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INTRODUCCION

En la actualidad, ¢! hombre debe enfrentar una gran cantidad de situaci que le prod icdad, enlre
otras reaccioncs psicoldgicas y cmocionales. Estas situaciones varfan, tanto a lo largo de ia historia, como en cf

transcurso de la vida de cada individuo.

Una situacid dora de icdad, es el padecer alguna cnfermedad mornal o cronica -que no

necesariamente liene que ser mortal-, En ¢l caso particular del paciente oncolégico, se pueden observar algunas
reacciones psicolégicas espestficas como son depresion. ansicdad, ira, negacidn, etc., cn diferenies momentos en
Ia evolucitn de Ia enfermedad, que incluyen desde ¢! momento en que se recibe el diagnéstico, hasta que es dado

de alta o fallece,

De lo anlerior sc desprende la necesidad de que ademds del tratamiento médico, et paciente reciba un
tralamicnto psicolégico que lc permita cnfrentar y controlar dichas reaccioncs, y, cn gencral, ¢l cstado
psicolégico a quc conduce el padecer una enfermedad de este tipo, y ¢l tratamiento al que se somete a los
pacientes, que en la mayoria de los casos ¢s sumamente ageesivo. Es en este canipo, donde una relalivamente
nucva especialidad atiende las nccesidades psicoldgicas de cstos pacicntes, esta especialidad cs la
Psicooncologia, ta cual por ser reciente, atin no estd muy difundida y consolidada. Sin embargo, son varios los
prefesionales de Ia psicologla los que s¢ ocupan de ¢sta parte del tratamicnto, Tal es el caso del Departamento
de Psiquiatrfa y Psicologfa del Instituto Nacioma) de Pediatris, quc a través de la Clinica de Procesos
Oncolégicos, atiende a niflos y adolescentes que acuden al Servicio de Oncologie, proporciondndoles apoyo y

"

tanto la enfermedad como ¢l iento médico, asl como fas

manejo psicoldgico que les permita

reacciones mencionadas arriba. Dicho apoyo también sc ofrece a padres y familiares de los pacientes.

Es cn estc contexto en donde sc realiza el presenic trabajo de investigacidn, introducicndo un método de

intervencidn conductual: da adaptacién de Cautela y Groden (1985) a la técnica de relajacién muscular

progresiva de Jacobson {1938), en ¢l i de adol con | in: dicha t&cnica permite al



pacicnte lograr, de manera voluntaria, un ¢stado libre de (cnsién y ansiedad, para enfrentarse a una situacién

percibida como amenazanie, ¢n cste caso, la admini i6n de quimi pia, la cual fi produce

un estado de ansiedad elevado, que se asocia a manifestaciones fisioldgicas, como es la presencia de ndusea y

vémilo d¢ manera anticipatoria a la administracion del medi En algunas ocasioncs cstos sinfomas son
tan scveros que pucden conducir al abandono de! tratamicnto, cuando esto no sucede, ¢ paciente experimenta

d dables a ia de dichos sl

Cabe sciialar que este tipo de intervencién psicoldgica es efectivo en la reduccién de 1a ansiedad, aqui se
pretende observar dicha eficacia en una poblacién de adolescentes entre 11 y 16 afios, con diagnéstico de
Teucemia aguda linfobldstica, que reciben quimioterapia antincopldsica a través del Servicio de Oncologia. Para
tal efecto, se uvtiliza ¢! Invemario dc Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) de Spiclberger, Gorsuch y Lushene
(1975) aplicindolo cn tres ocasiones, antes y despuds del entrenamiento (para determinar ¢l resultado de este
entrenamicnto) ¥y una (crcera ocasidn para corroborar que la téenica ha sido entendida y que los pacientes
pueder manejaria por sf mismos, En cuanto a los sesultados se observa que, partiendo del andlisis estadistico, no
existen diferencias significativas cn cuanto a disminucin, en ¢l nivel de ansiedad estado entre Ja primera y la
segunda aplicacion del instrumento. Sin embargo, a pesar de esto, s¢ cree que Ia técnica fuc de alguna mancr

Glil, esto se analiza en la seccidn de discusion de resultados.

Con respecto a 1a realizacion del Marco Tebrico, s¢ hace una breve descripcion de los ferémenos basicos
ocurridos duranle cl perfodo de la adolescencia en el primer apartado; en el sipuicnte se tocan también
brevemente algunos aspectos referentes a oncologla, posteriormente sc tratan las reacciones psicoldgicas del

paciente con cdncer i de su diagnéstico oncolégico y de su edad, ademds sc habla, cn un

inciso scparado, sobre las reacciones del adelescente con educer y despuds, del adolescente con leucemia. En el
tercer apartado s¢ hace una pequefia revision sobre ¢l concepto de ansicdad o angustia rcal u objctiva; a
continuacion se sefialan las diferentes comientes dentro de 1as que se han desarrollado écnicas de relajacién, y
la nplicacién de las mismas fanto cn pacienles con cdncer, como con otro tipo de pacientes médicos y

psiquidtricos.



En cl scgundo capliulo, se destacan los dolégicos de la investigacidn, incluyendo una breve

instruccién del instrumento de medicién | asi como de Ia téenica de relajacion utitizados.

Dcbido a quc a mayoria de los términos técnicos utilizados en medicina, y en este caso en Oncologia, no son

de uso y conocimiento comin, al final se incluye un glosario con los conceplos utilizados e ¢sta drea,

JUSTIFICACION.

El diagndstico dec una

d crénica, que puede llegar a ser mortal, como cs el cdacer, y en este caso Ja

14 s

leucemin, produce diversas i psicoldgicas en ¢l pacil Estas i s con fa
administracidn dec 1a quimioterapia, siendo cn la mayoria de los casos, un ir i gresivo,
debido a 1a administracién misma y a los efectos secundarios asociados a ella,

El cincer generalmente ha sido considerado como una de las enfermedades mis temidas; contrari al
opinidn piblica, la mayoria de tos tipos de ¢dncer son bles, incluyendo fa ) y varies pueden ser
completamente curables si sc detectan de mancra temp Mucho del progreso en ¢f ir i del cncer s
debe a los avances en la quimiolerapia, la cual s¢ usa comd en la lidad. D d

aunque los agentes quimioterdpicos pueden alargar la vida de un paciente, también pucden compromcter

seriamente 1a calidad dc la misma, al menos durante el tiempo de administracién,

Algunos de los cfectos dari dos por los paci come la ndusea y el vomito, tienen una

cxperil
naturaleza psicoldgica, como resultade de un proceso de aprendizaje condicionado y del stress asociado a la

quimioferapia. Con frecuencia estos efectos no den a Ias intervenciones farmacolégicas, y algunas veces

P

son tan severos que pueden conducir al pacicnte a disminuir las dosis de medicamentos, o incluso at abandono

del tratamiento. (Burish y Tope, 1992).



Es por esto, que ¢s necesario proveer a los pacientes con recursos que les ayuden a alcanzar una adaptacion a

su situncién de enfermedad y tratamicnto, Sc sabe que esos si pueden prevenirse o tratarse
con ¢l uso de técnicas de intervencion conductual, como cs 1a hipnosis, 1a relajacién muscular progresiva, ctc.

{Burish y Tope, 1992).

La relajacié tar progresiva es la técnica que mayor atencion ha recibido en cuanto a aplicacién e

investigacion, encontrando en la mayoria de los estudios realizados que dicha téenica es cficaz en el tratamiento

psicolégico de diversos grupos de pacientes con cdncer, permitiéndoles una adaptacién a la g pia, un
sentido de auto-control y disminucién de alicraciones emocionales (Redd y Andrykowski, 1982), Los cfectos del
cond | son obtenidos mds facilmente a través del uso de la relajacidn, ya Que su impl i6

es sencilla (Decker y Cline-Elsen, 1992).

Por este motivo, en 1a presente investipacién se prelende corroborar la eficacia reportada, en un grupo de

14et
P P

pacientes adolescentes con ia aguda linfobldstica, que reciben qui cn ¢l Servicio

de Oncologia del Instituto Nacional de Pediatria, hospital de tercer nivel de un pais subdesarrotlado. Cabe
mencionar que las eeferencias que s¢ citan han sido desarrolladas principalmente ¢n Estados Unidos y con
pacientes adultos, de ahi, el interés en conocer lo que sucede bajo condiciones similares, en una poblacién

diferente.

La principal causa para enfocar la atencidn a 1a evaluacién de Ia ansiedad en esta ocasién, s¢ deriva del

hecha de que la mayoria de las i

han explorado los sk farios como la ndusea y el

B ¥

vémito, y s¢ ha hecho relativainente poce cn relacidn a las respuestas afectivas como ansiedad y depresidn

" (Burish y Tope, 1992). De csta manera, se pretende observar si existe disminucion de los niveles de ansiedad

despuds del fento cn

con respecto a los niveles previos.

v



CAPITULO UNO

MARCO TEQRICO



MARCO TEORICO.

1.1 Aspectos psicoldgican de 1a adolescencia,

La palabra adelescencia proviene del vocablo latin adolescere que significa crecer, desarrollarse. De acucrdo
con ésta ctimologia, la adolescencia se reficre a los cambios anatémicos y funcionales caracteristicos de este
periodo. A menudo algunos autores 1o definen como una fasc intermedia entre la niflez y Ia adultez, y abarca de

los 12 a los 21 afios aproximadamente. (Dorsch, 1979).

Erikson (1985) considera a este periodo como uno de los estadios cruciales en ¢l desarrollo psicosocial, ¢l
cual s¢ da a partir de crisis que et individuo debe resolver desde 1a infancia hasta la vejez: sefinla ochio estadios
fundamentales en los que se generan ciertas caracterfsticas personales a partir de Ia lucha entre ls tendencias

P 1 cth

y icas que s¢ p a lo largo de éstos. Dichos estadios constituyen cscalones cn Jos que

cadn uno cstd fundado en los anteriores, y cadn nucva virtud da diferentes connotaciones a las adquiridas

nnlcriormente y a las siguientes aiin en desarrollo. Los cstadios se presentan en ¢l cuadro § (ancxo 1).

Para cste autor, adem4s de Ia adolescencia, los otros dos estadios cruciales son la infancia y la adultez, cn la

primera surge la esperanza, de lo antitesis de confianza bdsica versus desconfianza bisica. De la antitesis de

tdantid,

d versus confusion de identidad en la adol ia, surge la fidelidad, que significa la renovacidén en un

nive! superior, de 1a capacidad de confiar en los demis y en st mismo (esta capacidad surge cn la infancia), y

bién la p ibn de ser y capaz de Ia propia lealind a una causa, cualquicra que 54

su denominacidn idcoldgica. Sin embargo, una falta de fidclidnd comoborada dard por resultado actitudes
sintomdticas generalizadas, tales como 1a falta de confianza en s{ misma y rebeldfa, incluso un apego fiel a
pandillas y causas cuyos rasgos bisicos scan esias actitudes. Sugiere ver a este perfodo como una "crisis
normativa®, este cs, una fase normal de conflicto acentuado, caracterizado por una aparcate fluctaacién cn la

fortaleza ydica, y lambi¢n por un alto potencial de crecimiento. El ultimo estadio crucial es la adullez, en ¢l que

s 1y -4

] versus

sc genera cl cuidade, de la antétesis de g



En fo que respecta a I crisis de identidad que sc presenta durante 1a adolescencia, ésta comprende un
aspecto psicolégico y uno social; dentro de un enfoque psicoanalitico, ¢l aspecto psicoldgico significa que: 1. ¢s

parcialmente consciente, en un sentido de continuidad ¢ iguatdad personal; y parcialmente inconsciente, al ser

también una cualidad de vivir no-conscicnte-de-sl-mismo; 2. estd acosado por la dindmica de! conflicto y

especialmente en su climax puede conducir a eslados mentales contradictorios, (ales como un sentido de

Incrabilidad rbado y, allernati , otro de grandes perspectivas individuales; 3. la crisis de
identidad depende de factores psicobioldgicos que la base Alica, esto ¢s, posee su propio periodo
evolutivo, antes del cual, no podria darse 1a crisis, ya que fas p diciones somati gnoscilivas y sociales

no estdn dadas; 4. se extiende tanto al pasado como al fuluzo, estd enraizada ¢n las etapas de la infancia y

d @

penderd para su percepeidny i6n de cada una de las etapas evolulivas subsccuentes. (Erikson, 1986).

Por otro lado, ¢l aspecto social de 1a identidad debe explicarse dentro de la dimension comunitaria en la que
se encucntra ¢ individuo, La juventud en panticular, depende de la coherencia ideolégica del mundo del que

supone debe hacerse cargo, y en consecuencia sc da perfecta cuenta de si ¢l sistema ¢s lo suficientemente fuere

cn su forma tradicional como para ser confirmado por ¢l proceso de identidad o cstd lo sufi
debilitado como para sugerir su renovacidn, reforma o revolucién. La identidad psicosocial, cntonces, posce

también un aspecto psicohistdrico. (Erikson, 1986).

Algunas plejidades i i ignoradas son las siguientes: |. La crisis en ocasiones es
escasamente perceptibic y en ocasiones lo ¢s muy marcadamente cn algunos jévencs, clases o momenlos
histéricos determinados. 2. La formacién de identidad, POr ROrMA, posee un aspecto negativo que, a to largo de

la vida, puede permanceer como un aspecto rebelde de la identidad total. La identidad negativa ¢s la suma de

todas aquellas identificaciones y frag) de identidad que el individuo tuvo que sumergir en su interior como

o ir o mediante los cuales se hace sentir como “diferenies” a individuos atipicos o a

ciertas minorfas espectficas. 3. La naturaleza del conflicto de identidad depende a menudo del pinico latente
infiltrado dentro de un perodo histérico. Algunos periodos ¢n Ia historia s¢ vuclven vacios de identidad a causa

de tres formas bisicas de la aprension humana: micdos despertados por hechos nucvos, tales como



descubrimientos e inventos que cambian y expanden en forma radical la totalidad de la imagen del mundo;
ansiedades despertadas por peligros simbdlicos percibidos vagamente como una consecuencia de la
desintegracion de las idcologfas existentes; y el temor de un abismo existencial desprovisto de significado

cspiritual, (Erikson, 1986),

Por su parte, Freud, A (1984) scilala que a lo largo de 1a vida cxiste Jo que clla llamé perturbaciones del

y se p preci a causa del desarrolio,

desarrollo, las cuales son normales, incvitables y
Ese cambio puede afectar a fos impulsos instintivos, como ocurre ¢n la adolescencia, o al yo, o sca, al agente que
tience por funcién ¢l mancjo y control de los impulsos, o bien las que sufren una alteracion son las exigencias que
¢l individuo se plantea a sl mismo, sus metas ¢ idzales, o tal vez cambien sus objetos amorosos ¢n el munde
exterior u otras influencias derivadas del medio circundante. Los cambios pucden ser cuantitativos o
cualitativos, cuafesquicra que scan, afeclan ¢l equilibrio interno. Dichas perturbaciones son transilorias, y s¢

producen trastornos, ast como también las Hamadas curas espontineas,

Las reaccioncs adolescentes serfan cl prototipo de este tipo de alteracioncs. En este periodo los cainbios

abarcan Ia totalidad de Ia personalidad, & diferencia de la niflez, en donde lo hacen en sblo un sector de la

do! cstdn los cambios en el tamado,

misma. Como fundamento fisico de las perturbaci durante la

I LYY

Ia fuerza y ¢l aspecto; los cambios endocrinolégicos que i una completa r i6n cn la vida sexual;

los cambios cn la expresidn agresivay, los progresos en la actividad intelectual y 1as reorientaciones cn Jos apegos

objetales y las relaciones sociales.

Establece que durante la adod ia s¢ observan bi itativos ¥ cualitativos. En cuanto a los

cambios cuantitativos durante la preadolescencia, al inicio se ve un aumento indiscriminado de la actividad

sexual, a lo cual fc sucede un cambio en la cualidad del impulso, a saber, el de los impulsos sexuales

ot

pregenilales en genitales. Este nucvo ¢l expone al a nuevos peligres, cemo es ¢l permitir que

Tos nuevos impulsos genitales sc dirijan hacia vigjos objetos amorosos {padres, hermanos).



Lo anterior ocasiona cambios en ¢l yo, cstos cambios s¢ presentan al obscrvador como la perturbacion

personal del adolescente, y también como su impredictibilidad. Para mantencr bajo control ¢l incremento

L g

cuantitativo de los impulsos, se requicze de un mayor en lo que resp o lns entran en
accién mis represiones, formaciones reactivas, identificaci ¥ pIc ioncs, y @ veces también i mis
decididos de intel izacion y sublimacién. Todo el sistema defe del yo se ve ido a una excesiva
tension, que sufre refterad lapsos, y que por iguiente ¢l frenélico intento de conlener a los impulsos

alterna con estallidos incontrolados de actividad impulsiva. Un adolescente e esta fase puede mostrirsenos en
alguno de cstos dos aspectos: una personalidad exageradamente esiricta y muy defensiva o con un yo

ablertamcnte agresivo y sexual, primilivo, sin inhibiciencs,

La manera en que el adolescente s¢ protege contra 1a presion cuantitativa de los impulsos, cs totalmente

inadecuada contra ¢l cambio cualitativo por el que adqui <l los impul itales, ¢ sca, la

sexualidad adulta propiamente dicha. Lo tinico efectivo en este caso es el apartamicnto de los mids importantes
objetos amorosos durante la infancia: los padres. De esta manera, el joven pucde mostrarse completamente

indiferente a ellos, menosprecidndolos, pucsto que s mds ficil prescindir de ellos si s¢ los denuncia tilddndolos

de estipldos, initiles o § , 0 mostrdndose insolente y rebelde ante sus personas y las creencias y
i que rep Cuanlo mis ha haya sido antes la relacidn padre-hijo, mis amarga y

violenta serd 1a lucha de éste para independi de aquel en [ adol it
El cambio que sufre cl adol cn sus relaciones socialcs, cs ia directa del ap icnto de su

familia. Necesita hallar sustitutos para ¢l apego a los padres y los ideales que compartié con cllos anteriormente.

En este punto hay una bifurcacién que, en opini6n de Freud, A. (1984) produce dos tipos de cultura adolescente:

I. algunos adolescentes colocan cn esc Jugar vacio a algun autod lider p i a la misma
generacion de los padres, que puede ser un profesor, un pocta, un filésofo, etc’, y a quien se considera infalible y
se lo sigue cicga y alegremente. 2. dsia forma cs la mds connin, es cn la que se eleva al papel de lider al grupo de

pares como tal, o algin micmbro de ¢, convicstidndolo en drbitro indiscutido en todas 1as cuestiones morales y



esléticas. Los nucvos ideales y 1as nuevas personas afectivamente impontanics tienen una caracieristica comin:

deben ser todo lo diferentes que sea posible de los anteriores,

Aberastury (1978) también le confiere gran importancia a Ia adolescencia, al 1a como un

crucial en la vida del hombre, que constituye la ctapa decisiva de un proceso de desprendimiento, el coal
atravicsa tres momentos fundamentales: ¢l primero es ¢l nacimiento; et segundo, surge al final del primer ailo

con la eclosién de la genitalidad, la denticion, el lenguaje, Ia bipedestacién y la marcha; y el tercero, ¢s Ia

adolescencia, que ¢s un perfodo de contradiccioncs, confuso y ambivalenle, que se caracteriza por fricciones con
cl medio familiar y el ambicente circundante. El adolesoente se mueve cntre cf impulso al desprendimiento cn
busca de independencia, y la defensa que impone el temor a la pérdida de [o conocido. Esto no tiene que ser
necesariamente unt estada de crisis, pero si requiere resolucidn, Esta aulora ademds de estudiar los procesos que
sc presentan cn ¢l adolescente, toma cn cuenia a los padres, su ambivalencia y resistencia, asi como a la

sociedad. En ambos existen dificultades para aceplar el proceso de crecimi de maduracién intel ly

sexual del nifo. Para ella, son estas dificuliades las que llevan a calificar a Jn adolescencia como edad dificil.

Los cambi icoldgicos que se p en este periodo son. en gran manera, ¢l correlato de los cambios

corporales {Aberastury, 1978). Blos (1971} define la diferencia cntre los términos pubertad y adolescencia; ¢l
primero sc emplea para calificar las manifestaciones fisicas de 1a maduracion scxual, cste suceso bioldgico
produce un nuevo impulso y una nucva organizacion en el yo. EI término adolescencia sc emplea para calificar
tos procesos psicoldgicos de adaplacion a las condiciones de la pubertad. Asl, la adolescencia ¢s Iz suma total de
todos los intentos para ajusiarse a la cu1pnl de Ia pubertad y al nuevo grupo de condiciones enddgenas y extgenas

que confronian al individuo.

Antes del surgimi del psi alisis se ideraba a la pubertad como [a aparicién fisica y eniocicnal del

desarrollo sexual; csta concepeion cambia al aceplarse la existencia de 1 sexualidad infantil, Para esta corrienie

tedrica, cxisten dos periodos promincntes cn ¢l desarrollo de I sexualidad: la nificz temprana y la puberiad,



cstas ctapas haccn su aparicidn a panir de funciones fisioldgicas, la lactancia ¢n la primera, y la maderacion

genital en la scgunda. (Blos, 1971).

Los complejos fendémenos de la adolescencia esidn construides sobre antecedentes que residen en la nifiez
temprana y en la latencia, la cual comprende el perfodo entre ¢l temprano desarrolio de la sexualidad infantit y
ta sexualidad puberal genitnl; en esla etapa se espera terming la dependencia completa de los padres, y la
identificacién empieza & tomar cl lugar del objeto amoroso (Freud A, 1990). Este periodo abatca de los cincoa
los diez aflos, y se caracleriza por 13 falla de nucvas melas sexuales, mas que por la falia de actividad sexual; es
aqui donde sc adquicre fuerza y competencia para mancjar la realidad y los instintos (sublimacién) con ¢l apoyo

de las influencias educativas, sin estos logros ¢] niflo serfa derrotado por la pubertad.

La adol ia estd principal caracterizada por cambios fisicos que sc reflcjan en fodas las facctas de

la conducta. Ademds de que los adolescentes de ambos sexos se ven profundamente afectados por los cambios
que ocurren ¢n Sus propios cucrpos, también, ¢n forma sutit y en un nivel inconsciente, ¢l procese de fa pubertad
afecta ¢l desarrollo de sus interescs, su conducta socia! y Ja cualidad de su vida afectiva. Estos cambios fisicos

acarrean un cambio cn la i poral y una luacion del ser con nucvos poderes y sensaciones

fisicas, lo cual conduce a una tendencia en ¢l adolescente a comparar su propic desatrollo corporal con el de sus

oontempardncos.

Al completarse exi ¢l ptocese adol <l individvo alcanza un yo estable y I erganizacion de

los impulsos; asi como una individuacién mds compleja que Ia ocurrida al final del segundo aflo, cuando c! nifio

experimenta 1a distincion catre "ser" y “no ser”. Dicha individuacidén sc de sentimi de
pe |

aislamiento, de soledad y confusidn, y lleva en su ctapa final a un sentido de identidad ¢ sensacién de

cstabilidad en el ser. (Blos, 1971).

Blos (1971) divide a la adolescencia en fases, sunque su duracién no puede fijarse por un tiempo

determinado o por una referencia a la edad cronoldgica; el paso a través de cllas es un tanto desordenado y



nunca en Jnca recta. El adelescente pucde atravesartas con gran rapidez o puede claborar una en variaciones

inter bles, pero de ninguna mancra puedc desviarse de las transformaci psiquicas ialcs que
caracterizan a cada una. Dichas fascs son: latencia, preadol ia, adol i p dol
propiamente tal, adolescencia tardfa y postadol ia. A conlinuacion sc describe bre cada una de

estas elapas.

1. Latencia. La latencia proporciona al niflo los instrumentos, cn (¢érinos de desasrollo del yo, que le

preparan para enfrenlarse al incremento de los impulsos en fa pubertad. En otras palabras, el niflo esid listo para

la prucba de distribuir ¢l influjo dc cnergia en todos los niveles del funci ienlo de fa per dad, los cuales
se claboraron durante ésie periodo. En la Iatencia no aparecen nucvas mclas instintivas, lo quc cambia es ¢l
incremento del control det yo y del supery6 sobre la vida instintiva, La actividad sexual esid relegadn al papel de
un regulador transitorio de tensitn; ésta funcidn estd superada por la emergencia de una varicdad de actividades

dei yo, sublimatorias, adaptativas y defensivas por naturaleza. Otras funciones del yo adquicren mayor

inala i§ ividades significativas como son la percepcidn, ¢l aprendizaje, la iay el

[ sc consolidan mds fi cn la esfera tibre de conflicto del yo.

2. Preadolescencia, Duranic esta ctapa, como en fodas las demds, Jas manifestaciones de conducta sexual son
diferentes cn los hombres y en las mujeres; no cs posible distinguie un objclo ameroso o una meta instintiva

nueva, Los estimulos ante los cuales iona el 0 p con una no son especificos

i neecsariamente créticos, sino que dsta puede ser provecada par sensacioncs come son ¢! micdo, ¢l coraje o
algin otro tipo de excitacion. Existe un aumento cuantitativo de tos impulsos genitales. Como consecuencia de

1 e

lo anterior, ¢l proceso de adap al ambicnte, previ 1 do, s¢ i pe br el niflo se

vuelve inaccesible, dificil de enseflar y controlar, s¢ mucstra egolsta, desconsiderado, descuida su higicne y
apariencia, realiza actos destructivos, robos o reacciona con crucldad, se hace notar en s‘u apariencia y conducta,
con frecuencia disminuye su inlcrés escolar y presenta dificullad para concentrarse ¢ irtesponsabilidad,
reacciona impulsivamente y sc rebela ante la autoridad. sus famaslas se refieren a imdgenes sc.\'unylcs,

pensamientos agresivos y descos de muerte, csto ¢s, se retorna o I ctapa de la pregenitalidad infantil. Entre 1as



muchachas se sanifiesta ci secreto sexual que se vive como intimidad y conspiracién, la mujer se dirige en
forma mds directa hacla ¢l vardn (a diferencia de éste, que fa cvita con ¢f fin de protegerse de sus impulsos), y

despliega una actividad intensa con predominio de [a actuacién y la tendencia bisexual femenina-masculina.

3. Adolescencia temprana. En los muchachos sc inicia a través de fa maduracién puberal, hay una falia de
catexis de los objetos de amor familiares y como consccuencia una bizsqueda de objetos nuevos. La ruptura con
los padres acarrea una disminucidn de [a cficacia del superyd y con ¢llo ¢! abandono de los valores morales
internalizados, como consecuencia s¢ debilita ¢f yo y el autocontrol amenaza con perderse, cn ocasiones incluso,

se da Ia delincuencia. El joven adolescente experimenta una sensacién de vaclo, tormenlo inteino y depresién, lo
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que precipita la bisqueda de nucvos objetos | las ] i y proveca la

vuelta al narcisismo. En csie eslado de reorganizacién cmocional, la integridad del yo séfo puede mantenerse

di la elaboracién de d g y transitorias; algunas de estas operaciones
deflensivas son resirictivas y se diante cnergla catéetica, micntras olras son de cardeter adaplalivo
y permiten la descarga de imp inhibid blimacion), estas accioncs constituirin los reguladores

permanentes de la autoestima. La ¢leccidn de objeto durantg este periodo, sigue ¢! modelo narcisista en el cual el
amigo del mismo sexo se convierte en el ideat del yo, con base a que posce camacteristicas que ¢l joven desea
tener y que In amistad le permite acaparar. El yo deal constituye entonces, una formacion psiquica dentro de! yo
que desplaza al superyd y absorbe la libido narcisista y homosexual, La distribucién adquirida de la libido

favorece la blsqueda del objeto b !y la estabilidad en las relaciones, sin embargo, cf idcal del yo

representado por ef amigo, pucde ceder ante el deseo sexual e inducie actividades homosexvales externamente

imil id dol lismo cn [a adol i p se deriva

cn la pr

alasp pero ¢l b
del hecho de que un objeto narcisista se elige a sl mismo, en tanto quc en Ia preadolescencia un viraje hacia cl
mismo s¢xo constifiye una maniobra cvasiva. En Ia mujer Lambién se presenta una union idealizada y erotizada

que s¢ extiende tanto a hombres como a p del mismo sexo, los objetos idealizades suelen ser similares a

los padres o totalinente opuestos a cllos. En este perfodo las mujeres muestran su masculinidad y tendencia

bisexual con facilidad, la posicién bisexual en la mujer cstd relacionada con ¢l narcisismo, ¢l pene ilusorio Ia

N



protege contra la vacicdad narcisista y cede hasta que busca completarse a través de la hetcrosexualidad; la

disminucién de Ia tendencia bisexual en la mujer, es ¢l limitc con ia adolescencia propiamesnte dicha.

4. Adolescencia propiamenie tal. En csia fase ¢! joven sc aparta finalmente de los objctos de amor infantil y

dirige su hete 1 a objctos ai circula familiar; 1a formacion de I3 identidad sexual constituye

la biisqueda predominanic de esta etapa. A través del abandono de las posturas bisexval y narcisista, ¢l hombre
afirma su masculinidad y la mujer su feminidad. Con ¢l predominio genital surge una mejoria cn Ta apardencia
del joven, que eripieza a asumir actitudes més adultas y s desvanece, especialmente en el honbre, ¢l sindrome
de groserln, agresividad y perversién. El avance hacia la heterosexualidad implica un arreglo jerdrquico de

impulsos en ¢f que Jas tendenci itales adqui un papel iniciativo y sc subordinan a la sexualidad
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genital o p ian el orgasmo; parale! s¢ da una jerarquizacion de fas funcioncs ydicas y el sujeto pasa

de un pensamiento ¢gocentrista hacia la objetividad y Ja capacidad analftica del pensamicnto, particularmente

en cl andlisis de ta relovancia de sus propias acciones cn ta sociedad, lo cual promueve ¢l predominio de

diferentes intereses, capacidades, habilidades y talentos, tendencias a la ima; los avances cn la

Al £

capacidad de inlsospeccion eariquecen las experiencias del y favi su sensibilidad y percepeitn,

por lo que sc produce un incremento cn el pensamicnto y 1a creatividad artistica duranie este periodo. Ademis

de las ansiedades vividas como prod del i de los impulsos, el adol s cnfrenta a

restricciones vengativas de los padres en relacin a su madurez sexual, al desarrollo fisico y la independencia de

opinioncs; la actitad asumida por los adullos ante las reacciones y los intentos de autonomia del adolcscente

pucdenfavorecer o bloquear el desarrollo de &ste; padres y autoridades domi y represivos ob lizan cl
Togro de ia identidad y creatividad de lo; jévenes, o bien, propician actitudes de evasibén o cscape a través de
matrimonios prematuros; cn cambio los que desaticnden fotalmentc a los hijos, propician una crisis de identidad
ain mds violenta, ya que se priva al adolescente de los necesacios limites de conducta, del apoyo y guia que
requicren, con etlo se propicia la aparicién de la delincucncia, ¢l pandillerismo, el alcoholismo, la drogadiccion,

la desercién escolar y el future desempleo.



5. Adolescencia tardia. Durante ésta, ef yo busca ¢l equilibrio enire "los retardos parciales™ y Jas expresiones
cstables de la personalidad, a travéds del trabajo, ¢l amor y la ideologta, con lo cual sc busca la adaptacidn y cl
reconockmicnto social. Esta cs una fase de consolidacion por: a, un arreglo estable y altamente idiosincrasico de

funciones e intereses del yo; b. una extensidn de la esfera libre de conflictos del yo (autonomfa secundaria); ¢.

sy

una sexual i ibl in de identidad idn como primacia genital, d. una catexis de

representaciones del yo y del objeto, relativamente constante (autoestima); e. 1 estabilizacion del aparato mental

A1 1 1

(cllo, yo y superyd) que sal la identidad del ismo psiquico. Se eslablece una

telacién catre la estructura psiquica y ¢! contenido, al establecer la primera una unificacion con cl yo, forma ¢l
cardcter, mientras que a1 prescrvar la continuidad dentro de esta unificacién sc provee de los medios. En esia
fase s¢ suscitan cambios decisivos a través de una crisis de identidad, Durante esta fase, cf joven estd sometido a
un csfuerzo excesivo de su capacidad integradora y ¢l fracaso puede conducir a maniobras de postergacién
{(adolescencia protongada), o bien, a fracasos en el dominio de la realidad interna y externa que pueden ser: 1.
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[ i psicdticas) que implican un aparato yoico defectuoso, incapacidad para el

aprendizaje discriminativo o diferencial y panico a la pérdida del yo, o 2. adolescencia incorpletn o

) W 1

entre los si ! del ap jjc discriminative ¢

perturbacion Stica que implica p

diferencial (inhibicioncs) y evitacion de la ansicdad (formacién de sintomas).

6. Post adelescencia. Esta etapa e la precondicion de la madurez psicoldgica, en donde armonizan los

« de la | lidad como preparacion para la scleccién ocupacional, ¢l ro! social, el

e

o paternidad. Se aleanza armonla entre las necesidades

el imonio y la

narcisistas instintivas y los intereses yoicos. En este to ¢l impulso ha al do ya p iay

fijacién, siguen operando los procesos integrativos det yo con ¢l fin de obtener ajustes permanentes de los

conflictos entre sist y de los el i 6nicos del yo, Emerge ia personalidad moral con énfasis en ia
autoestima mds que en la dependencia superydica y la gratificacién instintiva, El ideal del yo toma posesién de
la funcion reguladora del superyd y sc convierte en e} heredero de los padres idealizados de [a infancia. Existe

capacidad para cncontrar un objcto de amor con ¢f cual el joven puede relacionarse con un minimo de

PR 4.

sc torna sclectivo positiva’ o negati por identificacién o contraidenli i6n ori



hacia tas imdgenes pareniales. Las actitudes, rasgos y tendencias de estas imdgenes s¢ convierten en atributos
duraderos de personalidad de tos hijos adultos; la lucha para integrar intereses y actitudes ydicas del padre del
mismo sexo muestra ser una tarca formidable. Ef postadolescente se ancla en la sociedad de 2 que es parte

inlegral, a clle s enfaza vaa afinnacién de las instituciones sociales y a 1a tradicion cultural.

La adolescencia s un perfodo durante ¢l cual, ¢l individuo sc integra a la socicdad de los adultes, ésta
integracién tiene muchos aspectos afectivos asociados a la pubertad, como sc ha visto, pero tambiéa involucra
cambios inlelecluales profundos. Piaget (1984) seflala que alrededor de los £ o 12 aflos el pensamicnto se
desvincula de la l6gica concreta de los objetos, de manera que pucda operar con proposicioncs verbales o
simbolicas, ésta funcién llcga a su equilibrio a los 14 o 15 afios. A partir dc csto, existe la posibitidad de
manipular ideas, en lugar de limitarse a manipular objetos, como sucedia en la etspa de pensamicnto concreto;

¢l adolescente ¢s capaz de claborar y comprender teorias y plos ideales o abstractos; adquicre la capacidad

de hacer proyecios para ¢l futuro, de concebir intereses no inmediatos, y de apasionarse por ideas, ideales o

-t

ideologias; es capaz de razonar sobre Ia base de hipdlesis, esto es, con proposici que no se
verdaderas o falsas, sino que so formulan experimentalmente para extraer todas Ias posibles consecuencias de

ella, que luego son verificadas compardndolas con les hechos,

Como sc ha visto, la adolescencia es un periodo importante y dificil en a vida def ser bumano, cn €1 se

generan los cambios que marcan la transicion entre Ia infancia y 1a adultez. Dichos cambios se generan en todas

las esferas, bioldgi icologica, inlelectual, familiar, social y cullural, Es una clapa de friccion entre ¢l
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adolescente y los adultos que le rodean, principal los que rep ; idad, sobre todo los padrcs, sin

embargo, cuando sc concluye satisfactoriamente, ¢l joven es capaz de aceptar a sus padres, cstableciendo una
relacién de adultos con cllos, igualmenic, cs capaz de encantrar un objeto de amor con el cual se relaciona con

un minimo de ambivalencia.



1.2 Psicooncologia. Aspectos clinlcos psicoldgicos del paciente can concer.

1.2.1 Oncologia,

La logla es la especialidad de !a nedici pada de ia coordinacidén de las etapas diagndsticas y
péuticas de los sélidos y hemopatl i cuyo objetivo es la erradicacion del cdncer. (Rulz,
1984). Para (al fin, es necesaria la accidn de un cquipo interdisciy i0 que sume conocimi y técnicas, de
¢csia manera, el tratami de un paciente serd ¢l resultado de la combinacién de las difercntes posibilidades

terapduticas.

Por otro lado, el cdncer consiste bisicamcale en la proliferacion de una ¢lona o familia de células ¢n ¢t seno
de un organismo pluritisular, que escapan a los inecanismos de regulacion que aseguran un cquilibsio entre los
tejidos compatible con la vida. (Amiel, Rouesse y Machover, 1978). Todas las células pueden sufrir
transformaciones neopldsicas, siendo raro cn células cuya tasa de divisién es escasa o nula, como en ¢l casa de
Ias células nerviosas. El desarrotlo de un tumor canceroso o de una hemopatia maligna puede originarse a pantir
de una ¢élula que ha sufrido la transformacién neoplisica o de varias ¢¢lulas, sin embargo, aln no sc conocen
los mecanismos fisicldgicos que originan dicha transformacién. Estas células s¢ camacterizan por tener una

apariencia morfologica mas “joven™ de lo normal. Dicha proliferacién no es sensible a los estimulos reguladores

del organismo sicndo progresiva ¢ itreversible, pudiendo llevar a la muerte,
La muerte por cAncer se debe principal aqueal derse el tumor, ocasi is, perforaciones,
hemorragias, sobreinfecciones, compresiones \6gi lares y bronquiales, insuficicncia respi ia.

hepdtica o hematopoyética. Ademds existen complicaciones gencrales como fichre, anorexia y caquexia asociada

a la insuficiencia alimentaria por obstdculo de las vias digestivas. Otra causa importante de muerte, puede ser un

t i demasiado enérgica, que dafic al organismo de tal manera que lc produzea la muerte (Amiel y cols,

1978), cbviamente esto debe ser evitado por ¢f médico quimioterapeuta tratanie.



La invasion directa de los tejidos vecinos por un tumor, implica fa destruccion de las estructuras limitantes

del tejido de origen y det tejido invadido, asl como una movitidad celular. Ademas de st extension local, se

realizan metdstasis, que son imil a distancia de una nooplasia, que sc producen por una via vascular,
q ¢

hemdtica o linfatica. Se puede decit, que existe predileccién de algunos tumores por metastatizas en cicrtos

6rganos, lo cual depende de i fivos omi ademds, dc una ad ion a los
P
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variables segin Jos tumores. Gencralmente ¢l pronéstico de una ncoplasia cmipeora si existe metastasis, por Jo
que muchas veces se da tratamiento profilictico, principalmente a sistema nervioso. En 1a feucemia aguda
linfobldstica y en ¢l linfoma de Hodgkin, <l sitio mds frecuente de infillracién extramedular es ¢l sistema
nerviose central, sobre todo como manifestacion de recaida. (Hyman, Boyle, Brubaker y cols., 1965, en Riveray

Marntinez, 1987a).

Actualmente el ticmpo de sobrevida de los paci 1ogicos ha do consi 1 gracias a
los adelantos en cuanto a i que incly diolerapin, cirugia radical y paliativa, y de mancra
especial quimioterapia, con cl d Hlo de agentes antincopldsicos, y del descubrimicnto de la
superioridad terapéutica det uso combinado de cstos medic a través de estas formas de intervencion se

logra erradicar tumores sdlidos y destruir cdlulas en {as hemopatins, También es posible su utilizacion

profilactica en la prevencién de methstasis,

Los farmacos quimioterapicos ticnen cfecto sistémico, absorbiéndose la i indisti desde ¢}
tubo digestivo o de un lugar de inyeccion, para alcanzar finalmente el Arca afeciada a través de la circulacién
sangulnen. {Garrod, Lambert y O‘Gmdy,' 1985). La base del empleo adecuado de los agentes antineoplisicos
supone el conocimicnto preciso del ciclo celular, csto s, ¢l proceso ciclico de la reproduccidn cclular,
principalmente de la fase de Ia mitosis y de reduplicacion del 4cido desoxirribonuciéico. Todas las células del
cuerpo a exeepeion de las neuronas, se reproducen de acuerdo a un ritmo de destruccifn, a un tiempo de
doblamicnto determinado, es decir, ¢l ticmpo que una determinada poblacibén celular tarda en d_uplilhrse. yde
acuerdo a una fraccién histica de crecimiento, que ¢s, ¢l nimero de células que cstdn en crecimiento para

restituir a 125 que se van destruyendo. En las neaplasias, la fraccién de crecimiento varia de #nas g otras; cuanto



mis pequedla es la masa tumoral, mayor ¢s la (raccidn y por lo tanto, menor ¢l tiempo de doblamiento. A medida
que ¢l tumor aumenta de tamaflo, csta fraceién va reduciéndose y se alarga <l ticmpo de doblamicnto, (Ruiz,

1984).

Es importante conocer e identificar ¢l ciclo celular porque los agentes antincopldsicos actian impidiendo la
reproduccion celular, gencralmente dafian sélo las células que se reproducen, por [o que serdn mds eficaces
cuanto mds pequeflo sea ¢! tumor, ya que ¢l nimero de células en crecimicnto s clevado. Desgraciadamente en
nuestro pais, un gran nimero dc pacientcs acuden a atencién médica cuando el tumor ha evolucionado

demasiado y el efecto quimioteripico es escaso.

Los firmacoes utilizados en quimioterapia, se clasifican en tres grupos, dependicndo del momenio en el que
acthan: los fase especificos, ejercen su efecto sobre alguna fase determinada ded ciclo celular; los ciclo
especificos, actian sobre ¢l cicl de reproduccidn, indistinlamente de la fasc cn la que s encuentre; ¥ los
inespecificos que actdan sobre las células afin en reposo. Otra clasificacién se hace en base a la fucnte de
obtencion de estos fArmacos, distinguidndose cinco grupos principales: antimetabolitos, alquilantes, nnlibi(;lioos

incopldsi Icaloides y misceld en donde se incluyen algunas hormonas que actian también contra las
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neoplasias. (Ruiz, 1984; Rivera y Martinez, 1987a).

Con los medicamentos utilizados en quimiotcrapia, sc pucden tratar a los pacientes desde diversas formas de

accibn, d diendo de las id det mismo. Al comienzo de 1a enfermedad o ante una recidiva, fa
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terapdutica es de ataque, tratando de destruir al mayor niimero posible de células, hasta lograr 1a remisidn del
proceso y continuando con terapéutica de sostenimiento, cuando se fleva a cabo ésta ditima, pueden observarse

células clandestinas en forma de micro metdstasis, en estos casos s& cmplean tratamientos breves, 8 veces con

bid binarse con radi ode

Tes mismos medicamentos wtilizados en la fase de ataque; pucden’

manera coadyuvante a la extirpacion quirdrgica de un tumor, para p ir posibl fstasis o ir lns
que ya existen ol momento quirirgico, Otras formas de accibn son la potenciacién, que significa que algunos

sgentes antincopldsicos potencian la accién de otros, obteniendo resultados mis favorables al pacientc; la



quitnioterapia de sincronizacién ticne como meta colocar todas 1as células en la misma fase de reproduccion
para lucgo actuar con otro citostitico quimiodependicatc que atague a todas las células previamenie situadas en

Ia misma fase. (Ruiz, 1984),

Fi 1odos estos medi tienen mayor o menor grado de toxicidad, ¢sto impone una revisién
detallada de las posibilidades terapéuticas de cada enfermo, para evitar cfectos indescables y peligrosos,

vigilando constanlemente el estado-fisico del paciente, Es importante una hidratacién abundante, para facilitar

la ctiminacién renal de los antincopldsicos que se ex d

por ésta via.



1.2.2 Aspectos pricol6gicos del paclente con cdncer.

La idca de una posible relacion entre factores psicolégicos y clncer ticne un origen antiguo, Galeno (en

Greer, 1983), observd que ¢l cancer ocurrla méds comnmentc en mujeres "melancéticas™ que en aquellas con

“sanguineo®. En la li médica posterior, s¢ pucden ias acerca de los

tr ionales precedentes al diagndstico de cancer, asl como sobre la influcncia que la estructurn
psiquica del individuo puede tener sobre sus posibilidades de contracr cdncer, de influir sobre sit localizaci6n o

sobre su cvolucidn. (Schavelzon, 1965).

Existen investigaciones en poblacién infantil, que apoyan la teoria ¢n 1a que los factores psicologicos tienen
influcncia en ¢l desarrollo de cAncer (Jacobs y Charles, 1980, Greene y Miller, 1958, en Jacobs y Charles,
1980) encontrando que al inicio de la cnfermedad se hablan presentado con mayor frecuencia eventos
importantes en la vida de log niffos, asl como experiencias de separacién y pérdida (inclufan cambio de
domicilio o de escucla y pérdida por muerte o separacion de algian famillar importante). También se han

encontrado severos estados de stress antes del diagndstico de leucemia (Mitler y Jones, 1948, en Greer, 1983);

los autores especulan que 1a frecuencia de ocusrencia de dificultad ionales en paci con

pueden ser més que hallazgos colncidentes.

e 1

El valor pragmdtico de la i a las relaciones enlre psicologia y cancer estd muy lejos de
estar aclarnda, atin cuando s¢ suponga que 1al relacion existe, no sc puede asurmir que fa correocion del trastormo
psicoldgico pueda influir en Ia terapdutica del cincer, principalmente por ¢l carcter multifactorial de la

etiologla de ésta eafermedad. Lo que si se puede concluir ¢s que parcce existir una cicrta corrclacién entre

enfermedades neopldsicas y ciertos tipos de situact psicolégicas, especi Ia pérdida de un nexo

emocional importante, También parece haber ciertas relaciones entre a organizacién dela personalidad y el tipo

y localizacién del tumor. (Schavelzon, 1965).



La influencia de factores psicol6gicos y ionales en la etiologla del cdncer es un tema sumamenic

amplio que darlfn lugar a una revisién todrica por separado. Sin cmbargo, aquf sc tratard ¢l punlo relativo a las

reacciones psicoldgicas y emocionales de s por ¢l padecimi de ésta enfermedad.

En las dos dltimas décadas, sc han realizado muchos avances ¢ cl tratamicnto del cdncer, lo cual tiene como

Itado el de la vida y la posible cura de cstos pacientes. Esto ha hecho que se dé mayor

que s¢ observan en los paci gicos ante su diagnéslico,

alas

tratlamicnto y sobrevivencia; asl como a la calidad de vida durante ¢l tiempo que dure ¢f tralamicnto, sca

“curativo” o paliative (Lesko y Holland, 1988).

Aunque cada pacicnte como ser individual reacciona de diferenies maneras ante diferentes estimulos, parece
ser que existen ciertos principios que gobicrnan ¢l comportamiento de las personas con cdneer, el cnal debe
oonsiderarse bajo una forma especial y muy grave de stress, ¢l cual puede romper importantes mecanismos de

adaptacién previamente desarrollados. (Schavelzon, 1965).

Se ha obscrvado que ante ¢l diagndstico de cAncer, cf saber que cl tratamicnto ha fatlado, que ha ocurrido
una recalda, o cuando sc¢ cumplen varios aflos desde <] diagnéstico, los pacientes muestran respucstas
emocionales camcleristicas: un periodo de shock ¢ incertidumbre scguido por un periodo de inquictud emocional

4,

con ansicdad o depeesidn, irritabilidad y desérdencs e ¢l apetilo y <1 sucilo. Las habilidades para cencentrarse y

llevar a cabo actividades diarins pueden deleriorarse, también se detectan pensamientos intrusivos sobre la
enfermedad y temor acerea del futuro, Todas estas respuesias transicionales en ¢f curso del cdncer, son
semejantes a las respuestas al stress, las cuales han sido descritas en selacién a otras pérdidas trauméticas o

calastrdficas. (Lesko y Holland, 1988).

La habilidad del paciente para mancjar éstas reacciones, csid determinada por factores médicos, psicoldgicos

y sociales, los cuales incluyen: la enfermedad misma (sintoinas, evolucién clinica, tipo de tratamicnlo, nimero

de recaidas, ctc.); nivel anterior de ajuste, cspecialmenle a enfermedades fisicas; aclividades y metas



amenazadas por la cnfermedad de acuerdo con la edad del paciente (adolescencia, carrera, familia, ctc.);

actitudes culturales y religiosas; presencia de personas que brinden apoyo ional al paciente; p ial del

I para Ia rehabilitacion fisica y psicolégica y finalmente, la porsonalidad del paciente y su estilo de

adaptacion a situaciones conflictivas. (Lesko y Holland, 1988).

Parcee set que las i icolégicas det paci tégico, dependen en alguna medida del tipo de

cdncer que sc padece, de fa idad o i idad para localizarlo, def lugar en ¢l que sc localiza y del
prondstico tentativo. Cuando un tumor s visible genera la fantasia de menor dificultad para curarlo, ya que al
estar circunscrito y visible pucde extirparse, hay mayor optimismo en ¢l pacientc y su familia que en los

médicos, estos iiltimos mantienen ura actilud més realista anic 1a situacidn, Este tipo de tumores provocan, en

tdad 11, .

general, menos que aq i a organos vitales y sexuales. Desde cb punto de vista

las lasias mds i son las que {eren del paciente Ia aceptacién de una enfermedad
q

basada en sus sentimientos de “malestar general®, en las apreciaciones del médico y en las pruchas de
laboratorio, tal es el caso de las leucemias, que estdn a Iz vez en todas y en ninguna parte, ya que no sz puede

precisar un punto determinado de localizacién. Otros factores que influyen cn estas reacciones son: Ja visibilidad

de la enfermedad, el desfigy i y ln disminucion en las i que origina ¢l tralamicnio, como ¢S la
pérdida del cabello, las ulceraciones en la boca, la debitidad fisica, humor inestable, ete. (Asalo, 1990), Es por
esto que I enfermedad ticne impacto considerable en la imagen que el pacicnte tiene de st mismo.

" il n Py

Bleger L. (1965) sosticne (cn base a su experiencia clfnica psi péutica) que la situacidn p 8

‘bésica de todo pacicnte con dnu;r, es una depresion (equivalente a un ducio por la pérdida o muerte de partes

del mismo). Desde ésta situncidn bdsica se configurardn las distintas manifestaci psicolégicas como formas

TR Viond:

en un estudio | por Kaplan, Busner,

de claborar o enfy csa depresién, Sin g
Weinhold y Lenon (1987), se encontré que el fndice de depresién (mcdidoyéon el Invc.nmrio de Depresion de
Beck) en adolescentes con cdncer, no difirié del indice obtenido por 1a muestra control (adolescentes de la
pobtacién gencral), y en nifios, el registro fue significativamente menor que co los niilos de la muestra control

(en estos grupos se uss el Inventario de Depresion Infantil). En otros estudios (MoiTic y Paykel, 1975, Schwab,
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Bialow, Brown y Helzcr, 1967; en Kaplan y cols., 1987) se encontraron niveles altamente significativos de
depresidn cn adultos. Con estos resultados Kaplan y cols., (1987) sugicren que existe una prevalencia menor de

4, i2 Py 1 TR

P en

que cn adullos en la misma situacién,

Las i de cada p estatdn pred inadas por la forma en que ha enfrentado otras situaciones

criticas de la vida, Los mecanismos de defensa que se ponen en jucgo con mayor frecucacia son la negacidn, la
racionatizacion y la intelectualizacién. La negacién, que es Ia primer defensa activada al recibir el diagnéstico,
s uno de los mecanismos mds primilivos, y ¢ utiliza para negar frustraciones, e eaferma con clncer vielve a
una situacion de dependencia (cegresion) y 1a negacion sc incrementa mds cuanto mads desesperanza hay frentca

ta evolucidn (Bleger L., 1965; Asato, 1990).

Los miccanismos de reaccién de las personas anle ¢! diagndstico de una enfermedad crénica o mortal, y
durante Ja evolucién de In misma, -el cAncer pucde incluirse en ambos adjetivos- han sido estudiados por
Kabler-Ross (1975), identificando cinco fases; 1. negacién y aislamliento, 2. ira, 3. pacto, 4. depresidn y 5.
aceptacion,

y ¢ aislami funci como amorti de una noticia inesperada ¢

En la primena, la

impresionante, cs una defensa provisional que es sustiuida por una aceptacién parcial. En la fase de ir, se

a p el diagnéstico y ¢l pronéstico, ya no s¢ puede maniener la negacién, y en su ugar
aparecen sentimicatos de ira, rabia, envidia y resentimicnto, surge la pregunta ™ por qué yo?*, ésta fase ¢s muy
dificit de afrontar para la familia y el personal hospitalario, debido a que la ira se desplaza en todas direcciones

y s¢ proyecta contra lo que rodea al paci d motivos dc queja. La tercer fase, In de

pacto, ¢s igualmente 4til para el paciente, aunque solo dura breves perdodos de tiempo, basindose en

experiencias anteriores, 1a persona sabe que hay una ligera posibitidad de que se le recompense por su buena

d ysele da un deseo tenicado cn cuenta sus cspesiales servicios, su desco sucle consistir en la

prolongacién de la vida, o por lo menos, pasar unos dias sin dolor o molestias fisicas, <l pacto ¢s un intento de

i B orm el

cuando ¢l pacicnte sc ve a pasar

hysel

posponer los hechos. La sigui fasc es la dep
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por operaci y hospitalizaci cuwando i a presentar mis sintomas o s¢ debilita, el dalor

hoeiad:

prep io por el que iesa el paciente d

antes de morir también contribuye al estado depresivo;
de esta manera, se puede hablar de dos tipos de depresion, la reactiva ante {a pérdida de algo que estd pasando, y
la preparatoria, que tiene como causa pérdidas inminentes, Cuando ¢l paciente ticne bastante ticmpo antes de
morir, y s¢ Je ha ayudado a pasar por las fascs anteriores, Hlcgard a una fase on [a que su "dcsl-ino" no le

deprimird ni le enojard, esta fase, In Gltimn, es la de aceptacién, en fa que ¢l paciente ha cierta paz,

su interés disminuye y desca que I¢ dejen sélo o por lo menos que no le agilen con noticias y probfemas del
mundo exterior; a menudo no desca visitas, no tiene ganas de hablar. Cuanto més lucha un pacientc por
esquivar Ia muette inevitable, cuanto mis trata de negarla, mds dificil le serd llegar hasta dsta fase final de

aceptacion con paz y dignidad.

También cs fi observar de suicidio en estos paci pero son relati pocas las que

legan a consumarse. Las fantaslas que operan sen una accidn retaliativa de destruccién contra una parte del

cuerpo que esid enferma y que ha iraicionado al individuo como una p da herida isistica y una

a la integridad del yo. (Bleger L., 1965). Aunque son pocas las ideaciones suicidas que s¢ llevan a cabo, Fox,
Stanck, Boyd y Flancry (1982), ¢n Greer y Silberfarb (1982) reficren haber encontrado un indice mayor de

i P A

en con diag

de cancer, en relacién a otros grupos de la misma cdad, ast como un resgo

mayor de suicidio cn ¢l periodo consccutivo al diagnéstico.

Ante el diagnéstico y la enfermedad misma, ¢l paciente experimenta una regresion, fa cual, deberfa ser
facilitada por la gente a su alrededor (sin embargo no siempre es posible). Esta rogresion le permite tener la
oportunidad de recuperar vigjas pautas de comportamiento que se dieron durante el desarrollo y que le sirvieron

para calmar sus frustraciones y claborar situaciones de pérdida, (Bleger L., 1965).

Por otra parte, Moos y Schaefer (1984) sefialan que cuando una persona se enfrenia con un cvenlo que

su palrén istico de conducta y estilo de.vida, cmplea algunos mecanismos para Tesolver

problemas habituales, hasta que se restaura ¢l balance. Sin embargo, una situacién puede ser tan novedosa o

2]



que los i utilizados habitual resultan inadecuados para lograr una adaptacidn; cstas

dquicren ¢l cardcter de crisis ¢ incitan un estado de turbulencia que con frecuencia se acompafia de
aumento de temor, de culpa u otros senilimientos desagradables. Ya que una persona 1o puede estar en esiado de
desequitibrio, una crisis es por definicidn avlo-limitada; aunque pucde ser temporal, algunas resoluciones
pucden encontrarse, ¥ reestablecerse algin equilibrio dentro de unos pocos dias o semanas. El nuevo balance

puede una adaptacién saludable que promueve crecimiento y maduracién, o puede ser un estado mal

P P

adaplative que presagia deterior psicoldgico y decline. Asl, una crisis puede ser vista como una transicion, con

implicaciones duraderas para 1a adaptacién de un individs In habtlidad para enfrentar crisis futuras.
pal P Y pa

De acuerdo con cstos autores, la enfermedad fisica crénica es casi siempre un serio “trastorno cn un estado
constante” que puede extenderse en un largo periodo de tiempo y que puede conducir a cambios permanentes
para ¢l paciente y su famitia. La potencia de la crisis provicne de su cardcter de repentina ¢ inesperada, y en el
caso de la enfermedad cronica (y del cincer por supucsto), de la amenaza latente a la vida y bicuestar de un
individuo, Es entonces cuande Iz persona tiene que poner en jucgo tareas diversas que e ayuden a lograr una
adaptacién a la enfermedad y a Ja nueva situacion en general; estas tareas fueron divididas por Moos y Schacfer
(1984) en sictc categorins, las tres primeras, directamente relacionadas con la cafermedad, y las cuatro
siguientes se aplican a todos los tipos de crisis en la vida. Dichas categorias son:

1. Tratar con ¢l disconfort, dolor, incapacitacién y oiros sf

de la enfc dad o lesidn.

2. Mangjo del stress de procedimientos terapéuticos especificos y del ambiente hospitalario.

3, Tratar y mantener relaciones adecuadas con los médicos y otros miembros del equipo paramédico.

4. Preservar un balance ional bl jando imi volcados, ¢n cste caso por fa
enfermedad ( i “negativas” como son ansiedad, culpa, i6n de soledad, enojo, etc.).
5. Prescrvar una auto-imagen satisfactoria y un sentido de in y dominio {aprender a no

darle toda [a importancia a la aparicncia y atraccién flsica); definir fos Hmites de independencia,
objetivos de reajuste (balance entre aceptar ayuda y tomar parfe activa y responsablemente en el control

de la direccidn y actividades de [a propia vida).

2



6. Sosiener relaciones con la familia y amigos.

7. Preparacién para un futuro incicrio, con amenaza de péedidas significativas.

Estas categorias generalmente se en cualqui fermedad, pero su relativa importancia varfa

dependiendo de la naturaleza de la misma, de la personmalidsd del paciente y del conjunto énico de

circunstancias.

Adcmds de las tarcas adaptativas categorizadas, Moos y Schacfer (1984), hablan de los estilos o habilidades

de adaplacié i leadas paca realizar [as tarens mencionadas. Estas habilidades pueden usarse de

forma individual o iva, 0 mds probabl en varias combinaciones, y pueden ser itiles ¢n algunas

situaciones pero no en otras;, son habilidades que pueden ser ensefladas y usadas de manera flexible segin lo

demande la situacion, Estos estilos pueden ser organizados en tres dominios de acuerdo con su foco primaria;

i. Adaptacién enfocada a Ia valoracién: i i de er y un patrén de significado

en una crisis.

. Anlisis 16gico y preparacién mental. Se atiende un aspecto de la crisis en un momento, rompicndo

v

p con el p N, ¥ dndolo en porciones potencialmente mancjables, ¢n base a

experiencias pasadas y ensayos de acciones mentalmente altemativas y sus probables consecucncias.

Dichas habilidades se usan comi para tar la ansiedad.

2. Redefnicién cognitive, Incluye estratcgias cognitivas a través de Jas que un individuo acepta Ja realidad
basica de una sisacién, pero la reestructura para encontrar algo favorable. Mcdiante cstas estrategias, la
persona trata de autoconvencerse de que las cosas podrian ser peor, alterando valores y prioridades de
acuerdo con ¢l cambio de la realidad personal y concentrando la atencién cn algo bucno que pudicra
desarrollarse de ta crisis de salud. R l

3. Evilacién cognitiva 0 negacidn, Las habilidades en esta calegorfa estdn dirigidas a negar o minimizar Ia

seriedad de la crisls; cuando-c! diagndstico sc ha accptado, estes habilidades pueden dirigirse a la

significancia de la enfeemedad, por gjemiplo cuando se va de doctor en doctor buscando un diagnéstico
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. Identificacidn de recompensas alternativas. Incluyc intentos de pl lag pérdid:

alternativo, Estas habilidades s¢ describen con el término de mecanismos defensivos, ya que son
respucstas auto-protectivas ante el stress, y pueden rescatar al individuo temporalmente al proveer cl

tiempo necesario para poner en jucgo otros recursos de adaptacion.

. Adaptacién enfocada al problema: buscan confrontar la realidad de una crisis ncgociando con las

i y dec iz ung siluacidn mas satisfactoria

. Blisqueda de informacion y apoyo. Consiste en fa obtencién de informacién acerca de la enfermedad, def

tratamiento y det posible resultado; cn este ¢l paci Juicre de apoyo tonal por parte

de su familia, amigos y del equipo médico,

Toma de un pepel activo cn la solucién de probiemas. Esta categoria implica ¢ negociar directamente
con una situacién, por ejemplo, aprendiendo procesos especificos de cuidado de la salud y de controt de
sintontas; estos Jogros pueden proveer la confirmacién de la habilidad personal y de la comipetencia, en

un en que las opor

de independencia y accidn significativa son escasas.

involucradas en una crisis de salud cambiando la actividad propia y creando nuevas fuentes de

satisfaccion; es frecuente 1a fijacion de metas a corto plazo ante Ja incertidumbre del prondstico.

111. Adaptacién enfocada a las emociones; buscan mancjar las cmociones provocadas por una crisis y

mantener un equilibrio afectivo.

. Regulacidn afectiva. Estas habilidades cubren los esfi por la csp y control de las

emociones cuando se estd negociando con una situacidn stressante.

. Descarga emocional. Incluyen los actos en los que la persona externa sus senlimientos de encjo o

desesperacion, llorando o gritando cn protesta a las noticias de un mal pronéstico, y haciendo bromas o

chistes para ayudarse a calmar Ja tensién constante.

Aceptacid ig Esta categoria se da en términos de aceplar la situacién tal como es, aceptando que
tsta no pucde ser alterada y iéndosc a una "condena certera®. Este tipo de respuestas ndap{aﬁvas s
I con de cvitacién cognitiva y negacién. ’
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Por otra parte, ademas de afectar a una persona, ¢l cdncer tienc repercusiones ¢n la familia de! paciente, ¢l
stress que se genera es particularmente complejo, sin tmportar la edad que tenga el miembro enfermo. (Lesko y
Holland, 1988). Dentro del grupo familiar sc movilizan ansicdades y defensas, y sc da una reestructuracion de
rolcs ¢n sus diversos integrantes, pudiéndose movilizar desde los niveles mas regresivos de comportamiento
hasta los mds integrados. Las reacciones de la familia son diferentes de una a otra, dependiendo de su
estructura; cn una familla desunida y dispersa, por ¢jemplo, uno de los integrantes pucde canalizar una
necesidad de reparacitn y meta y hacer cuatquier clase de esfuerzos para sacar adelante al paciente, a veces sin
tomar ¢n cuenta los aulénticos descos de seguir viviendo de! mismo. Otras veces ¢l paciente debe ser alejade,
porque su presencia despierta culpa, sobre todo si en €1 grupo existe mucha ambivalencia afectiva hacia aquel,
entonces la culpa del grupo puede llevar a sentir que el paciente se convierte en un foco de contaminacién y
mala sucrte. En fin, son muy variadas las reacciones que s¢ pucden observar cn cl grupo familiar, pero ¢s
innegable quc ¢l diagndstico de cincer a uno de los micmbros, alterard ¢} equilibrio fograde y los roles

previamente establecidas. (Bleger, 1965).

A pesar de todas las reacciones psicologicas que se han mencionado, Golden, Gersh y Robbins (1992) han

encontrado que Jos pacicntes con cincer g Imente son cooperativos, estin motivados y responden
sl tratamiento; la mayoria de cllos estdn en éste por su pmﬁia luntad, y 1 s¢ obti liad
ipidos; la resi ia debida a g: i darias tiende a ser ta peidn mds que la regla.

Con respecto a investigaciones en este dmbito, se han realizado algunas que pretenden observar y determinar

¢n la medida de lo posible, los efectos psicalégicos del edneer en diferentes grupos de pacientes,

Cooper y Blitz (1985) sefialan que la hospitalizacién de niffos con una cnfermedad fisica nguda comao cf
cancet, puede generar stress severo debido af limitado conocimiento que lienlc'n det munldo fuera de su hogar y
su familia, sus limitaciones cognitivas y Ia irrupcidn de las actividades normales con su familia y con su grupo
de pares. Ademds, esto pucde ocasionar restriceiones sensorio-motoras, dolor fisico y que se sientan asustados e

[P

por los tratami y procedimi édicos, ¢l stress de la enfermedad pucde conducir a estados
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de ansiedad y depresidn que se expresan conductualmente en forma de celirada, regresién, disminucién cn la

cooperacion, agresidn, conducta disrrupliva y disturbios del sueno.

Greer y Silberfarb (1992) exploran las concomitantes psicologicas de las eafermedades oncolbgicas ¢

igan cinco dreas les: morbilidad psicoldgica por cdncer o sus i precursores psicoldgi

del cdncer, respuesta psicoldgica al cdncer en relacién a su evolucion, estudios psicobioldgicas ¢ intervencién

psicolégica, Sostiencn que para poder p i ién psicolégica adecuada, ¢s necesario conocer la

naluraleza y extensitn de las reacciones emocionales (adaptntivas y patolégicas), que proveca el céncer, tanto en

¢! individuo como en su familia. La morbilidad psicoldgica y social cn estos pacientes puede presentarse de

muchas maneras durante ¢! curso de la esto ¢s, al de dar el diagndstico o durante el

tratamiento, ambién pucde influir cn fa evolucién del cAncer.

Se sabe que ¢ diagnéstico de cincer propicia disturbios cmocionales en !a mayorta, aunque no en toda la

gente, ya que implica graves consecuencias para ¢l individuo; las mis han sido d

P i

como shock ¢ incredulided (nepacién), ansicdad, ira y/o culpa y tristeza. Estas son reacciones que se presentan
anle un stress severo, y constituyen un proceso de adaptacidn, (Falek y Britton, 1974, en Greer y Silberfarh,
1982). Igualmente, ¢l tratamicnto puede estar scguido de camblos a nivel psicoldgico, fa quimioterapia puede
provocar ndusea y fatiga no permanentcs, también puede producic algunos electos colaterales dependiendo del
medicamento administrado, cn cuanlo a los efectos de 1a cirugla, s muy poco lo gue se ha estudiado, pero se ha

reportado depresidn y dificultad para reintegrarse al trabajo,

Silberfarb, Philibzrt y Levine (1980) realizaron un estudio sistemético para determinar las secuclas

psicolégicas de ta quimi ia con 50 paci oncolégi dmitidos consccuti a los que sc les

pli tests de funci nitivas y afectivas; los resultados mostraron un significativo deterioro cognitivo,

por lo cual, los autores cnfalizen Ia importancia de Ia quimioterapia como una posible fucnte de cambio

n

{y traslorno ional en estos p
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En un estudio clinico alcatorio, Maguire, Tait, Brooke, Thomas, Howat, Sellwood y Bush (1980), reportaron

una alta incldencia de morbilidad psiquidtri iedad, depresién, probl fcs) en paci con
cincer de mama das con mast fa mas quimioterapia; ¢l 81% de las pacientes de este grupo fueron
imadas como candidatos a recibit i psiquidtri paradas con ¢l 50% de las pacientes que sdlo

fueron sometidas a mastectomia. En un estudio similar, Cooper, McArdle, Russell y Smith (1979) sefiatan que

aunque la quimi pia mcjora ¢l prondslico despuéds de mastectomia, s¢ pucde detcctar cierta prevalencia de
desorden psiquiditrico. Las pacicntes de la muestra fueron distribuidas alcaloriamente a un grupo con
quimioterapia, a un grupo con quimioterapia y radiolerapia o a un grupo con radinterapia, posterior a la

mastectomin. En los grupos que recibi imiolcrapia (sola o

.

da) s¢ observé que un mayor

porcentaje (39%) caia en ¢l rango de eafermedad psiquiAtrica, en comparacién con ¢ grupo que recibié solo

radioterapia (13%). También p mayor p je de depresién y ansiedad, tanto al afio como a los 18
meses posteriores,
Kaplan, Busner, Weinhold y Lenon (1987) que los st depresivos en niflos y adol

estaban altamente relacionados a la pérdida de eventos psicosociales, como son actividades con su familia o con

sus conlempordneos. Esto apoya el concepto de que los eventos psicosociales son una importante fuentc de

ién en los sl depresivos en nifios y adolescentes oncoldgicos, Tambidn encontraron que estos
i no estdn dire relacionados con cventos tales como la hospitatizacion, recaidas,
dministracion de medi etc.

Otro punto importante en las reaccioncs del paciente, se refiere a los efectos colaterales de 1a quimioterapia,
la mayoria de estos con duracibn temporal, como son nfusea, vémito y algunas veces pérdida de apetito,
causadas por la accién del medicamento en células normalés del estdmago y del resto del tracto digestivo,
también puede existir pérdida de peso. Otro efecto colateral es la pérdida'dcl c:\bclln;. el cual vuelve a crecer
cuando se suspende ¢! tratamiento, También puede haber cansancio y palidez, la cual se debe a insuficiencia de
glébulos rojos en la sangre, esto sucede cuando ¢l medicamento afecta 1a médula 6sca, inhibiendo la produccién

14

en las defe i gicas, lo que ia

i r

celular; 1a falta de glébulos blancos provoca una di
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adquisicion de infecciones. Estos efectos g | dependen del tipo de medi pleado, pudiendo

aparccer muchos o ninguno de ¢llos, o pueden aparecer otros, incluso a mediano o largo plazo como son

.

neumonla, diarrea, dafo b hiperpig idn, fibrosis pul porosis, amenorrea, esterilidad,

neoplasias secundarias, ¢ic. (Rivera y Martinez, 1987a). Ademds de! malestar flsico, estos efectos producen

. A

malestar psicolégico que rep en la adaplacidn de} paciente al j y 3 su si en general.

Los sintomas colaterales como son 1a ndusea y vémito, pueden presentarse de manera pre o post tratamicnto:

'e o : )

aproximadamente ek 25% de los paci Bi estos sl antes de la quimiolerapi

(Redd y Andrykowski, 1982). Cuando sc presentan despuds del mismo, s¢ explican a padtir dc 1a toxicidad de los

di leados, sin emb: los resultados de fa investigacion de Jacobsen, Andrykowski, Redd, Die-

Y &

tril), Hakes, Kaufiman, Cumie y Holland (1988) ofrecen un fuerie spoyo en lo relalive a los factores no

far togicos que ibuyen a les diferencias individuales en las resp gastrointestinales a la
quimioterapia; estos factores incluyen un de la ansiedad durante las infusi susceptibilidad previa a
ndusea y vémito después de comer cicrtos ali y expestativas de d \lo de estos si lacionad
a |a quimioterapia.

Estos efectos darios anticipatorios a 1a quimictesapia ticnca un imperianic componcate psicoldgico y
pueden rep un fend prendido o condicionado, ¢n donde varios estimulos temporales, espaciales,
s¢nsoriales y copniti iados con la quimioterapia producen sl similares a Yos producidos por la

misma. Para la mayorfa de los pacientes, la primer infusion ¢s mas fAcil de tolcrar de lo que esperaban; con las

infusi t fos efectos colateral 1 s¢ hacen mis severos, para algunos pacientcs la

situacién resulta tan mala, que cualquier evento o estimulo que s¢ asocla repeti con las

sccundarias anticipatorias, sc convierte en generador de dichas reacciones. (Redd, 1989).

También s¢ ha iado Ja ansiedad producida por ¢l i como uha causa <omin de ndusea y

vbmito anticipatorio V(NVA)A (Dolgin, Katz, McGinty y Siegel, 1985). Morrow y Morell (1982) dicen quc alios

niveles de ansicdad pueden predisponer ¢f desarrollo de trastomos gastrointestinales y ndusea. Lerman, Rimer,
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Blumberg, Cristinzio, Engsirom, MacElwee, O'Connor y Seay (1990) sefinlan que la ansiedad es un factor clave

en los modelos clisicos de condici iento de cstos st Por su parte, Burish y Tope (1992) scilalan que
¢l nivel de ansiedad de los pacientes antes de la quimiotcrapia ha sido correlacionada positivamente con el
desatrollo de nduses y vomito, de hecho, la incidencia de NVA puede ser mucho mayor en pacientes con altos
niveles de ansiedad, en oposicién con aquellos que tienen niveles moderados y leves. Se han propucsto algunos

mecanismos posibles para explicar ¢l rol de la ansiedad; primero, debido a su asociacién con 1a ndusea y vémito

post quimiol¢rapia, la ansiedad puede convertirse en un potenic estimul dici de eslos sl

segundo, los individuos ansiosos pueden ser més vigitantes de su medio, asf, atienden més cercanamente a los

estimulos que pueden convertirse ¢n condici de estos sint
Aunque las explicaci i ala ia de NVA han sido gencralmenic aceptadas, hay
explicaciones alternativas. Una perspectiva operacional a este fend se enfoca A las potenciales ganancias
darias (simpatia y atencién por cjemplo) que el pacicnte obtienc como resultado del desarrollo de estos
sintomas. (Redd y Andsykowski, 1982).
Existen dos tipos diferentes de NVA, ¢l primero s¢ da en a estimulos fisicos di
asociados con el tugar del 1 hospital, lterio, clinica), el segundo se experi durante un

petfodo mas o menos largo antes del tratamiento (¢j. un dia entera antes del mismo). En un mismo paciente
pueden presentarse ambos tipos,-Dichas reacciones son resultado de un proceso de aprendizaje normal y no

representan psicopatologia; de hecho 12 gran mayorls de estos paci estdn psicologl sanos y bien

adaptados, {(Redd, 1989; Love, Nerenz y Leventhal (in press), ea Redd y Andrykowski, 1982).

Mormow, Linkle y Black (1991) i igan las {sticas predictivas de los paci que pueden
desarrotlar ndusca anticipatoria y encucntran as siguientes: edad menor a 50 aflos; mtu.sca y vémito despuds de
la dltima quimicterapia, descritos como "moderados, severos o intolerables™, sensacién de calor, sudor o-

 debilidad después de Ta Gltima quimioterapia, Los pacientes con cuatro o més caracteristicas después del primer
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tratamiento tienen mayor posibilidad de desarrcllar NVA en sus ciclos posieriores (independientemente del tipo

de céneer y del tratamicnto que reciban).

Por olra parte, Weddington, Miller y Sweet (1984) examinaron a 50 pacientes adultos con diferentes

diagndsti ldgicos que recibian quimioterapia par lia externa para estimar sus expericncias sobre
NVA. Se istaron sélo a paci quc hablan recibido quimioterapia por menos de un aflo y que
continuaban en su régitnen original. 41 paci pei ndusea post quimioterapia con o sin vémito, y

19 de cstos 41 (46%) experimentaron cstos sintomas de manera anticipaloria; estos pacicntes habian cstado en

tratamicnte dusantc un periodo significativamente mas largo que los pacientes que solo presentan los sintomas

después del i 9 paci funca luvi adusea o vomito asociado al medi Concl que

14 F 'y

estos sintomas antes de la quimi ia son un fend comin, particularmeate cn paci que ticnen un

periodo prolongado de tiempo en tratamiento.

En otro estudio, Dolgin, Katz, McGinty y Siege) (1985} i igaron la prevalencia de estos st €n una
muestra de 80 niftos de 2 a 14 afios, con diversos diagnésticos oncoldgicos, recibiendo quimioterapia por

externa, y que aproximad una cuarta parie de {a muestra reporté haber padecido

estos sintomas, lo que sugiere que este problema puede afeclar y contribuir a las alleraciones relacionadas con ¢l
tratamiento de un gran nimero de nifios oncoldgicos. El 28.8% reportd niusea aﬁlicipaloria. el 20% vomito

icipatorio, y un 9% adiciona) reportd ambos sintomas cn ¢l pasado, pero no en ¢l momento del cstudio. Estos

1| estaban relacionados di con ¢l régimen quimioterapéutico y con la severidad de los mismos

despuds de éste, y se desarrotlaron dentro de los cuatro pri meses del
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1.2.3 Aspectos psicoldgicos de adolescentes con cdncer.

El padecer una enfermedad crénica durante la adolescencia supone un gran impacto en la vida cotidiana, El

desarrollo individual s¢ ve alterado y so mis obstdculos para atravesar este perdodo. La enfermedad

(4 E

atenta contra la identidad y 1a ima, quizd por p € en un de

. También puede producirse retardo en la maduracion sexual y en 1a expresion de 1a sexualidad, alteracién dela

imagen corporal y perturbacion en ¢l desasvollo de las relaciones objetales. Existe bdsi la idad de
ajuste a los p disgndsticos y a1 jento. Esta situacibn eneral lleva a una sobreprofeccis
del paciente, lo cual bloquea sus tentativas de (a y di dencia con resp a los padres. (Asato, 1990).

Holland y Rowland (1989) sefialan que {a enfermedsd durante la adol ia irrumpe en diferentes csferas
de la vida:

8) Relaciones interpersonales: existe alteracién en la relacién con ¢t grupo de pares, experimentdndose una

sensacién de aislamiento; existe cierta incapacidad de establecer una refacién intima con un objeto
sexual,

b) Dependencia-independencia: hay incremento en la dependencia hacia los padres, fo cual puede producir

sobreproteccién hacia el hijo enfermo; sentimientos da imp: ia; enojo; no cooperacién; pérdida de la
privacidad; sentimicnlos de desi 16 poral ¢ insalubridad
¢) Aleracién de las realizaci percepein devalunda del self, temor a 1a incapacidad para realizar

ambiciones, vergiienza, status deportiva y académico en peligro o perdido.

d) Imagen ¢ integridad corporal y sexual; alteracién de la imagen corporal a partir de la enfermedad y de!
tratamiento; temor y. desconcierto acerea de Ia exposicién del cuerpo durante la explomcién fisica;
sensacién de desviacion de las normas corporales admitidas por los parcs; retraso ¢n cl crecimiento fisico
y en 1a maduracidn scxual; temor de ser algo asi como "sucio”; amenazn a las actividades sexuales
{masturbacion asociada con debilidad, culpa y vergienza), pérdida de la'sensncmn adolescente de

invulnerabilidad flsica.
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e) Aspectos existenciales: temor a recurrencia de la enfermedad, lo cual cs vislo como casligo a algunas

acciones (culpa anie la bacibn), castigo p i de otras personas (por no sumisién) o como

castigo de Dios; bisqueda del significado de la vida; la sobrevivencia es asociada con culpa o con un
propdsito especial en la vida; no existe sentimiento de inmortalidad; angustia por no poder vivir "para

crecer”; ansiedad.

El diagndstico de una enfermedad crénica como 1o es e! céncer ticne un efecto psicologico en el paciente,
independientemente de su edad, sin embargo, repercutird de manera diferente en un paciente de acuerdo a fa
misma, ast, durante la adolcsoencia s¢ observa ¢l mayor impacto, ya que en cste periodo se viven cambios

principalmente a nivel sexual, las relaciones extrafamiliares adquieren especial importancia, y el adolescente

quiere p a sus pord lanto como sca posible; Ja enfermedad provoca en &1 sentimicntos de
dependencia hacia ia familia, 1o cual causa conflictos en la habilidad pare desarrollar autonomia. También hay
alteraciones en la imagen corporal por la pérdida de cabello y otros efectos del tratamiento, ademds de la

incapacidad para rcalizar las actividades deportivas usuales, Para ¢t adol la enfermedad a do pucde

percibirse como una clase de castigo por i imientos o actividad ideradas como fuera de

la aprobacion de los padres. (Lesko y Holland, 1988).

El adolescente puede mostrar agresion y hostilidad por la dependencia que implica 1a hospitatizacidn, af

inicio son comunes fas actitudes de rebeldia y rechazo a los tratamientos médicos, quirirgicos, asl como a los

procedimicntos diagndsticos. Los clectos darios de 1a quimiotcrapia como son la calda del cabello y Ia
palidez, y algunas consecuencias del tratatiento como podrian ser las amputnciones, despiertan preocupacion

por Ja sutoimagen y pucden constituir obstdculos en sud psi ial ulterior (Orr, 1984).

Zeltzer, Kellerman, Ellenberg, Dash, Rigler (1980) cxploraron cl impacto que provoca la enfermedad en 345
adolescentes sanos y en 168 adolescentes con diferentes enfermedades crénicas como son diabetes mellitus,

fibrosis cistica, cAncer y trastornos cardiacos, renales y reumdticos. Eb impacto total de Ia enfermedad fue

fe aunque, los paci de logla y logta expresaron

B! %!

semejante entre fos sujetos sanos y los
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mayor imp que los paci di. y diabéticos. La Ieza de Yas inquictudes de los adol fue

Hnl,

similar para ambos grupos, Los con enfermedades cronicas no ticnen i que

psicopatologia, no obstante, la normalidad psiceldgica no excluye disrrupciones relacionadas con la

el dizgnéstico de [a misma implica cambios en 13 vida diaria. La restriccion de (a libertad fue percibida come Ja

mayor disrrupcién a partir de la enfermedad, ademds de alteracién en las rclaciones familiares y con los

contemporineos.
Con tespecto a los grupos con diferentes enfermedades, se 8 que fos pac con cdncer percib
alteraciones en la imagen corporal debido al ! Los pacil de logla también percib

alteraciones cn la imagen debidas al tratamiento y a la enfcrmedad misma; las alieraciones en la escucla se
reportaron en los pacientes oncol6gicos y cardiacos, en los primcros también se detectaron ademds, problemas

dos se i dos en sobre idad. En los

en las relaci familiares, y los

pacientes diabéticos sc¢ encontrd ¢l menor impacto de la enfermedad y menos alieracioties con los

contempordneos.

En cuanto a scxo, hubo una pequella pero significativa tendencia por parte de las adolescentes femeninas a
reportar mayor impacto de la enfermedad al inicio de 1a misma, Esta difercncia se encontrd tanto en las
adolescentes cnfeomas como en las sanas, pero fue mds pronunciada en los grupos con cncer, fibrosis clstica y

trastornos reumdticos. También en las mujeres se cncontrd mayor § 1o del fento en la

fsica, principalmente en los grupos con cdncer y trastomos rewmdticos,

En todos los pacientes enfermos s encontrd una corrclacion significativa cntre ef impacto de la enfermedad

y ansiedad, autocstima y control excesivo sobre Ia salud, esto es, en los adol sanos y enfe que
reportaron un alto impacto de la enfermedad, cra mis probable cncontrar niveles altos de ansiedad y

disminucién en Iz autoestima.

1



Otras enfermedades agudas (resfriados, alergia, sinusilis, dolor de cabeza, ete.) tienen un impacto importanie

Jol 1 ividades con los pord mayor

en ¢l grupo de sanos, pri en popularidad y

que las cnfermedades crénicas ¢a los otros adolescentes. Los autores hipotetizan que csto se debe a que los

"

primeros no tienen 1a necesidad de desarrollar i de adaptacid bles frente a la dad, lo que

los hace cstar pobremnie equipados para afrontar las ocasionales interrupciones de sus actividades, en cambio,

los adolescentes enfermos han tenido la necesidad de d Itar all ivas de adaptacion, como formar un

grupo de amigos en ¢l hospital, o recibir visitas de sus amigos cuando s¢ ausenlan de la escueln, cstos

dol cestén [i bajo iento o vigilancia médica, mientras que en los adolesoentes sanos,

P tad

al estar usualmente bien, una peq pucde p

mayor disrrupcién en las rutinas

acostumbradas y petcibirse como un ¢vento sigaificativo.

En otra Investigacién, cuyo proposito fue estimar de manera prospectiva los cfectos conductuales pre y post
quimioterapia {durante las 24 horas precedentes y las 72 horas siguicates a ka quimioterapia), en 65 nifios de 3 a
11 afios y 29 adolescentes de 12 a 19 afios, Dolgin, Katz, Zeltzer y Landsverk (1989) encontraron niveles mas
altos de sintomas conductuales y de niusea y vémito en los adolescentes que en los nifios, en ellos las
alteraciones conductuales tendfan a disminuir y a estabilizarse a través del tiempo. En cambio cn los

dol tendian a i se. En otras i igaci citadas por estos autores (Dolgin, Katz, Doctors

y Siegel, 1986, Smith, Rosen, Trucworthy y Lowinian, 1979; Tebbi, Cummings, Zevon y cols, 1986) s¢ han

encontrado indices mayores de licacién con los medi administrados en casa, y de abandono de
entre los ado} que entre los niflos menores.
Las categorias conductuales exploradas a través de ista fucron: si de ansicdad, cambios de
humor, cambios en el nivel de actividad, alteraciones en el suedlo, probl )i} enfermedad
Ati i ia al i asi como ndusca y vomito. Los autorss cncontraron que durante las 24
horas precedentes al t i los sil C lcs mis fueron ansiedad y cambios en el
humor, indose también probl limenticios, somaticos, cambios en el nivel de actividad y resistencia
al i Las alteraci post quim ia inclul de humor (ira, isitabilidad), disminucién

4



en cl nivel de actividad y (rastornos somdticos, Los adolescentes mostraron niveles mayores de alteraciones,
1anto antes como despuds de la quimioterapia, lo cual pucde atribuirse a faclores bioldgicos. ast como a factores

psicoldgicos, puesia que la experiencia clinica y 1a igacién han que los regi longad:

P 5

de tratamicnto aversivo, constituyen la mds aguda ¢ inmediata dificultad cn la adaptacién psicolégica de tos

i An,

p , mAs que el diagnéstico mismo de una enfermedad que amenaza 1a vida, (Dolgin y cols.,

1989).
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1.2.4 Leucemia. Aspectos palcoldgicos.

Dentro de La oncologia existc una cnorme variedad de trastornos ncopldsicos; uno de cllos es Ia leucemia, la

cual es una enfermedad de eticlogi ida ain. Consiste bdsicamente en la proliferacién de tejido

5

hematopaydtico, particularmente de tejido leucopoyético, sin que exista unn causa aparenle Gue gencre este
crecimicnto (Keidan, 1968). Clinica y hematolégicamente se divide en dos grandes grupos: aguda y cronica,
sicndo la diferencia csencial ¢l nivel de maduracion de fas oflulas predominantes cn la médula ésea y en la
sangre periférica; en las formas agudas, las células son més inmaduras que cn las cronicas, en estas ultimas, cf

tiempo de sobrevida sin tratamicnto s mayor que cn las primeras,

Dentro de las formas agudas, s¢ lal fa Aguda Linfobldstica (LAL), la cual sc presenta

principalmente ¢n la infancia, y ¢s la necplasia mis fi en pediatria, Las experiencias instituclonales en

México (Rivera, Cruz, Borrcgo y cols., 1980) apoyan las observaciones de los paises sajoncs en los que la

fi ia es d¢ aproximad. 4.2 casos nucvos por 100 000 habilantes por afie (Young y Miller, 1975, en

Rivera y Martinez, 1987b).

El tiempo de scbrevida de los paci con | ia ha do considcrabl a partir del uso de

diversos agentes antincoplasicos, La LAL en ¢l Instituto Nacional de¢ Pediatria se aticndé con dos pretocolos

diferentes de quimi lo que depende de que sea de alto o bajo riesgo; cuando ¢s de alto riesgo, el

o

. i

prondstico ¢s mds reservade que cuando es de bajo riesgo. Los adol con | son

como de alto riesgo debido a la edad (urio de los criterios es 1a edad, de los 10 afios en adelante, los pacientes

son considerados como de alta riesgo). Los medi que sc les administran ticnen efoctos colatcrales como

pueden ser niusea y vémito, mucositis, mielosupresién, necrosis tisular, diarrea, ete., de manera inmediata, esto

es, algunas horas o dlas posteri & la quimi la; dafio hepdtico, cardi plasi darias,

nd

fetericia, alopecia, etc., como efectos temp ( (meses) o tardios (afios).
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La leucemia es una enfermedad que ha sido asociada con desesperanza, dolor, micdo y eventualmente con la

mucrte, La mayorla de los pacientes sufren alteraciones psicoldgicas y emocionales relacionadas con: la

dependencia en [a familia, bios en !a apariencia fisica y imagen, algunas veces con cambios y
Jisminucién del funci icato sexual, incapacidad para d \lar tarcas en la cscucla, ¢l trabajo o los roles
de acuerdo a su edad, all ién en las i intery les, i didad y dolor en los tiltimos estadios
de la enfermedad, final ante cl icnto, el paciente debe lograr una adaptacidn 2 Ja situacién. Las

lteraciones psicolégi ionadas ¢n los apartados anleriores son aplicables a los pacicnies con leucemia,

incluyendo los adolescenies.

Fochtman (1984) hace una revision de lo que sucede con los adolescentes que viven con leucemia, seilalando

ree

las que se i en ¢l apartado 1.2.3, y enfatiza ¢l hecho de que algunos adolescentes con

una cnfermedad potenciaimente fatal pueden complelar muchas tarcas de desarrollo de esta etapa, obteniendo

utt senlido de control y dominio sobre sus propias vidas, asi camo ¢l establccimiento de su ideatidad y aute-

estima, Esto puede lograrse cuando ¢l adolescente recibe de su medio la ayuda necesaria para encontrar métodos
de adaptacion apropiados desde el inicio de la enfermedad y ¢l momeato del diagndstico, dicha ayuda debe estar

matizada por un cardcter de honestidad ¢ informacién exacta.

Un punto importante ¢s el hecho de que la enfermedad interfiere en la necesidad de independencia del

adolescente con respecto o sus padres; ademds, ¢l equipo médico acostumbrado a tratar con niilos pequefios,

puede olvidar que el necesita {a y que tiene Ja habilidad para tomar decisiones sobre sf

mismo y sobre su cuidado, (Fochiman, 1984).
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1.3 Ansicdad v relajacidn.

1.3.1 Ansledad.
Los términos de angustia y ansicdad han sido definidos y estudindos a pantir de diferentes escuclas o
corrientes, do su ion en asp determinados. El p lisis por cjemplo, fija su atencién en los

dinamismos inconscicntes, en las cxperiencias traumdticas tempranas, cn los conflictos y en las frustraciones,

asf como en los mecanismos de defensa. Por su parte, los tedricos socioculturalistas han puesto énfasis en los

1

determinantes culturales sobre la ¢ y en las funci ionales del yo al resolver problemas vitales. E]

conductismo seilala que la angustia se debe al condicienamignio cldsico, es decir, al asociar un estimulo de
micdo a une neutro, Por iiltimo, ¢l existencialismo ocntra su atencién en la comprensién del hombre como ser
existente con un singular modo de ser ¢n ¢l mundo. (Padilla, 1977, Groenwell, 1976}, Podria pensarse que
dichas concepciones son contrarias o hasta opuestas, sin embargo, resultan scr complemenlarias al presentar

puntos de vista parciales del origen de una experiencia compleja como Jo es la angustia. (Padilla, 1979,

Al parecer, para algunos autores no existe una diferencia clara entre los plos de angustia y

los cuales, cn ocasiones son utilizados para definir una misma condicion animica. (Chagoya y Maza, 1980).

Para Greeawell (1976) la diferencia cstriba sOlo a nivel linglistico de (raduccién, no habiendo una

diferenciacion precisa. En ¢l presente estudio, estos términos se consideraran sindnimos.

A partir del trabajo de Freud *Inhibicidn, sintoma y angustia® {1976), ésta dejo de ser considerada una
conscouencia de la represidn del instinto libidinal, sicndo entonces, una sefial de alarma que alerta al yo acerca

de fa inminencia de un peligro, movitizando las defe que podria iderar ias (en Padilla, 1977).

Freud (1976, en Greeawell, 1977), distingue tres clases de angustin: la real u objetiva, Ia neurftica y la

moral, La angustia real se reficre a una experiencin emocional o penosa que s¢ produce al percibirse un peligro

en el munde externo. Un peligro es cualquier condicion ambiental que con perjudicar al yo; lo que

9
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hacc que Ia angustia s convicrta cn neurblica es su gran inicnsidad y la mancra como la persona sc enfrenta a

ella, se produce como ia de la percepeién de un peligro provenients de los instindos, es ¢l micdo af
cilo, csto ¢s, a la descarga dc los impulsos, La angustia moral cs ¢l miedo al superyd, cuando cl yo percibe un
pekigro procedente de la conciencia moral, que es la gjecutora inlernalizada de In awtoridad de los padies, que
amenaza costigar a la persona por pensar o realizar hechos que vielan los propdsitos perfeccionistas que éstos

han forjadoen lap tidad; se i como sentimi de culpa o de vergilenza.

En ¢l presente estudio, ¢l concepla de angustia que nos interesa cs la real u objetiva, ya que ¢f diagnéstico de
cdncer, ¢i tratamiento y los diversos procesos médicos avessivos, son percibidos por el paciente como situaciones
externas peligrosas que atenlan contra la integridad de su yo. Bleger (1977) dice que la ansiedad desempefla un
papel de seflal de alarma propiciando nuevas manifestaciones de comportamiento tendientes a recstablecer un
equilibrie (citado por Chagoya y Maza, 1980). Los sentimientos de ansiedad ticnden a la seguridad. (Horney,

1963, en Greenwell, 1976).

Para Asato (1990), la ansiedad surge ante Ia tensién, [a cual es una reaccién normal del organismo que
implica tanto procesos fisicos como psicoldgicos, puede darse ante cualquier suceso, estimulo, necesidad ¢
incluso conducta interna como externs que afecten directamente a una persona. El stress excesivo y los estados

de tension graves, prolongados y constantes pueden provocar un estado de ansicdad tal, que gencre serios

probl fisicos y ionales, Denlre de los problemas fisicos esta ¢l aumento de la tensidn adenial, dlcera,
ataques cardi etc. Los probl cmocionales son mds impredecibles que los anleriores, pudicndo
enrmascararse detrds de ellos, como c el caso de las llamadas enfermedades psi Aticas.

Se puede scilalar que la angustia frente al peligro real cstd bajo 1a dependencia de las pulsiones de

vacion, y es la ia de ta interpretacién de los signos de peligro que amenszan 1 integridad
flsica del individuo. Frente al peligro se abserva un estado de alerta, cn cf que existe advertencia sensorial y
tensién motriz que moviliza las capacidades de respuesta a ese peligro para of combate o la fuga. (Greenwell,

1976),
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Sullivan {1953, en Cuell y Reidl, 1972), considera que la ansiedad es uno de los principales motivadores de
la vida, puede ser productiva -cuzndo e5 poco ligera y hace que ¢l hombre no pertmanczea inmévil en un punto
muerto-, o destructiva ~cuando produce una confusién total ¢ imposibilita una conduccién favorable. Para csic

autor, la individualidad de una persona estd dada por la manera en que mancja su ansiedad, ya que ésta existe

entodo ser h pudicndo variar en i idad y cn situaciones extremas, llcgar a Is neurosis o a la psicosis
incluso,
Grinberg (1970) dice que es relativamente comin que los sentimi de depresion y ansicdad sc confund

entre si; ambos son experiencias de conflicto de 1a personalidad, elftamente significativos y constituyen
reacciones bsicas del yo del individuo, pero con conlenidos diametralmente opucstos, La ansiedad consiste
csenciaimente en una reaccidn frente al peligro en ta que el yo evidencia su desco de sobrevivir y se prepara
para la lucha o para la fuga si ¢s necesario; aparece ante la inminencia de un alaque dirigido contra ¢l yo, Enla
depresion el yo se encuentra paralizado porque se sienie incapaz de enfrentarse con ¢l peligro, en ocasiones el
desca de vivir sc encuentra reemplazado por ¢l de morir por considerarse impotente para superar ¢l riesgo que le

1 a 1

amenaza. La ansiedad se exterioriza como un estado afectivo di: 0, ACONIf de fisicos

caracteristicos, que cor den a los si respiratorio y circulatorio (disnea, palidez, acclcracion det

pulso, etc.). La depresion se manificsta por apatia, tristeza, decaimiento mosal y fisico con sensacioncs de

impolencia y desesperanza,

Klein (1970, en Grinberg, 1970), sefiala que la angustia estd determinada por la vivencia del peligro que

al org; p iente del instinto de muerte, y sugiere que 4sta es la causa primera de ansiedad.

Para Bibring (1970 en Grinberg, 1970), la angustia implica una reaccidn ante un peligro ¢ indica el deseo del yo

de sobrevivir.

En las i teri te, se puntos en comun, al considerar a la ansiedad

P 3

real u objetiva como una seifal de alarma ante fa percepeion de un peligro que amenaza al yo, en donde cs
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evidente un desco por sobrevivir, tal estado prepara al individuo para la lucha o para 1a fuga, y se manificsta

fisiol bgicamente a través de sintomas especificos.

Por otro lado, sc pucde scfialar que 1a ansicdad sc manifiesia fisiolégicamente por pertusbacion de la

actividad cardi palpitaci breves, icardia, perturbaci de la respiracién, ataques de sudor,

temblores, convulsiones, transpiracidn cxcesiva, hipertensidn, ctc.

Spiclberger y cols., (1975) distinguen dos tipos dc ansiedad; ansicdad cstado y ansicdad rasgo. La primera s¢
refiere a una condicién o un estado 1 10 que s¢ iza por i de tensién
consci percibidos, y por un de In actividad del sistema nervioso auténomo; los estados de

ansiedad pueden varar en intensidad y fluctuar a través del tiempo. La ansiedad rasgo se reficre a las

diferencias individuales bl iedad, cs decir, @ las diferencias entre

en ka propensidn a ta

ca i tendencia a der a situaci ibidas como con clevacil cnla

las

intensidad de la ansicdad estado.
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1.3.2 Relajacitn,

Una altersativa para intentar una adaplacion a determinadas situaci que rompen el equilibrio

psicolégico y emocional, ¢s et uso de méiodus de relajacion. El estado de repose fisico y mental se ha asociado al

relajamiento de la twensidn muscular, come cjemplo, se puede mencionar en la tradicidn indo-tibetana, la

prictica del yoga que grani ia afasp Y sus rep i sobre 1as posibilidades fisicas

P

y psiquicas del hombre. Dentro de esta finca, se puede mencionar también In gimnasia y Ja danza, en donde los

ejercicios ticnen como fin reestablecer ¢l equilibrio de Ia tension a través de 1a distensién muscular,

La relajacién tiene un origen muy antiguo, pero su estudio y aplicacion cicntificos son relativamente

Los métodos de relajacion son esencialmente {écnicas de entrenamicnto que tienden a obtencr un

dominio de algunas funciones corporales y, por lo nismo, cl control de algunos procesos mentales, Las téenicas

de relajacién son un tipo de terapia de apoyo, que de acuerdo con Schram! (1975) tienen como objctivos ¢l

fortalecimi y blecimicnto de deft cl logro de un oquilibrio adaptativo, la elsboracién de nuevos y

mejores mecanismos de control y ¢l alivio de los sintomas.

Los métodos dc refajacion se apayan csenci en [as nociones ligadas al tono muscular, Tanto en fa

biologia como en la filosofla y otras ciencias, $¢ ha descrito una allernancia y un batance constantg entre los
estados de tension y reposo. Dentro del drea psicologica, Freud, citado por Duraad de Bousingen (1992),
relomando las ideas de Fechner describe el principio de constancia que, de acucrdo con él, ¢s uno de los
principios fundamentales que gobicrman fa conducta y I expericncia del hombre, y puede definirse como la
tendencia del organismo a reducir las tensiones y llevarlas a un nivel tan bajo, 0 al menos tan constante como
sea posible; este principio que s¢ manificsta tanto en los procesos de descasga como en los de defensa, conduce

al ismo a llevar las teasionces a un nivel tan moderado como sea posible,

T

El concepto de "tono® ha sido descrite desde diversos ques, pero aqul

s¢ iderard ¢l

fisiologico: Este término deriva del griego tonos que significa lension, y caracteriza ¢l estado de un misculo.
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Existen dos tipos dc misculos: ¢l cstriado, o del esqueleto, que es voluntario y se inserta cn los huesos

a4, 1

p los imi de los ) icos; en condicioncs normales, su contraccion sc provoca

sblo por cstimulos que provienen det sistema nervioso central; el otro tipo es ¢f liso, formade por fibras cortas
que constituyen hojas musculares y paredes de cavidades y vasos (vejiga, uréter, itero, efc.), cstos misculos

pueden cntrar en actividad bajo la influcncia de la excilacion nerviosa exégena que viene de los ganglios y

centros nerviosos, pero con frecuencia poseen, como ¢l mu , una

relativamente independiente det sistema ncrvioso central.

Ambos tipos de misculos possen como son la excitabilidad o capacidad para

T der a una excitacib diante una modificacién de su estado; la conductibitidad, esto es, transmitir el

la ibilidad o capacidad para di una de sus dimensiones aumentando las

estado de

otras; y la elasticidad, que es el poder de recuparar su forma después de deformarse. Ademds reciben de manera

constante, estimulos nerviosos repelidos que fos mantienien cn un cicrto grado de contraccién Hlamado tono, cl

tono muscular ¢s pucs, la ligera tension que afecta los los en reposo fisiologico. Esta ién no ¢s
8t dora de , las posicil relativas de las diferentes partes del cuerpo. Para los
ascul 1éticos, fija las articulaciones en posiciones determinadas, unidas unas con otras, y compone la
posicidn en conjunto del sujeto, esto cs, la postura.
Para los misculos lisos, las modalidades de excitacién que vienen del sistema nervioso central son
diferentes; la excitacién estd menos diferenciada y s suma a una actividad ténica auté dependiente de
i es asl como de intestino o de iitero aislados, sin células nerviosas, presentan
una ién tdnica, mi que un mitsculo estriado aislado de sus mandos nerviosos por intermupcién de
los nervios por ejemplo, estd Nicido o hipotdnico. Los musculos lisos reciben los estimulos del sistema
nervioso simpatico y parasimpdtico.
Cuando existe un sumento de estimulos nerviosos, se generan i petidas que se encl

plano muscular por un aumento de la tension tlamado hipertonfa muscular. Si cstos estimulos se reducen,
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disminuird esa contraccién producicndo una hipotonia muscular. Es aqui donde la relajacién actia,

P o

esta disminucién de cstimulos nerviosos que llevan a un estado de distension muscular, y

a una disminucion de 1a tensién psiquica.

La regulacién de los influjos nerviosos es extremadamente compleja, 1as ¢structuras involucradas se
dispersan a lo largo del neurocje en diferentes niveles incluyendo el cortical superior, siendo cn éste nivel, en
donde los factores psicoemocionales y los procesos de esfuerzo provocan estimulos en el punto de la cortcza

cercbral que influyen en ¢! estado de un misculo { idn-relajacidn). (Durand de Bousingen, 1992).

Este y los demids enfoques sobre ¢l tono, suponen una relacién entre mente y cucrpo, ea ¢l sentido de que lo
ocurrido a nivel fisiologico afecta ¢l estado psiquico de un sujeto, y viceversa. De esta manera, cuando una

persona se sienitc ante una si ion especifica, i cambios a nivel fisiologico (muscular),

que a su vez, generan cierta tensién meatal, todo lo cual redunda en una incapacidad parn adaplarse y hacer

frente a dicha situacion, Por esto ¢s imp proporci técnicas que permitan lograr un estado Jibre de

tension tanto fisica como mental, Una alternativa sumatente util, es el entrenamicnto en alguna técnica de

relajacién,

<

Los pioncros cn ¢l campo de Ia relajaci i fa enorme impy ia que la tension y los estados

emocionales cn general ticnen en la aparicidn y desarotlo de numerosos problemas médicos. Jacobson (1938)

©n sus primeros trabajos, defiende su aplicacion Icrapéutica a p come ¢l i io, ¢} dolor cronico, la

hipertension, 1a ansicdad y las fobins. Todos los métodos de relajacion funcionan bajo ¢l principio bisico que

supone que al estar iado © nervioso, ciertos mi del cuerpo estdn tensos. Al identificarlos y poder

relajaslos, se experimenta una sensacién opuesta g fa tension.

Cautela y Groden (1985) sefiafan que en Ja literatura cientifica, existe cada vez mds evidencia de que la
genle puede aprender a reducie sus niveles de tension a través de Ja relajacién, ain cuando los factores o

Loy A .

que p stress p
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Los métodos utilizados ¢n estc campo 5on resultade de Ia convergencia de dos grandes corricntes cicntificas.

(ver cuadro 2, anexo 1),

Por un lado estin los métodos analiticos de tipo fisiologico, apoyados en fos trabajos de fisiologia muscular y

dos por una ¢ i6n de la contraccién y con iento progi
de esta sccuencia, Estos métodos estdn rep dos por la relajaci lar progresiva de Jacobson (1938),
que se basa en Ia relajacion de Ia musculatura orientada hacia la disminucion del funci i ceret
muscular excesivo, )
Por otro lado estdn los mélodos globales de tipo psi puti izados fund. I par una

concepcidn global de {a personalidad humana. Estin basados en la tradicién de la hipnosis médica de los

psi p fi y al de finales de! sigle XIX. E! punto de partida de estos, es esencialmenic

PR .

*mental®, es decir, usando una rep 12 de fa

Tatncid

misma, sicndo esta técnica una

iva de reeducacién o educacién de o [a de fucrzas nerviosas y fisicas que intervienen en la actividad.

En estos métodos s analiza Ia relajacién muscular y visceral como un medio, un punto de apoyo, tendiendo a

obtener un relajami icolégi n su accién en el significado psicolégico del relajamiento

fisiol6gico; en general sc camacterizan principalmente por la utilizacién de medios y procedimicntos

psicoldgicos, Estos métodos sc basan en la téenica de Schultz (1959, en Durand de Bousingen, 1992), y se

diferencian por modificaciones técnicas o maneras diferentes de iderar la relacién interindividual y a su

utilizacién cn el t del aprendizaje de la relajacié

1

e o

par el i 8 este

Ademds de los dos grupos anteriores, existe un tercero
método ¢s el que ha dado lugar al mds grande niimero de trabajos fisioldgicos y psicolégicos que permiten

precisar las modificact jes del ismo que jona éstc método, responsables de su accién sobre

1a personatidad globat del sujeto. El estado llamado "autégeno®, obtenido mediante ésta técnica, se caracteriza
por un determinado nimero de modificaciones de los diferentes mecanismos orgénicos que Intervienen de

manera activa en la modificacion psicolégica del individuo. Como todos los métodos de relajacion, busca al
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principio del i una resolucién del tono lar. Junto con éste, existen modificaciones orgdnicas
como son; ¢levacion de fa temperatura culinea como resultado de una serie de modificaciones circulatorias
centrales, metabélicas y periféricas, variaciones de Ia tensidn arterial, en la frecuencia cardiaca y en ¢f ritmo

fespiratorio.



1.3.2.1 Aplicaciones de {a relajacién.

La relajacién tiene maltiples aplicaci como puede ser en la mayorla de Jos sindromes de la patologia en

los que intervienen modificaciones de! tono muscular y desequilibrio de los sistemas de regulacién de la tensidn

nerviosa; puede utilizarse de manem preventiva en sujelos gue no presentan sindrome patolégico; su utilidad ¢s

enorme ¢n la vida cotidiana. Algunos casos especificos de utilizacién son los sigui (Durand de Bousing

1992).

1L A i jento de la i ional de fos afectos. La emocién cs un cpisodio sobresalicnte en

la vida afectiva del hombre, que s¢ presenta en algunas situaci subjeti imp yquese

por - icolégicas y fisiolégi Jes. La fisiologia del choque P

interviene en todos los si irculatorio, respiratorio, digestl landular. Estas i globales

y d lcjas son itorias y esldn bajo ¢l control del siskema vago-simpdlico

coordinado a su vez por los contros nerviosos subcorticales. Se sabe que algunas emociones intensas y

prolongadas pucden producir probl prafundos del organismo y lesiones orgdnicas irreparables. Estas
oscilaciones violentas de los sistemas vascular y muscular pueden evitarse mediante técnicas de

relajacién, que dan al sujcto la posibitidad de ponerse en estado de reposo, a través dc un acto de

" " la

de las consecucncias biologicas de la emocién, permite

expresarse de manera mis intelectual y no abandonarse a reacciones motrices de descarga y de angustia.

2. La puesta en reposo. La calidad del reposo depende principalmente de fa profundidad del relgjamicnto
psicofisiolégico y de la posibilidad de Jograr una supresién de la tensién en condiciones tan satisfactorias
oomo sea posible. Cuando Ja actividad es relativamente fninterrumpida, se observa unt sumento constante
de la tensién, s ésta puede disminuirse éon Ia ayuda de una técnica' de mlr_:juélbn, {a actividad puede

situarse en un nivel siempre normat y el pucde ser do. Esta alternativa es una

posibilidad de reposo profildctico para evitar estados de fatiga pronunciados.

4



3. Paosibilidades anestésicas. Los trabajos sobre ¢l dolor siempre han insistido en el imp D
psicologico de 1a percepeion y de la vivencia dolorosa. E dolor es vivido de manera diferente por cada
sujeto. El mecanismo mds frecucnie es la contraccién muscular y ¢ crispamiento que sigue a la esfera
ansiosa del dolor, a partir de va;ins experiencias, principalmente el parto, se¢ ha visto que una actitud
psicologica adecuada, y l1a ausencia de ansiedad suprimen los dolores, en gran parte derivados de los

hibitos y prejuicios de 1a sociedad. La experiencia de 1a relajacién permite al sujcto, ante los procesos

cvitar los crispaani lares y la espera ansiosa.

La relajacion también tiene un amplio campo d¢ aplicacion en medicina psicosomdtica, en afecciones tales

como algunos sind fi 1 piratorios, endéerinos y bélicos, probl de la funcién

sexual, obstetricia, oftaimologia y dermatologia,

Otra drea de aplicacitn ¢s la iquiatria, en afecci del sistema nerviosos como son cefalea,

bl ALUro-MOtores ¢ insomnio.

P

Como toda terapia, 10s métodos de relajacion algunas veces son incficaces, incluse susceptibles de provocar

agravamientos, sobre todo si se aplican cquivocadamente.

En slgunas alieraciones en donde su uso resulia indtil son las enfemmedades con lesiones orgénicas

les; donde las i sc fijan mediante ¢l proceso patoldgico, la relajacidn sdlo podrd actuar a

menudo cn calidad de complemento; las grandes neurosis de angustia, tambidn cstin frecuentemente fuera de
1as posibilidadcs de la relajacion; en 1as neurosis estructuradas como la histeria, Ia ncurosis f6bica y Ia ncurosis
obsesiva, la relajacién obticne a menudo notables mejortas sintomdticas, pero desde ¢l punto de visla curativo,

son ni del dominio del psicoandlisis; su ulilizacidn en <l campo de las psicosis puede producic

complicaciones serias, pero en aigunos casos son posibles algunas mejorias.
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Es convenicnte mencionar las veniajas de wlilizar iéenicas de relajacion cn selacidn con otros métodos

terapéuticas.

Con respecto a medicamentos, estos siempre implican una accién toxica contra cl organismo, a pesar de su
accidn curativa, lo cual necesita de un trabajo de desintoxicacion suplementario. La accién del medicamento ca

cfecto esta limitada por 1a rapidez de su climinacién, lo que exige lomas regulares y constantes,

En relacién a las psicotcrapias de corte anailtico, 1a principal limitacion se reficre al tiempo, ya que

i i de cf minutos, minimo una vez por scmana, durante un lapso bastante largo, en

q

cambio, el entrenamiento en relajacién puede scr mucho inds corto y sc pucden obtener transformaciones
vipidas y sensibles del cstado nervioso y psiquico mediante una accion directa sobre las funciones

ncurovegelativas y viscerales.

Los métedos fisiolégicos para la reduccién de I actividad refleja no son rigidos, pueden adaplarse a las
necesidades del momiento y ser utiles bajo diversas condiciones médicas y quinirgicas, tanto en lratamicnio
cono ¢n profilaxis. Estos métodos tambidn pueden ser usados ¢n combinacién con otros métodos terapéuticos,

{Jacobson, 1938),

Algunas veces pueden encontrarsc | durante ¢t i en relajacién, como cs turbacién o

timidez, especial cuando ¢l terapewta y ef paciente son de sexo contrario, esto se puede soluclonar un poco
sentindose ambos mirando hacia'la misma direccion, asi se evitan miradas que el paciente pucde pereibir como

durante el i algunos paci ticnen p con ciertas partes del

cuerpo, para &to cs Util que utilizen tiempo extra cn esas partes © que usen ¢f espejo al tensar partes de fa
cabeza y ¢l rostro; otro problema frecucnie con pacicntes qug licnen un pobre concepto de si mismos es ¢t miede
al fracaso; es importante no criticarlos ¢n ningin caso, sino més bien asegurarles que no lo estdn haciendo mal y

clogiar quier apr a la cond deseada; algunas personas creen que al relajarse se hace a una

persona mis vulnerable; en este caso ¢s necesario explicacles 1a funcidn de ta relajacidn, esto cs, que ayuda a
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q Final

enfrentar con éxilo algunas situaciones de Ja vida cotidiana; y , si alguno de los dos se siente enfermo

y cree que esto puede interferir con 1a eficacia del entrenamiento, 1a sesion puede ser aplazada o reducida.

1,3.2.2 Aplicacioncs de 1a relajactén en paci con cdncer,

En respucsta a la falla de los fdrmacos sedantes y anticméticos en ¢l control de la ndusea y vomito

anticipatorios (NVA) a la inistracién de quimiotcrapia, s¢ ha i igade la aplicacion de métod

o 5

los cuales rep ¢l mis reciente enfoque en el mancjo de fas alteraciones. (Redd, 1989;
Mastrovito, 1989). Este tipo de intervencitn es adecuada para mangjar dichios sintomas. Son cinco los métodos
mas comunes: relajacion pasiva (hipnosis) con imagineria, relajacidn activa (relajacion muscular progresiva)

" e - I

con imagineria, d ibilizacidn sistemdtica, bio-r y cognitive jonal, Aunque

la investigacidn se ha lievado a cabo de manera separada con cada mélodo, s¢ ha encontmado que en gencral

produccn una reduccidn de 1a ndusea y ansiedad. (Redd, 1989). Gotden, Gersh y Robbins (1992) seitalan que las

fi fada

fcnicas de relajacién pueden apli pera ayudar al paci a ¢ con especificas

relacionadas o no con ¢l cdncet, y par ad alos p ddicos invasivos. Junto con técnicas de

relajacidn se utiliza ta imagineria guiada, en donde ¢l imaginar escenas agradables, realza la eficacia de la

relajacion.

De los métod ionados anteri la retajacién es la técnica mds i tc usada en p

J P

con cdncer, 1a cual promucye una alteracin en cl estado de conciencia a través de 1a reduccion de emociones

angustiantes y produce un cstado fisioldgico en ¢l que existe iencia selectiva de estimulos sensoriales

especificos y 1a exclusién de otros (Hilgard, 1969, en Mastrovito, 1989).

La ndusea y vomito se caraclerizan, a nivel fisiologico, por una actividad muscular especifica cn la parte

superior del intestino delgado, en cl cstémago y en el eséfago; la induccién de un estado de profunda relajacién

ala ia de cstos

muscular puede inhibir dircctamente 1a ‘actividad que y de esta

manera, pueden reducirse o eliminarse.
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En cuanlo a investigacion cn ¢ésta drea, se han realizado algunos estudios, principalmenic en paises
industrializados, sicndo practicamentc nula en los del tercer mundo. Dichas investigaciones involucran

At 1&0i; F

y procesos lcrap

pacienies de varios grupos de ¢dnd, con diferentes dlag

Ya que fa relajacidn muscular es ¢l método mis utilizado cn ¢l tratamicnto de pacicntes con cincer, la mayor

i : Al

¢

parte de la investigacion en cstc campo, sc reficre a este tipo de téenicas, A

realizados con diferentes grupos de pacientes, en relacitn a la edad y al diagnéstico.

Burish, Shantner y Lyles (1981) utilizaron una combinaci6n de rciajacién muscular y biorretroalimentacion

clectromiogrifica (EMG) en ¢l tratamicnto de una mujer de 44 aflos, con adenocarcinoma mgtastdsico

diferenciado, que p ba ndusea y ansicdad clevadas y tomaba un antiemético que habia sido

¥

poco cfective. Despuds de la cuana scsion de relajacién, 1a paciente informd ser capaz de relajarse por st misma

P . 1 Berabomyaid
4 P P

durante las scsi de cn la ansiedad y ¢n la ndusea; ademas mostrd

reduccién en los registros EMG.

Bridge, Benson, Pictroni y Pricst (1988) trabajaron con pacicniles con cancer dc mama temprano (ctapas I y

1D, que recibi di ia, Dichas paci fueron asignadas aleatori a un grupo con relajacidn, a un

P

grupa con relajacién e imagineria, y a un grupo control. El estudio duré seis semanas y se utilizaron las escalas

Leed de depresion y ansiedad, Los', jes iniciales fucron los mismos para todos los grupos; a la sexta seniana

los trastornos de humor cran significativamente menores en el grupo de intcrvencién combinada y estaban mds

lajadas que aquelias que recibi sblo relajacion, Los autores yen que las pacientes con cdncer de

A

Tniarian & imapinar

mama se iaron con el ienlo en e

En otra investigacién, Lerman, Rimer, Biumbcrg. Cristinzio, Engstrom, MacElwee, O'Connor y Scay

(1990), asignaron alcatoriamente a 48 pacientes oncolégicos adultos para recibir relajacién muscular progresiva

antes de quimioterapia, o para recibir cuidado standard. Los resul gi que la relajacién era efectiva

entre los pacientes que wtilizan un estilo de adaplacion "distraido™, en ¢l scntido de que se observaba menos
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ansiedad anticipatoria, y menos depresibn y adusca durante y después de la quimioterapia; en cambio, los

pacientes que utilizan un estilo de adaptacion de “recogida de informacién® presentaban mayer ansicdad y

ndusea antes y durante la quimioterapia. Los autorss se explican estos Itados desde 1a perspectiva de que la

relajacidn ¢s una estrategia distractiva y por lo 1anto consistentc con un estilo de adaptacion “distraldo™.

Bindemann, Soukop y Kaye (1991) eval el jento én relajacién como un recurso adaplative en

pacientes con cincer. 80 pacientes adultos de ambos sexos, fueron asignados aleatoriamente a un grupo con
entrenamicnto cn relajacién y a un grupo control. En las scmanas 0, 6 y 12 s¢ evalu6 ansiedad, depresion y

fogia psiquidtrica. Los

en la primer semana fucron semcjantes para todos los pacienics, en fa sexta

semana sc reportd cn los regi! de todos los pacil yenlad semana estos di
Las diferencias significativas sc encontraron en lo refereate a sexo, los regisiros femeninos fucron mds altos en
1a sexta y doceava semanas en todos los Endices, miicntras que en los hombres, los registros mds altos cn éstas

semanas fueron sblo en a escala d¢ ansiedad.

Por otra parta, Burish y Tope (1992) hacen una revision de la investigacion realizada durante 10 aflos ¢n fa
Universidad de Vanderbilt, Tenessee, sobre ¢} tratamicnto de estos sintomas por medio de téenicas de relajacién.

Su supuesto basico postula que los i [ les, principal quellos que involucran un

componente de relajacién, pucden ser efectivos en fa reduccidn de los efectos colalerales condicionados, por lo

14at asl,

menos pot cuatre razones: lo, este tipo de intervencidn puede reducir alieraci afectivas y fisi
actia previniendo que dichas alteraciones alcancen un nivel en el que sc desarrolfen niusea y vémito,

disminuyendo en general los sentimicntos de alteracion; 20. puede servir camo distractor cognitivo, redirigiendo

1a atencion de los pacientcs l¢jos de Jos estimulos, o posibl fmuos condici en ¢l ambi clinico, y
focindolos en imig neutras @ relpjanics; 3o, puede p imicntos de control y reducir los

de imp ia al d a los paci que pueden ayudarse ellos mismos de manera exitosa a

reducir fos clectos colaterales del tratamicnto; y, 40. pucde ser administrada ficil y gprendida dentro dct

ambiente de la quimioterapia y tiene pocos, sino cs que ningin ¢fecto colateral. La experiencia de esie grupo de

investigadores a lo largo de 10 afios, indicn que esle tipo de intervencién es cfectiva ¢n la reduccitn de
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a la quimi pia, incluyendo niusea y vémito condicionado, afcclos negatives y

ficinld

icos (presidn ritmo respi i0). En este grupo de investigaciones se incluyen las

de Burish y Lyles (1981), Lytes, Burish, Krozely y Oldham (1982) y Carcy y Burish (1987).

También se ha investigado la utifizacion de entrenamiento en relgjacidn ¢ imagineria en pacientes en
radioterapia, Decker y Cline-Elseat (1992) asignaron aleatoriamente 4 82 pacicnics a un grupo con csic
tratamicnto y a un grupo conirol, ¥ observaron quc ¢l grupo experimental obtuve reduccioncs natables en
teasion, depresién, fatiga ¢ ira, enire el pre y post test del Perfil de Estados de Humor. Estos autores sefialan que
{a relajacion ¢s un componcnte importante de la intervencion psicolégica, junto con la preparacion educativa def

paciente y los grupos de apoyo.

En todas estas investigaciones se ha legado a una conclusién comin: fa sefajacion (con o sin imagineria

guiada) resulta en la reduccion de ndusea y ansicdad (generaimente reportada por ¢f paciente). Sin embargo,

PR

s¢ han obienid ttad arios coawa s observa en las dos sigueientes investigaciones. Burish,

Snyder y Jenkins (1991) encontraron que al asignar aleatoriamente a 60 pacientes con céncer 2 un grupo con

selajacion ¢ imagincria, a uno con un paqueie general de prepancién para la adaptacion, & uno con ambos
tratamicntos y a un grupo conirol con sal icnto rwtinacio; ¢f paquele de preparacion resultaba ser ¢t
mds efectivo en Ja disminucién de las alteraci jadas con la guimioterapia, ya que tenfan un mayar

canocimicnto acerca de la enfesmedad y del tratamiento, y tenian niveles mas bajos de hostilidad. También se

enconted que los pacientes que recibicron los dos tratamientos no tenfan mejores resultadas que fos pacientes

idos sélo & la preparacién para la adaptacidn (la cual istia bdsi en el imignto y

P Aned

explicacién acerca de la cinica, la

yel i oon resp alns fi ladas por

fos pacientes).

Aungue s¢ sabe que 1a hipnosis ¢s particularmente efectiva en ¢f control del dolor (Golden y cols., 1992), s¢

ta reafizado alguna iovestigacion sobre el wso de esta técnica en {a disminucidn de ansi y sl

: anticipatorios: Zeltzer, Dolgin, LeBaron S y LeBaron C (19%1) estudiaron a 54 paci diftricos con clnoer,
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asignados aieatoriamente a un grupo con hipnosis, o i grupo con relajacién o a un grupo control. Los

resultados indican que el grupo de hipnosis experimenté un considerable descenso de ndusea, vémite y

anstedad; en ¢l gripo dc aelajacién estos sl s¢ ian cstabl i que en ¢l grupo control éstos

empeoraban,

Por otra parte, a pesar ded éxite gencrat de la relajacion en el tratamiento de los pacicates con cincer, Carcy

y Burish (1985) han scialado que no todos los paci se benefician con estas inles i Una variable

que puede predecir el resultado de 1 intervencion, es el nivel de ansiedad antes de [a misma, este puede ocurrir

de dos mancras: primero, altos niveles de ansicdad pueden facilitar ¢l condicionamienlo dc los sintomas

¢ d ‘

ala los paci con niveles altos de ansiedad ticnen mds posibilidad de desarrollar

¢sos sintomas. Segundo, los niveles altos de ansiedad pucden interferir con la eficacia del aprendizaje, los

pacientes con bajos niveles de ansiedad ticncn mds ¢ idad para aprender y utilizar la relajacién que los

pacientes con niveles altos, lo cual, en estos casos, inhibe la adquisicién de nucvas habilidades adaptativas bajo

las condici de la quimi

P
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METODOLOGIA.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existe disminucién en el nivel dc ansicdad cn un grupo de adolescentes leucémicos, que reciben

{a, despuds de lento ¢n una técnica de relajacion?

2.2 HIPOTESIS.

H, ,: En un grupo de adolesoentes feucémicos que reciben quimioterapia antincopldsica predomina ia ansiedad

tipo estado, antes del entrenamiento en una técnica de relajacion.

Hg ¢ En un grupo de adolescentes leucémicos que reciben quimioterapia antincopldsica no predomina la-
" ansiedad tipo estado, antes det entrenamicnto en una técuica de relajacion.

H, 5 En un grupo de adolescentes leucdmicos que reciben quimisterapia antincopldsica predomina ta dad

1ipo rasgo, antes del entrenamiento en una técnica de relajacién.

Hoq: En un grupo de adolescentes leucémicos que reciben quimi pia antincopldsica no pred la

ansiedad tipo rasgo, antes del entrenamiento en una téenica de relajacién.

M, 5: Existe disminucién significativa en ¢! nivel de ansicdad estado, después del entrenamiento en una téenica
de relajacion, en un grupo de adolescentes leucénticos que reciben quimiotcrapia antincoplésica.
Hyy: No existe disminucién significativa cn ¢] nivet de ansiedad estado, después del entrenamicnto cn una

2 VA e

téenica de relajacidn, en un grupo de adol es letcémicos que reciben quimioterapt f
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en una técaica

H, 4+ Existe disminucidn significativa cn ¢l nivel de ansiedad rasgo, despuds del

Al g 14t

de relajacidén, en un grupo de que reciben quimioterapia anti

Hy 4 No cxiste disminucion significativa en ci nivel de ansicdad rasgo, despuds del entrenamicnio ¢n una

téenica de refajacién, en un grupo de adol | icos que reciben qui pldsi

Hy gt Existe una perm de la disminucion del nivel de ansiedad estado, tres despuds de concluir
el entrenamiento en una técnica de relajacion.

Hy4 No existe una per ia de fa disminucién del nivel de ansicdad estado, tres scmanas déespuds de

concluir el catrenamiento en una téenica de relajacion.

s 4

H, ¢ Existc una permanencia de la disminucion del nivel de rasgo, tres puds de concluir
¢l entrenamicento ¢n una téenica de relajacién.
Hg 6t No existe per ia de 1a disminucion del nivel de ansiedad rasgo, tres semanas después de concluir cl

entrenamicnio en una técnica de relajacion.

2.3 OBJETIVOS.
2.3,1, Objetivo General,

Comparar ¢l nivel de ansiedad de adolescentes feucémicos que reciben quimioterapia antincoplsica, antes y

despuds de entrenamicnto en una tdenica de relajacion,
2.3.2 Ohjetivos Especificos.

Determinar ¢l tipe de ansicdad (rasgo o estado) que experimenta un grupo de adolescentes leucémicos que

reciben quimioterapia antincoplasica.
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Determinar la eficacia del entrenamiento en una técnica de relajacin para disminuir el nivel de ansiedad

experimentado por un grupo de adolescentes feucémicos que reciben quimioterapia antincoplisica.

Valorar la cficacia del icnto en relajacion tres despuds de ik

W

Proponer un plan de intervencién para reducir ! nivel de ansiedad experi do por cstos

2.4 DEFINICION DE YARIABLES.

Definicion conceptual,

Variabl ienlg.

Ansiedad: sentimicnto de temor difuse do dc i 1 como vomito,

t P

nfusca, ctc., causada por cstimulos que no pucden mancjarse y que sc perciben como amcnaza al yo. (Freedman,

Kaplan y Sadock 1982). Sc disti dos di i de la misma (Spicly y cols., 1975):

Ansiedad estado: condicién o cstado transitoric caracterizado por sentimicntos de fensién y aprension

subjctivos i ibidos. (Sp gery cols., 1975).

Ansiedad rasgo: se refiere a las diferencias individuales relativamente estables en la propension a la

ansiedad. (Spiclberger y cols., 1975).



Yariables independicnics,

Técnicas de retajacidn: técnicas de et iento en las que la persona aprende a relajar grupos musculares,

a través de lo cual se logra una disminucién de fa tensién mental, de la tendencia a la ansicdad, al micdo, a la

ira, etc. (English, 1977).

Adolescencia: perfodo de transicién entre la nificz y 1a madurez que comprende cotre los §2 y 21 afios

proximad.  $6 izn por ¢l desarrollo y cambios a nivel sexual y psicolégico. (Dorsch, 1979),
L ia: enfermedad de ctiologia & ida caracterizada por la proliferacién del sisterna leucocitario, ¢l
cual forma l itos Inmaduros y les en la médula ésca y los vierie a la sangre circulante, pudicndo

provecar leucocitosis. (Ruiz, 1984).

Quimioterapia: empleo de sustancias dc composicién quimica definida, que introducidas cn ¢l ismo son
capaces de destruir los agentes patdgenos vivos, {Ruiz, 1984),
Quimioterapia antincopldsica: es el uso de productos farmacotégicos como quimioterdpicos en el tr i

de los procesos tumorales malignos y en tas hemopatfas graves. (Ruiz, 1984).

Definicién operacional.

Yariable dependicnte.

Ansicdad; estard dada por la aplicacion de las dos escalas del Inventario de Ansicdad Rasge Estado

(LDARE}, ¢n sus aplicaciones pre y post entrenamicnto ¢n una téenica de relajacion.

59



Vari independi

Técnicas de relgjacién: se utiliza una adaptacién de la téenica de relajacién muscular progresiva de

Jacobson, hecha por Cautela y Groden (1975), mas un componente de imaglnerfa.

Adol ia: los pacil estin C didos cn un rango de edad de 12 a 18 ajos.

I ia: los paci que i , la muestra tenen diagndstico de | ia aguda linfobléstica tipos L1,

P

L2yL3, en fase de mantenimicato,

Quimioterapia: es el i far 1égico administrado a Jos paci del servicio de Oncologla del
Instituto Nacional de Pediatria, con el diagndstico arriba ionado, en fase de imi
25POBLACION Y MUESTRA.

La poblacién estd constituida por pacicntes adolescentes de 12 a 18 afios, del Servicio de Oncologla del

Instituto Nacional de Pediatria, con diagndstico de Leucemin Aguda Linfobldstica tipos L1, L2 y L3 en fase de

{con Tesp al i que reciben quimioterapia a través de los servicios de

Hospitatizacién y/o Consulta Externa.

En cuanto a la muesira, s¢ realizd un muestreo no probabilistico propositivo (Pick y Lapez, 1990), y se¢

integrd por los paci que acepl participar en la | igacién, cn las fechas y horas en que asistian al

Instituto a consults médica o a algdn otro servicio, También los padres debieron expresar su consentimiento,

la decisidn principal ¥ mds

[ 4

dado que la investigacion se realiza cn una institucion pedidtrica; sin

importantc fue Ta tormada por los paticnles.



El aomcro de la muestra fue de solamente scis pacicntes; debido a las caracteristicas de los mismos, fue muy
diffcil captarlos, ya que aunque en ¢l servicio de oncologia existen muchas pacicntcs con leucemia, la gran

mayoria son nifios de 11 nilos, habi muy pocos adol tes, La mayor parte son del inlerior de 1a

Repuiblica, por lo que no acuden al Instituto cuando no estdn citados por los médicos; ademds, sus citas son cada

tres semanas, por lo que s¢ picrde mucho tiempo entre las visitas de estos paci al Instituto, S

cuando son hospitalizados s puede trabajar con ellos en dias consecutivos. En esta ocasidn transcurricron sicle

meses para poder captar y trabajar con seis pacientes.

Todos los pacientes deblan estar ent el tratamisnto de la prinicra remisin, esto cs, no haber tenido recaldas;
esto (la presencia de recaidas) durante ¢l ticmpo que durd cl entrenamiznto en relajaciéa fue ¢l principal ¢riterio
de exclusidn, también lo fue ¢l ser hospitalizados durante el mismo periodo, por una causa diferente a la

dmini i6n de quimi

2,6 INSTRUMENTOS,

2.6.1 luventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE),

El instrumento de medicién utilizado es el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) disefiado por
Charles Spictberger {1975) y traducido at espaitol por Rogelio Diaz Guerrero; es una prucba autoadministrable y
puede scr aplicada individuatmente o ¢n grupo. No licne limite d¢ tiempo y s¢ contesta &n un maximo de 20
minutos. Se puede aplicar a adolescentes y adultos y es accesible a personas de cscasa cultura. Consta de dos
escalas: Ansiedad Estado (SXE) y Ansiedad Rasgo (SXR), Ia primera se refiere a cdmo’ se siente el examinado

1

eli io; y la scg a cdmo sc siente

en estc momento, cs decir, ¢l momenio en que cstd

generalmente, Cada una de las escalas ticne 20 afirmac que se do un nimero del 1 al 4,

que ¢n la escaln SXE corresponden a: 1. "no en lo absolute”, 2. "un poco”, 3. "bastante” y 4. "mucho”; y en la -
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escala SXR: 1. "casi nunca®, 2. "algunas veces®, 3. “frecucniemente” y 4, "cast siempre®. Primero se aptica Ja

forma SXE que ¢s ible a las condici ionales del paci al de aplicar el i oy

posterionmente s aplica {a forma SXR.

El desarrotlo del IDARE fue iniciado por Spiclberger y Corsuch en 1964, con la finalidad de crear un

instrumentae de investigacidn objetivo que pudicra ser utilizade para medir la ansiedad rasgo y Ia ansiedad

T,

estado en adultos nommales; posieriormente las mietas fucron tanto para propdsitos clinicos, como

para incluir a individuos cmocionaimente perturbados.

Para claboratlo se tomaron como base tres escalas de ansiedad, el JPAT Anxiety Scale, ¢l Taylor Manifest

Anxiety Scale y el Welsh Anxiety Scale, con lo que se formé un amplio ionario que se fue depurando hasta

quedar 20 reactivos para cada escala.

En lo que se reficre a la confiabilidad alfa, calculada a partir de 1a formula K-R 20 con la medificacién
introducida por Cronbach en 1951, en Ia escala SXR es alta, variando de .73 a .86, peto los cocficientes de
estabilidad para la escala SXE tienden a scr bajos, como ¢s de esperarse en una medida disellada para ser

.

inf iada por factorcs si

Con respecto a Ia validez dei [DARE, se requirid que los reactivos individuaies llcnaran los criterios de
validez prescritos para ambas escalas, en ¢ada una de 1as elapas del procese de construccion del inveniatio, de
tal forma que se pudicra conscrvar la cvaluacidn y validacion; por lo que sc obtuve una validez concurrente a
través de las correlaciones de Ia escala de ansiedad IPAT, a cscala de Ansicdad Manificsta de Taylor y ia lista
de adjctivos de Zuckerman.

t o d

el i i0 a una ad i6n semdntica, sin modificar su

La traduccién al espaiol sc hizo

validez.
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El IDARE ha sido ulilizado en un gran mimere de cstudios, mismos que han realizado hallazgos que
proveen evidencia adicional acerca de Ja validez de locuciones del IDARE, indicando que son varias las dreas de
investigacién ¢n donde s¢ ha probado que éste resulta ser un instrumento cfectivo con adultos y adolescentes
normalcs y con varias poblaciones de pacientes. A través de este invenlario se pucde detectar toda reaccitn
anslosa, antes y después de una consulta inddica, anles y después de someter a un pacienle a una operacién

quinirgica y al personal administrative en situaciones dificiles. En Estados Unidos+la prucba sc ha aplicado a

ios, a prisi del fuero comin, a pacientes antes y despuds de ta cirupla y a enfermos

neuropsiquidtricos.

En cuanto a la calificacién ¢sia sc obtienc sumando los niimeros marcados, exceplo en los reactivos 1, 2, 5,
8,10, 1, 15, 16, 19 y 20 de la escala SXE ¥ los nimeros 21, 26, 27, 30, 33, 36, y 39 de la cscala SXR, que se

califican ea forma invertida.

En caso de que un sujcto omita algin Teactivo s prorratea ¢l resullado de la escala de Ia siguiente forma:
a) se obtiene una media del puntaje crude de los reactivos a los que ¢! sujeto ha conlestado,

b) este valor se mulliplica por 20,

€) se redondea si es necesario, al entero mds proximo,

Si sc omiten mds de tres reactivos sc invalida la prucba.

2.6.2 Métndo de relajacion utllizado.
El método utitizado cn esta investigacion, es una adaptacion de 1a técnica de relajacion muscular pmgmsivn

de Jacobson (1938). la cual es una tdenica ¢ldsica y tradicional; dicha adaptacién fue hecha por Cauteda y

Groden (1985).
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Esta adaptacion fue realizada cn el Centro Regional de Servicios Especialés de Lincoln, Rhiode Island, un

centro de atencion para niflos p d I{ Aungue el propdsito principal fuc adaptar la técnica de
Jacobson a cstos nifios y a otras | con idades especi bién se puede utilizar con niflos,
adolcscentes y adultos sin problemas de t;slc tipo. En este proceso de adaptacidn se i las isti

y sup basicos de t 1. Es una téenica fisiologi dx en la relajacién de la 1

esquelético motora. 2. El entrenamiento debe basarse cn la discriminacion de las seflales de tension en los

distintos musculos del cuerpo a través de gjercicios si icos de tensidn-relajacion. 3. La relajacién de la

| dlcva A1 la relajacidn det sistema autondmico-vegetativo y del sistema netvioso
central. 4. La relajacidn fisiolégica produce efectos paralelos de relajacidn cognitiva y ional. Ademdis sc
introducen una seric de clementos nucvos derivados de la psicologia del aprendizaje y de las aplicaci que la

técnica ha tenido dentro de la tcrapia y modificacién de conducta.

El manual de Cautcla y Groden (1985) estd cscrito en tres socciones: [a primera permite que los adultos

(padres, profesorcs, terapéulas) aprendan a relajarse a sf mi ; enla da, se describe la defa

B

relajacién a otros adultos o nifios mayorcs; y en la tercera, s¢ describen los procedimicntos con nifios pequelios o

con necesidades especiales.

Como se mencioné anteriormente, cuando se esld nervioso o angustiado ciertos misculos del cuerpe se

PYPIRYY |

tensan. La se ensciia 1 que ¢l pact ponga tensos ciertos miisculos y después los relaje.
P

Estos misculos son los mismos que se ponen tensos cuando se cstd angustiado o nervioso. Si s¢ aprende a

identificarlos, es posible relajarlos posteriohmente.

El propésito final es poder relajarse antes de cnfrentar una situacidn que se prevee desencadenanie de

por cjemplo, ta quimioterapia que reciben los pacientes oncolégices; o al encontrarse en una situacion

que provoca ansiedad, minimizando ¢l efecto de dicha ansiedad, La relajacion cs, una téenica de

autocontro! que s¢ puede utilizar en'la vidz cotidiana, antes, durante y desputs de una situacién ansidgena.
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El entrenamicnto de la adaptacion de Cautcla y Groden (1985) consistc cn los siguicntes pasos:

1 dmod: i [a cabeza recta sobre los hombros sin inclinaria, la espalda también

debe estar recta, las piernas sin cruzar y los pics totalmente apoyados en cf suclo.
2, Tensary relajar grupos de mitsculos bajo la siguiente sccuencia:

&, Tensar los misculos en su grado méximo,

b. Notar co todos los intisculos la sensacién de teasion.

¢ Relajarsc.

d. Sentirla dabl ion de la rclajacid

Al tensar una parte d¢l cutrpo debe mantenerse relajado ol resto del mismo. La tension debe mantenerse
aproximadamente cinco segundos, y 14 scnsacion de [a rclajacion debe percibirse durante unos 10 segundos. Los

los s¢ trabajan en ¢l siguicnte orden; frente, ojos, nariz, boca, lengua, mandibuta, tabios, cucllo, brazos,

picrmas, espalda, térax, cstémago y finalmente ef Arca debajo de 1a cintura, incluycndo las nalgas, fos genitales y
los muslos.
3. Ejercicios de respiracién. A partir de ¢llos sc intenia scforzar e! estado de relajacién que se logré con los

¢l paciente debe hacer una profunda inspiracié 1a y despuds expulsar el

T

dl ]
aire lentamente, mientras relaja todo cl cuerpo, ponicndo especial atencidn a la sensacidn del cucrpo
relajado. Este ejercicio s repile cinco veces.

4. Cuando se domina el proceso de relajacidn, se intenta sin tensar ninguna zona del cucrpo, a incnos que se

encuentre dificultad para relajar alguna parte,

Una parte muy imp enel el iento s la prictica, ya que la relajacién es como cualquier otra

habilidad, a mayor prdctica mejor resultado, s icnle realizarla dos veces por dia.

Ya que se ha logrado Ia relajacion sin tensién, es posible utilizarla ¢n ‘otras posicioncs, como puede ser

s

en un sillén reclinable, en of sucto o ca una cama. Sin

sentado o cstando dc pie, al inar o estando

embasgo, cabe mencionar que cn algunas ocasioncs en que s comenzd a trabajar con los pacientes estando cllos
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hospitalizados, sc les faba ¢! método ¢n relajacion estando dos; adaptando ¢! i a las

condiciones y recursos con los que sc disponia en un momento detenninado.

Dos clementos muy itiles cn el entrenamicnto e selajacién de aceerdo con Cautela y Groden (1985), son fa

gineria y ¢l ref i El uso de la imagineria cs ial ilil para ensefiar a nifios, con adultos

5 P

resulta P imaginar csocnas relaj tales cono estar tumbado en ta playa o bajo un sol radiante,

estar sentado eobre una roca contemplando un bello paisaje, etc. En cuanto al reforzamiento, deberd utilizarse

ampliamente ¢l clogio verbal y las expresiones de dnimo como cl asentimicnto y la sonrisa. También puedcn

utilizarse reforzadores ,a i idn det ternpé

En esta ocasidn, se utilizé 12 imagineria al finalizar Ia relajacidn; con los paci l6gicos se puede
trabajar con la evocacitn de parics sanas del cuerpo combatiendo a las células lésicas, o imaginar el cucrpo
libre de cdncer.
2.7TIPO DE INVESTIGACION.

D¢ acierde con Pick y Lopez (1990) sc trata de un estudio de campo, ya que s¢ realiza en ¢] medio natural
que rodea a cada individuo dentro de una situacidn de enfermedad, tratamiento y hospitatizacién; en ¢! cual el

control de variables es muy Fimilado.

Alavez, es ] linal, porque los resuliados hablan de fend ocurridos a fo largo de un periodo de
tiesnpo determinado; y ¢s comparativo porque s¢ contrastar los resultados de dos relacionadas (antes y -
despudés).
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2.8 NIVEL DE INVESTIGACION.

Debido a que sc cuenta con informacién sobre el fendmeno estudiado (aunque no en ¢l pals), a que s posee

una aproximacién basada en el marco teérico y en resul bicnides por otros investi , ¥ 3 que s¢

pretende confirmar (o rechazar) una hipétesis y Hegar a conclusiones que pretendan explicar un fendmeno

dol leucémi lajacio a niveles de ansiedad), se

(resy de los al i en con

P

trata de un estudio confirmatorio (Pick v Lopez, 1990).

2.9 DISENO DE INVESTIGACION.

Se trata de un disefio pre<experitmental de dos muestras relacionadas, en cl que se hace un cstudio de ios
sujetos en una ocasion determinada (pretest) en ta que s¢ mide {a variable dependiente (ansicdad); despuds sc

g i . Saio ot

sometc a los mismos sujetos a la variable Indep { enr ), y s¢ vuelve a medir la

variable dependi yse los Itados de ambas mediciones. En este disefio los sujetos funcionan

P

como su propio control. (Pick y Lopez, 1990, Campbell y Stanley, 1973).

2.10 PROCEDIMIENTO,

Pril se anali las risticas de la poblacién total que acude a recibir quimicterapia a

través del Servicio de Consulta Externa y al Scrvicio de Hospitalizacidn de Oncologia, para csto sc acudié a

estos servicios y se revi p , 5¢ ! édicos, enfermieras y trabajadora social. También se

acudid al archivo cHinico para hacer una revision retrospectiva de los paci que acudi a Ita de
Oncologia en el itimo aflo, con diagnéstico de leucemia aguda linfobldstica tipos Lt, L2 y L3, Después de esto

se selecciond a los pacicntes que cubrian los criterios de inclusién, para formar partc de Ia muestra,
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Posieriormente se informd y explicd a los pacienies seleccionados y a sus padres sobre la investigacion y ¢l
procedimicnto, con ¢l fin de que aceptaran panticipar. Al explicarics sobre el entrenamicnto cn selajacidn, sc les
hizo notar el beneficio que podeian recibir al participar en &), Ia posibilidad de controlar la ansiedad y las
consecucnles manifesiaciones de la mi.sma (disminucién dec ndusea y vémito princibalmcmc de mancra

ia a la quimi in)

P

Una vez integrada Ia muestra, se comenz6 a trabajar en (a aplicacién del IDARE, o cual se hizo de manera
individual, inmediatamente antes de una sesién de quimioterapia.
Durante-una consulls, los paclentes reciben su dosis de

pia cor di y ademds sc les

pucden tomar dios diagndsticos de imi como es de lquido cefalorraquideo o biopsia de

8!

médula 6sca, fo cual exacerba ¢l estado ansieso del pacientc. Por lo anterior, y para controlar ¢l mayor nimero
de variables extrailas posibles, la evaluacidn sc hizo solamealc cuando acudlan a recibir quimioterapia y que no

s¢ les practicara algin estudio de Jos mencionados anteriormente,

Como se menciond en la seccidn de instrumento, ¢l IDARE puede aplicarse individualmente, comenzando

con la forma SXE que cs scnsible a las condici ionales del paci al de lo,

siguiendo con Ja forma SXR. Sol cs io el lo y un Idpiz. Las instruccioncs en la escala SXE

son: "Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo, Lea cada frase y lenc <l clrculo det

nimero que indique como sc sicnle ahora mismo, o sea en este W No hay i bucnas o

malas. No emplee mucho ticmpo en cada frasc, pero trate de dar la respucsta que mejor describa sus
sentimientos ahora®. En la cscala SXR, Ias instrucciones son: “Algunas expresiones que 1a gente usa para
describirse aparccen abajo, Lea cada frase y Menc ¢l circulo del nimero que indique cémo s sieate

general No hay i buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar

la respucsta que mejor describa cdmo se sicate 1 " Las i i ¢n ¢ada una de fas escalas s¢

leen en voz alta, micntras cl {los) s), lo hacen visual uns vez que hayan comprendido lo que

s¢ debe hacer, contestan ef cuestionado.
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Después de realizar la primer evaluacion de los pacientes, s¢ inicid ¢l cntrenamicnto en relaiacién

(ndaptacion de Cautela y Groden, 1975, a la téenica de relajacid lar progresiva de Jacot 1938), el
cual s¢ llevd a cabo duranie cinco sesiones ¥ de mancra individual con cada pac Dicho jento s¢
realizd cuando los adol scudian al Instituto a recibir quimioterapia, ya sea en hospitalizacién o por
consulla exierna.

La scgunda evaluacidn s¢ levd a cabo al concluir ¢l entrenamiento, de la misma manera y bajo las mismas

condiciones que 1a primer cvaluncibﬁ.

Tres después de haber concluido ¢l fento y aplicado la scgund luacién del IDARE, s¢

Yrad, $ ot I CTYY

enla v S0Nn per

reallzé una tercera con el fin de conocer si los
¢en ¢l tiempo, suponiende que si existe disminucién en cl nivel de ansicdad entro Ja primera y da segunda

evaluacion, entre ésta y la tercera no existird diferencia significativa. Esta titima condicién se tomé como

¢riterio para pensar que la téenica en relajacion habla sido aprendida por los paci y podian utifizarla por si
mismos,
2.11 ANALISIS ESTADISTICO,

Se utiliza la prueba paramétrica t de student para dos muestras relacicnadas, en donde se realizan dos

mediciones 4 la misma muestra en dos perlodos de tiempo diferentes. Esta prucba es adecuada para hacer

i eatre pequeflas (menos de 30 sujetos), utilizando un nivel de medicién intervalar,
(Levin, 1979).
X, X
Su férmula es: t= a2
o df
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cn donde,

X, = media de la primer muestra
¥, = media dé la segunda mucstra

O gif ™ error estandard dc 1a diferencia

Dicha prucba se utiliza en primer lugar pam analizar [a diferencia entre la primera y la segunda evaluacion;

de acucrdo con H1.3 y HO.3, s¢ ba que existicra disminucion en este punto. Posteriormente s¢ realiza ¢l

mismo procedisiento con [a segunda y tercer do no obiener diferencias significativas, segin

P

fo explicado en cl apariado anterior.

70



CAPITULO TRES

RESULTADOS



RESULTADOS,

3,1 Presentacidn de resultados,

A pantir de Ias medias obtenidas de Ia primer aplicacién de las dos escalas del IDARE: SXE ¥ = 38.5, y

SXR X = 3867, Ia hipdtesis H|;: "En un grupo de adolescentes leucémicos que reciben quimiolerapin

plasica predomina 1a ansicdad lipe estado, antes del entrenamicnto en una téenica de relajacién”™; y la
hipdtesis Hy 5: "En un grupe de adolescentes leucémicos que reciben quimioterapia antincopldsica predomina la
ansiedad tipo rasgo, antes del entrenamiento en una téenica de relajacion”; se rechazan, ya que la diferencia en

las medias ¢s muy pequeda para hablar de predominio de alguno de los tipos de ansiedad.

Para la hipdtesis H, 5 “Existe disminucion significativa cn ¢l nivel dc nnsiedad cstado, después det

enlrenamiento ¢n una téenica de relajacién, en un grupo de que reciben quimioterapia
antincoplasica”, se obticnc en el pretest una media de ¥ = 38.5 y una desviacion standard de S = 8,620, y en ¢l
postest una media de X = 30.0 y una desviacién standard de § = 5.404 (ver tabla 1, anexo 2). Utilizando la
prucba cstadistica t de student, s¢ ticne un valor de 1 = 2.15 con una probabilidad asociadn de p(1) = 0.84 cntre la
primer y segunda evaluacién de SXE {ver tabla 2); con un nivel de significancia de o = 0.05, esta hipotesis se
rechaza, ya que: p(ty = 0.84 > 0.03, aceptindosc la Hyy: *No existe disminucion significativa en el nivel de

ansicdad estado, después del entrenamiento en una téenica de relajacidn. en un grupo de adolescentes

leucémicos que reciben quimioterapia antincopldsica®,

Para Ia hipdesis H, . "Exisic disminucidn significativa cn cl nivel de ansicdad rasgo, despuds del
entrenamiento en relajacion en un grupo de adolescentes leucémicos que reciben quimioterapia antineoplasica”,
s¢ cblicne on cl prelest una media de ¥ = 38.67 y una desviacion standard de S = 6.919, y en ¢ postest una
media de X = 32.5 y una desviacién standard de S = 5.958 (ver tabla 1), para estos datos se oblicne un valor de
t = 2.55 con una probabilidad asociada de p{1) = 0.051 cotre Ja primera y Ja segunda evaluacién de SXR (ver

tabla 2). Utilizando lambién o = 0.05, csta hipdtesis sc acepta, va que: p(t) = 0.051 = 0.05, y se rechaza H(,‘,{,

n



Con respecto a fa hipbiesis H; 5 "Existe p ia de In disminucidn del nivel de ansiedad estado, ties

despuds de luir ¢t i en una técnica de relajacién”, s obticne en 1a segunda aplicacion
una media de ¥ = 30.0 y una desviacion standard de S = 5.404, y cn Ia tercer aplicaci6n una media d¢ ¥ =
33.50 y una desviacion standard de S = 7.036 (ver tabla 3), con un valor de t = -2.44 y una probabilidad

asociada de p(t) = 0.058 (ver tabla 4), por lo que, n un nivel de significancia de o = 0.05, sc rechaza esta

hipbtesis, ya que p(1) = 0.058 > 0.05 y se acepta Ia hipdtesis Hy 5 “No existe p in de la disminucion del

nivel de ansicdad estado, tres después de fuir § en yna 1éenica de relajacion”,

Finalmente, para la hipbtesis H, ¢ "Exisle p ia cn ln disminucion del nivel de ansicdad rasgo, tres

después de luir ¢l jento ¢n una técnica de relajacion”, se obienc una media dz ¥ = 32.50

y una desviacion standard de S = 5.958 cn la segunda aplicacién, y ¢a la tercera una media de X = 30.17 y una
desviacion standard de S = 6,145 (ver tabla 3), con un valor de t = 2,21 v una probabilidad asociada de p(t) =
0.078 (ver tabla 4), utitizando un nivel de significancia de o = 0.05, se rechaza esta hipdiesis, ya que: p(t) =

0.078 > 0.05, y sc acepta la hipbtesis Hy g: "No existe p ia dc ta disminucién del nivel de ansicdad

rasgo, tres scmanas después de concluir ef entrenamicnto en una téenica de relajacion”,



3.2 Interpretacién y discusién de resuitados.

El cdncer y en ¢ste caso la leucemia, ¢s una situacién de crisis que exige del individuo 13 utilizacién de

gias y de adaptacién; la rol jacién, cs una habilidad que una persona puede aprender y que le

ayuda a enfrentar algunos puntos adversos en ¢l transcurso de 1a enfermedad y del tratamiento como son ndusea
y vbmito anticipatorio y algunos estados afectivos como Ja ansiedad. En la literatura cientifica, sobre lodo en ja
estadounidense, existen referencias que apoyan la eficacia de varios métodos de inservencién conductual,

ial de fa relajacid i iva con imagineria, en pacil 16gicos (Bridge y cols,,

s S PPOB 5! y 0 P &)

1988; Bindemann y cols., 19915 Burish y Tope, 1992; Redd, 1989). De esias investigaciones, 1a mayoria sc han

una con paci pedidtricos (Zeltzer, Dolgin, LeBaron S y

realizado con adultos,

{esad,

LeBaron C, 1991) en la que sc observa la no eficacia de 1a téenica de relajacion, y sc obti mejores

can la utilizacién de la hipnosis. En cuanto al diagnéstico, se han incluido pacientes con una gean variedad de

diagnésticos 1gi do que la relajacibn es efectiva ind di del mismo y del

k| 3 P

tratamiento administrado (Decker y Cline-Elsen, 1992; Burish y Tope, 1992; Redd y AndrykowskE, 1982).

Sin embargo, Decker y Cline-Elsen (1992) seftatan la necesidad de separar los efectos de diferentes formas

de céncer y de I3 cdad, en Ia resp de los paci a la relajacion, ¢s por esto, que al comenzar esta

investigaci6n, sc csperaba corroborar dicha eficacia en una poblacién diferentc, adolescentes con lcucemia en un

to distinto, un ambicnte hospitalario en un pals subdesarrollado,
A partir del andlisis estadistico se % que ol iento en relajacion proporcionado a estos
pacientes no fuc cficaz, ya que no se obti diferenci disti significativas cn cuanto a

disminucién cntre ¢l test y ¢l retest de ansiedad estado; sin embargo, en ¢l 50% de la muesira se observéd una
disminucién de este tipo de ansiedad (ver tabla 5, ancxo 2). Contrariamente a lo ocurrido en la escala de
ansiedad rasgo, en donde si existe disminucion estadisticamente significativa, esto s¢ retomard posteriormente al

buscar una posible razdn pam su ocurrencia.
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Atendiendo a los r dos obtcnidos, podria p que la téenica utilizada no es cficaz cn esta
poblacidn, sin embargo, por tratarse de una primer aprosimacidn, ¢ necesario seguir jnvestigando en esta linea,

tratando de controlar un mayor nimero de variables.

Adcmds, se sabe que la relajacion ¢s mds cfectiva cuando sc introduce al inicio de la enfermedad, de
preferencia antes del primer ciclo de quimioterapia (Burish y Tope, 1992), cuando los sintomas secundarios no
s¢ han consolidado a través de un proceso de condicionamiento (Burish, Snyder y Jenkins, 1991; Decker y

Cline-Elsen, 1992). Los pacientes ¢n la presenie investigacion ienfan minimo dos meses en tratamicnto,

(R 1

de los

habiendo recibido varios ciclos de quimioterapia, lo cual favorcee un fucnie
condicionados, siendo mecesario, quizd, un entrenamicnto mds largo, a diferencia de lo reportado en las

investigacioncs que ¢s de dos a cinco sesiones de enlrcnamiento.

Por olra parte, Mastrovito (1989) seflula que los pacientes que responden pobremente a 13 relajacion, ¢ntre
olras causas, presenlan poca motivacion para practicar la técnica cn cas; si s¢ considera que el éxito de una

intervencibn psicoldgica, cualquicra que sea, depende de alguna manera de que el paciente demande atencion,

cn una situacidn contraria, cuande Ia solicitud de participacién en el ent iento cn T ion provicne del

terapeuta, los Jogros de ln misma dependerdn o s¢ verdn afectados en alguna medida por ¢sta situacidn, sobre

todo en un grupo de pacicntes como ¢ que se estudio (adol Sélo un paciente de los seis que s¢

incluyeron, hize la demanda de este tipo de intervencién, ante Iy intensidad y (recuencia de vomito durante un

ciclo de quimi sia, mostrindose cooperador y aprecidndose b éxito, ya que su nivel de
iedad estado disminuy6 y en el siuiente ciclo de quimioterapia no presento vémito y manifesto tener menos
ndusea.

La aparente incficacia del cntrenamicnto cn relajacion, desde ol punto de visia estadistico, en ¢t grupo
investigado, podria deberse a Iz naturaleza misma det periodo que estan atravesando los adolescentes, i
ansi¢dad bucdc estar relncionada a faclores externos y/o ajenos a la enfermedad, y propios de la etapa (aunque

metodolégicamentc sc tratd de controlar csta variable, es posible que sucedicra lo anterior). Carcy y Burish
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{t9%5) scitalan que niveles clevados de ansiedad pueden inhibir la adquisicion de nuevas habitidades adaptativas

(relzjaciény, bajo las condici stressantes de la quimioicrapia; de esta manera, los pacientes que mds

requicren de un recurse adaptativo como la relajacién, son los que menos se benefician por la interferencia del

sintoma que se quiere disminuir. Esto podria haber al ser la ia un periodo de eambios a

nivel blolégico, sexual, psicolégico, social, ete., que gencran y mantiencn un nivel de ansiedad relativamente

consiante, por un lado; y por otro I3 ansiedad g da por ¢l padecimiento de una enfermedad que en cualquier

mamento podria conducirlos a la mucrte (estos dos puntos podsrian explicar tambiés, ¢l que los pacicnies

obtuvi niveles de

tanto en ansiedad estado como en ansiedsd rasgo en la primer
evaluacion a través del IDARE). Aunque las puntuacioncs obtenidas no son muty elevadas, hablan de un nive! de

cdail : ()

ole; los pac no estin i peto lo estdn, y esto requiere atencién.

Otro uspecto importante que no hay que dejar de considerar es el contexto en ¢l que se realiza la

intervencion. En las investigaciones realizadas en Estados Unidos, se reporta que al llegar ¢l paciente al hospital

o clinica a recibir su quimi pia, es instalado en una habitacién individual con una enfermera

que ¢std con 'él la mayor parte del ticmpo, la relajacidn i a admini sc antes del medi ¥

cuando éste se inicia ¢l paciente continda relajindose; la relajacién en estas condiciones puede ser administrada
por un psicélogo, 0 por una enfermera o un familiar del pacients, previa capacitacién, o pueden ulilizarse
audiocassetics que el paciente escucha en esle mismo periodo. Muy diferente a esto, son Jas condiciones que s¢
presentan cn un hospital de tercer nivel en un pals subdesarrallado; al ser de tercer nivel, fa atencién médica que

reciben los pacientes es de la mejor calidad, no siendo la excepeion el equipo médico y paramédico del Servicio

de Oncologla del Instiluto Nacional de¢ Pedialrda, sin emt las sticas Suti L3
infraesiructurales de un pais como Meéxico, propician y favorecen una sobresaturacién de estos servicies de

salud, g do una falta imj de frecursos | y materiales; ¢s en ¢ste contexto en el que fos

pacientes seciben st quimioterapia, cn condiciones que algunas veces distan mucho de aquellas idoncas para la
realizacidn de un trabajo especifico; en este <aso, es muy dificil conlar con un ambiente tranquilo en ¢l que el

pacicnte esté tibre de ruidos excesivos y estd expuesto « interrupciones incvitables,
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Mastravito (1989) considera que en una sociedad en la que se ticnen expectativas no realistas de la

"

Psicologia, es ficil cometer errores en el intento de i ir nuevas inter i d les; esto es

frecuente en nuestro medio, en donde s¢ obscrva una actitud un tanto escéptica en algunos profesionales de Ia

salud, hacia el tipo de intervencién que se propone en esta investigacion. Si a esto se agrega el problema de

infs artiba fonado, 50 observa que existe muy poco apayo a la introduccidn de técnicas

innovadoras, por lo menos en este Ademis es t probable que esta actitud escéplica se encucntre

en los pacientes, produciendo un refativo fracaso (desde ¢l punto de vista estadistico) de la técnica de relajacién,

Por otro lado, el tamafio de la muestra diada es flo, por lo cual los resultados obienidos

P

podrian haber sido determinados en alguna medida, por esta situacién; si la muestra hubicse sido mayor, estos
resultados muy probatilemente habrian variado.

A pesar de todo lo que 8¢ ha dicho tratando de encontrar una posible razén para los resultados obtenidos en
¢l andlisis estadistico, se picnsa que ésta fue de clerta wiilidad ya que al comicnzo del estudio se esperaba que Is
relajacion produjera disminucién en el nivel de ansledad-cstado, ya que esta dimensidn sc reflere a condiciones
transitorias caracterizadas por sentimientos de lensidn conscientemente percibidos (Spielberger, 1975), en este
caso, provocades por la administracke del medk fo. Aungy dist i 0o hay difercacias
significativas, pucde observarse que la media de este tipo de snsiedad es menor en 1 pegunds evaluacion guc en

Ia primera, lo cual indica cierta disminucién. La mayoria d¢ las investigaciones citadas al respecio sefialan

disminucién dc ndusea y ansiedad en los paci sometidos a entrenamicnto de relajacién ¢ imagineria, pero

no ¢ han cuantificado esos datos, solamente ¢ basan en rep rhales de fos pacientes (Burish y Tope,
1992; Carey y Burish, 1985), csto podria ser equivalente a la disminucién observada aqui, quizd si en esas
investigaciones se hubiera medido ¢l cambio de ansiedad manifestado por los pacientss, s encontraria que no

En Ja tabla 5 (8nexo 2) s¢ observa una disminucisn en 1o ansiedad estado en el 50% de los pacientes y una

reduccién de la ansiedad rasgo en cl 100%, aunque la significancia estadistica no sea selevante, es evidente que
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todos los paci bluvi un su ansiedad fise menos at y de alguna manera, ¢ trabajo

realizado con ellos contribuyé a atenuar su malestar y por lo tanto fuc productivo y Gtil. Por fo tanto, se concluye

que lodo pacienle en ci ias simi alos de la debe recibir iento en relajucién, si

bien ¢ste entrenamicito puede requeric de modificaciones, a fin de mejorar su efectividad, y adaptarlo ¢n

bencficio de dichos pacientes.

Ademas, cn cste estudio Gni sc cvalud sin cmbargo un ciclo de quimiotcrapia despuds de

haber concluido ol entrenamiento en relajacidn, algunos micmbros del cquipo médico y paramédico reportaban

q

ausencin o disminucion de los sintomas durante la

ion del medicamento a a{gunos de los pacientes
que hablan recibido o entrenamicnto en relajacién, algunas veces fue ¢l mismo pacicnte quien informd al

respecto, esto hace pensar que de alguna manera la relajacion ayudé a los pacicnies.

En cuanto a la dnica hipdtesis que se acepté, |a disminucién del nivel de ansiedad rasgo despuds del

como ya s¢ ioné, se esperaba que 1a disminucién se preseatara en la ansiedad estado y no

en rasgo, ;;or ser ésla una condicion un poco mds permasniente a lo largo del tiempo; por una parte podria
pensarse que, ai conlrario de lo que sc esperaba, a relajacion hays acluado sebre Ja ansiedad rasgo, pér olra
parte cabria pensar que este cambio se debid a causas refacionadas con |a aplicacién del instnimento en un
periodo de tiempo relativamente corto, Campbell y Stanley (1973) seitalan que cuando se aplica una prucha de

+ (THRYY

personalidad sc obscrva en general, un mejor ajuste cn la D ya que durantc'la primera, la

administracién forma parte de una solucién de problemas en que el sujeto trata de descubrir el propésito oculte
de 1a prucba; en la segunda, ya sabe o cree saber como debe comportarse, ¥ dsto obviamicnte influye en la

realizacidn y resultados e Ja prucba en cuestion.

Fi las dos hipétesis sobre fa ia de 1a disminucidn en el nivel'de ansicdad tres semanas
después de concluir el entrenamiento, s¢ rechazaron a panir de que dicho entrenamicato no produjo

disminucion significativa en el nivel de ansiedad cn el retest eon respecio al prelest de ta escala de ansiedad

estado; y en la escala de rasgo, ya que no se puede afirmar definitivamentc que la disminucién en estas dos
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cvaluaciones se deba a la relajacién, tampoco se puede hablar de permanencia a 1o lasgo de un periodo de

ticmpo,
3.3 Alcances y limitacioncs.

En cuanlo a los alcances de 1a investigacidn, ¢l principal estd en relacién a ser esta, I primee aproximacién
al estudio de 12 téenica de relajacion muscular progresiva cn pacicntes adolescentes con un tipo especifico de
cdncer: lencemia aguda linfoblistica, sobte todo en México. Por fo lanto, brinda conochmiento al respecto, que

puede ser utilizado en posteriores investigaciones en esta misma linca.

Ademis, a partir de la revision tedrica, sc pretendia brindar una visidn un tanto genesal de Ja situacion en

que se encuentra un paciente que ha sido diagnosticada de cdncer, las i mis fos

de defensa que catran en juego en diferentes momentos de 1a cafermedad y las cstrategias que wtiliza para 1ratar,
y para alcanzar, la adaptacién a dicha situacién. Cominmente se cree que un paciente con cdneer, ha recibido
una scatencia de mucrte, cstd desahuciado y por lo tanto 10 le queda otra allernaliva mds que sumirse ¢n un
estado de desequilibrio ¢ inadaptacién total, en el cual prevalece la depresion. Sin embargo, desde una
petspectiva mas realista y objeliva, s¢ observa que efectivaments, ¢l diagndstice de cdneer y todo lo que ésie
implica emocionalmente, constituyen una crisis, pero gencralmente ¢l paciente no permanece estdtico, ¢s capaz

d¢ reestablecer el equilibrio perdido, de adap 3 I situacién y de

P

1a de mancra positiva. Eslo s¢

trata cn ¢f Marce Teérico.

En cuanto a limitaciones mclodolégicas, ¢n primier lugar sc encuentra el hecho de haber tenido una muestra

muy pequedta, por lo cual no es posible g i Itados a una poblacién mayor. Ademds, 1a aparente no

eficacia, desde 1a perspectiva estadistica, de fa téenica de relajacién para reducir ansiedad estado pucde estar

relacionada a este punto.

™

ESTA TESS B9 omme
SALR BE LA BIUSTECH



Otra imitacion ¢s la falta de un prupo control, ¢f cual uo fuc posible debido a las catacteristicas mismas de
1a muestra; ¢l haberlo tenido, habria ayudado a detesmitar en la medida de lo posible, si Ia disminucién en el
nivel de ansicdad rasgo entre la primera y fa scgunda administracidn, s debe al entrenamicnio en refafacién, o

a un factor cxterno.

Otra limitacion con respecto a la captacidn de los pacientes, csid relacionada &1 lugar de procedencia de los
mismos, {fa mayor parie de la poblacian que acude a recibir atencion al [nstituto Nacional de Pedialrla ¢s del

interior de Ja Repiblica, y en ¢l caso de fos adolescentes con leucemia, la situacion es la misma. Esto impidié ¢l

que las cinco sesioncs del ent iento en relajacié

se {levaran a cabo en dias sucesivos cuando acudian por
Consulta Externa; sdlo cuando eran hospitalizados para recibir quimiotcrapia se podia trabajar con cllos on dias

consecutivos,

b

s la inclusién de pagi con s6lo un diagndsti lbgico, si s¢ hubiera

P Bl

Tal vez, una dltima 1§
trabajado con pacientes con otros tipos de cdncer, la mucstra hubiera sido mayor, y tal vez los resultados habrian
sido dircrcnt'cs. Sin embargo, esto se hizo con la finalidad de controlar variables extrafias relacionadas con el
diagndslico cspecifico, ya que cadi tipo de cdneer posee caracteristicas panticulares que determinan algunas
diferencias en la maners en que el paciente reacciona a la eafermedad y la manera en que se adapta a la misma

y al tratamicnto,

Finalmente, s necesario continuar la investigacidn en esta Hnea, con mayor nimero de pacicnies, con ¢l uso
de un grupo experimental y un grupo control (cuando sea factible) y tratando de controlar mds variables
extraflas, principalmente ¢l ticmpo dc tratamicnto, ya quc como sc scilalé anteriormente, csie lipo de
inteevencién parece ser mas efectivo cunndo s¢ introduce al inicio de Ia enfermedad, de preferencia antes de la

administeacién del primer ciclo de quimioterapia.

<80



CONCLUSIONES,

El diagadstico de una enfermedad como es e) cdncer constituye, por sé mismo, una situacién de crisis.

Durante el transcurso de la enfermedad, se observan reacciones psicolégicas determinadas, y se ponen en

Juego mecanismos de defensa y esirategias de adaplacién especificas,

Ademifs del padecimicnto ded cincer, ¢l tralamicnlo, en csie caso la quimiolcrapia, exacerba dichas

reacciones psicolGgicas debido al cardcter agresivo det mismo.

La administracién de quimiotcrapia genera cfectos téxicos secundarios como son ndusca y vémito, los
cuales pucden presenlarse antes o despuds del tratamicnto, y gencran un condiciontmicnlo desagradable
para ¢! pacicnie.

En varias investigaciones s¢ ha sugerido la natwralcza psicoldgica de dichos efectos secundarios, sobre todo

cuando s¢ p antes de la admini ibn del medi esto pucde estar relacionado a una

respuesta condicionada cn donde se asocia un estimulo neutro a uno aversivo; o o la ansiedad generada por

1a adminisiracién de quimi ia y de la si

general.

Los efectos darios antici i I son resi a la accién de los firmacos antieméticos.

Una alternativa en el tratamicnto de 1a ndusea y vémito anticipatorios, son las téenicas de intervencidn

foiaoid 1.

conductual como la relajacidn pasiva (hipnosis), la relajacion activa ( progresiva), la

iz v Il

ylad ibilizacién si ica

biorret




—

—
»

1

-

La relajacién muscular progresiva es un método eficaz en la disminucién de nduses y vomilo, ast comode la

dad experi da por paci logicos adullos que estin bajo quimiolerapia antincoplisica
La relajacié lar progresiva gs una habilidad y un recurso edaplativo que puede ser aprendido por ¢l
paciente, y que le permite enfrentar y adaplarse a algunas situaci como es la admini i6

de Ia quimnioterapia en los pacientes oncologicos.

Los niveles de ansicdad rmsgo y estado en 1a poblacién estudiada son simifarcs cn la primera evaluacidn, por

to cual no se puede hablar de predominio de alguna de estns dimensiones ¢ ansicdad.

. Partiendo del andlisis cstadistico de la presente investigacion, parcee ser que la relajacion muscutar

progresiva nio cs significativamente clicaz en b disminucidn de la ansicdad estado de la poblacién

estudiada.
. Particnde del andlisis estadistico, la relajacio lar prog! es significati cficaz en la
disminucién de la ansiedad rasgo de la poblacié diad

. Particndo de datos observados, como la disminucién en las puntuaciones obtenidas individualmente por los

pacientes en Jas escalas de ansiedad estado, y el reporte de los mismos y de algunos micmbros del equipo de

oncologia sobre disminucidn de ndusea en el sigui cicle de quimi in, s¢ deduce que el

entrenamicnto en relajacién fue util para los pacientes.

Las dici dmicas ¢ inf del sitio en ¢l que sc pretende introducir ua nueve mélodo

de intervencién, influyen de alguna manera en los resultades obtenidos.

. Todos los pacicnics con carncteristicas similares a las de la muestza, deben recibir este tipo de intervencion,

a reserva de realizar algunas modificaciones a la misma,



16. Es necesario precisar en Ia medida de lo posibie, i Ia nawraleza misma del periodo adolescentes es un

bstdculo en ¢f funci i decuado de la téonica de relajacidn,

17. En i i i igando dentro de ¢sta linca, qué paci sc benefician con qué i encié

conductuz} cspecifica; con un mayor control metodolégico y experimental.
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CUADRO 1. Estadios psicosociales. (Logros vs. peligros que generan una nueva virtud en cada estadio).

1. Infancia. Confianza basica vs. desconfianza basica. Il Nifieztemprana. | Autonomia vs. vergiienza,
Esperanza. Voluntad.

Il Edad de juego. | Iniciativa vs. culpa. IV. Edad escolar. Industria vs. inferioridad.
Finalidad. Competencia.

V. Adolescencia. Identidad vs. confusion de identidad. VI. Juventud. Intimidad vs. aislamiento.
Fidelidad. Amor.

VII.  Adultez. Generatividad vs. estancamiento. VHI.Vejez. Integridad vs. desesperanza,
Competencia. Sabiduria.

Fuente: Erikson, E.H. El ciclo vital completado. Estadios psicosociales. Paidos. Buenos Aires. 1985,




CUADRO 2. Métodos de relajacion.

1. Meétodos analiticos desde el punte de vista fisiolégico.

Relzjacién muscular progresiva de Jacobson: R

Técnica de Jarreau y Klotz.

II. Métodos globales desde el punto de vista psicoterapéutico.

Autorelajamiento de Schultz,
Reeducacion psicotonica.

Relajacion con sentido psicoanalitico.

II1. Entrenamiento autogeno.

Fuente: Durand de Bousingen, R. La relajacién. Publicaciones Cruz O. México 1992,
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TABLA 1. Medidas de tendencia central y de desviacion de la primera y segunda

evaluacion de SXE y SXR.
SXEI SXE2 SXR1 SXR2
X 385 300 38.67 32.58
N 8.62 5404 6.919 5.958
[¢] 3.519 2206 2.824 2432
en donde:

SXE1 = Primer evaluaci6n de ansiedad estado.
SXE2 = Segunda evaluacion de an;icdhd estado.
SXR1 = Primer evaluacion de ansiedad rasgo.
SXR2 = Segunda evaluacion de ansiedad rasgo.
T =Media.

S = Desviacion standard.

6 = Error standard.



TABLA 2. Valor de t y probabilidad asociada de t entre fa primera y la segunda

evaluacién de SXE y SXR.
SXEl - SXE2 SXRI — SXR2
Dif. ¥ 85 6.167
s 9.670 5913
c 3.948 2414
t 2,15 255
p(t) | 0.84 0,051

en donde:

SXE| — SXE2 = Valores entre la primera y la scgunda cvaluacidn de anstedad estado.
SXRI1 -+ SXR2 = Valores entre la primera y la segunda evaluacidn de ansiedad rasgo.
Dif, ¥ =Diferencia entse las medias.

S = Desviacion standard.

o = Error standard.

t = Valordet.

p (t) = Probabilidad asociada de t.



TABLA 3. Medidas de tendencia centra! y de desviacion de la segunda y tercera

evaluacion de SXE y SXR.
SXE2 SXE3 SXR2 SXR3
T 30.33 335 32.5 30.17
S 5.404 7.036 5.958 6.145
[+] 2.206 2872 2.432 2.509
_en donde:

SXE2 = Segunda evaluacion de ansiedad estado.
SXE3 = Tercer evaluacion de ansieldad estado.
SXR2 = Segunda evaluacién de ansiedad rasgo.
SXR3 = Tercer evaluacion de ansiedad rasgo.

% =Media.

S = Desviacion standard.

o = Error standard.



TABLA 4. Valor de t y probabilidad asociada de t entre Ia segunda y Ia tercera evaluacién

de SXEy SXR.
SXE2 - SXE3 SXR2 ~» SXR3
Dif. ¥ -3.5 2333
M) 3.507 2.582
[e] 1.432 1.054
1 -2.44 2.21
p(t) 0.058 0.078

en donde:

SXE2 —» SXE3 = Valores entre la segunda y tercera evaluacion de ansiedad estado.
SXR2 -» SXR3 = Valores entre la segunda y tercera evaluacion de ansiedad rasgo.
Dif, ¥ = Diferencia entre las medias.

S = Desviacion standard.

o = Error standard.

t=Valordet.

p (t) = Probabilidad asociada de t.



TABLA 5. Puntuaciones en bruto obtenidas por los pacientes en las tres aplicaciones de

SXEy SXR.

Sujetos SXE! SXE2 SXE3 SXRI1 SXR2 SXR3
1 49 26 25 30 28 23
2 43 32 36 40 35 35
3 39 35 43 49 35 35
4 39 24 31 32 29 25
5 23 26 27 42 42 37
6 38 37 39 39 26 26
en donde:

SXE1 =Primer evaluacién de ansiedad estado,
SXE2 = Segunda evaluacion de ansiedad estado.
SXE3 = Tercera evaluacion de ansiedad estado.
SXR1 = Primer evaluacién de ansiedad rasgo.
SXR2 = Segunda evaluacion de ansiedad rasgo.

SXR3 = Tercera evaluacion de ansiedad rasgo.
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GLOSARIO.

ADN: Acido desoxirribonucleico, constituye la base de fa fcién genética y la b ia biold

Alcaloides: sustancias organicas de origen vegetal que poscen propicdades bésicas y que forman con los dcidos

sales cristalizables; se utilizan en ¢f tratasniento de las ncoplasias.
AMopecia: calvicie; deficiencia natural o anormal de cabello.

Alqui sus acci farmacoldgicas mis il son perturbar los ismos fund Ies de

crecimiento celular, son agentes quimiotecdpicos no especificos del ciclo celular, pudiendo actuar en cualquicr

momento del mismo.

Amenorrea: falta de menstruacién, pucde ser primitiva o secundaria, segiin que aquella no haya aparecido en

tiempo oportuno o haya cesado despuds de haber aparecido.

Anorcxia; falta de apetito, seasacion de inapetencia,

Antibifticos antineopldsi los antibibticos son ias antimicrobi derivadas de bacterias, hongos y

mohos, de it les o de p quimicos si

Los anttbidticos antincopldsicos son usados

cn la terapéutica del cancer,

Antimetabolitos: compucstos inactivos que tienden a recmplazar o interferir fa accién de un metabolito

csencial, también se utilizan en ¢! tratamiento del edncer.

Antincopidsica: que inhibe o previenc ¢f desarrolfo de neoplasias, frenando 1a maduracion y proliferacidn de las

c¢lulas malignas.



Arritmia: alteracién de un ritmo, cspecialmente de los latidos del corazén.
Caquexia: pérdida de grasa de depdsito (principalmente la del tejido subculdnco), con una atrofia muscular
progresiva, cn donde parece que los hucsos estan recubiertos de una piel seca y dspera, Existe una desnutriciéon

progresiva,

Carlotipo: imagen cromoséniica completa de un individuo.

Citostdticos: ins que bleq ] bolismo de las células inhibiendo sn imignto; s¢

" et

utitizan en la qui P de Jas neopl:

Clona: poblacién originada por replicacidn asexual de una unidad, sea un organismo o una célula,

Compresién: accidn cjercida sobre un cuerpo por una fuerza exterior que ticnde a disminuir ¢l volumen y a

Pry <1

aumcntar su densidad. Puede ser a diferentes niveles: vascular, t ete.

Daio cardiaco: alleracién o trastorno a nivel del drgano casdiaco.
Dao hepdtico; alteracion o trastorno a nivel del higado.

Fibrosis pulmonar: formacién de tejido fibroso en ¢l tejido pulmonar.

Ganglio: cngrosamiento normial de forma, tamafio y cstructura variables, ca el trayecto de un vaso linfético o un

nervio.

Hematopoyesis: formacién o produccién de sangre; especialimtente de sus elemenios celulares, Tejido

hematopoyético.



Hemopatia: enfermedad de la sangre cn gencral.

Hiperglucemia: aumento anormal de [a cantidad de glucosa en 1a sangre.

. 'y 1 i
P&

Hiper de un tejido.

Hipertensién: aumento del tono o tensibn ¢n pencral, cspecialmente aumento de la presion vascular o

sanguinca.

Ictericia: coloracién amarilla de la picl, y i debidoalap ia de pig biliarcs en la
sangre,

Insuficiencia b poyética: disminucion de 1a idad del proceso é

L poycesis: p. dn del

Leucocitos: glébulos blancos de Ia sangre.

Linfa: liquido claro, transpatcnic alcalino, amarillo pdlido, que tiena los vasos linfiticos. La linfa se coagula

como la sangre, ¥ sc halla constituida por agua, albimina, fibrina y salcs, pero cn porciones muy diferentes a la

Iar linfocs

sangre. Contiene ) ilosy en corptsculos de grasa y accid menie b

Linfitico: relativo a la linfa o que la conticne.

¢

Mastectom{a: ablaccién o extirpacién de 1a mama o de una porcién de la glandula mamaria.



Médula dsca: sustancia blanca que lena las cavidades y canaliculos de los huesos. La médula roja propia de los
hucsos en vias de desarrollo, cortos, esiernén y coslillas, tiene funcién hemalopoyética. La médula amarilla cs

propia de los hucesos largos de los adultos.

Moetdstasis: sc habla de metdstasis sicmpre que algunas cétulas malignas sc desprenden de un tumor, y que por

via sanguinea o linfitica son Hevadas a distancia para formar alli fumorcs hijos o calonias.

Mielosupresién: detencidn subita de la produccién normal de mielocitos (otro tipo de células de |a sangre).

Mitesis: proceso de duplicacidn celular, con la formacion de dos células hijas semcjantes entre si, a partir de

una célula madre. Las cdlulas hijas son total idénticas entre sf y conti cada una ¢l mismo niimero de

cromosomas que la oéfula madre.
Mucositis: i@amncién de una mucosa.
Necrosls; muerte celular,

Necrosis tisutar: mucric de tejidos.

Neoplasia: ncoformacién o nuevo crecimicnto de tcjido, ea ol que Ja multiplicacion de las células ro estd

totalmente controlada por Jos si ladores del organismo y liene un cardcter a veces progresive, Puede
scr benigno o maligno.
N fa inf i6n del tejido pul a ia de un proceso infeccioso.

Osteoporosis: formacién de espacios anormales ¢n ¢l huese o rarcfaccién del mismo sin descalcificacién, por la

ampliacién de sus conductos.
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P sc aplica a! medi o agenle que alivia, pero no cura.

Pleomorfismo; presentacidn de varias formas por un individuo o especic, bacterias especialmiente, bajo

condiciones determinadas.

Pluritisutar: nifis de un tejido.

Prednlsona; uno de los varies medicamentos utitizados en el i far légico de la k ia y de
otros tipos de clncer.
Quimioterapia: i por ias quimicas, especial el fundado cn la afinidad que poscen

cicrtos compucstos quimicos por microorganismos determinados sin dafiar los tejidos orgdnicos. Utilizada en el

de muchas enfermicdades, cn este caso del cdncer,

(T

por toda clase de rayos, especial por los g

1 dad

Radioterapia: tratanmi de las

Recaida: reaparicién de una enfermedad especialmente infecciosa, durante la convalescencia de 1a misma, ¢s

decir, sin haber licgado al cstado de salud completa.

de una ‘enfermedad mds o menos ticmpo después de transcurrido un perfodo de salud

completa,
Recldiva de los temores; reproduccion de un tumor en ¢l mismo punto del que habia side extispado.
Taquicardla: aceleracion de los latidos del corazdn.

Tejido leucopoyético: tejido en ¢l que se realiza la produccion de leucacitos.



Vasos linfdticos: vins que entran y salen de un ganglio linfitico y transportan Ia linfa (via linfética).

Vincristina: otro de los medicamentos utilizados en ¢l tratamicnto de la lcucemia y otras ncoplasias.
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