin embargo, cotidianamente se
observa que aun en las primeras etapas o con pronésticos favorables, existen

manifestaciones de ésta (Maté, Hollenstein y Gil, 2004).

De manera particular en el procedimiento de quimioterapia, Sirgo, Gil y
Pérez-Manga (1999) han observado que los niveles de ansiedad que presentan
los pacientes antes y durante la administracion de los tratamientos juegan un
papel importante en la exacerbacién de sintomas comunes como las nauseas y
los vomitos. Asi, pacientes con niveles de ansiedad mas elevados manifestaran

tasas mas altas de nauseas y vomitos provocados por la quimioterapia.

Por otra parte, aunque algunos estudios sugieren que la ansiedad y la
depresion experimentada durante el tratamiento no deberia ser considerada
patologica, algunos estudios reportan que existen niveles de ansiedad presentes
en el tratamiento de quimioterapia que puede estar relacionado con malos
resultados (Fernandez et al., 2011). Alternativamente, se ha sugerido una relacién

causal entre el bienestar psicologico y el incremento de la expectativa de vida.
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Existen diversos tratamientos psicolégicos para manejar o incidir en las
distintas implicaciones psicoldgicas de los pacientes oncoldgicos, y éstas varian
de acuerdo al objetivo del tratamiento (Bernard y Krupat, 1994). Por ejemplo, en el
caso de la disminucion de la ansiedad, la relajacion se ha considerado como una
alternativa eficiente para disminuir los niveles de ansiedad de los pacientes,
ademas de contrarrestar los efectos aversivos producidos por el procedimiento de
quimioterapia. (Walker et al., 1999; Vasterling et al., 1993; Burish y Lyles, 1981).

Por lo tanto, el objetivo general del presente trabajo es:

Objetivo General.

Determinar los efectos de una intervencion cognitivo-conductual, utilizando
la técnica de relajacion y psicoeducacion, para el manejo de la ansiedad del
paciente oncoldgico que se somete a tratamiento de quimioterapia por primera

Vez.

Objetivos Particulares

- El paciente conocera en qué consiste el procedimiento de quimioterapia,
sus efectos y cuidados de salud.

- El paciente se relajara antes de iniciar su tratamiento de quimioterapia.

- El paciente disminuira sus niveles de ansiedad después del programa de

intervencion.



METODO

Participantes: A través de un muestreo no probabilistico por cuotas, se
realizé la investigacion con cuatro pacientes adultos diagnosticados con cancer
virgenes de tratamiento de quimioterapia, atendidos en el Servicio de Oncologia

del Hospital Juarez de México.

Criterios de exclusion: pacientes con diagnéstico  y/o tratamiento
psiquiatrico, intervenciones psicologicas anteriores relacionadas con el

padecimiento oncoldgico, experiencias previas de quimioterapia.

Criterios de inclusion: pacientes con cualquier diagnostico oncoldgico, en
cualquier estadio de la enfermedad, ya sea que estén por recibir tratamiento

adyuvante o neoadyuvante de quimioterapia. Hablen espafiol.
Escenario: Cubiculo de Psicooncologia del Hospital Juarez de México.

Tipo de estudio y disefio: El presente estudio es de corte correlacional con

un disefo cuasi experimental de caso unico con réplica.
Instrumentos:

- Consentimiento informado: documento que describe de manera breve el
procedimiento que se pretende realizar y en el cual el paciente aceptara formar

parte de la investigacion (Apéndice 1).

- Fichas de datos sociodemograficos: apartado donde se reportan datos con

fines estadisticos (Apéndice 2).

- Lista checable: Listado de caracteristicas del estado ansioso, que debera

ser contestada tanto por la enfermera como por el observador (Apéndice 3).

- Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (Spielberger/Diaz-
Guerrero, 1986). Con esta prueba se pretende medir dos dimensiones de
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ansiedad: estado (se refiere a cdmo se siente el paciente en ese momento), y
Rasgo (cdmo se siente generalmente). El inventario consta de veinte afirmaciones
en las que se les pide a los sujetos describir cdmo se sienten generalmente o en
ciertas situaciones especificas. La confiabilidad de la escala A-Rasgo es
relativamente alta, mientras que la de Estado suele tener una confiabilidad de .92-
.94 aplicada después de una situacién generadora de ansiedad y de .89 después
de una técnica de relajacién. Respecto a la validez, el coeficiente alpha suele ser

mas alto que 90 en muestras grandes (Spielberger y Diaz Guerrero, 1986).
Materiales: Hojas, lapices, cronometro y termometro digital.
Analisis de los datos

Se llevd a cabo un analisis estadistico descriptivo para los datos
sociodemograficos obtenidos, Y para los resultados relacionados con la
ansiedad, se utilizé la prueba t de Wilcoxon con el propdsito de identificar si habia
o no diferencias significativas antes y después de la intervencion. Para ambos

andlisis, se utilizé el programa estadistico SPSS v.15.



PROCEDIMIENTO

a) Contacto y evaluacion inicial

1. Cuando llegaron los pacientes que iniciaban su tratamiento de
guimioterapia, a la sala de espera del Servicio de Oncologia
aproximadamente a las 7:00 am, se les invit6 a participar en este
estudio de manera informal, quien deseaba hacerlo se le invitaba a
pasar a un consultorio del servicio de Oncologia. En funcion del
namero de pacientes que llegaban el formato de la intervencion se
modificé ya que en ocasiones llegaba un solo paciente, y en otras
llegaba mas de uno; y por los tiempos establecidos de atencion a los
pacientes, no era posible realizar la intervencion de manera
individual.

2. Llenado de consentimiento informado, y explicacién de este estudio
(Apéndice 1).

3. Llenado de ficha con datos sociodemograficos por el investigador en
conjunto con cada paciente (Apéndice 2).

4. La evaluadora llend la lista checable de ansiedad del paciente
(Apéndice 3).

5. Se le pidio al personal de enfermeria que antes de la intervencion
midiera la temperatura corporal periférica y la frecuencia cardiaca de
cada paciente.

6. Los pacientes resolvieron el IDARE, en caso de ser necesario se
brind6 ayuda por parte del evaluador.

7. Se valor6 mediante el reporte verbal el nivel de ansiedad percibido
por el paciente, haciendo uso de una escala subjetiva de ansiedad
pidiéndole que en una escala del 0 al 10 reportara qué tan ansioso
se sentia en ese momento, siendo 0 nada ansioso y 10 muy

ansioso.

b) Intervencién
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La intervencion fue realizada con apoyo de un psicologo adscrito al Servicio

de Oncologia para asegurar la confiabilidad de la intervencion.
Psicoeducacion acerca del procedimiento de quimioterapia y su aplicacion.

Se explico al paciente acerca del procedimiento de quimioterapia. Se
informé acerca de lo que sucederia en la sala de quimioterapia, cémo era el
procedimiento, el reglamento del lugar y su duracion. Se resolvieron dudas en
caso de que existieran. Y ser verificO que el paciente haya comprendido la

informacion mediante verbalizaciones. Se les dijo lo siguiente:

“La quimioterapia es una de las formas mas comunes de tratar el cancer.
Consiste en la introduccion de un medicamento o la combinacion de varios
(dependiendo el tipo de cancer) a la sangre, el cual nos va a ayudar a que se

mueran esas células malas/defectuosas que nos estan causando el cancer.

Voy a explicarles un poco acerca como sera esto. Van a entrar a una sala
que esta justo enfrente de donde estamos, les van a dar un asiento y les van a
pedir que llenen un registro. También les tomaran la presion para ver si se
encuentran bien. Después les van a dar sus medicamentos a cada uno y van a
corroborar que efectivamente sea el medicamento que les indicaron.
Posteriormente, los van a conectar al medicamento, es decir, a los que tienen el
catéter les van a conectar el tubo que viene desde el medicamento y a los que no,
los van a canalizar, es decir, se los van a poner en su mano, COmMo un suero.
Después de que conectaron el tubo con ustedes, van a dar paso al medicamento.
Como cada quien tiene medicamentos diferentes pues el tiempo del procedimiento
es diferente en cada uno. Puede durar dos horas a 3 horas Pueden dormitar un
rato, o ver la tele, leer un rato, o platicar si asi lo desean Durante el procedimiento
no sienten nada y la enfermera que ahi se encuentra tal vez le de algunas

indicaciones. Su familiar podra entrar cada hora a visitarlos brevemente.

Tal vez les hayan dicho muchas cosas sobre la quimioterapia, a cerca de
las reacciones que pueden tener, que es horrible, etc. Y no negaré que hay
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efectos secundarios, sin embargo, cada cuerpo reacciona muy diferente y asi
como hay gente que dice que ha sentido muchas cosas, pueden encontrarse con

gente que dice que no siente nada.
Relajaciéon

Se explicé brevemente para qué servia la técnica y los beneficios de la
misma. Posteriormente, se realizd un ejercicio de respiracion profunda en 10
repeticiones. Terminado éste, se procedid a realizar un ejercicio de relajacion
pasiva descrita por Schwartz y Haynes en 1974 (Bernard y Krupat, 1994) mediante

la siguiente forma:

“VYamos a realizar un ejercicio que nos hara sentir mas tranquilos. Primero
vamos a hacer respiraciones profundas las cuales consisten en llenar de aire la
parte de debajo de los pulmones, o sea el vientre, no el pecho, estas respiraciones
nos sirven para oxigenar nuestro cerebro ya que muchas veces por las prisas,
respiramos pero no lo hacemos bien y no se llenan nuestros pulmones. Después,
vamos a hacer un ejercicio para relajar nuestro cuerpo, a través de las
instrucciones que yo les voy a ir dando, ustedes van a ir notando como se van
sintiendo mas tranquilos. Para esto, necesito que se pongan comodos en la silla,
si traen algo que les apriete pueden quitarselo con confianza, que cerremos los

0jos, Si no pueden cerrarlos traten de mantener su vista en un punto fijo.”

Primero comenzaremos a respirar profundo. Inhalamos por la nariz y
exhalamos por la boca. Al inhalar, llevamos el aire a nuestro vientre o estbmago,
no a los pulmones. Cuando inhalamos, sentimos como se infla nuestro vientre
como un globo y cdmo se desinfla cuando exhalamos. Sentimos como el aire entra
a todo nuestro cuerpo, y como ésta sola accién hace que nuestro corazon vaya
méas despacio (se realiza un modelado y se verifica que los pacientes logren

realizarla).

Después de aprender a respirar, vamos a llevar la concentracién a la mano

derecha. Siéntela, nota su forma, su volumen, su peso y su temperatura. Incluso
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se puede percibir la sutil vibracion u hormigueo de la circulacién de la sangre por
su interior. Vamos sintiendo que es mas pesada. Percibe ahora tu antebrazo,
codo, brazo y hombro derecho. Siente esa zona de tu cuerpo. Concéntrese. Dese
cuenta como se relaja esa zona simplemente al mantener tu atencion sobre ella.
Lleve ahora su concentracion a la mano, brazo y hombro izquierdo y repite el
mismo proceso. Compare los dos brazos y llévelos al mismo nivel de relajacion.
Ambos los puede percibir en el estado mas completo de relajacion muscular. Tan
pesados... como si estuviesen hechos de plomo... Tan relajados...Sienta los
hombros, el cuello y la nuca. Centre toda su atencion ahora en esta zona. Sienta
como se afloja y note de manera clara el peso de su cabeza. Al relajar la nuca y el
cuello experimenta la sensacion de cdmo si su cabeza se abriese, se liberase de
todo tipo de tensidon. Suelte ahora su mandibula... los labios... Sitde la punta de
la lengua en la parte alta del paladar. Sienta y afloje las mejillas... la nariz... los
parpados y los ojos. Imaginese que los ojos flotan en un liquido y por tanto no
siente la menor tensién en ellos. Ablande y alisa tu frente y todo el cuero
cabelludo...Compruebe como toda tu cabeza se ha quedado en el mas completo
estado de relajacion...La siente tan pesada que la deja caer. Repase y compare el
nivel de relajacion de tus manos, brazos, hombros y cabeza...Ahora sienta en el
pecho su ritmo respiratorio... el pecho se expande y se contrae... Perciba los
ligeros movimientos en las costillas y en el abdomen... como suben y bajan... Note
los latidos de su corazon... No trate de influir en su ritmo respiratorio, simplemente
lo nota. Toda esta zona se va relajando y usted lo percibe...Deje que los musculos
de tu abdomen pierdan su tensién. Deje que se suelten y aflojen...Revise toda su
columna desde el cuello hasta el sacro. Esta aflojada y con ella toda su espalda...
note como se ablanda, se “abre”... Sienta como le abandona toda la tension. Lleve
su mente a la cadera... si experimenta alguna tensién en esta zona, simplemente
al concienciarla va desapareciendo hasta alcanzar un estado de relajacién
completa. Pase ahora a los gluteos y piernas. Perciba estos grandes musculos,
ahonde su atencion en ellos hasta que note como se aflojan... los muslos... las
rodillas... las pantorrillas...Centre su atencion en los tobillos... y los pies... Afloje
con su simple atencion las plantas... los empeines... los talones... y los dedos de
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los pies. Descubra ahora en sus piernas la sensacion de gran pesadez... como Si
estuvieran hechas de plomo... Compare sus dos piernas con sus dos brazos y
observa como disfrutan de igual nivel de relajacion. Concéntrese en sus cuatro
extremidades, brazos y piernas, hasta que las lleve a nivel mas profundo de
relajacion que se pueda imaginar. Extienda esa sensacion a todo su cuerpo y
sienta como éste se hunde en la mas profunda y completa relajacién. Todo su
cuerpo esta pesado, como cuando nos quedamos dormidos. Nuestro ritmo

cardiaco ha disminuido, nuestra respiracion es mas lenta...

Ahora vamos a tratar de regresar. Poco a poco empezamos a dejar de
sentir nuestro cuerpo pesado, comenzamos a mover las manos lentamente,
respiramos profundo, movemos los dedos de los pies y comenzamos a regresar a
nuestra postura original. Ahora poco a poco comenzamos a abrir los 0jos para que

no nos lastime la luz.
c¢) Evaluacion final

1. Al terminar el ejercicio, se le preguntd al paciente cédmo se sentia
después de la relajacion (reporte verbal libre).

2. Nuevamente, se valor6 mediante el reporte verbal el nivel de
ansiedad percibido por el paciente, haciendo uso de una escala
subjetiva de ansiedad pidiéndole que en una escala del 0 al 10
reportara qué tan ansioso se sentia en ese momento, siendo 0 nada
ansioso y 10 muy ansioso.

3. El personal de enfermeria, midié la temperatura corporal periférica y
la frecuencia cardiaca nuevamente.

4. La evaluadora llen6 de nuevo la lista checable de ansiedad.



RESULTADOS

Participaron en total 4 pacientes cuya edad promedio fue de 56.5 afos,
siendo todos del sexo femenino. La escolaridad promedio fue de 8 afos; respecto
al estado civil, dos de ellas eran casadas, una divorciada y una viuda. En lo
referente a la ocupacion, dos eran amas de casa, una vendedora y la otra maestra
de computacion. La religién que profesaban en todos los casos fue catdlica. De las
cuatro participantes, dos habian sido diagnosticadas con cancer de colon, una con
cancer de estdbmago y una con linfoma. Tres de ellas habian tenido cirugia previa.
Por lo cual, el tipo de quimioterapia que recibian tres de ellas era adyuvante,
mientras que una recibia quimioterapia neoadyuvante. El promedio de tiempo de
diagnostico fue de 2 meses 1 semana. Todas las participantes iban acompafiadas
de un familiar el dia de la quimioterapia. A continuacion se presentan los

resultados obtenidos por los 4 participantes durante el procedimiento.

La figura 1, muestra la temperatura corporal periférica tomada antes y
después del programa de intervencion. En todos los casos hubo disminucion,
variando ésta de 0.1° a 0.5° La probabilidad asociada a estos cambios con la
prueba de Wilcoxon fue de p<0.05 (p= 0.68), lo cual nos dice que a pesar de que

hubo diferencias, éstas no fueron significativas.

Temperatura corporal periférica.
38

37
37 36.%6 .3 6.5
36
348 35.4;5'1
35 . 4.4 m ANtes
34 Despues
33
3 4

1 2
Pacientes

Grados centigrados.

Figura 1. Temperatura Corporal Periférica de las pacientes antes y después de la intervencion.
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En la figura 2 se muestran las pulsaciones por minuto tomadas antes y
después de la intervencién. Podemos observar que solo en el caso 2 se mantuvo
la frecuencia cardiaca. En los otros tres casos disminuy6 de 5 a 20 pulsaciones
por minuto. Sin embargo, la probabilidad asociada a estos cambios con la prueba
de Wilcoxon fue de p<0.05 (p= 0.109) es decir, que las diferencias entre el antes y

el después no fueron significativas.

Frecuencia Cardiaca
100

90
86 78 85 80
80 70 70 70
60
40 ®m Antes
20 Después
0
1 2 3 4

Pacientes

Pulsaciones por Minuto

Figura 2. Frecuencia Cardiaca (pulsaciones por minuto) de cada paciente antes y después de la

intervencion.

La figura 3, muestra la frecuencia total de presentacion de cada una de
las 10 conductas ansiosas de la lista checable, en todas las participantes antes y
después de la intervencidn. Se puede observar que las conductas mas presentes
antes de la intervencidn eran el nerviosismo (50%), la inquietud (50%), la dificultad
para respirar (50%) y la tension muscular (50%). Después de la intervencion, las
conductas presentes solo eran la tension muscular (50%) y las quejas no verbales
(25%). Por otra parte, a pesar de que hubo diferencias antes y después de la
intervencion, éstas no fueron significativas ya que la probabilidad asociada a estos
cambios con la prueba de Wilcoxon fue de p<0.05 (p= 0.059).
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Figura 3. Porcentaje de frecuencia de presentacion de Conductas Ansiosas en todas las participantes..

En la figura 4, se muestran el conteo general de conductas de ansiedad
presentadas antes y después de la intervencion obtenidas de la lista checable de
ansiedad. En todos los casos la cantidad de conductas ansiosas disminuyeron
notablemente; desde el 50% hasta el 100%.

Lista Checable de Ansiedad

® Antes

I I I Después
1 2 3 4

Participantes

Conductas Ansiosas
O MNWLBULDLOONODWOUO

Figura 4. Nimero de conductas ansiosas presentadas por cada paciente antes y después de la

intervencion.

Los puntajes proporcionados por los participantes en la escala subjetiva de
ansiedad antes y después de la intervencion se pueden apreciar en la figura 5. En
los casos 1, 3 y 4 disminuyo la percepcion de ansiedad percibida por el propio

participante. Sélo en el caso dos aumentd. Se realiz6 una prueba de Wilcoxon
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donde la probabilidad asociada a estos cambios fue de p<0.05 (p= 0.131) lo cual

nos dice que las diferencias entre el antes y después no fueron significativas.

Escala Subjetiva de Ansiedad

5 = Antes
I : ' Después
ol
1 2 3 4

Pacientes

Puntaje

s

Figura 5. Puntajes obtenidos en la escala subjetiva de ansiedad por cada paciente antes y después de la

intervencion.

En la figura 6, se muestran los puntajes obtenidos en el IDARE aplicado
antes de la intervencion. Podemos observar que a excepcion del participante 1,
todos manejan niveles de ansiedad interpretados como altos, tanto en estado
como en rasgo. Solo la participante 2 presentaba mayor ansiedad de estado que

de rasgo, mientras que los demas participantes tuvieron mayor ansiedad de rasgo

m Estado
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1 2 3 4

Paciente
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%] w
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Figura 6. Puntajes obtenidos por cada una de las pacientes en el IDARE.
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Por otra parte, en la tabla 3 se muestran los reportes verbales de cada uno
de los participantes obtenidos inmediatamente después de la intervencion. Todos
los pacientes reportaron sentirse mas tranquilas, sin embargo, se debe sefalar
gue la participante 2 a pesar de reportar sentirse mas tranquila, esto no se
observo ni verifico con la lista checable.

Participante ‘ Reporte Verbal ‘

1 “Si me siento méas tranquila de cuando llegué. Mas
relajada. Si sirvio lo que hicimos.”

2 “Pues me siento un poco mas tranquila aunque si

me da miedo”

3 “Me siento mucho mas tranquila. Si senti como la
respiracion y el ejercicio me iban tranquilizando. Si
estaba muy como alterada por que si me da nervios

pero ahora si me siento mejor y ya estoy lista.”

4 “Si me senti mas tranquila y relajada; solo me duele

la cintura pero es porque la silla esta dura.”

Tabla 3. Reportes verbales de las pacientes obtenidos después de la intervencién.



CONCLUSIONES

El cancer es una enfermedad crénico-degenerativa que causa el 13% de las
muertes a nivel mundial (OMS, 2011). Ademas del deterioro fisico que padece la
persona provocado por la misma enfermedad, se enfrenta a una serie de
padecimientos psicologicos tales como los trastornos adaptativos, depresion y
ansiedad que pueden llegar a afectar su calidad de vida. Especificamente, la
ansiedad es un problema que tiene mayor prevalencia en pacientes con cancer
(del 18- al 28% de los pacientes), ademas de que se encuentra en varias etapas
de la enfermedad; por lo que es importante implementar una intervencién

psicolégica.

Las estrategias de intervencion psicologica traen consigo beneficios
potenciales en los pacientes con cancer (Newell, Sanson y Savolainen, 2002) y
dentro de los tipos de intervenciones mas utilizadas destacan las derivadas del

modelo cognitivo-conductual (Bravo, 2010).

Entre las técnicas del modelo cognitivo conductual que son aplicadas a los
pacientes con cancer estan (1) el entrenamiento en relajacion, (2) solucion de
problemas, (3) habilidades de enfretamiento, (4) reestructuracién cognitiva, (5)
técnicas conductuales, entre otras (Bernard y Krupat, 1994). Asimismo, las
problematicas mas intervenidas por dicho modelo son: las nduseas y vOmitos
anticipatorios, dolor, insomnio, disforia, anorexia, disfunciones sexuales y temor o

miedo intenso (Borda et al., 2000).

Por tal motivo, el objetivo fue determinar los efectos de una intervencion
cognitivo conductual, utilizando la técnica de relajacidén pasiva y la psicoeducaciéon
para el manejo de la ansiedad de pacientes oncoldgicos que se someten al

tratamiento de quimioterapia por primera vez.

Los resultados reportados en el presente estudio efectivamente nos
muestran un decremento en los niveles de indicadores de ansiedad de las

pacientes en todos los sentidos. Sin embargo, los resultados obtenidos en los
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analisis estadisticos (t de Wilcoxon) indican que en ninguno de los casos hubo
diferencias significativas en los niveles de ansiedad antes y después la
intervencion psicolégica, a diferencias de los estudios donde sugieren que las
técnicas de relajacion y psicoeducacion producen una disminucion
estadisticamente significativa en los niveles de ansiedad —y el algunos estudios
también en los niveles de depresion- y reducen los efectos secundarios de la
quimioterapia en los pacientes con cancer (Lugo et al., 2006; Walker et al., 1999;
Vasterling et al., 1993; Burish y Lyles, 1981),

Uno de los motivos por lo que esto pudo haber ocurrido es que
posiblemente los niveles de ansiedad de las pacientes estaban dentro del
promedio (por ejemplo, en los datos del IDARE-estado) lo cual nos indica que no
eran lo suficientemente altos como para disminuirlos o que las estrategias para

valorarlo, no fueron lo suficientemente sensibles.

Esto podria mejorar haciendo una entrevista clinica previa a la intervencion,
para conocer mejor el estado de los pacientes antes de la quimioterapia; ademas
de realizar un seguimiento y asi medir no solo la ansiedad, sino también la
depresion, trastornos adaptativos y los efectos secundarios del procedimiento
tales como la caida del cabello, las nauseas y vomitos anticipatorios, el abandono
del tratamiento, entre otros. Respecto a los instrumentos de medicidn, se sugiere
aumentar la confiabilidad incrementando el numero de evaluadores vy
observadores de los indicadores de ansiedad; ademas de cambiar el instrumento
de medicion (IDARE) por la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD)
(Lugo et al., 2006; Restrepo et al., 2005; Sirgo, et al., 2000)

Haciendo un analisis de cada participante, llama la atencion, los datos
obtenidos de la paciente 2, los cuales, fueron diferentes a los de las demas
participantes. Durante la intervencion la paciente reporté dificultad para
concentrarse, cerrar los 0jos y para realizar la respiracion profunda, no seguia
instrucciones. En los resultados, no existe mucha diferencia entre los datos

obtenidos antes y después de la intervencion. En el IDARE es un poco mas alto su
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puntaje en la ansiedad de estado que de rasgo. Incluso en el reporte verbal, ella
menciona que aun hay miedo en ella, a comparacion de las demas que reportaban
sentirse mas tranquilas. Lo anterior, nos surgiere que tal vez esta paciente

necesitaba un tipo de atencién psicoldgica diferente.

No obstante, aunque los resultados no hayan sido significativos
estadisticamente, podemos decir que lo fueron clinicamente. Incluso no se puede
dejar de lado los reportes verbales de las pacientes posteriores a la intervencion,
los cuales nos indican que si hubo un decremento en los niveles de ansiedad y en

consecuencia un aumento de la sensacién de bienestar.

En general, se sugiere que para proximas investigaciones se aumente el
tamafio de la muestra para aumentar la variabilidad de los datos y que se realice
un seguimiento para determinar a mediano y largo plazo, si es que la intervencion
tuvo algun efecto, asi como una posible comparacion con aquellas que no han
recibido alguna intervencién psicolégica. Por dltimo, independientemente de las
cuestiones metodoldgicas, en México especificamente se sugiere promover como
necesaria la presencia del psicologo en el &mbito hospitalario debido a que los
aspectos psicolégicos de la enfermedad son de suma importancia en el desarrollo
de la misma, y el no atenderlos puede afectar en la calidad de vida del paciente.
También se sugiere realizar mas investigaciones que nos permitan determinar en
gué medida las intervenciones cognitivo-conductuales son eficaces para los

pacientes oncolégicos mexicanos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento informado

ANEXO 2. Hoja de datos sociodemogréficos

ANEXO 3. Lista Checable de Ansiedad.



1. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

=

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA &&=

A quien corresponda: SI&

La informacion que le serd proporcionada a continuaciéon le ayudara a
conocer en qué consiste la siguiente investigacién, con el fin de que usted decida
participar o no. En dado caso de aceptar, usted acepta participar voluntariamente
y estd en libertad de retirarse en cualquier momento que usted lo decida sin

alguna sancion.

La investigacion a realizar, tiene por objetivo incrementar su
sensacion de bienestar a lo largo del tratamiento de quimioterapia mediante
algunas técnicas realizadas antes de su primera sesion de quimioterapia. El

procedimiento tiene una duracion de 1 hora aproximadamente.

La informacion que usted nos proporcione es absolutamente
confidencial y le aseguramos que su nombre no se mencionara en los hallazgos
de la investigacion, ya que los datos obtenidos solo son con fines estadisticos para

un trabajo de titulacion en la licenciatura de Psicologia.

Cualquier duda, puede sentirse con la libertad de preguntar al

psicologo encargado al teléfono que aparece debajo.

Gracias por su atencion.

Psic. Lluvia Gabriela Gonzalez Garcia. Firma y Nombre del Paciente

Nombre y firma de Testigo



2. Ficha de datos socio-demogréficos.

Fecha:

Nombre:

Edad: Sexo Estado civil:

Lugar donde vive:

Escolaridad: Ocupacion Religion

Antes: Temperatura corporal periférica: Frecuencia Cardiaca:

Después: Temperatura corporal periférica: Frecuencia
Cardiaca:

Diagnostico oncolégico:

Etapa Clinica:

Tratamiento oncoldgico previo:

Antecedentes familiares patolégicos:

Tipo de QT: adyuvante/neoadyuvante:

Tiempo de Dx:

Recibio folleto de QT:

Acude acompafiada de familiar: sino Quién:



3. Lista Checable de Ansiedad.

Antes:

Nervioso (a)

Si

NO

Inquietud

Movimiento de manos

Movimiento de pies

Temblores

Dificultades para respirar

Respiracion Rapida

Tension en cuerpo

Quejas no verbales (gestos,

gemidos, etc.)

Quejas verbales.

Después:

Nervioso (a)

Si

NO

Inquietud

Movimiento de manos

Movimiento de pies

Temblores

Dificultades para respirar

Respiracion Répida

Tension en cuerpo

Quejas no verbales (gestos,
gemidos, etc.)

Quejas verbales.
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