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INTRODUCCION

La Psicologia es un saber que ha seguido un accidentado desarrollo como
consecuencia de la naturaleza del problema que constituye su objeto de estudio,
lo que por si mismo ha sido motivo de polémica. Hasta el siglo XIX, a la Psicologia
se le consideraba parte de la Filosofia, pero en la segunda mitad de este siglo, los
diferentes y multiples conocimientos hasta ese momento acumulados bajo la
influencia de las corrientes empiristas racionalistas promovidas por la Revolucion

Industrial exigieron un cambio hacia la ciencia experimental.

Fue hasta ese momento que la Psicologia comenzé a alcanzar respetabilidad
como ciencia “independiente” a través de una actividad que se basaba en los
trabajos de laboratorio y la aplicacion del pensamiento positivista. Un conjunto de
trabajos tedricos realizados contribuyeron a la institucionalizacién académica,
nombres como James, Titchner, Binet y Watson fueron fundamentales para la

aportacion de hipétesis, observaciones y datos experimentales.

La falta de acuerdo sobre la respuesta al objeto de estudio de la psicologia
produjo una diversidad de posiciones que se tradujeron en el desarrollo de
distintas escuelas con lenguajes y modelos propios con lo cual la practica
profesional comenzé a ser aplicada en diferentes campos de la vida social desde
inicios del siglo XX. Uno de estos campos fue en el ambito de la salud y la
enfermedad (Morales, 2000).

Los primeros antecedentes de la Psicologia como disciplina relacionados
directamente con el campo de la salud se encuentran en el siglo XX,
especificamente en el afio 1900, ya que Watson realiz6 estudios sobre Neurologia.
En 1904, Stanley Hall, en un trabajo sobre adolescencia, incluyé un capitulo en el
cual trataba la importancia de los aspectos preventivos y de higiene (Dorantes y
Viques, 2004).



Al igual que cualquiera de las diversas areas de aplicacién de la Psicologia, el
surgimiento de la Psicologia de la Salud no ocurrié simplemente como un campo
nuevo ante diversos desafios sin solucion, ni se debid exclusivamente a la
necesidad de contribuir con un conjunto de conocimientos tedricos a la formacion
integral de nuevos profesionales de la salud. Més fue el resultado de toda una
serie de hechos ocurridos a lo largo de la historia de la psicologia en general por
un lado, y de la historia del sector salud por otro, de la mano del desarrollo de
otras disciplinas contribuyentes en el sistema sanitario, tales como la sociologia y
la antropologia médicas, la epidemiologia y la medicina preventiva (Hernandez y
Grau, 2005).

En las ultimas décadas se ha observado un interés de aumento gradual por
vincular la Psicologia con los problemas de salud humana no solo dentro del
campo de los desérdenes mentales, pues han aparecido nuevas interdisciplinas
como son la salud conductual o la medicina conductual. Todas éstas tienen como
propdsito destacar la importancia de los factores derivados del comportamiento
individual en la prevencion terapéutica y rehabilitacion de los problemas de salud,
tal como se perciben desde la éptica de la medicina clinica y experimental, siendo
esto a su vez influido por los cambios en la definicién del término salud, lo que a
su vez influye en la manera de intervenir en los problemas de salud publica (Ribes,
1989, citado en Dorantes y Viques, 2004).

Entre los problemas dentro de la salud puablica se encuentran las enfermedades
cronico-degenerativas, las cuales de acuerdo con la OMS ocupan los primeros
lugares entre las causas de morbilidad y mortalidad en la poblacién. El impacto
que causan estas enfermedades rebasa en ocasiones el entendimiento del
paciente y su familia, ya que no solo afecta de manera biolégica sino que
repercute tanto en aspectos psicologicos, familiares, laborales y sociales, siendo
en ocasiones determinantes en la curacion de la enfermedad. (Carstensen, 2004,
citado en Franco, 2006).Dentro de las enfermedades cronico -degenerativas mas

conocidas se encuentran: las enfermedades del corazon, hipertension arterial,



artereoesclerosis, diabetes, obesidad, osteoporosis, enfermedades renales y
cancer; esta Ultima ha sido en las uUltimas décadas un foco de atencion dentro de
la salud publica ya que solo en Meéxico durante el 2012 la principal causa de
mortandad entre hombres y mujeres fue por algun tipo de cancer de 6rganos
(INEGI, 2014).

Recibir el diagnostico de este tipo de enfermedad fuera del aspecto médico no es
tarea facil, ya que el paciente necesita del apoyo social en el momento del
diagndstico y en algunos casos no es recibido, es por esto que los profesionales
de la salud tienen el deber vy la responsabilidad de informar al paciente y a sus

familiares de un diagnostico de manera asertiva y adecuada.

Es por esto que en los ultimos afios se ha producido un interés dentro del personal
de salud para lograr el éptimo nivel de calidad en la atenciéon del paciente con
cancer, entre ellos la atencion psicologica. Resultado de este interés ha sido la
Psicooncologia cuyos objetivos van desde la intervencion aplicada al paciente, las
familias y el personal sanitario, a la prevencion e investigacion de la influencia de
factores psicologicos relevantes en el proceso oncoldgico, e incluyen la
optimizacién de la mejora del sistema de atencion sanitaria. La Psicooncologia
requiere conocimientos tedricos y de practica clinica, que integra aspectos tanto
psicolégicos como médicos referentes a diferentes tipos de cancer, fases de la
enfermedad, distintos tipos de tratamientos, caracteristicas diversas de los
recursos asistenciales, asi como variables personales de los pacientes y sus redes

de apoyo social(Cruzado, 2003).

Al ser la Psicooncologia un &rea de reciente desarrollo dentro del &mbito de la
Psicologia se vuelve importante recabar y contrastar lo que diversos autores han
escrito respecto a este tema. En esta revisiobn teérica se abordara la
Psicooncologia desde el enfoque Cognitivo Conductual. En el capitulo uno se

hace un recuento de los antecedentes que dieron origen a la creacion de la



Psicologia de la Salud. Se abordan también los objetivos y las funciones del

Psicélogo dentro de este ambito.

Posteriormente en el capitulo dos se hablara de la Psicooncologia de sus
principales postulados y de las funciones que el Psicologo tiene en esta area, se
habla también de cdmo es que esta rama de la Psicologia de la Salud se ha

desarrollado y aplicado en nuestro pais.

El capitulo tres aborda la manera en que se han aplicado los postulados de la
Terapia Cognitivo Conductual dentro la Psicooncologia, y se hace una revision del
modo de evaluacion en esta area. Finalmente el capitulo cuatro esta dedicado a
los Cuidados Paliativos. Aqui se habla de la definicion, el origen, las perspectivas
futuras y de la intervencion que el Psicélogo puede realizar en esta etapa

complicada tanto para el paciente como para la familia.



CAPITULO 1 PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.1Antecedentes de la Psicologia de la Salud

El interés por estudiar la salud y la enfermedad se remonta a tiempos remotos.
Desde la antigiiedad se ha atribuido la causa de las enfermedades tanto a factores
sobrenaturales, como a aquellos que son inherentes al hombre o a su entorno.
También, se han desarrollado modelos a lo largo de la historia que han
prevalecido y han contribuido a la construccion del concepto de salud que se tiene
actualmente.

Tal es el caso del modelo biomédico, el cual tuvo un gran auge hasta hace
relativamente pocos afios. Dicha perspectiva comenzé en la Edad Media, y se
sustenta bajo dos supuestos: El primero de ellos es la doctrina del dualismo
mente-cuerpo, en virtud de la cual se entiende que el cuerpo es una entidad fisica.
El segundo principio es el del reduccionismo, donde se asume que todo el proceso

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

El cancer por ejemplo es visto como un fendmeno de naturaleza fisica en el cual
la proliferacion incontrolada de células es el resultado de una mutacién genética
que dafia los 6rganos y tejidos, mientras que la reaccién emocional de la persona
hacia la enfermedad, asi como otros elementos tales como la adhesion al

tratamiento pueden ser de menor o nula importancia.

Como en todos los modelos existentes, las dificultades que se presentaban en el
modelo biomédico, conllevaron a que diversos autores sugirieran la necesidad de
utilizar un modelo que permitiera comprender mejor el proceso de la enfermedad.

Por lo tanto, el nacimiento de la Psicologia de la Salud habria que situarlo en un
contexto en el cual, a pesar de los grandes avances que se han dado dentro del
campo de la medicina, se ha puesto de relieve que la salud no es sélo cuestion de

reparar los sistemas bioldgicos del organismo cuando estos fallan, sino que



también depende de todo aquello que la persona puede hacer para prevenir la
enfermedad y promover el bienestar (Amigo, 2012).

Los psicologos se han interesado en cuestiones de salud desde los primeros afios
de nuestro siglo. Algunos psicélogos (Stanley Hall en 1904 o William James en
1922) abordaron cuestiones de salud en sus escritos. No obstante, el interés
profesional en esta area crecid poco hasta los afios setenta, aunque en la década
de los setenta se comenz6 a plantear la necesidad de intervenir en los servicios de

salud Becofia, Vazquez y Oblitas (2006).

Se plantea que para inicios de los setenta, solo se consideraban 52 profesionales
como Psicologos de la Salud en los Estados Unidos. En 1973 la American
Psychological Association( APA) instituy6 un grupo llamado “Task Force on Health
Research”, cuyo objetivo fue recabar, organizar y difundir la informacion sobre el
estado de la investigacion acerca de las conductas relacionadas con la salud. A la
par de estos acontecimientos, surgieron nuevas disciplinas que tenian por objetivo
formular estrategias para prevenir o modificar conductas nocivas para la salud

como la Medicina Comportamental (conductual).

Como resultado de la investigacion del grupo “Task Force on Health Research”,
se instituyd dentro de la Division 18 de la APA una seccién llamada “Health
Research”.A partir de este momento, la Psicologia de la Salud se desarroll6 muy
rapidamente. Para 1978, se constituyd un area con su propia division (la Divisién

38) dentro de la APA, con el nombre de Divisién de Psicologia de la Salud.

Por lo tanto, el surgimiento de esta disciplina no ocurri6 simplemente como un
campo nuevo ante diversos desafios sin solucién, ni se debi6 exclusivamente a la
necesidad de contribuir con un conjunto de conocimientos teéricos a la formacion
integral de nuevos profesionales de la salud. Mas bien, fue el resultado de toda
una serie de hechos ocurridos a lo largo de la historia de la psicologia en general
(Hernandez y Grau, 2005).



Para Amigo (2012) y Becofia et al. (2006); son tres las razones que justifican el
surgimiento de la Psicologia de la Salud:

1. Razones tedricas. La evolucion de la concepcion de la salud hacia un
modelo que pretendia integrar factores biologicos, psicoldgicos y sociales,
dado que se reconocia su etiologia multifactorial y, por tanto, la necesidad

de una colaboracidn interdisciplinaria para resolver los problemas de salud.

2. Razones epidemiolégicas. El cambio radical en las tasas de morbilidad y
mortalidad acontecidas en los afios 70°s y 80°s en los paises desarrollados.
En la actualidad, las enfermedades mas relevantes por su incidencia y
mortalidad asociadas son las de tipo crénico en contraste con las

enfermedades agudas e infecciosas.

3. Razones précticas. El elevado costo que suponen los servicios de salud y
Su escasa efectividad para resolver las demandas de salud que el mundo
tiene planteadas hoy en dia. Las enfermedades cronicas e incurables
obligan a orientar los servicios sanitarios del tratamiento a la prevencion y
la rehabilitacion lo que lleva un creciente interés por temas como: 1) el
cambio de actitudes para la adopcién de comportamientos saludables, 2) el
andlisis de la relacion personal de salud-paciente con el objeto de la
adherencia de éste a regimenes médicos de larga duracion debido a la
condicion crénica  de algunas enfermedades, 3) el desarrollo de
procedimientos eficaces para la modificacion de comportamientos de

riesgo.

Aunque estas fueron quiza las principales causas de la aparicion de esta
disciplina, existieron otras tales como: el aumento de gastos en la salud, la
necesidad de colaboracion multi e interdisciplinaria para conocer mas acerca
de las enfermedades cronico degenerativas y finalmente la falta de apoyo a
las instituciones de salud en cuanto a la cultura preventiva (Buceta, Bueno y
Mas, 2010).



1.2Definicién de Psicologia de la Salud

Aunado al establecimiento de la Psicologia de la Salud como area formal de

aplicacion, la definicion de Matarazzo aportd una descripcién de las atribuciones

de esta disciplina y sus areas de trabajo, €l la defini6 como:

El conjunto de las contribuciones educativas, cientificas y profesionales
especificas de la disciplina de la psicologia para la promocién y el
mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad,
la identificacién de los correlatos etiologicos y diagnosticos de la salud, la
enfermedad y la disfuncion relacionada al analisis y mejoramiento del

sistema de cuidado de la salud y la formacion de politicas de salubridad.

Sin embargo no ha sido la Unica definicibn, muchos autores han escrito

distintas definiciones.

Para Morales-Calatayud (2012) la Psicologia de la Salud es: la rama
aplicada de la psicologia que se dedica al estudio de los componentes del
comportamiento al proceso salud-enfermedad y de la atencién de la salud,
le interesa el estudio de aquellos procesos psicolégicos que participan en la
determinacién del estado de salud, en el riesgo de enfermar, en la
condicion de enfermedad y en la recuperacion, asi como las circunstancias
interpersonales que se ponen de manifiesto en la prestacion de servicios de
salud, lo que se expresa en el plano practico en un amplio modelo de
actividad que incluye acciones Uutiles para la promocion de salud, la
prevencion de las enfermedades, la atencion de los enfermos y personas
con secuelas y para la adecuacién de los servicios de salud a las

necesidades de los que los reciben.

Bloom (1988 citado en Gil, 2009) describe la Psicologia de la Salud como

el estudio cientifico de la conducta, ideas, actitudes y creencias

relacionadas con la salud y la enfermedad.



e La OMS, por su parte, ha definido la Psicologia Clinica y de la Salud como:
la disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica los
principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por
ésta a la evaluacion, el diagnostico, la prevencion, la explicacion, el
tratamiento y/o la modificacion de trastornos fisicos y/o mentales o
cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la salud y
enfermedad, en los distintos y variados contextos en que éstos puedan

tener lugar" (Garcia, Piqueras, Rivero, Ramos y Oblitas, 2008).

e Sarafino (1990, citado en Abalo y Meléndez,2005) la define como: un
campo de la Psicologia introducido a finales de la década de los 70 para
examinar las causas de las enfermedades y estudiar vias para promover y
mantener salud, prevenir y tratar la enfermedad y mejorar el sistema

sanitario.

Estas definiciones tienen como propoésito destacar la importancia de los factores
psicolégicos derivados del comportamiento individual en la prevencion,
rehabilitacion, mantenimiento de conductas Yy rehabilitacion de los problemas de
salud, asi mismo hacen referencia a los procesos de salud-enfermedad y las
implicaciones psicoldgicas. Con estas definiciones podemos darnos cuenta del
interés por vincular la Psicologia con los procesos de salud-enfermedad y no sélo
dentro del campo de los problemas psicolégicos sino como herramienta para

fomentar la prevencién y el mejoramiento del sistema sanitario.

Como es bien sabido, hasta mediados de los afios setenta, el papel del psicélogo
se centraba en la evaluacion y el tratamiento de problemas que suelen agruparse
bajo la denominacién de trastornos mentales, pero a partir de ese momento se
comenzO a poner mas atencion a otros campos de actuacion relacionados con la

salud en un sentido mas amplio.
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Esta nueva conceptualizacion de salud se desarrollo en tres ejes importantes:

e El aumento de la salud y el bienestar de las personas

e La prevencion, modificacion o alivio de enfermedades vinculadas a
aspectos psicosociales que pueden ser controlados.

e En los casos de enfermedades cronicas, la consecucién del mejor
funcionamiento y el méximo bienestar posibles, tanto de los enfermos que
los padecen asi como de las personas mas allegadas y que se encuentran

en continua interaccion con ellos (Buceta et al. p.21, 2010).

Con el desarrollo de estos ejes de interés en el ambito de la salud, los
psicologos cada vez fueron tomados mas en cuenta para intervenir en los
procesos de salud- enfermedad de las personas. Aunque esto no ha sido de
manera aleatoria ya que la capacidad que han mostrado los psicélogos en la
utilizacion de habilidades terapéuticas, psicoeducacion y técnicas de
modificacién de conducta son una herramienta que ayuda de distintas maneras

a los pacientes.

1.3 Funciones del Psicélogo de la Salud

Siendo el campo de la Psicologia de la Salud algo relativamente nuevo, es
importante que se conozcan cuales son las funciones de un Psic6logo en este
ambito. Para Becofia et al. (2006) las tareas del Psicélogo se agrupan en cuatro

categorias:

Investigacion: La investigacion esta orientada a cuestiones relacionadas con el
mantenimiento de la salud y la prevencion de la enfermedad. Posteriormente, los
conocimientos  aportados por la investigacion seran el sustento de las

aplicaciones tanto en la clinica como en otros marcos de aplicacion.
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Prevencion: La psicologia de la salud enfatiza la necesidad de modificar los
hébitos insanos con el objetivo de prevenir la enfermedad. Este &ambito de

prevencion puede ser clasificado de la siguiente manera:

e Prevencion primaria: incluye la aplicacion de estrategias para fortalecer la
salud y prevenir la aparicion de enfermedades que todavia no estan
presentes.

e Prevencion secundaria: contempla el empleo de estrategias para eliminar o
controlar situaciones de alto riesgo y manifestaciones leves antes de que el
problema se agrave, por ejemplo: la aplicacion de un tratamiento para dejar

de fumar.

Tratamiento: La funcion aqui se encuentra enfocada al uso de programas de
intervencion para la modificacion de alteraciones ya consolidadas por ejemplo:

implementar un programa de técnicas para el dolor crénico de cabeza.

Parte de los tratamientos también incluye la implementacion de estrategias para
reducir la probabilidad de las recaidas en alteraciones ya superadas (por ejemplo:
tras la recuperacion de una lesién deportiva, el uso de estrategias para controlar el
estrés y prevenir una reaparicion de la lesién) asi como disminuir los efectos
negativos que se derivan de trastornos cronicos (ejemplo: con pacientes

diabéticos, aplicar un programa para mejorar su funcionamiento cotidiano).

A las funciones anteriores Garcia et al (2008), agregan tres papeles mas a

desempefiar por los Psicélogos de la Salud:

Consejeria, asesoria, consulta y enlace: Es primordial para el psicélogo de la
salud mantener contacto tanto con meédicos, enfermeras, trabajadores sociales,
etc. El psicologo de la salud disefia programas para modificar o instalar conductas

adecuadas.
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Ensefianza: Al igual que la investigacion, la transmision de conocimiento es
esencial para los profesionales que conforman las profesiones sanitarias. En
concreto las areas de intervencion de un psicélogo de la salud son las de
ensefianza directa (masters, monograficos, universidad, etc.), supervision de
practicas o residencias, o bien la elaboracion de material docente (manuales,
publicaciones en general).

Direccion, administracién y gestion: Esta funcion esta directamente
relacionada con la gestion del sistema sanitario, ain siendo mas cercana al
psicologo dedicado a recursos humanos, es también un importante ambito de
intervencidon para el psicologo de la salud. Sus labores serian las de direccion,
coordinacion, supervision, etc., tanto en atencidn primaria como en situaciones
hospitalarias. Seria esencial para esta tarea ser un especialista en: Solucién de
Problemas, Relaciones Humanas, Interaccién Personal, Dindmica de Grupos, etc.
Se trataria de poner en practica el modelo bio-psico-social de atencién integral que
implicaria la intervencion en enfermedades cronicas, discapacidades,

enfermedades terminales, trastornos mentales puntuales, etc.

Aunque el reconocimiento formal de la Psicologia de la Salud es una cuestion
relativamente reciente, es cierto que la conexidon entre psicologia y salud ha
existido desde las primeras etapas del desarrollo de la Psicologia como disciplina.
Debido al reconocimiento del psicologo como profesional de la salud se han
generado modelos conceptuales y estrategias de intervencion para la promocion
de la salud, la evaluacion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de muchas

problematicas de salud (Godoy, 1999).

Actualmente existe un panorama muy amplio de cuestiones y temas que tratan
los psicllogos de la salud. Se encuentran temas que van desde la fertilidad
asistida a los estados terminales, los servicios oncoldgicos o cardiovasculares a

los relacionados con las unidades de dolor.



13

Este panorama tan amplio, permite ver que el trabajo realizado por el psicologo en
la salud es cada vez tomado més en cuenta. Por lo tanto, es fundamental que los
psicologos decididos a desempefiarse en este ambito tendran la obligacién de
conocer los marcos teoricos y los modelos conceptuales bajo los que se
fundamenta la Psicologia de la Salud. Debe conocer también cada una las
funciones que puede desempeiiar dentro del ambito de salud, esto es con la

finalidad de poder trabajar en conjunto con otros profesionales de la salud.



CAPITULO 2 PSICOONCOLOGIA

2.1 Psicologia de la salud y cancer

La psicologia de la salud ha pasado por un proceso a través de la historia
mediante el cual, las transformaciones de algunos conceptos como los de salud—
enfermedad y cuerpo-mente han evolucionado en conjunto con diversas areas y
disciplinas que actualmente la conforman a través de diversas aportaciones, todo

ello con la finalidad de brindar una atencion a la salud de mayor calidad.

En los dUltimos tiempos se han llevado a cabo investigaciones que han
comprobado como los aspectos emocionales influyen, junto con la genética y la
predisposicidn biolégica del individuo en la aparicion de determinadas patologias;
es decir, el campo de la medicina en su conjunto ha incorporado a su practica los
conceptos de que factores tales como el estrés, angustia, depresion, trastornos de
la ansiedad, etc. son un elemento coadyuvante mas en el devenir de las

enfermedades (Andersen, 1992).

Desde la perspectiva psicolégica, especialmente de la psicologia de la salud, se
ha tratado de dar explicacion y solucion al tema de la salud y sus implicaciones en
la calidad de vida de las personas, sobre todo cuando se hace referencia a las

enfermedades cronico-degenerativas (Olvera y Soria,2008).

Brannon y Feist (2001) definen a la enfermedad cronica como un trastorno
organico funcional, que obliga a una modificacién del modo de vida del paciente.
Estos trastornos perduran y pueden llegar a ser mortales tras un periodo de
tiempo prolongado, en el cual los sintomas no son necesariamente constantes. La
persona que padece, alguna enfermedad cronica puede llegar a sentirse

relativamente bien en ocasiones, 0 muy mal en otras, pero nunca totalmente sana.

Cuando un paciente es diagnosticado o padece una enfermedad crénica no solo

se ve afectada la salud del paciente, también se veran afectados aspectos
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psicoldgicos, familiares, laborales y sociales. Esta afectacion dependerd de la
naturaleza de la enfermedad y de su gravedad, pero también de los aspectos
biograficos de la persona, de su personalidad y de los recursos psicologicos de los
gue disponga. Si bien es cierto que una enfermedad cronica es algo con lo que el
paciente tendra que vivir de manera permanente, es importante mencionar que la
enfermedad cronica no es lo mas dificil de afrontar para el paciente, sino la forma

en que percibe los cambios en su entorno.

Cuando se habla de enfermedades cronicas, la influencia de factores
emocionales y conductuales que perciben tanto el paciente como su familia no
deben dejar de ser tomados en cuenta ya que estos factores son los que permiten
dejar de considerar la condicién de enfermedad, como algo exclusivamente
médico y valorar de esta forma el impacto que la nueva condicién representa para

el paciente y su entorno.

En el caso de las enfermedades crénico-degenerativas, la intervencion es casi
imposible sin la participacion en conjunto de medicina y psicologia. La
intervencion del psicélogo en este ambito permite entender y asumir de forma
menos agresiva la condicién crénica que su enfermedad conlleva, asi como las
alteraciones que se desencadenan al vivir con una enfermedad que requiere de
cuidados especiales de por vida, con la finalidad de evitar un mayor desgaste
emocional y psicolégico tanto en el paciente como en su familia (Branon y Feist,
2001).

Es bien sabido que actualmente una de las enfermedades cronico-degenerativas
que se esta convirtiendo en un problema de salud no solo en el pais sino
alrededor del mundo es el cancer. Esta enfermedad a pesar de los avances
cientificos, farmacoldgicos vy tecnoldgicos continla siendo una de las principales

causas de muerte.
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Esta probleméatica de salud ha provocado el surgimiento de nuevas disciplinas
que tengan por objetivo atender enfermedades especificas. Y justamente a partir
de la complejidad de todas las variables que intervienen en el proceso las
enfermedades crénico-degenerativas es que nace la Psicooncologia como

disciplina especifica la cual tiene como objetivo atender los aspectos psicoldgicos,

sociales y culturales de los pacientes con cancer(Franco, 2006).

2.2 El cancer en cifras

Para poder comprender el alcance de cualquier problemética y todo lo que esta
conlleva es importante conocer el impacto que causa a la poblacion en nimeros.
Por ejemplo, en el caso del cancer este ha aumentado su incidencia en los ultimos
afios hasta llegar a ocupar los primeros lugares como causa de muerte. La OMS
(Organizaciéon Mundial de la Salud) calcula que en 2012 hubo unos 14 millones
de nuevos casos y 8,2 millones de muertes relacionadas con el cancery se prevé
gue el nimero de nuevos casos aumente en aproximadamente un 70% en los
proximos 20 afios. Asimismo esta institucion menciona que en ese mismo afo, los
canceres diagnosticados con mas frecuencia alrededor del mundo en hombres
fueron los de pulmoén, préstata, colon y recto, estbmago e higado. En la mujer

fueron los de mama, colon y recto, pulmén, cuello uterino y estémago.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 2011, reporté
que de 2007 a 2009 en América Latina, la tasa de mortalidad a consecuencia del
cancer fue de 110.7 muertes por cada 100 mil habitantes. Las tasas mas altas en
la regidn se localizan en Uruguay (168.4 por cada 100 mil habitantes), Cuba
(143.3) y Peru (136.6); México tiene la tasa mas baja de Latinoamérica (75.4).En
2011, entre los principales tumores malignos por los cuales fallece la poblacion
mayor de 20 afios en México, se observaron diferencias significativas entre
hombres y mujeres. Las mujeres mueren por cancer de mama (13.8%), cancer

cervicouterino (10.4%) y de estbmago (7%). Mientras tanto los hombres fallecen



por cancer de prostata (16.9%), de bronquios y pulmén (12.8%) y de estomago
(8.6%).

La magnitud de las defunciones por tumores malignos entre la poblacion de 20
afios y mas es mayor conforme avanza la edad. La tasa de mortalidad observada
se incrementa de forma importante a partir de los 50 afios y éstas, son mas altas
para la poblacion de 80 y més afos; es decir mientras en 2011, nueve de cada 100
mil adultos de 20 a 29 afios fallecen a consecuencia de algun tumor maligno y se
incrementa hasta 878 de cada 100 mil adultos de 80 afios y mas. Por sexo, se
observa el mismo patrén, sin embargo las mujeres reportan tasas mas altas que
los varones en los grupos que van desde los 30 a los 64 afios de edad y los
hombres en el de 20 a 29 afios y de los 65 afios y mas.

A pesar de las grandes camparias de informacion sobre la valoracion, proteccion,
intervencién y de los tratamientos cada vez mas efectivos, es innegable que mucha
gente sigue falleciendo por este mal. Las causas de mortalidad por cancer en la
poblacién mayor de 20 afios ha variado en comparacion de las presentadas en
poblacién menor de 20 afios, esto se debe a que existen factores relacionados con
estilos de vida y los cambios de desarrollo del cuerpo que favorecen la aparicion
de ciertos tumores malignos como el de pulmén o estobmago (Globocan, 2011).

2.3 ¢(Qué es el cancer?
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El cancer puede ser definido como la proliferacion incontrolable de células que se
reproducen a mayor velocidad que lo ocurrido en los tejidos sanos, y que es capaz
de continuar con su crecimiento dentro del érgano, en las regiones vecinas o la
distancia, al diseminarse por via sanguinea o linfatica(Reynoso y Seligson, 2005).
Este tiene la capacidad de invadir los tejidos cercanos y movilizarse a otras partes
del cuerpo, a través del torrente sanguineo o sistema linfatico, donde se forman

nuevos tumores que reciben el nombre de metastasis.

El cancer no es una enfermedad Unica, ya que bajo esa denominacion se agrupan

una multitud de diferentes procesos clinicos, con un comportamiento diferente de
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unos a otros. Existen mas de 150 tipos de cancer, sin embargo a los més
comunes se les asigna un nombre por el tipo de células afectadas. Estos se

denominan de la siguiente manera:

1. Carcinomas: el mas comun entre los diferentes tipos de cancer; los mas
frecuentes son el cancer de pulmon, de mama y colon. Se originan en
tejidos epiteliales como la piel o las mucosas que tapizan las cavidades y

organos corporales, o en los tejidos glandulares (adenocarcinomas)

2. Sarcomas: Son canceres que surgen de las células que encuentran en los
tejidos que sostienen el cuerpo como el hueso, el cartilago, el tejido
conectivo, el masculo y la grasa.

3. Linfomas: Son una afeccién primaria de los ganglios linfaticos o el tejido
linfoide. Se originan en el sistema linfatico que es el encargado de
transportar el liquido linfatico la cual contiene a su vez glébulos blancos,
proteinas y otros componentes de la sangre.

4. Leucemias: son canceres de células inmaduras de la sangre. Se originan
en gran medida en la médula 6ésea donde se encuentran todas las células

madre hematopoyéticas (Becerra, 2014, p.313).

2.4 Factores de riesgo

Una parte de las investigaciones que se realizan acerca del cancer se
encuentra enfocada a los factores que propician el origen de esta enfermedad
en las personas. Se han realizado muchas investigaciones para tratar de
conocer los factores causantes. Los estudios epidemiolégicos han identificado
un gran numero de factores de riesgo o sucesos vinculados con la aparicion del
cancer (Herrera, Granados y De la Garza, 2013).

Dichas investigaciones han sido orientadas en diversos aspectos: el primero de
ellos es el papel de la herencia familiar, la influencia de estados emocionales

(Tarditi, 2012), la genética y los estilos de vida (Thomas, Verastegui y Suchil,
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2009) y algunos factores socio-ambientales (contaminacion ambiental y contacto
con sustancias téxicas) que se relacionan con la aparicién de la enfermedad y la
sobrevida de quienes la enfrentan (Correa y Salazar, 2007).

De acuerdo con la OMS, aproximadamente un 30% de las muertes por cancer son
debidas a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos tales como:

e Indice de masa corporal elevado

Ingesta reducida de frutas y verduras

Falta de actividad fisica

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia De México (INCAN) (2013) existen
diferentes factores de riesgo asociados a la presencia de tumores malignos en

general, tales como:

» Historia familiar de cancer

* Envejecimiento (el cancer ocurre mas frecuentemente en adultos
mayores de 65)

* Fumar (activa o pasivamente)

* Beber alcohol

* Exponerse a los rayos solares sin proteccion

* Exponerse a radiacion ionizante

* Exponerse a ciertos productos quimicos

« Portar algunos virus y bacterias (virus del Papiloma humano, hepatitis B
y C, VIH, virus De Epstein- Barr y Helicobacter pylori)

» Tener sobrepeso

» Dieta deficiente en vitaminas y antioxidantes(Vitamina A, C y E)

+ Falta de ejercicio fisico
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La investigacion respecto a los factores de riesgo se ha orientado también a
buscar algun tipo de correlacion entre la influencia de estados emocionales y
psicoldgicos con la predisposicion de desarrollar esta enfermedad. En el area de
Psicologia de la salud se han estudiado las llamadas teorias del abecedario, en
ellas se habla de la coincidencia del patron tipo A y su relacibn con las
enfermedades cardiovasculares, el patron tipo B y conductas saludables o bien
con algunos trastornos de personalidad, el patrén tipo C y su correlacién con

enfermedades oncoldgicas y el tipo D con enfermedades como la hipertension.

Temoshok en 1987, menciond que existia un conjunto de factores que parecian
propiciar el desarrollo de enfermedades oncolégicas, incluyendo rasgos de
personalidad de estoicismo, perfeccionismo, agradabilidad, laboriosidad,
convencionalismo, sociabilidad y control defensivo mas rigido, asi como una
dificultad para expresar emociones y una tendencia hacia la desesperanza. La
misma autora retoma la caracterizacion del patrén tipo C de personalidad de
Greer, definido por presentar distrés emocional y rasgos asociados a la
irritabilidad, baja autoestima, falta de asertividad, desesperacién y desesperanza
y, particularmente, por la supresion de la respuesta emocional, especialmente de
la ira (Temoshok, 1987).

El patron Tipo C de personalidad, se describe como la tendencia a establecer
relaciones interpersonales en las que buscan parecer agradables, aceptar la
autoridad, evitacion para confrontar la problematica buscando siempre armonizar,
baja asertividad, extrema cooperacion y un nivel alto de paciencia. A nivel
emocional presentan depresion, indefension, apariencia de tranquilidad, supresion
de emociones de ira 0 agresion; cognitivamente se caracterizan por el estoicismo,
racionalidad, pesimismo y desesperanza, con tendencia a la depresion. Se sabe
gue estos patrones de comportamiento estan relacionados fisiolégicamente con
altos niveles de cortisol y con ello a deficiencias inmunoldgicas (Grossarth-
Maticek, Eysenck, Boyle, Heeb, Costa y Diel, 2000) citado en Figueroa, Valadez,
Rivera Montes y Gonzalez (2015).
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De esta forma se podria considerar que los factores de riesgo y los aspectos
psicosociales forman una sinergia especial para el desarrollo de padecimientos
oncologicos. Por tanto, se considera importante que en la evaluacion psico-
oncoldgica se determine la personalidad como forma de predecir la vulnerabilidad
psicolégica y la salud mental de los pacientes y se reconozca si hay
predominancia de algun rasgo de personalidad, a través de instrumentos validos y
confiables para incidir en la prevencion, diagndéstico, tratamiento, control vy
vigilancia epidemiologica del cancer con mejores elementos para el tratamiento

psicoldgico (Figueroa, Valadez, Rivera Montes y Gonzalez, 2015).

Conocer cual es la verdadera causa del cancer es complicado ya que cada caso
es distinto y hay muchos factores involucrados en esta enfermedad, lo que es
cierto es que ser diagnosticado con un enfermedad como lo es el cancer impacta
de manera significativa a cualquier persona, y se vuelve de vital importancia
abordar todos los aspectos (biolégicos, psicolégicos y sociales) que conforma a
cada persona. Por estas razones es que la presencia de psicélogos en el mundo
de la Oncologia se ha ido acrecentando desde la década de los 70°, dando pie a
la creacion de nuevas disciplinas enfocadas en trabajar en el paciente con cancer

tal y como lo es la Psicooncologia.

2.5Historia de la Psicooncologia

Alvarado y Ochoa (2011) asi como Ascencio y Garcia (2011) mencionan que uno
de los primeros referentes de la Psicooncologia se dio en el afio de 1950 en la
Unidad de Psiquiatria del Memorial Sloan- Kettering Cancer Center (MSKCC) de
Nueva York dirigida por A. Sutherland. Fue en esta misma clinica que en la
década siguiente cuando Jimmie Holland tomdé la direccion del Servicio de
Psiquiatria del MSKCC. Fue ella quien defini6 los aspectos psicolégicos,
psiquiatricos, sociales y comportamentales del cancer; gracias a Holland la
Psicooncologia comenzd a ser considerada como una subespecialidad clinica

dentro del ambito de la Psiquiatria.
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Hasta este momento era considerada como un especialidad de la Psiquiatria,
pero en la década de los 80, se comenz6 a poner atencion a los aspectos
sociales, lo que llamo la atencién mas aun de los Psicologos, ya que en las
investigaciones médicas se iban manifestado factores ambientales vy
comportamentales relacionados directamente e indirectamente con la
etiogénesis del cancer. El alcohol el tabaco, la dieta, las practicas sexuales, la
radiacion solar, entre otros hizo que se considerara al cancer como la enfermedad
del siglo XXI.

Para entonces la Psicooncologia se comenz6 a enfocar en los estilos de vida y
conductas de salud que promovieran la adopcion de comportamientos saludables
que ayudaran a prevenirlo asi como la deteccion precoz. Este énfasis en lo social
de la enfermedad, se vio reflejado en el auge que tomé el apoyo social y su
relacion con la adaptacion del paciente oncolégico a su enfermedad, sin dejar de
lado aspectos como el estrés, tratamientos, informacion, y cuidados paliativos
(Avila, 2009 citado en Ascencio y Garcia,2011).

En el afio de 1984, se formd la Sociedad Internacional de Psicooncologia (IPOS).
Ese mismo afio se puso de manifiesto que los avances en la investigacion Psico
oncoldgica debian guardar siempre una estrecha relacion con los adelantos en el

tratamiento y diagndstico del cancer.

En 1998, la American, Federation Of Clinical Oncologic Societies (AFCOS),
publicé la declaracion de consenso en la que se establecia la necesidad de un
equipo multidisciplinario de atencién al paciente con cancer, es por esta razén que
la presencia de Psic6logos en el mundo de la oncologia se ha ido incrementando
en los ultimos afios en paises como Espafia y Estados Unidos (Ascencio y
Garcia, 2011).
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En México la Psicooncologia también comenzo a tener auge en la década de los
80's en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), fue en este Instituto en
donde se le comenz6 a dar reconocimiento a los aspectos psicoldgicos, sociales,

culturales, antropoldgicos y ético-espirituales de los pacientes con cancer.

Existen dos personas fundamentales en el establecimiento de esta
subespecialidad: el primero de ellos es el Dr. Juan Ignacio Romero Romo, médico
psiquiatra, quien como voluntario, establecio los cimientos de la Psicooncologia en
nuestro pais, el segundo de estos personajes fue el director general del INCan en
este periodo, el doctor Arturo Beltran Ortega el cual gracias a su amplia vision,
proporcion6 el apoyo junto con 6ncologos, radioterapeutas, algologos, psiquiatras
y psicélogos para comenzar a trabajar con el objetivo de realizar un trabajo

interdisciplinario.

Con el reconocimiento de las reacciones y secuelas de los tratamientos
oncologicos, asi como sus repercusiones en la familia o pareja, se argumento la
importancia de difundir estos avances, por lo que se impulsé la organizacion de
congresos, talleres, simposios y diplomados tanto nacionales como
internacionales, lo que llevo a la creacion en 1987 de la Sociedad Mexicana de
Psicooncologia (SMPO), con la fundacién de esta sociedad se brindé un mayor
impulso a la publicacion de resultados de investigaciones llevadas a cabo en

diferentes Instituciones de Salud.

En 1989 did inicio la primera generacion en la especialidad de Psicooncologia con
duracion de tres afios con sede en el INCan, En 1993, con la llegada a la direccion
del Dr. Jaime de la Garza Salazar en 1993, la Psicooncologia se vio fortalecida ya
gue se firmé un convenio de intercambios con diversas instituciones de salud tales
como el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, El Instituto Nacional de
Psiquiatria, “Ramon de la Fuente”, Facultad de Psicologia de la UNAM vy algunos

centros oncolégicos del interior del pais.
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A partir del afio de 1997 y hasta la actualidad se ha trabajado en unificar criterios
para establecer lineas de manejo integral para los pacientes con cancer, la familia
y del equipo médico asi como el fortalecimiento del apoyo para el desarrollo de los

programas académicos (Alvarado, Genovés y Zapata, 2009).
2.6 Definicion de Psicooncologia y Funciones del Psicooncélogo

Holland (1998) la define como una subespecialidad de la oncologia, que por una
parte atiende las respuestas emocionales de los pacientes en todos los estadios
de la enfermedad, de sus familiares y del personal sanitario que les atiende y que
por otra parte, se encarga del estudio de los factores psicolégicos, conductuales y

sociales que influyen en la morbilidad y mortalidad del cancer.

Cruzado (2014) la define como un campo interdisciplinar de la Psicologia y las
ciencias biomédicas dedicado a la prevencion, diagndéstico, evaluacion, y etiologia
del cancer, asi como la mejora de las competencias comunicativas y de
interaccion del personal sanitario, ademas de la optimizacion de los recursos para

promover servicios oncolégicos eficaces y de calidad.

El desarrollo de esta nueva subespecialidad de la Psicologia es relativamente
nueva, pero esto no implica que no existan funciones y objetivos definidos para
esta disciplina. Cruzado (2014), menciona que la Psicooncologia se encuentra

dividida en cuatro areas:

Asistencia clinica: Al paciente y sus familiares para mejorar la adaptacion y
calidad de vida ante el diagnostico, tratamiento médico, revisiones, cuidados

paliativos y duelo.

Docencia: formacion en habilidades de comunicacion, manejo de situaciones en

crisis y estresantes en la interaccion con el enfermo.
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Prevencion: Disefio de programas adecuados de educacion para la salud,
aprendizaje de habitos saludables preventivos del cancer, conductas de deteccion

oportuna y apoyo en intervencion en el consejo genético.

Investigacion: En aspectos comportamentales y sociales que estan presentes en

la patologia del cancer, sus tratamientos o el sistema de atencion.

Dentro de estas cuatro areas se han desarrollado lineas que sirven como guia
para los psicélogos con la finalidad de cumplir los objetivos de esta nueva

disciplina y brindar el apoyo integral que el paciente con cancer requiere.

1. PREVENCION
e Promocion de estilos de vida saludable. Educacion para la salud

e Deteccion oportuna

Los recientes avances en oncologia genética permiten detectar cada vez con
mayor claridad el riesgo genético y los factores asociados a esta enfermedad, por
ello se ha enfatizado la necesidad de desarrollar guias en donde se proporcione
informacion para la deteccion oportuna y/o prevencion en la sociedad (Almanza y
Holland, 2000).

2. EVALUACION CLINICA

e Exploracion inicial: capacidades cognitivas (atencion, lenguaje,
pensamiento, orientacibn, memoria). Screening de trastornos
psicopatol6gicos

e Adaptacion a la enfermedad y su tratamiento. Satisfaccion vy
comprensién de la informacién. Participacion en las decisiones.

e Confianza en el equipo médico. Adherencia médica. Afrontamiento
del diagnéstico y tratamientos.

e Estado emocional: ansiedad, depresion, autoestima, culpa, ira, etc.

e (Calidad de vida

e Apoyo familiar y social
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3. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

e Psicoeducacion, consejo psicologico y orientacion sobre estrategias para
superar problemas de informacion y necesidades de comunicacion
emocionales

e Control de los estados de animo tales como ansiedad, depresion, hostilidad,
sentimiento de culpa, aislamiento, identificacion de emociones negativas.
Estrategias de afrontamiento.

e Tratamiento de trastornos asociados al cambio en la imagen corporal

e Solucion de problemas y planificacion de actividades

e Intervencion familiar: psicoeducacion, informacion sobre el estado
psicolégico del paciente. Estrategias de ayuda y comunicacion con el
paciente. Afrontamiento de estados de &nimo negativos. Resolucion de
problemas de la vida diaria.

e Afrontamiento de los tratamientos oncolégicos (cirugia, quimioterapia,
radioterapia, etc.) y de sus efectos colaterales: miedo, fatiga, nduseas y

vomitos, dolor, etc. (Cruzado, 2014).

Parte fundamental en el tratamiento psicolégico es conocer el curso de la
enfermedad y planear un abordaje flexible en términos de tiempo y lugar para
llevar a cabo las sesiones. Asimismo deben atenderse aspectos de calidad de vida

en los pacientes (Almanza y Holland, 2000).

4. TRABAJO CON EL PERSONAL SANITARIO
e Desarrollar habilidades de comunicacion con el enfermo y sus
familias. Afrontamiento del estrés. Ayuda del manejo de sus
propias emociones ante los pacientes y los familiares.
e Habilidades de comunicacion con el equipo

e Prevencion del Burnout (Cruzado, 2014).
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5. INVESTIGACION
e Necesidades psicologicas y sociales de los pacientes y
familiares.
e Factores psicoldgicos y sociales asociados al cancer.
e Valoracion de calidad de la evaluacion y tratamientos aplicados
(Cruzado, 2014).

Otras linea de interés en Psicooncologia incluye; el rol del estrés postraumético,
tanto en pacientes como en familiares (especialmente madres de nifios con
cancer), la integracién e influencia de la espiritualidad, el creciente uso de la
denominada medicina integrativa o complementaria que va de 7% hasta 64%, la
interaccibn mente-cerebro desde la perspectiva psiconeuroinmunoldgica, el
impacto de trabajar con pacientes oncologicos, y la comunicacion de malas

noticias (Almanza y Holland, 2000).

2.7 Factores psicolégicos del cancer

Becerra (2014) menciona que la experiencia de estar enfermo de cancer
representa un gran reto para los pacientes que son diagnosticados con este
padecimiento, ya que se enfrentan a una gran cantidad de problemas
psicosociales que afectan de manera significativa su calidad de vida. El impacto
psicolégico que implica ser diagnosticado con cancer y la manera en que afecta el
bienestar y calidad de vida del paciente, depende de un gran niumero de factores,

por ejemplo:

Edad y sexo del paciente

El sitio donde se localiza la neoplasia

El estadio clinico de la enfermedad

Curso y efectos del tratamiento sobre la enfermedad

ok w0 N PE

El prondstico médico
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El cancer es una enfermedad que coloca al paciente ante situaciones complejas
las cuales producen la creacién de pensamientos y emociones negativas que
requieren intervenciones psicolégicas eficaces centradas en el aprendizaje vy la

aplicacion de estrategias de afrontamiento Gtiles para el paciente y su familia.

Durante todo el proceso de enfermedad es esencial que el paciente comprenda el
padecimiento, sus tratamientos, los efectos secundarios derivados de la
terapéutica y los cambios que debe asumir en su comportamiento ante su nueva
posicion de enfermo. El paciente debe aprender a generar conductas adaptativas

que le permitan recobrar la confianza y la sensacion de control.

Aprender a vivir con cancer y resolver muchas situaciones alrededor de éste
conduce a la generaciéon de programas de afrontamiento. Vivir y afrontar el
cancer es algo mas que tratar de recuperarse de alguna cirugia o terminar
algun esquema terapéutico médico. La realidad de ser un paciente con cancer
genera situaciones estresantes que suelen implicar una amplia variedad de
problemas psicolégicos, por lo que concebir al cancer como un evento
estrictamente bioldégico es un error (Cohen, Cullen, Martin, 1982) citado en
Reynoso y Seligson (2005).

Para la mayoria de los pacientes y sus familias, un diagnéstico de cancer
significa una crisis y un cambio en su vida, por lo cual resulta esencial enfocar
el problema del cancer desde una perspectiva integral, lo cual implica
reconocer la importancia de la dimensién biolégica y la adaptacién psicoldgica,
ademas de aceptar que existe una interaccion entre los factores biolégicos y
psicoldgicos, lo cual contribuye a entender el problema y buscar formas de

afrontarlo y ayudar al paciente con cancer.

La actitud de un paciente con cancer después de haber recibido el diagnostico,
estara en funcién de las condiciones familiares y terapéuticas en las que se
encuentre, y a su vez la forma en que se comporte ante éstas provocara

cambios en dichas condiciones. De ahi la importancia que existe de conocer
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cuales son los aspectos relevantes que pueden determinar que el paciente
adopte actitudes adecuadas para afrontar su enfermedad.

Los principales problemas que presenta el paciente con cancer se derivan de las
creencias (erréneas la mayoria de las veces) sobre la enfermedad y el curso que
tomara, sobre el tratamiento y sus complicaciones; el paciente con cancer tiene
miedo y desconoce los procedimientos médicos de diagndéstico y tratamientos que
le seran realizados (Reynoso y Seligson, 2005).

El cancer suele generar diversos cambios, a nivel personal, familiar, escolar,
laboral social y espiritual. Ante esta situacion, la Psicooncologia ofrece soporte

a los pacientes afectados de cancer, a los familiares y profesionales de la
salud, ayudando a manejar los cambios que se generan a lo largo de la
enfermedad (Malca, 2005).

2.8 Modelos de trabajo en Psicooncologia

La intervencidbn en los diferentes aspectos sociales éticos, espirituales y
psicoldgicos esta siendo explorada de manera sistematica en distintos hospitales
del mundo en los ultimos afios. Hoy en dia se consideran dos formas de

establecer la relacion entre la oncologia y la psicologia:

e Modelo de Interconsulta (MIC)
La metodologia del Modelo de Interconsulta (MIC) esta basada en la creacion de
una unidad de Psicooncologia autonoma e independiente de los servicios de
Psiquiatria y de Oncologia. El oncélogo dispone de un instrumento de evaluacion
(proporcionado por la Unidad de Psicooncologia) que cuantifica la sintomatologia
psicolégica y define la necesidad de interconsulta (IC). Si los resultados superan
un indice prefijado se realiza la IC. Los candidatos a IC al especialista en
Psicooncologia son aquellos que presenten al menos un trastorno adaptativo,

acompafnado de una sintomatologia ansiosa y/o depresiva moderada.
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Asimismo los pacientes con algun tipo de trastorno mental segun los criterios del
DSM-IV. En la peticion de IC al psicologo, el oncélogo debe hacer constar si la
demanda es de caracter urgente u ordinario, la edad del paciente, el diagnéstico,

estadio y tratamiento oncolégico y la razén de la IC.

En la primera visita con el Psicooncologo, se redacta un informe psicoldgico de
cada paciente que se incluye en la historia médica. Mediante la inclusion de dicho
informe se da a conocer la presencia o no de trastornos psicoldgicos, se indica el
origen de dicho trastorno (reactivo u organico) y se informa del tipo de intervencion
psicoldgica y de la necesidad de instaurar tratamiento psicofarmacoldgico.

De cara a la intervencion psicoldgica, el MIC dispone de 3 opciones terapéuticas:
el counselling, la psicoterapia y la farmacoterapia (prescripcion por el oncélogo o
médico de familia). El equipo de psicélogos realiza sesiones independientes de
discusion de los casos. La interaccién con el equipo multidisciplinario es como

unidad de apoyo acoplada a la que poder recurrir en situaciones concretas.

e Modelo fundacional (MFU)

El modelo fundacional (MFU) est4 basado en la incorporacion del Psicooncélogo
dentro de las unidades de Oncologia, es un modelo integrado y su objetivo es
lograr un equipo interdisciplinar de atencion al paciente. El proyecto consiste en la
integracion o inmersion de la actividad del psicologo en los equipos de Oncologia
Médica, de esta forma hay una convivencia espontanea y diaria con los pacientes,
allegados y equipo terapéutico.

Las necesidades psicoemocionales de los participantes en la relacion clinica se
identifican y atienden en la Unidad de Oncologia. Del mismo modo que no hay
separacién de las facetas biolégicas y psicolégicas, tampoco existe separacion en
la ubicacion de los profesionales. La persona afectada permanece de forma
constante bajo la tutela del equipo durante todas las fases del proceso evolutivo

del cancer.



31

El psicologo participa e interviene desde el primer contacto en todas las fases y
actividades del servicio o unidad. De esta manera el paciente cuenta con la
posibilidad de apoyo psicolégico desde que llega, pasando por todos los
momentos claves: cuando escucha por primera vez su diagnostico, al recibir los
tratamientos en el hospital, durante los ingresos que pueda tener en su evolucion,
y finalizando en el momento de alta médica, revisiones, posibles recidivas o en la
fase terminal.

El trabajo se realiza de forma preventiva y/o a demanda, esta al alcance de todos
y en todo momento. El psicélogo se dirige a las personas afectadas por el cancer:
pacientes, familiares y trabajadores sanitario el resultado de esto es un psicélogo
integrado. En los equipos de Oncologia Médica se fomenta la integracién de todos
los trabajadores de los distintos @mbitos con el fin de ofrecerle al paciente una
intervencién unitaria, en la que todos los intervinientes se dirigen al mismo objetivo

gue incluye al paciente y su familia.

La realizacion de sesiones semanales con el equipo al completo es indispensable.
En ellas se presentan y discuten casos clinicos de interés y se hacen sesiones
bibliograficas de distintos temas de actualidad en oncologia. En el MFU el paciente
es una persona en su totalidad, no se puede diferenciar el componente fisico,
psicolégico, social y espiritual. ElI equipo médico funciona como un engranaje
perfecto en el que el paciente ve atendidas todas sus necesidades por un equipo
de profesionales coordinados de distintos campos que le sirve de referencia y que
es de su total confianza (Sanz y Modolell, 2005).

En México son pocos los hospitales que cuentan con un area de Psicooncologia,
uno de ellos es el Hospital Juarez de México en donde se trabaja con el Modelo
Fundacional (MFU), cuyo modelo se orienta a la integracion de la actividad del
psicologo en un servicio de oncologia y que fortalece una convivencia diaria y
espontanea tanto con los pacientes y su familia como con el equipo de salud que

conforman este servicio.
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De esta manera, en el Servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México, el
paciente con cancer cuenta con la posibilidad de apoyo psicolégico desde que
llega, pasando por todos los momentos de la enfermedad oncologica. El trabajo
psicolégico se realiza de forma preventiva y/o a demanda, al alcance de todos y
en todo momento, razén por lo cual dicho modelo (MFU) es mas adecuado para

llevar a cabo dichas funciones.

Es importante mencionar que este modelo contempla que la atencion psicoldgica
va orientada no solo a los pacientes sino también a familiares y personal sanitario.
El resultado en este modelo es un psicélogo integrado. En los equipos de
oncologia y Psicooncologia se fomenta la integracion de todos los trabajadores de
los distintos &mbitos con el fin de ofrecerle al paciente una intervencion unitaria, en
la que todos los intervinientes se dirigen al mismo objetivo que incluye al paciente
y su familia.

La realizacion de sesiones semanales con el equipo al completo es indispensable,
en ellas se presentan y discuten casos clinicos de interés y se hacen sesiones
bibliogréficas de distintos temas de actualidad en oncologia. En el MFU. El
paciente es una persona en su totalidad por la cual, el Servicio de Oncologia del
Hospital Juarez de México cuenta con su propia unidad de Psicooncologia desde
2006 y forma parte de ese equipo multi e interdisciplinar que se requiere para la

atencion integral del paciente oncoldgico.

La formacion en Psicooncologia se lleva a cabo desde 2007 y continua
funcionando hasta el momento en el Servicio de Oncologia en el Hospital Juarez
de México a traves de los residentes de la Maestria en Medicina Conductual de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM)
tiene como objetivo principal dotar al psicélogo en formacién Psicooncolégica de
los conocimientos tedrico-practicos y de las habilidades clinicas necesarias para la
evaluacion, el diagnodstico y el tratamiento psicolégico de las reacciones

emocionales y de los trastornos psicopatolégicos presentes en el paciente con
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cancer y sus familiares, asi como la adquisicion de habilidades y conocimientos
necesarios para el desarrollo de programas de investigacién dentro del campo de

la Psicooncologia y los cuidados paliativos.

La Psicooncologia es un campo abierto a diversas disciplinas con un rol definido
para cada una. La creciente necesidad de personal entrenado en este campo ha
originado diversas iniciativas, una de ellas propone el uso de un modulo interactivo
breve que en un lapso de tres horas proporciona a los estudiantes de medicina:
sensibilizacion psicosocial, informacion béasica de Psicooncologia, revision de
aspectos éticos, de comunicacion, mecanismos de coping (afrontamiento), asi
como la interaccion con profesionales de la oncologia que ofrecen una dimensién
vivencial, logrando con ello la difusion efectiva de todo el espectro profesional que

ofrece la Psicooncologia.

Dicho médulo es aplicable a residentes de medicina, psiquiatria, especialistas
médicos y oncologos. El fortalecimiento de los programas de ensefianza y
entrenamiento, asi como de la capacidad de interactuar con otras disciplinas
médicas en un contexto no so6lo multidisciplinario, sino trans-disciplinario son

fundamentales (Almanza y Holland, 2000).



CAPITULO 3 TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL Y
PSICOONCOLOGIA

3.1 Antecedentes y principales caracteristicas de la Terapia Cognitivo

Conductual

El impacto que produce la palabra cancer sobre el paciente y su entorno familiar
es enorme. Este impacto puede llegar a ocasionar graves trastornos psicolégicos,
emotivos y afectivos que son en ocasiones, tan importantes como la enfermedad
qgue los ha producido. Por este motivo es necesario que exista una colaboracion
entre el personal experto en estas cuestiones (los psicélogos) y el equipo

sanitario (personal médico).

El cancer aun es visto por muchos como una enfermedad con pocas posibilidades
de curacibn o con ninguna, y por ello su diagnostico produce un impacto
emocional mayor que cualquier otro diagndstico. A la hora de evaluar las
posibilidades de remisién del cancer se tiende a pensar que éstas dependen
exclusivamente del tipo de cancer diagnosticado, pero en la practica clinica los
resultados no siempre cumplen las predicciones. No hay dos canceres iguales y
por tanto que se comporten del mismo modo y de esto es importante que el
paciente lo sepa.

Bajo esta perspectiva, la salud empieza a entenderse como resultado de la
interaccion entre lo fisico, ambiental y psicolégico, y cada vez son mas los
profesionales que admiten el papel que las emociones y actitudes juegan en la
curacion del cancer. Es un hecho demostrado la interconexion entre los procesos
psicolégicos y el funcionamiento de nuestro organismo, por ello en la curacién tan
importante es un tratamiento dirigido a sanar el cuerpo como a procurar mantener

un equilibrio psicolégico Prieto (2004).
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Dada la complejidad de la enfermedad oncolégica se hace imprescindible su
abordaje desde el enfoque biopsicosocial. Hay que tener en cuenta la multiplicidad
de situaciones clinicas, en términos meédico-psicologicos, a las que se deben
adecuar las técnicas psicoterapéuticas disponibles. La Psicooncologia ha sido
abordada desde muchos modelos, pero actualmente el modelo més utilizado es el
de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC).

Este modelo hizo su aparicion en el escenario de los tratamientos psicolégicos a
mediados de los afios cincuenta del siglo pasado, como alternativa radical a las
psicoterapias importantes de la época, posicionandose especialmente frente al
modelo del Psicoandlisis. La TCC parte de la idea de que toda conducta es
aprendida y puede modificarse mediante los principios del aprendizaje. De esa
forma, en lugar de indagar acerca de los posibles conflictos y estructuras
subyacentes, los terapeutas cognitivos comenzaron a centrarse en la conducta
observable y en el ambiente en el que se producia. Desarrollaron para este
andlisis el proceso de evaluacion conductual y concibieron la terapia cognitiva
como una empresa fundamentada en la metodologia experimental propia de la

investigacion cientifica.

Las aportaciones de la investigacion sobre el aprendizaje de principios del siglo
XX son consideradas los cimientos basicos que permitieron el anclaje posterior de
la estructura de la TCC, y siguen siendo hasta hoy, elementos esenciales (Diaz,
Ruiz y Villalobos, 2012).

La TCC surgi6 desde dos sectores, por un lado autores que provenian del
Psicoandlisis y por otro, representantes del sector conductista. Aaron Beck vy
Albert Ellis son considerados los principales exponentes de la Psicoterapia
Cognitiva, ellos originalmente tenian una formacién en Psicoanalisis, y se
alejaron de esa escuela por considerar que esta no aportaba evidencia empirica

relevante ni resultados favorables en el trabajo clinico.
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Ambos desarrollaron modelos distintos de terapia cognitiva, por un lado Ellis
desarroll6 la Terapia Racional Emotiva (TREC), y por otro Beck desarrollo la
Terapia Cognitiva. Asimismo Ambos autores basaron sus modelos con algunas

ideas en comun:

e Creian que los pacientes ponian en marcha procesos erroneos,
distorsionados, de pensamiento, que los llevaba a un conocimiento no
validado (en forma de pensamientos automaticos disfuncionales).

o El terapeuta y el paciente debian trabajar activamente para encontrar dichas
representaciones equivocadas de la realidad de manera que con las técnicas
terapéuticas el paciente lograra generar pensamientos funcionales validados

y mas ajustados a la realidad (Caro,2007).

La otra linea de desarrollo que conformé los origenes de la Terapia Cognitivo-
Conductual corresponde a los autores que provenian del Conductismo y viendo
las limitaciones del mismo comenzaron a incorporar y ampliar sus concepciones,
entre ellos los més destacados fueron Albert Bandura, Meichenbaum y Lazarus.
Es por eso que a veces se habla de la Terapia Cognitivo-conductual, para mostrar
este caracter integrador de dos modelos que en aguel entonces comenzaban a
confluir. El aporte fundamental de estos autores fue la inclusién del determinismo
bidireccional entre el individuo y el medio y en el aspecto practico la inclusion de
técnicas de intervencion clinica, tales como la desensibilizacion sistematica
(Golfried, 1996).

Cada modelo psicoterapéutico que surge representa y refleja lo que en la época
esta sucediendo. Nuestros sistemas de creencias estan constituidos socialmente
y en este sentido no se puede escapar del influjo del particular momento histérico
gue nos ha tocado vivir. Bajo esta misma hipotesis se puede analizar el devenir y
la evolucion de un modelo psicoterapéutico concreto y conectar estos cambios con
cambios en los sistemas de creencias sobre el ser humano, la salud, la

enfermedad y la forma de abordar su tratamiento (Caro, 2007). Como en todos los
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modelos terapéuticos que han surgido, muchos autores encuentran dificil definir el
concepto del modelo cognitivo conductual pero para Diaz et al. (2012) las

principales caracteristicas de la TCC de acuerdo son las siguientes:

e La TCC es un modelo de intervencion en salud que trabaja con respuestas
fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de caracter
aprendido. Estas respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiempo
porque se han convertido en habitos del repertorio comportamental del
individuo. Sin embargo, los individuos no siempre conocen el caracter
aprendido de sus habitos y consideran que tienen poco 0 ningun control
sobre ellos. La TCC considera que el individuo tiene responsabilidad en
los procesos que le afectan y puede ejercer control sobre ellos.

e Al tratarse de un ambito de mejora en la salud, la TCC cuenta con técnicas
y programas especificos para diferentes problemas y trastornos, cuya
aplicacion cuenta con un tiempo limitado en comparacién con otras
psicoterapias a largo plazo.

e EIl objeto de tratamiento es la conducta, y sus procesos subyacentes, en
sus distintos niveles (conductual, cognitivo, fisiologico y emocional),
considerada como actividad susceptible de medicién y evaluacion (aunque
sea indirectamente), en la que se incluyen tanto los aspectos manifiestos
como los encubiertos.

e La TCC posee un caracter autoevaluador a lo largo del todo el proceso con
continua referencia a la metodologia experimental y énfasis en la
validacion empirica de los tratamientos. Estas caracteristicas son
heredadas de la adopcion del conductismo como principal eje en la TCC.

e La conducta se conceptualiza como basicamente aprendida, es decir, fruto
de los diversos factores que han operado en la historia del sujeto, sin
ignorar la influencia de factores bioldégicos o sociales. Sin embargo la
referencia a los modelos clasicos de aprendizaje puede resultar restrictiva o

insuficiente, aceptando modelos causales multivariados desde los que se
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pueden establecer intricadas relaciones funcionales que superan el modelo
tradicional E-O-R.

El objetivo de la intervencion es el cambio conductual, cognitivo y
emocional modificando o eliminando la conducta desadaptada y ensefiando
conductas adaptadas cuando éstas no se producen. Para ello la
intervencion también puede dirigirse a modificar los procesos cognitivos.

La TCC pone énfasis en los determinantes actuales del comportamiento, no
obstante, tiene en cuenta los factores historicos que explican el porqué se
esta dando la situacion actual.

Desde el punto de vista metodolégico se considera -caracteristica
fundamental la utilizacion de la metodologia experimental, o de forma mas
precisa, de un enfoque empirico que se aplica a lo largo del todo el
proceso, en la evaluacién y explicacion de la conducta del sujeto, en el
disefio de la intervencién y en la valoracion de sus resultados.

Hay una estrecha relacion entre evaluacion y tratamiento, que se extiende
a lo largo de toda la intervencion, dandose entre ambas una constante y
mutua interdependencia, que hace dificil su distincibn como fases
diferentes. No obstante son numerosas las intervenciones que se plantean
en la actualidad a partir de criterios diagnésticos tradicionales y mediante
protocolos estandarizados de actuacion. Este proceder es fruto del
conocimiento que ha ido adquiriendo acerca de los factores implicados en
la génesis y mantenimiento de algunos problemas de comportamiento, y en
la eficacia que ciertas intervenciones estandarizadas han mostrado en el
tratamiento de determinados cuadros psicopatol6gicos.

La TCC tienes especial interés en la evaluacion de la eficacia de las
intervenciones, aspecto que procede del enfoque empirico que conforma
todo lo referente a la evaluacion y tratamiento. Dicha eficacia se establece
experimentalmente valorando los cambios producidos en la conducta
tratada, considerando cambios a corto y largo plazo, asi como su

generalizacion al ambiente habitual del sujeto.
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e El tratamiento conductual ha sido y es eminentemente activo. Implicando

la realizacion de actividades por parte del interesado en su medio natural.

Dadas las caracteristicas de la TCC en las tltimas décadas se ha hecho uso de
este modelo para el tratamiento de problemas tales como los trastornos de
conductas alimentarias, los trastornos d la personalidad, los problemas de pareja,
e incluso los trastornos psiquiatricos mayores como los trastornos bipolares y la

esquizofrenia.

Las intervenciones cognitivo conductuales han sido de mucha utilidad en el
desarrollo de modelos especificos para diferentes problemas de salud dando lugar
a muchas lineas de investigacion con aplicaciones clinicas relevantes como lo es

con la Psicooncologia (Vidal, 2013).
3.2 Aportaciones de la TCC a la Psicooncologia

La realizacion de estudios tanto de los supuestos del modelo cognitivo conductual
como de los resultados de las intervenciones disefiadas en Psicooncologia son
relativamente recientes. El primer estudio disefiado para evaluar los resultados de
una TCC en pacientes con cancer fue publicado hace mas de 25 afios. Weisman,
Worden y Sobel (1984) publicaron un estudio en el cual evaluaron esta modalidad
de tratamiento en pacientes con diagndéstico reciente de cancer de diversos tipos

(mama, colon, pulmén y melanoma). De los 125 pacientes, 59 fueron incluidos.

El grupo experimental recibio 4 sesiones de entrenamiento en habilidades
cognitivas (incluidos técnicas de relajacién, tareas para el hogar y resolucion de
problemas) y el otro grupo 4 sesiones de “counselling” (resolucion de problemas,
expresion emocional, incremento del control personal). Los resultados de ambos
fueron superiores con respecto al grupo control. Las dos limitantes de este estudio
fueron: 1) que el grupo control fue tomado de un estudio anterior y no
designado en forma aleatorizada; y 2) que menos del 50% de la poblacion ingres6

en él.
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Después de este estudio se realizaron muchos mas, pero poniendo mayor
atencién a la aleatorizacion al momento de realizarlos. El primero de estos
estudios en realizarse de esta manera, fue llevado a cabo en el Royal Marsden
Hospital por Moorey y Greer(1994), el cual tuvo como objetivo evaluar el impacto

de la intervencion psicoldgica en la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.

Para ello se reclutaron 174 pacientes con diagnéstico reciente de céncer, las
edades de los participantes oscilaron entre los 18 y 74 afios. Para la evaluacion
utilizaron tres escalas: Hospital Anxiety Depression (HAD), Mental Adjutsment to
Cancer (MAC) y la escala Rotterdam Symptom Checklist( RSCh). Los pacientes
fueron evaluados al inicio, a las 8 semanas y a los 4 meses. De los 156 pacientes

gue completaron el estudio, se pudo realizar el seguimiento de 137.

El grupo experimental recibié 6 sesiones de tratamiento psicoldgico, mientras que
el grupo control recibi6 el tratamiento convencional que se les brindaba en el
hospital el cual no incluia apoyo psicolégico. A las 8 semanas, el grupo que recibio
tratamiento psicolégico mostré en comparacion con el grupo control puntuaciones
mas bajas en la escala MAC y en las escala HAD (ansiedad y depresion fueron las
puntuaciones significativamente menores). A los 4 meses, esta diferencia se

mantuvo, al igual que el seguimiento realizado un afio después.

Para Rosenfeld (2005), los beneficios de utilizar este modelo para el tratamiento

de pacientes con cancer son los siguientes:

1) Reduce el agobio emocional que experimentan pacientes y familias ante el
desencadenamiento y evolucion de la enfermedad y en el dominio de sus
sintomas fisicos.

2) Puede ser administrada en un breve periodo de tiempo, factor muy importante
en oncologia.

3) Facilmente adaptable para tratar con problemas relacionados con el control de
sintomas y con los modos de participacion del paciente y su familia en la mejoria

de su calidad de vida.
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4) Enfatiza el sentido del control personal y de la autoeficacia (p.101)

5) Mejora la adherencia, aumenta la efectividad y disminuye los efectos colaterales
de los tratamientos médicos.

6) disminuye el tiempo de recuperacion del paciente luego de las intervenciones
médicas

7) Ayuda a una mejor regulacion animica

8) Disminuye las consultas innecesarias al equipo médico tratante
3.3 Intervencién Psicoldgica en Pacientes con Cancer

Las intervenciones psicologicas que se realizan durante la evolucion de la
enfermedad son multiples y su objetivo fundamental es que el paciente mantenga
una buena calidad de vida a lo largo de todo el proceso. Para Cruzado (2014)

Alonso y Bastos (2011), las intervenciones deben ir enfocadas en estos aspectos:

e Proporcionar apoyo al momento del diagndstico de la enfermedad y a las

distintas reacciones que el paciente pueda presentar

e Apoyo en el proceso de adaptacion en las distintas fases de la
enfermedad.

e Preparacion para la intervencion quirdrgica: algunos resultados muestran
una mejor recuperacion posquirdrgica en pacientes que han recibido
previamente intervenciones psicolégicas para reducir su ansiedad y sus
temores.

e Adaptacion a los cambios en la imagen corporal provocados por los
tratamientos.

e Reducir la ansiedad, depresidn y reacciones emocionales desadaptativas.

e Promover un sentido de control personal y una participacion activa en todo
el proceso.

e Proporcionar al paciente informacion respecto a los tratamientos o

ayudarle a buscarla.
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Facilitar una adecuada comunicacion con la familia y el equipo asistencial.
Facilitar el proceso de adaptacion a la vida diaria.

Ayudar al paciente a expresar y manejar sus miedos, revisar sus valores,
el sentido de su vida y aprender a controlar el sufrimiento. Poder pensar y

hablar acerca de la vida y de la muerte.

Por otra parte Massie, Holland y Straker (2005) resumen en tres grupos la

orientacién de las intervenciones psicoldgicas:

Alivio del dolor
Control de reacciones secundarias de la quimioterapia

Mejora del bienestar emocional.

Buceta et al. (2010) y Cruzado (2014) ha definido las siguientes lineas de

intervencion:

Intervenciones preventivas: En este caso el objetivo es la adquisicion de
conductas adecuadas de salud y eliminacion de los habitos de riesgo. Es
necesario llevar a cabo programas de educacion para la salud a través de
los cuales las personas, desde la infancia y adolescencia, adquieran
informacion sobre los factores de riesgo, aprendan habitos saludables y
eviten comportamientos perjudiciales. La deteccién precoz del cancer
puede determinar la supervivencia en algunos tipos de cancer.

Lo comportamientos saludables no sélo dependen de la informacién que se
proporcione, sino de la presencia de condiciones ambientales que los
promuevan y los incentiven; la presencia constante de recordatorios,
horarios, accesibilidad y recompensas en los medios de trabajo, asi como la
eliminaciéon de barreras, son elementos necesarios para la implementaciéon

y practica de estos comportamientos.
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Deteccidon temprana: Los pacientes pueden llegar a ser poco optimistas,
temen por lo que les pueda llegar a pasar y pueden llegar a postergar la
realizacion de pruebas meédicas, sus respuestas emocionales pueden ser
de miedo o negacion.

Diagnostico: La reaccion puede ser de negacion, incredulidad, aceptacion
pasiva 0 shock emocional. Adaptarse requiere tiempo. Las estrategias de
afrontamiento ante el diagnostico mas frecuente son: negacion, fatalismo,
indefensidn y preocupacion ansiosa.

La intervencién del psicologo en esta fase consiste en detectar las
necesidades emocionales, psicoldgicas, sociales y espirituales que pueda
estar presentando el paciente y su familia, con el objetivo de orientarlos
(Malca, 2005).

Tratamientos: Los tratamientos como la radioterapia o la quimioterapia se
asocian a un alto malestar psicologico debido al miedo y a la percepcion de
los sintomas como dolor y nauseas. Los tratamientos también pueden llegar
a alterar la imagen corporal y modificar las actividades diarias de los
pacientes, lo que puede causar sintomas de ansiedad, irritabilidad, tristeza
y falta de autoestima.

Por lo tanto, la intervencion del psicélogo en esta fase radica en potenciar
estrategias de afrontamiento, que permita la adaptacion del paciente y su
familia. Un ejemplo puede ser manejar la ansiedad previa a la cirugia,
abordando los miedos y temores que la intervencién quirdrgica pueda estar

generando al paciente.

Finalizacién del tratamiento: Dentro de esta fase pueden seguirse cuatro
trayectorias 1) deterioro persistente, que se caracteriza por presentar un
nivel previo de trastornos emocionales y déficit de apoyo social; 2) deterioro
progresivo, que parte de un cierto nivel de vulnerabilidad psicologica pero al
gue se afiaden nuevos acontecimientos estresantes; 3) recuperacion del

funcionamiento social y personal y 4) crecimiento personal. El crecimiento
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personal es un cambio positivo que un individuo experimenta como
resultado del proceso de lucha que emprende a partir de la vivencia de un
evento traumatico, como lo es el cancer los pacientes pueden mejorar las
relaciones interpersonales y existen mejoras en la propia percepcion de los
recursos psicoldgicos, habilidades y caracteristicas personales.

e Recidiva: Esta etapa produce un impacto emocional mucho mayor que el
diagnéstico inicial para el paciente, su familia e incluso el equipo médico.
La intervencion del psicologo en este periodo consiste en abordar y tratar
los estados depresivos que puedan generarse. De igual forma, es esencial
trabajar en la adaptaciéon del nuevo estado en el que se encuentra el

paciente.

e Cuidados Paliativos: Esta etapa presenta distintas cuestiones tales
como:1) Falta de informacion, incertidumbre o la conspiracion del silencio;
2) Indefension y falta de participacion en las decisiones; 3) Miedo a la
muerte; 4) Pérdida de la autonomia y sintomas de depresion y ansiedad.
En esta etapa el psicologo basa su intervencién en ofrecer una mejor
calidad de vida al paciente y a los familiares. Para ello es necesario
detectar y atender las dificultades psicolégicas y sociales que puedan
presentar. También ayuda a controlar el dolor y los sintomas fisicos, ofrecer
apoyo emocional y potenciar estrategias de afrontamiento, como la toma de
decisiones o el control. De igual forma, es importante abordar y reconducir

las necesidades espirituales que puedan presentarse.

Otro punto importante que giran en torno al cancer y que también forma parte
importante dentro de las intervenciones son los trastornos psicolégicos que los
pacientes pueden presentar. Estos pueden ser definidos como la experiencia
emocional aversiva que impacta en el funcionamiento cognitivo, conductual, social

afectivo y espiritual de los pacientes con cancer.
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La prevalencia estimada en Oncologia de trastornos de ansiedad va del 15 al
23%. La prevalencia de la depresion va desde el 23 al 35%. EI malestar interfiere
con la capacidad de afrontar el cancer, sus sintomas fisicos y el tratamiento

médico.

Hernandez, Cruzado y Arana (2007), realizaron un estudio para conocer la
incidencia los principales problemas psicologicos que presentaban los pacientes
con cancer. El estudio se realiz6 a 115 pacientes con diversos tipos de cancer los
cuales pertenecian a la Unidad de Oncologia del Hospital de Basurto en Bilbao,
para conocer las variables de interés y detectar los probables problemas
psicoldgicos, se revisaron las historias clinicas de los 115 pacientes y se les
aplico una entrevista clinica a profundidad. Los resultados mostraron que el 55.7%
de los pacientes presentaba algun tipo de trastorno adaptativo, el 7.8% presentaba

ansiedad y 5.2% de los pacientes presentaba ansiedad.

Asimismo, Hernandez y Cruzado (2013) mencionan que los trastornos

psicolégicos mas encontrados son los siguientes:

Ansiedad: Las causas de ansiedad en los pacientes con cancer pueden ser por
diferentes razones, por ejemplo: el impacto del diagndstico junto con la discusion
de su prondéstico, la crisis que desencadena la enfermedad y su tratamiento,
conflictos con la familia o con el equipo sanitario, anticipacion de un procedimiento
atemorizante, la espera de los resultados de un andlisis o de otro tipo de estudio o

miedo a la recidiva.

Depresién: En ocasiones la depresién en pacientes con cancer es tres veces
superior que en la poblacién general. Son numerosos los factores de riesgo para
padecer depresion, pues esta relacionada con factores de indole personal como
con factores del tratamiento y de la enfermedad, por lo que es de suma
importancia detectar y tratar psicoterapéuticamente los cuadros depresivos en

estos pacientes debido a que no solo modifican su calidad de vida, sino que
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también puede cambiar el curso y evolucion de la enfermedad por las

connotaciones que tiene la depresidn sobre el sistema inmunoldgico.

Trastorno adaptativo: De acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE 10 el Trastorno adaptativo es otro de las afecciones que
frecuentemente se manifiesta en los pacientes con cancer, puesto que se sienten
sobrepasados por los acontecimientos y son incapaces de adaptarse a las
circunstancias. Este se caracteriza por la aparicion de sintomas emocionales
(ansiedad o depresién) o del comportamiento (cambios en la conducta), en
respuesta a un factor estresante externo identificable (pérdida de empleo,
enfermedad fisica, divorcio, migracion, problemas econdmicos, laborales, sociales,
familiares, etc.). Es bien sabido que las reacciones agudas al estrés se resolveran
sin medicacion; sin embargo, es fundamental no descartar la necesidad de

tratamiento psicofarmacoldgico.

3.4 Evaluacion en Psicooncologia

Las intervenciones dentro de la Psicooncologia son tan diversas que la
planeacién de estas dependera de la situacion, el paciente y del marco tedrico con
el que se decida trabajar. A lo largo del capitulo se ha hablado de las
intervenciones cognitivo-conductuales y de la eficacia que estas han mostrado en
pacientes con cancer, y dentro de este marco te6rico un paso fundamental para

planear una intervencion efectiva es la evaluacion.

De acuerdo con Vidal (2013), la evaluacion psicoldgica es el area que explora y
analiza el comportamiento de una persona o de un grupo y tiene varios propdsitos
tales como: descripcion, diagnostico, seleccion, prediccion, explicacion, cambio y/o
valoracion, a través de un proceso de toma de decisiones en el que se emplean
una serie de herramientas como pueden ser los registros, escalas, inventarios,

pruebas, entre otros.



47

La evaluacion, constituye el primer paso de todo un proceso que involucra la toma
de decisiones, seleccionar y plantear objetivos de terapia, seleccionar las técnicas
y estrategias para la intervencion, evaluar continuamente para constatar que los
objetivos planteados se van alcanzando, asi como para detectar posibles
problemas en su consecucién y evaluar para comprobar si las metas finales se

han alcanzado.

En el caso de la evaluacion del paciente con cancer esta debera comprender las
dimensiones psicolégicas, sociales, funcionales y sintomatologia fisica que estan
asociadas a esta enfermedad y su tratamiento. La evaluacion es especifica de la
fase o0 momento de intervencion médica en que se encuentra el paciente, del tipo
de cancer, estadio y contexto, de forma que ha de orientarse al analisis de las
variables que son relevantes en cada fase, ya que es muy diferente el caso de un
paciente que esta en proceso de diagndéstico, esperando hacerse algun estudio,

de aquel que paciente que se encuentra en fase terminal (Buceta et al, p.353).

Una de las herramientas fundamentales para la evaluacion es la entrevista, ya
que el contacto directo y la flexibilidad permiten recabar informacion respecto al
paciente y sus necesidades. Idealmente la entrevista debe desarrollarse en un
ambiente cordial y tranquilo; sin embargo, en buen nimero de ocasiones dentro
del contexto hospitalario la interaccion paciente-especialista se realiza no

necesariamente en el mejor contexto.

En la entrevista inicial es frecuente encontrar que los pacientes manifiestan
desconocimiento de las caracteristicas de la enfermedad que padecen y pueden
generar falsas expectativas (positivas o negativas) con relacion a esta, ademas de
que pueden presentar la sensacion de falta de apoyo social, por lo que el
especialista debe ofrecerle informacién respecto a la enfermedad, deben
registrarse las respuestas del paciente, ademas de las observaciones respecto de

su aspecto fisico general, su orientacion en tiempo, espacio y persona, el
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repertorio verbal del paciente, la coherencia de las respuestas ante la entrevista, la
latencia de las respuestas, etc.

El terapeuta debe escuchar al paciente y puede ayudar a la obtencién de
informacion a través de la formulacion de preguntas o el poner ejemplos. Nunca
debera sugerir respuestas o callar al paciente. La recoleccion de informacion
debera recaer en la precision de la sintomatologia actual, determinando los
factores que influyen para provocarla y mantenerla, es decir, deben identificarse
contingencias y efectuarse un andlisis funcional de la conducta (Tron, Avila y
Reynoso, 2014).

En la entrevista es importante poner atencion en estos puntos:

e l|dentificar creencias irracionales o anticipadas relacionadas con el origen y
tipo de enfermedad

e Identificar situaciones percibidas como generadoras de estrés, ansiedad o
depresion (como por ejemplo los sintomas provocados por la enfermedad)

e Identificar estilos o estrategias de afrontamiento ante problematicas de
salud previas e identificar el locus de control del paciente

e Corroborar la informacion recabada (entrevistar a familiares, revision de

expediente clinico) (Becerra, 2014).

Cruzado (2014) menciona que también, se deben tener en cuenta las siguientes
variables:
e Sociodemograficas
Conviene obtener datos como la edad del paciente, nivel de escolaridad,
estado laboral, estructura y relaciones interpersonales (familiares y de pareja)
e Médicas:
Diagnostico y condicion médica actual: tipo de céancer, estadio, tiempo y
estancia hospitalaria.

Tratamientos actuales y pasados
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Otras condiciones médicas.

e Estado mental

Aspecto fisico y comportamiento

Nivel de lucidez

Orientacion personal, espacial y temporal

Atencion y concentracion

Memoria a corto, medio y largo plazo

Pensamiento y lenguaje: l6gico, coherente; concordancia del comportamiento y
el estado de animo

Percepcion: alucinaciones, percepciones ilusorias y falsos reconocimientos

e Informacién médica

Nivel de informacién, comprension y satisfaccion que posee el paciente y sus
familiares acerca del diagnostico, prondsticos, tratamientos y sintomatologia
Posible conspiracion del silencio
Comunicacion médico-paciente
Comunicacion entre los miembros de la familia

e Relacién con el cuidador principal

Relacién con el cuidador principal y apoyo familiar y social de que dispone el
paciente

e Vulnerabilidad psicolégica

Capacidad para enfrentar el estrés

Consultas psicolégicas anteriores debidas al cAncer o por otros motivos
Diagnosticos actuales y pasados de psicopatologia

Tratamientos psicolégicos y psiquiatricos, pasados y presentes. Abuso de
sustancias, ideacion e intento de suicidio.

Acontecimientos estresantes recientes: duelos, accidentes, separacion o

divorcio.
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e Problemas psicoldgicos asociados al cancer
Problemas relativos a la enfermedad: adaptacion a la hospitalizacion,
adherencia a los tratamientos, creencias y/o atribuciones sobre la enfermedad,

toma de decisiones acerca de los tratamientos.

La entrevista es el principal instrumento evaluador en el caso de los pacientes
oncologicos, pero existen otras herramientas de evaluacion tales como los
instrumentos estandarizados los cuales que se complementan con la finalidad de
lograr el mejor entendimientos y un mejor disefio de intervencion psicologica en el

paciente.

De acuerdo con Buceta et al. (2010), los mas utilizados en el ambito de la

Psicooncologia son los siguientes:

Symptoms Checklist-R (Derogatis,1983)
Brief Symptoms Inventory (Derogatis,1983)
SINTOMAS PSICOLOGICOS Perfil de Estados del Humor (McNair et al.,
EMOCIONALES Y 1971)

COGNITIVOS Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo(
Spielberger et al.,1970)

Escala de Ansiedad de Hamilton
(Hamilton,1959)

Inventario de depresion de Beck (Beck et al.,
1961)

Escala de Depresiéon de Zung (Zung,1965)
Escala de Depresion y Ansiedad
Hospitalaria (Zigmond y Snaith,1983)

The world Health Organization WHOQOL-
100 (Power et al. 1999)

Escala de actuacion de Karnofski ( Karnofski
CALIDAD DE VIDA y Burcheval,1949)

indice de Vida Funcional-Cancer (Schipper et
al. 1984)

Sistema de Evaluacion de Rehabilitacion en
Céancer (Schagg et al. 1999)

indice de calidad de vida (Padilla et al. ,

1983)
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SINTOMAS DE ENFERMEDAD

Escala de Sintomas de Malestar (McCorkle y
Young, 1978)

Inventario de Sintomad de Rotterdam (Haes
et al. 1987)

Cuestionario de Sintomas y
Preocupaciones en Pacientes con Cancer
Terminal (Comas et al. 1990)

EFECTOS DE LOS TRATAMIENTOS

indice de Nauseas y Vomito Rhodes
(Rhodes et al. , 1983)

Cuestionario de Quimioterapia de Cancer de
Mama (Levine et al., 1988)

APOYO SOCIAL

Cuestionario de apoyo social Funcional de
Duke- UNC (Broadhead et al. 1988)

Escala de apoyo social de Michigan (Levy et
al. 1990)

Escala de Estrés-Apoyo Social ( Dpto. Salud
Mental de California, 1981)

AFRONTAMIENTO DEL ESTRES

Cuestinario de Modos de Afrontamiento (
Lazarus y Folkman,1984)

Escala de Ajuste Mental al Cancer (Moorey y
Greer, 1989)

Escala de control emocional de Courtauld (
Watson et al. 1983)

ADAPTACION Y TRASTORNOS
PSICOSOCIALES

Ajuste global ala enfermedad (Derogatis,
1975)

Inventario de Stanford de ajuste del
paciente con cancer ( Telchy Telch, 1986)
Escala de ajuste personal a las
enfermedades crénicas (Hurny, 1989)

DOLOR

Cuestionario de dolor McGill (Melzack,1975)
Cuestionario Breve de dolor de Winconsin
(Cleeland y Syrjala,1992)




CAPITULO 4 CUIDADOS PALIATIVOS

4.10rigen de los Cuidados Paliativos

Actualmente, los cuidados paliativos (CP) estan recibiendo una creciente atencion
por parte de los profesionales de la salud, gestores, administradores de
instituciones hospitalarias, gobierno y, sobre todo, de la sociedad en general. Las
estadisticas muestran un creciente nimero de personas afectadas por diversas
enfermedades de evolucion crénica, en especial el cancer. Este escenario ha
permitido que los CP sean considerados e incorporados de manera definitiva en

los tratamientos de los pacientes y en las unidades hospitalarias.

El aspecto méas importante dentro de los CP es la calidad de vida. Enfocdndose en
el control del dolor y el alivio de los sintomas; los CP son los cuidados integrales y
continuos que se ofrecen a los pacientes y familiares, para que después de un
diagnostico de una enfermedad de evolucion crénica, pueda sobrellevar los
malestares fisicos, psicolégicos o0 espirituales que implica la enfermedad
(Cavalcanti y Caponero, 2011).

La filosofia de los CP no es reciente, esta se inicia a finales del siglo XIX siendo su
principal exponente Cicely Saunders, quien comenzé a desarrollar en Inglaterra
conceptos y técnicas para el control del dolor vy el cuidado de las personas
moribundas. Saunders fundé el St. Christopher’s Hospice en Londres en 1967,
dando inicio formal a la practica de los CP que pronto se extendié por toda
Ameérica del Norte, y posteriormente por Europa durante la década de los setenta
y hacia fines de los ochenta llegé a algunos paises de Latinoamérica (Maté,

Bayes, Barboteo, Mufioz, Moreno y Batiste,2008).

Los resultados obtenidos en esta institucion lograron demostrar que un adecuado
control de sintomas, una adecuada comunicacion y el acompafiamiento
emocional, social y espiritual lograba mejorar significativamente la calidad de vida

de los enfermos terminales y de sus familias. Este fue el primer Hospicio en el



53

que, ademas de dar atencion a pacientes terminales, se realizd investigacion,
docencia y apoyo dirigido a las familias, durante la enfermedad como en el
proceso de duelo (Del Rio y Palma, 2007).

De acuerdo con Saunders, los CP se iniciaron desde el supuesto que cada
paciente tiene su propia historia, relaciones y cultura por tanto merece respeto,
como un ser unico y original. Esto incluye proporcionar el mejor cuidado médico
posible y poner a su disposicion las conquistas de las Ultimas décadas, de forma
que todos tengan la mejor posibilidad de vivir bien su tiempo. Los CP fueron
definidos, teniendo en cuenta no un o6rgano, edad, tipo de enfermedad o de
patologia, sino, la evaluacion y el diagnostico de las necesidades especificas de
la persona enferma y de su familia. Por tradicion, fueron considerados como
aplicables exclusivamente en momentos de muerte inminente; sin embargo, estos
cuidados se ofrecen hoy en dia desde el periodo inicial del curso de una
determinada enfermedad hasta en final de la misma.

En 1987, la medicina paliativa fue reconocida como una especialidad médica.
Inicialmente, este concepto aparecié incorporado a las practicas médicas, sin
embargo, cuando otros profesionales como enfermeras, psicélogos, trabajadores
sociales, fisioterapeutas, etc. se encontraban implicados, se hizo uso del termino
cuidados paliativos ya que con el uso de este, se enfatizaba el hecho de la
atencion interdisciplinaria (Pessini y Bertachini,2006).

Otro personaje importante dentro de los inicios de los CP actuales fue Elizabeth
Kibler Ross quien nacié en Suiza y fue profesora de psiquiatria de la Universidad
de Chicago. Ella comenzé en Estados Unidos la atencion sistemética de los
enfermos terminales. Propuso modos de aproximacion a los problemas
psicologicos de los enfermos, resultado de esto surgié su primer libro: “Sobre la
muerte y los moribundos” publicado en 1969. En él describia los cinco estadios
psicolégicos (negacion, aislamiento, enojo, negociacion y depresion) en los

pacientes, durante el proceso que finaliza con la muerte (Maté et al. 2008).
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Tanto Sanders como Kibler Ross ampliaron la vision mas alla de la dimension
fisica, englobando las dimensiones: social, emocional y espiritual del sufrimiento y
de los pacientes terminales. Es por esta razon que el trabajo de ambas paso a ser

una referencia mundial de los CP.
4.2 Cuidados Paliativos en México

Por otra parte, en México, en el afio de 1972 se inauguré la Unidad de Medicina
del Dolor en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon “Salvador
Zulbiran” En 1976, se instald la Clinica del Dolor en el Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” por el Dr. Miguel Herrera Barroso. En 1981, se inici6 la
primera clinica multidisciplinaria del dolor en el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan) y en 1989 el Dr. Juan Ignacio Romero Romo, médico psiquiatra,

desarroll6 el primer programa académico de CP en el INCan.

Este primer programa fue apoyado por la OMS vy de igual forma, organizé el
primer simposio de CP en el paciente con cancer, con el objetivo de introducir en
la teoria y en la practica los conceptos de calidad de vida, evitando internamientos
frecuentes por el manejo inadecuado de la enfermedad, atendiendo no sélo los
aspectos bioldgicos, sino enfatizando los aspectos psicolégicos, sociales y
espirituales del paciente en etapa terminal.

Para el afio de 1990 se le reconocié como politica oficial de importancia dentro
del &mbito de salud publica. En el 2007, inici6 la Unidad de CP en el Instituto
Nacional de Pediatria, donde se realiza el seguimiento a domicilio y asistencia
telefénica. Entre los hospitales e institutos de salud que actualmente mantienen
activa las clinicas de CP y de los que se tiene informacion, son el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, el INCan, el Instituto Nacional de
Pediatria y el Hospital General Regional de Querétaro (Gonzalez, Méndez,

Romero, Bustamante, Castro y Jiménez, 2012).
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), han sido los principales organismos internacionales en promover la
integracion de los CP a los sistemas de salud. Se han incorporado estrategias de
asesoramiento y guia para que los gobiernos implementen programas sobre el

manejo del dolor centradas principalmente en cuatro acciones:

1) Desarrollo de politicas de salud apropiadas

2) Disponibilidad de medicamentos

3) Educacion y capacitacion para los profesionales de la salud asi como para el
publico en general

4) La gestion integral en todos los niveles de atencion para los CP

Las instituciones a cargo de las politicas y practicas de salud y los programas de
CP han ido mejorando para responder a las necesidades de los individuos con un
padecimiento terminal. Sin embargo, para muchos gobiernos esta situacion parece
no constituir una prioridad. En varias regiones del mundo, existen barreras que
dificultan el acceso efectivo a los servicios de atencion, asi como escasa
capacitacién de recursos humanos y acciones limitadas de suministro y regulacién

de farmacos para controlar el dolor.

Pero ¢Qué sucede en México respecto a los CP y su implementacion? Como ya
se menciond, en México desde 1970 y 1980, se comenzd a trabajar con
programas locales e institucionales en materia de CP. En la década de 1990, los
CP se reconocian formalmente como tema de salud publica y de politica oficial
para el alivio del dolor por cancer. ElI Plan Nacional de Desarrollo de 1995,
documentd los principales antecedentes estratégicos en materia de reforma
sanitaria encabezados por la ampliacion de la cobertura y el mejoramiento de la
calidad de los servicios basicos, sentando las bases para mejorar la atencion de
los enfermos de situacion terminal. Posteriormente, el Programa Sectorial de

Salud de 2007 cred la iniciativa de poner en marcha el Sistema Integral de Calidad
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en Salud (SICALIDAD) y a partir de ese afio quedd establecido para su
funcionamiento. En el afio 2008, el SICALIDAD comenzé a realizar acciones para
mejorar la calidad de vida de personas que sufrieran dolor cronico mediante la

coordinacion del Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PALIAR).

Los objetivos del programa PALIAR eran la profesionalizacion mediante la
atenciéon oportuna, el control del dolor, el buen manejo de los sintomas, el
apoyo psicolégico y la capacitacion al paciente y a su familia sobre los
cuidados suministrados en el domicilio. Lo anterior impulsé programas
hospitalarios integrales, y homogenizé los protocolos de atencion a

pacientes.

Las iniciativas en materia normativa para la integracion de los CP al sistema de
salud se han insertado en la Estrategia Nacional para la Consolidacion de la
Calidad en los Establecimientos y Servicios de Atenciéon Médica, cuyo objetivo ha
sido contribuir a la pronta implementaciéon de los CP en el pais. México, ha
comenzado a materializar un modelo de atencion integral de CP, como ya lo
demandaban organismos de la sociedad civil como la Human Rigths Watch
(HRW), que desde 2014 ya sefalaban que en México unas 300 mil personas que

requerian CP.

Sin embargo, aun pueden percibirse algunos retos para la aplicacion de la
legislacion mexicana. La ley actualmente no contempla los CP para los enfermos
gue no estan en situacion terminal, no incluye a personas cuyo pronostico de vida
sea mayor a seis meses; por ello un principal reto para el Sistema Nacional de
Salud sera establecer las condiciones para aquellos subgrupos de enfermedades
no-oncolégicas, demenciales y propias del envejecimiento que pueden cursar con
cuadros de dolor crénico cuya esperanza de vida supere los seis meses que

establece la ley (Martinez y Alvarez, 2016).
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Los paises desarrollados han tenido un progreso admirable en lo que se refiere a
CP. Se le reconoce a México el interés y desarrollo en esta materia; sin embargo,
no ha sido hasta hoy una prioridad en las politicas de desarrollo de la atencion a la
salud. Se carece de infraestructura para la atencion de los enfermos terminales y
no existen recursos para la formacion del personal de servicio, a pesar de que
enfermedades terminales como el cancer son la segunda causa de mortalidad en
el pais y que los expertos pronostican que sera la principal en un futuro cercano

(Barrera y Manero, 2007).
4.3 Definicion y objetivo de los CP

A finales de 1980, la unidad de cancer de la OMS propuso que los CP
constituyeran un elemento inherente a toda politica sanitaria nacional y no sélo
para los programas de cancer. Asi nacio la concepcion de los CP, como un
elemento clave de salud publica, y la necesidad de que su planificacion y puesta
en marcha tuvieran criterios de programas nacionales. Paralelamente, en los
paises industrializados se desarrollaban programas y servicios de cuidados
paliativos adaptados a distintos sistemas de salud y culturas (Salomén, Gayosso,
Pliego,Zambrano, Pérez y Aldrete,2008,p.224).

La dltima definicion de CP que realiza la OMS data del afio 2002 y los define

como:

“El cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no responde a
terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas
acompafantes y la consideracion de los problemas psicolégicos, sociales y
espirituales. El objetivo es alcanzar la méaxima calidad de vida posible para el
paciente y su familia. Muchos aspectos de los cuidados paliativos son también
aplicables en fases previas de la enfermedad conjuntamente con tratamientos

especificos”
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Por su parte The National Comprehensive Cancer Network define los CP como:
“Los cuidados activos y totales que se brindan a los pacientes con enfermedad
gue no responde al tratamiento curativo y su objetivo es proporcionar calidad de

vida, evitando el sufrimiento en el paciente y su familia”.

Los CP se definen no sélo a partir de un tipo determinado de enfermedad, sino
que, potencialmente, se aplican a pacientes de todas las edades, basados en una
evaluacion especifica de su diagndstico y necesidades probables. Ademas tiene
como foco central alcanzar la mejor calidad de vida posible para cada paciente y
su familia, lo que implica la atencion especifica en lo referente al control de
sintomas y la adopcion de un acercamiento integral que tome en cuenta las
experiencias de la vida de la persona y su situacién actual (Pessini y Bertachini,
2006).

Barreto (1994) citado en Ortega y Lépez (2005) ha definido cuatro objetivos
generales de los CP:

e Adecuado control de sintomas fisicos y psicolégicos: ambos son
relevantes en la enfermedad. Los profesionales de la salud han de controlar
los sintomas que aparezcan ya que suelen ser multiples e intensos,
multifactoriales y muy cambiantes. Uno de los sintomas mas importantes a
tratar es el dolor. Para ello hay que valorar dicho sufrimiento y atender al
grado de sensacion de amenaza que le produce a cada enfermo de manera
personal.

e Afrontamiento al tema de la muerte préxima: la muerte cercana produce
un fuerte impacto emocional en el paciente, sus familiares y equipo
terapéutico. Para que se pueda aceptar, los meédicos y todo el personal de
salud han de hacer frente de manera natural, no como un fracaso ya que no
hay curas posibles pero si cuidados imprescindibles para el enfermo.

e Dar soporte familiar: se trata de ayudar a la familia en los momentos

dificiles en los que se encuentra, un ser querido va a dejar de estar con
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ellos y nadie quiere verlo sufrir. Se debe ayudar a la familia a comunicarse
con el enfermo, a implicarse en los objetivos terapéuticos y transmitirles
gue tienen apoyo.

e Respeto a la dignidad del paciente y su autonomia personal: en CP se
trabaja mientras la vida dure, pero no manteniendo las constantes vitales
innecesariamente, sino manteniendo una vida digna donde el maximo
confort de la misma sea una meta alcanzable. La terapéutica debe ser
activa implementando gran numero de medidas eficaces para facilitar lo
que se ha denominado “muerte digna” la cual consiste en comunicarse y

unir lazos con seres queridos, ademas de controlar el dolor y el malestar.

La OMS ha promovido esta atencidn en programas nhacionales para cumplir
objetivos del Programa Global de Céancer; con esta finalidad ha definido
estrategias generales, favoreciendo la capacitacion de equipos interdisciplinarios
que pueden enfrentar tareas que requieren de este tipo de atencién asi como de
una optima comunicacion, un soporte efectivo y un despliegue de recursos de

proteccion para evitar el desgaste emocional de los profesionales que la brindan.

Apostar por los CP no es desear la muerte del enfermo. Los CP no aceleran la
muerte ni la prolongacién de la vida. Asisten y acompafian hasta que la muerte
ocurre, como un proceso natural, por el propio devenir de la enfermedad en un
marco de alivio y contencion. Los CP son la mejor manera de atender a un
enfermo durante el final de la vida, pero esto no quiere decir que permita evitar
totalmente el sufrimiento que origina la muerte propia de un ser querido (Aresca,
2004, p.18).

4.4 Intervencion Psicol6gica en CP

Una de las lineas estratégicas en el Plan de CP es la atencion integral tanto a
pacientes como a familiares en procesos de final de vida, ya que dada la
complejidad de esta enfermedad una de la maneras mas eficaces de dar

respuesta a las diferentes necesidades del paciente, es necesaria una estrategia
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interdisciplinar, donde cada profesional de la salud pueda asesorar y realizar las
funciones que le corresponden de la manera mas Optima (Fernandez, Ortega,
Pérez, Garciay Cruz, 2014).

Los psicologos, en este sentido, pueden aportar tanto herramientas propias que
han desarrollado durante su formacion, asi como intervenciones especificas
basadas en evidencia. Dichas intervenciones siempre se han de encontrar
enfocadas de acuerdo a las necesidades de cada etapa y también a lo que cada
paciente requiera.

Ascencio, Rangel y Allende (2013) mencionan que en el caso de los CP la
atencion psicolégica es una de las prioridades para incrementar el bienestar del
paciente, incluyendo los temas de autoestima, visibn y adaptacion de la
enfermedad y sus consecuencias, la comunicacion, la expresion emocional y
psicoldgica, asi como el funcionamiento social, tomando en cuenta los valores, las
creencias la esfera espiritual, los factores sociales del paciente, y también los

aspectos practicos como las finanzas y la vivienda.

A pesar de esto, actualmente, el psicologo se encuentra entre dos discursos
diferentes en lo que se refiere a su trabajo en los procesos de fin de vida: por un
lado se habla de su importancia y se ve como elemento basico y necesario en
cualquier intervencion, mientras que por otro lado se sefala que sus funciones
pueden ser realizadas por otros miembros del equipo. Esta situacion aparece

relacionada con el escaso numero de psicélogos que trabajan en esta area.

Parte de las consecuencias de ambos discursos, es que no se ha encontrado
ningun documento que refleje de manera integrada los diferentes roles y funciones

del Psicologo (Fernandez et al, 2014).

Sin embargo, distintos autores tales como: Ortega y Lopez (2005); Barreto, Arranz,
Barbero y Bayeés (1998), mencionan que la intervencion del Psicologo en CP debe
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focalizarse en: el paciente, los familiares y el equipo de salud. A continuacion se

describen los objetivos de cada intervencion:
e Intervencion con el paciente

La funciébn en este aspecto se centra en la evaluacion del bienestar, dolor y
sufrimiento como consecuencia de la situacion en la que se encuentra. La
evaluacion debe llevarse a cabo de manera continua y flexible ya que se
producen cambios rapidos en la evolucion de la enfermedad, adaptandose a las

caracteristicas y necesidades del paciente.

Barreto et al. (1998) proponen los siguientes puntos los cuales deben ser

considerados al momento de disefiar la intervencion con la familia

1. La intervencion va dirigida a motivar la canalizacion de sus emociones
de un modo adaptativo, pero sin empujarle; apoyandonos en sus
percepciones y recursos, entendiendo que todo comportamiento humano
tiene en principio una intencién positiva y que los individuos escogen en
cada momento las mejores opciones que poseen en relacion con sus
posibilidades. La idea es centrarse en su demanda en entender lo que los
pacientes buscan permitiendo que ellos mismos se guien; y no solo prestar
atencién a las habilidades o percepciones de los profesionales sanitarios o

del grupo terapéutico.

2. Tratar a la persona como alguien vivo y no como alguien que ya nada
tiene que hacer, teniendo en cuenta que para la persona que esta
afrontando la muerte, la mayoria de sus problemas estan sobre todo

relacionados con la vida.

3. Cuando sea el momento es necesario explorar si hay demanda implicita
0 explicita del paciente o de sus familiares al hablar de la muerte. Con

frecuencia es un tema que angustia y que al mismo tiempo, se sabe que no
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debe eludirse. Es el paciente o el familiar quienes indicaran cuando lo

necesite.

4. Es importante intervenir haciendo énfasis en los momentos de cambio,
es decir, en las fases en las que el paciente necesita un proceso de

readaptacion.

5. Debido a la gran variabilidad de las necesidades emocionales que se
producen a lo largo del proceso, es importante mantenerse en escucha
activa, con una actitud de disponibilidad desde el inicio del proceso
terapéutico para detectarlas lo mas tempranamente posible.

Intervencion con la familia

La familia junto al paciente ocupa un lugar esencial en la intervencién en
CP, tanto como proveedora de cuidados como receptora de los mismos. La
enfermedad ocasiona gran impacto y diversos cambios en la familia, que
repercutiran de un modo u otro sobre el paciente. No obstante, en general
se detectan dificultades para incluir a las familias en los objetivos de los CP,
debido quizds a la falta de una vision integral que incluya los diferentes
aspectos (fisicos, espirituales, emocionales y sociales) y la relevancia del
papel activo de la familia en el contexto. Ademas de ello, la estructura
fisica y el funcionamiento interno de la mayoria de los hospitales no
favorecen la presencia e intervencién de la familia. Para favorecer la
relacion entre la familia y el enfermo es esencial poder ofrecer pautas

alternativas de comunicacion con él, estas son algunas de las pautas:

Promover y permitir la escucha de las preocupaciones, escuchar, evitar

LEIN 1

afirmaciones como “no pasa nada” “no digas eso”. Este tipo de frases no

producen consuelo sino mas bien sensacion de incomprension.
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Transmitir al enfermo y al resto de la familia que no van a estar solos, lo
que disminuye la intensidad de los temores y fomenta la confianza y la
serenidad.

Facilitar que la familia entienda que permitir al enfermo participar en temas
familiares evitara sensaciones de aislamiento e inutilidad, que es muy
positivo hacer sentir al enfermo que es importante para los que le quieren,
gue sus ideas, consejos y opiniones siguen siendo muy valiosos.

Tratar de mantener costumbres cotidianas. EI cambio en si ya es uno de
los factores méas estresantes aunado a las variables ya existentes tale
como el tratamiento, etc.

Es fundamental el respeto a la individualidad de cada miembro de la familia,
ya que sin dicho respeto es mas dificil que la familia funcione como un
‘equipo”. La autonomia y las necesidades de los demas miembros de la
familia también deben ser considerados.

El paciente necesita mantener su autonomia y no asumir un papel pasivo.
Es necesario hacer entender la importancia de que, siempre que sea
posible, el enfermo debe ser protagonista en la toma de decisiones de su
enfermedad.

En cuanto al tema de la informacion acerca de la enfermedad, es
importante aclarar que no es positivo que la familia y el paciente tengan
informacion distinta en cuanto al diagndstico y prondstico. Las variaciones
de la informacién puede crear barreras entre ellos, y por tanto dificulta la
comunicacién. Una reacciéon muy frecuente es pedir al personal sanitario
que “no le diga nada” al enfermo (conspiracion del silencio). Esto debera
entenderse como una reaccion o respuestas al choque inicial. Es bueno
hacerles entender a los familiares que esta es una forma de impedir
compartir sentimientos y emaociones.

Es importante también, plantear el papel que la familia tendra en la

asistencia sanitaria al enfermo. Permitir que los familiares colaboren con las
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tareas de asistencia al enfermo puede ayudar a calmar la angustia de una

separacion entre la familia y el enfermo.

e Intervencidén con el equipo terapéutico

Cuando los equipos profesionales desempefian su labor en situaciones que
implican dificultades especiales de manejo, bien porque requieren suplementos
formativos a los académicos o porque implica un desgaste emocional especial, se
encuentran en grave riesgo de padecer lo que la literatura denomina “burnout” o
sindrome de estar quemado.

El sindrome de burnout introducido por primera vez, al &mbito de la Psicologia
por Freudenberger en 1974 tal termino fue definido como: “Una pérdida
progresiva de energia que afecta a quienes ejercen profesiones de ayuda,
ocasionando modificaciones en la conducta”.

De acuerdo con los expertos es una enfermedad de la sociedad moderna, donde
el trabajo deja de ser una fuente generadora de bienestar, para transformarse en
conflicto y desilusibn. Entre sus consecuencias se describen: cambios
conductuales, deterioro de la salud, la aparicién de habitos de vida no saludables,
actitudes defensivas e incremento de ausentismo laboral, lo cual repercute en

ineficiencia, incremento de costos y deterioro de la calidad asistencial.

En el ambito de la salud, especificamente en el trabajo con pacientes oncoldgicos,
el personal se ve confrontado a una situacion de constante estrés, es cotidiano
estar expuesto a sufrimiento prolongado, deterioro fisico, dolor no controlado y
muerte. Por otra parte, el incremento en la incidencia del cancer y las demandas
de atencion oncoldgica, no van a la par de los recursos materiales y humanos,

particularmente en paises en desarrollo.
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La sobrecarga de trabajo, el contacto con el sufrimiento y la muerte, sentirse
responsable de vidas humanas, la incertidumbre en la practica médica, la
posibilidad de ser demandado por mala practica y el tener que transmitir malas
noticias, pueden llevar a los servidores de la salud a reacciones como aislamiento,
irritabilidad, insatisfaccion laboral, las cuales se reflejan en ausentismo, accidentes
laborales y conflictos interpersonales con los comparferos de trabajo o con los
usuarios (Rojas, Obregon, Gonzéalez, Alvarado, Meneses, Riveros y Sanchez,
2012, p. 73).

Desarrollar los propios recursos de enfrentamiento es fundamental para fomentar
la busqueda del equilibrio en la relacion terapéutica. Es por esto que el psicélogo
deben ayudar al equipo a desarrollar estrategias de autocontrol, cuidar que el
personal sanitario no se identifigue con el paciente y sustituirlos por mecanismos
de racionalizacion, aplicar estrategias en la organizacion que favorezcan el
trabajo, la cohesion del equipo y fomentar el desarrollo de comunicacion asertiva
tanto con pacientes, familiares y el resto del equipo del trabajo (Barreto et al.
1998).

e Intervencion para el control del dolor

Finalmente, otra de las intervenciones realizadas por los psicélogos en el area de
CP es la que se encuentra relacionada con el control del dolor. El dolor es uno de
los problemas mas comunes y complicados de tratar cuando se habla de cancer,
ya que este se puede presentar en cualquier etapa de la enfermedad y su
prevalencia e intensidad aumenta a medida que lo hace la enfermedad, de forma
que el dolor de moderado a severo puede afectar entre el 60-85 % de los
pacientes en fase terminal (Cruzado y Olivares, 2010).

Existen diferentes sistemas de clasificacién del dolor, ajustados segun las
necesidades de la disciplina que pretenda abordarlo. Los mas comunes son la
clasificacion en funcion de la localizacion y en funcion de su duracion. La etiologia

del dolor asociado al cancer puede ser clasificada segun dos categorias:
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e Dolor causado por el tratamiento, esto es, dolor postquirdrgico o post
quimioterapia, y en general dolor asociado a procedimientos invasivos.

e Dolor asociado al proceso de la enfermedad, que aparece cuando el tumor
invade zonas del cuerpo como la médula espinal u érganos vitales, este tipo

de dolor es conocido como dolor crénico (DC)

El DC se refiere a aquel que persiste mas alla de la curacion de la enfermedad. Es
un dolor constante que deteriora la vida de la persona y para el cual no son
suficientes las herramientas de la medicina, ya que en este tipo de dolor influyen
aparte de los aspectos fisiol6gicos, aspectos cognitivos y conductuales (Ventura y
Salazar, 2007). Por esta razon, la evaluacion realizada al paciente en este
aspecto debe incluir:
a) Dimensiones conductuales (niveles de actividad o habitos que se ven
interrumpido)
b) Dimensiones sensoriales vy fisiolégicas (Intensidad y caracteristicas del
dolor)
c) Dimensiones cognitivas (patrones de pensamiento y aspectos atencionales
para aumentar o disminuir el impacto de los aspectos sensoriales)

d) Elimpacto del dolor en el funcionamiento fisico y la interacciéon social.

Una de las consideraciones importantes con lo que respecta a las intervenciones
psicolégicas en CP es que deben ser realizadas por psicologos clinicos
entrenados en el campo de la salud, cuyo marco teorico permita realizar
intervenciones breves, faciles de aprender y disefiadas de manera particular a
cada paciente; tomando en consideracion la presencia de mudultiples sintomas
como el dolor, problemas de concentracion fatiga, debilidad y problemas de
suefo, entre otros que pueden repercutir en el proceso terapéutico (Ascencio et al.
2013, p. 395).
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4.5 Terapia Cognitivo Conductual y Cuidados Paliativos

Como ya se mencion6 en el capitulo anterior, dentro de los modelos que mas se
ha aplicado en la atencion del paciente oncolégico en las diferentes etapas y en
las unidades de CP se encuentra la TCC, la cual se ha esforzado en disefar
estrategias terapéuticas que se han mostrado eficaces en el entrenamiento, para
el automanejo, control del dolor y otros sintomas asociados a la fase terminal ya
que las estrategias utilizadas inciden de manera directiva y rapida en la atencion
de las necesidades del paciente y su familia. De acuerdo con Ventura, Salazar
(2007) y Ascencio et al. (2013), las técnicas CC mas utilizadas en las
intervenciones psicolégicas proporcionadas a los pacientes oncoldgicos y su

familia se encuentran:

e Psicoeducacion: La psicoeducacion puede entenderse como una

modalidad de aprendizaje para la salud que esta dirigido a obtener una
mejor calidad de vida, tanto de los individuos como de los grupos sociales;
asi puede darse tanto en situaciones de salud como de enfermedad. En el
campo de la salud, se puede definir como un aprendizaje experiencial
acerca de si mismo, del proceso o trastorno que se padece y de la mejor
forma afrontar las consecuencias de dicha enfermedad. Busca hacer
participe al usuario de lo que se sabe cientificamente sobre la enfermedad
y cOmo este conocimiento se puede aplicar a la mejoria de su vida, de su
desarrollo personal y la de su nucleo familiar.
La Psicoeducacion no solo es educacion, es decir no solo ensefa, sino,
también, apoyo; al mismo tiempo que se imparte informacién se ofrece
apoyo psicoldgico y social como parte inherente del proceso de educacion.
Si bien al inicio el proceso psicoeducativo estuvo dirigido especificamente a
los familiares, ahora se extiende, también a los pacientes mismos (Gémez,
2008, p.681).
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Técnicas de relajacion: La relajacion es probablemente la técnica mas
utilizada en las intervenciones psicolégicas. La relajacion tiene como
objetivo reducir el estado de activacion fisiologica, facilitando Ila
recuperacion de la calma, el equilibrio psicolégico y la sensacion de
tranquilidad. Sus efectos, por tanto, no pertenecen sélo a una mera
dimensién fisiologica sino que también tiene efectos en los procesos
emocionales, cognitivos y conductuales. El entrenamiento en relajacion es
un proceso de aprendizaje gradual que permite afrontar de manera eficaz
diversas situaciones. Dentro del ambito de la TCC son dos los
procedimientos estructurados que tienen mayor aplicacion: el
Entrenamiento de Relajacion Progresiva de Jacobson y el Entrenamiento

en Relajacion Autdgena (Ruiz et al. 2012, p. 253).

Reestructuracion cognitiva: Esta técnica busca la identificacion vy
modificacion de los pensamientos distorsionados y catastroficos y, por
tanto, de las emociones y comportamientos asociados. Dar informacion
clara referente al diagnostico, prondstico y tratamiento se convierte en un
elemento fundamental durante la fase de intervencion, ya que disminuye la
ansiedad asociada y genera una mayor adhesion al tratamiento. Aln asi,
puede resultar necesario llevar a cabo procedimientos estructurados de
reestructuracion cognitiva, pues es comun detectar pensamientos
distorsionados relacionados con el origen del malestar fisico percibido, lo
cual se relaciona directamente con el incremento de la ansiedad y

activacion fisiolégica (Ventura y Salazar, 2007, p.173).

Inoculacion del estrés (EIE): Este hace referencia a un conjunto de
técnicas CC que fue disefiado inicialmente para el tratamiento de la
ansiedad. El EIE ayuda a que las personas puedan conceptualizar el estrés

y a crear factores que puedan promover el cambio, ayudandole a crear un



69

repertorio de estrategias que le faciliten el afrontamiento ante diversos
estimulos estresantes.

Este conjunto de técnicas es de utilidad para a afrontar las cuatro
categorias de estrés sefialadas por Eliot y Eisdorfer (1982) citado en Ruiz
et al. (2012).

1. Estresores agudos de tiempo limitado. Hace referencia a aquellos
acontecimientos estresantes que se dan en un momento
determinado y son de corta duracion. Por ejemplo procedimientos
médicos.

2. Secuencia de estrés. Acontecimientos vitales estresantes concretos
importantes como pérdidas afectivas, deteccion alguna enfermedad
de tipo cronico, etc. que pueden desencadenar una secuencia de
problemas de ajuste que van acompafiados de nuevas reacciones
de estreés.

3. Intermitencia crénica. En general viene provocada por la exposicion
repetida a situaciones estresantes

4. Estrés cronico continuado. Incluye el afrontamiento de
enfermedades médicas o psiquiatricas de larga duracion o
problemas afectivos, familiares y/o de abuso prolongado, situaciones
laborales que implican riesgos levados permanentes, como es el

caso del personal de salud encargado de las unidades de CP.

Terapia de solucion de problemas (TSP): La TSP, puede definirse como
la secuencia CC a través de la cual los individuos tratan de identificar
soluciones eficaces para los problemas de la vida cotidiana o de una
situacion especifica, generando y utilizando para ello un conjunto de
actitudes, destrezas y habilidades de diferentes naturaleza (cognitivo,
conductual y emocional), que deben ser puestas en marcha
coordinadamente, de forma flexible, para adecuarse a la diversidad de

escenarios estresantes de la vida.
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La TSP esta dirigida a incrementar la habilidad de una persona para
solucionar problemas, es decir para afrontar las experiencias estresantes
de la vida y conseguir de esta forma identificar y poner en marcha las
opciones de afrontamiento mas adaptativas y eficientes. Los objetivos de la
TSP son optimizar el funcionamiento psicolégico y conductual,
maximizando la calidad de vida Zurilla y Nezu (2010) citado en Ruiz et al.
(2012).

Por otro lado, Meichenbaum y Cameron (1987) citado en Ruiz et al. (2012).
hablan acerca de las habilidades de afrontamiento paliativo. Las cuales definen
como: “Toda aquella estrategia que puede ayudar a disminuir el malestar
producido por una situacién cuyo grado de aversividad o0 amenaza es sostenida y
de dificil alteracion o controlabilidad, por ejemplo, un dolor intenso y prolongado,
enfermedades incurables u operaciones graves”.

Ademas de las estrategias CC sefialadas anteriormente, ambos autores sefialan

otras estrategias que pueden ser utilizadas y llegar a ser de utilidad, estas son:

1. Toma de perspectiva. Es una técnica especialmente Uutil, para las

personas que tienden a incrementar o magnificar subjetivamente el ya
elevado grado de aversion que presenta la situacion en la que se
encuentran.
Una forma de ayudar a la persona a tomar una cierta perspectiva es
entrenandole a analizar la dimensién temporal del grado maximo de
aversion. Es decir, a comprobar que, por ejemplo, en el caso del dolor no
siempre se mantiene en su maxima intensidad, sino que hay oscilaciones.
Este tipo de comprobaciones pueden ayudar a la persona a que en los
momentos de maximo dolor pueda decirse a si mismo “se que este dolor
tan intenso se va a reducir”.

2. Contacto con personas en situacién similar. Como su nombre lo dice,

esta estrategia consiste en ponerse en contacto con personas 0 grupos



71

que estén pasando por la misma situacion. Esto puede ayudarles a sentirse
mas comprendidos y a valorar si las estrategias de afrontamiento que estan
utiizando pueden ampliarse con las que otras personas estan
desarrollando.

Desviacion de la atencion. Puesto que la capacidad de atencién en
ocasiones es limitada, una forma de reducir el malestar, sobre todo cuando
es inevitable, es desarrollando y practicando distintas estrategias de
distraccion externas por ejemplo: hablar con alguien, ver la television,
centrarse en objetos que estén a la vista, etc. e internas: pensar en algo
agradable, imaginarse un viaje, etc. que permitan restar atencion a los
estimulos dolorosos o aversivos.

Apoyo social. Disponer un apoyo social adecuado es fundamental para
poder afrontar las circunstancias adversas. Para conseguirlo puede ser
necesario llevar a cabo un entrenamiento en habilidades sociales que
facilite la comunicacion, y ayude a la persona a desarrollar y expresar sus
necesidades, asi como realizar valoraciones adecuadas sobre la ayuda
gue le pueden ofrecer las personas que le rodean.

También, si su medio social no le puede cubrir sus necesidades, debe de
aprender a buscar dénde y qué tipo de personas pueden proporcionarle lo

gue no consiga en su medio, evitando con ello el aislamiento.

Expresién de los afectos. Podria ser de especial utilidad realizar un
entrenamiento en expresién emocional a aquellas personas que controlan
en exceso sus sentimientos o aquellas que, por el contrario expresan tanto
Sus emociones que se convierte en su Unico tema de conversacion y, por
tanto, les resulta dificil distraer su atencion de su malestar, tomar cierto
distanciamiento emocional o poner en marcha estrategias de afrontamiento

mas adecuadas.
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Hablar de CP y céncer hoy en dia, es hablar de la integracion de diferentes
profesionales trabajando de manera conjunta en equipos interdisciplinarios. Se
ha mostrado que conformar equipos con distintos profesionales asegura la
atencion y el cuidado del paciente de manera efectiva, se ha mencionado también
que si se trabaja de esta manera puede llegar a reducirse el tiempo de
hospitalizacion y los costos que implica para el paciente, incluso pueden llegar a
evitarse algun tipo de recaida mejorando la calidad de vida de los pacientes

(Grassi, Caruso y Nanni, 2013)

Para poder abordar adecuadamente estas situaciones, se precisa la valoracion
integral de las mismas, en todos sus aspectos (fisico, emocional, social, espiritual),
atendiendo siempre a las necesidades del propio paciente asi como de la familia.
Para ello el instrumento basico necesario es el equipo interdisciplinar, conformado
por distintos profesionales (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
psicologos, trabajadores sociales, etc.), cada uno de los cuales tienen objetivos
especificos pero integrados en un plan de accion global. La implicacion de todos
los miembros que deben conformar los equipos de CP favorece el cumplimiento
de objetivos asi como el desarrollo éptimo de los tratamientos e intervenciones

que se proponen (Ibafiez, Avila, Gomez y Diaz, 2008, p. 440).

Sin embargo, Grassi, Caruso y Nanni (2013) también mencionan que conformar
un equipo interdisciplinario no es tarea facil, ya que estos necesitan tener una
estructura funcional y cada uno de los miembros debe trabajar a la par durante el
proceso de intervencion en el paciente, debe existir comunicacion clara y efectiva
en todo momento y la dindAmica de funcionamiento dentro de estos debe ser muy
buena. Cada uno de los miembros debe respetar el rol y los objetivos de cada

profesional.
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Debido a la variedad de necesidades del paciente en fase terminal, es necesaria
la intervencion del equipo interdisciplinar. El establecimiento de los objetivos
terapéuticos por parte de los miembros de este equipo conjuntamente con el
paciente, y las reuniones constantes de revision y planificacion son de gran ayuda
en el abordaje de las enfermedades como lo es el cancer y siempre con la

finalidad de mejorar la calidad de vida en el paciente.

Es importante recordar a los profesionales que conforman estos equipos que
cada que se disefie una estrategia de intervencién, deben ser tomadas en cuenta
las caracteristicas, los recursos y las capacidades que posee el paciente.
Asimismo no deben olvidar que al trabajar en las unidades de CP se enfrentan a
cuestiones dificiles de abordar tal y como lo es la muerte, esta debe verse como
un hecho natural inevitable. Como profesionales de la salud se debe hacer uso de
todas las herramientas con las que se cuenta para promover el bienestar de la
persona (dentro de lo posible) facilitando su proceso de adaptacion en la etapa
final de vida (Bayes, et al.1998).



CONCLUSIONES

El concepto de salud a lo largo de los afios ha ido transformandose, se han
construido modelos y elaborado definiciones con la finalidad de entender los
factores involucrados en el proceso de salud-enfermedad. Por afios prevalecié el
modelo biomédico el cual dejaba de lado la influencia de los factores psicologicos
y sociales. Poco a poco las necesidades y las condiciones de la sociedad
obligaron a que los modelos tedricos cambiaran y se comenzd a considerar al
proceso salud-enfermedad como algo multifactorial, en donde no solo influian los
aspectos bioldgicos sino también se veian involucrados habitos, conductas y

creencias relacionadas con la enfermedad.

En los ultimos afios se han llevado a cabo investigaciones que han comprobado
como los aspectos emocionales influyen tanto positiva como negativamente en el
proceso de la enfermedad. Por esta razén es que cada vez es mas tomado en

cuenta y se vuelve mas necesario el papel del psicélogo en el &mbito de salud.

A lo largo de esta revision tedrica se ha hecho énfasis que en los problemas de
salud se encuentra un componente psicolégico y social. Se ha hablado de los
padecimientos psicolégicos que pueden ser desencadenados a partir del
diagnostico de una enfermedad (mas en especifico de las enfermedades cronico
degenerativas) y de la manera en que se pueden ver afectadas cada uno de los
ambitos de vida en una persona. A la par se ha mencionado que una de las
labores del psicologo en este &mbito es proporcionar herramientas a los pacientes
para que puedan adaptarse a los cambios que genera ser diagnosticado con algun
padecimiento.

Una cuestion importante respecto al trabajo desempefiado con los pacientes y que
no debe dejar de ser tomado en cuenta, es que cada persona es distinta y si bien
una las funciones del psicélogo de la salud es brindar apoyo psicologico y
proporcionar herramientas que ayuden al paciente a la adaptacion de la

enfermedad, habra quienes no requieran la intervencion del psicélogo durante el
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proceso de la enfermedad. Esto debera ser valorado y detectado a partir de la
evaluacion que se realice. Debe tenerse en cuenta que las necesidades en cada
paciente seran distintas y no debe darse por hecho que si un paciente es

diagnosticado con algun padecimiento va a requerir atencion psicoldgica.

Como es bien sabido, el aumento de las cifras respecto a las enfermedades
cronico-degenerativas es cada vez mayor, y sucede con la Psicooncologia lo que
en su momento sucedié con la Psicologia de la salud, surge a partir de una
necesidad. La Psicooncologia poco a poco se ha ido conformando como
subespecialidad dentro de la Psicologia y. la TCC ha sido un gran marco de
referencia para su conformacién gracias a la practica basada en evidencia que ha
mostrado ser un marco tedérico efectivo para abordar los aspectos psicologicos en
el ambito hospitalario.

Sin embargo, el progreso futuro de la Psicooncologia de acuerdo con Garzon
(2013) dependera en mucho del desarrollo homogéneo, no solo en el ambito
practico sino también en el aspecto tedrico y de investigacion. Dependera también
del desarrollo de los profesionales en esta &area, de la interaccion con otras
disciplinas, la comunicacion efectiva entre los profesionales de la salud y la
delimitacién de las funciones que hasta hoy en dia el psicélogo desempefia en
este campo. Cada profesional de la salud decidira el modelo teérico a trabajar, sin
embargo al ser la Psicooncologia un area donde convergen distintas profesiones
estos programas de intervencion deben ser disefiados con sustentos tedricos que
generen evidencia de eficacia y funcionalidad. Es por esto que los modelos
basados en evidencia (tal como lo es la TCC) son una opcién que puede ser

tomada en cuenta al momento de disefiar un programa de intervencion.

Por otra parte y con base en la revision tedrica realizada se identificé que si bien
es cierto que el papel del psicologo ha ido tomando mas relevancia dentro de los
contextos hospitalarios, aun queda mucho por hacer ya que frecuentemente el

Psic6logo no cuenta con el contexto O6ptimo para el desarrollo de sus



76

intervenciones. Es aqui en donde se debe “trabajar con lo que se tiene”, tomar y
adaptar las herramientas disponibles del marco tedrico con el que se decida
trabajar para desarrollar su rol de una manera funcional siempre con el objetivo

de mejorar la calidad de vida en el paciente oncoldgico.

También se identific6 que parte fundamental del desarrollo futuro de la
Psicooncologia es lo relacionado a las politicas publicas de salud. Actualmente
son pocos los hospitales en donde se aborda la enfermedad oncoldgica de
manera integral y en donde participa un equipo interdisciplinario. Con las
condiciones y las cifras actuales se vuelve imprescindible que se abran mas

espacios para brindar atencion digna e integral a los pacientes oncologicos.

Tanto la Psicologia de la Salud como la Psicooncologia son campos recientes
pero, en poco tiempo se ha logrado avanzar un gran camino y se ha demostrado
que la participacion del Psicélogo en ambitos de salud es imprescindible para
lograr programas de intervencion efectivos para las personas que padecen una
enfermedad cronica (no solo cancer). Para que la incorporacion de los Psicélogos
sea cada vez méas tomada en cuenta es necesario que las instituciones educativas
pongan atencion en las herramientas y el conocimiento que comparten a los
futuros profesionales. También es importante que se fomente el trabajo
interdisciplinario ya que en temas de salud esto se vuelve una pieza fundamental

en los procesos de salud-enfermedad.
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