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“DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ™

VERONICA RODRIGUEZ HERNANDEZ

ASESOR: LIC. EDGAR PEREZ ORTEGA

RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion es determinar si las diferencias ¢n los
niveles de la depresion v la ansiedad en pacientes con céncer de mama estin
asociados con la etapa del diagnéstico o del tratamiento con quimioterapia, asi
como si los factores sociodemograficos estudiados tienen relacion en la
modificacion de estos estados emocionales.

La investigacién incluye una exhaustiva recopilacién bibliografica sobre todo lo
concemniente a el cincer de mama y los aspectos psteologicos de las pacientes, desde
el diagnoéstico, hospitalizacion, tratamiento y declinacién; asi como los aspectos
principales de la depresion y la ansiedad, que son los temas que permitirdn entender
la evolucion de un paciente oncoldgico.

Para el logro de este se llevo a cabo una investigacion aplicada, comparando dos
grupos independientes, g! muestreo es no probabilistico realizado en el Instituto
Nacional de Cancerologia; donde se eligieron a 60 pacientes con cincer de mama de
25 a 65 ailos, alfabetas y que no hallan recibido ningin tratamiento antineoplésico
fuera del instituto, a ¢l primer grupo con 30 pacientes se le aplico unz entrevista
semiestructurada vy los inventarios de Depresion de Beck y de Ansiedad Rasgo-
Estade (IDARE) al momento del diagnéstico, al segundo grupo de 30 pacientes, se
les aplicarén los instrumentos al momento de recibir su tratamiento con
quimioterapia,

Las conclusiones a las que se llegaron son: durante el tratamiemto
quimioterapeutico la depresién y la ansiedad aumentan a causa de que las pacientes
se enfrentan a un mayor numero de situaciones adversas, en donde el psicélogo
puede tener un papel preponderante para la prevencién y el tratamicnto de las
mismas, pama lo cual es necesario que realice diversas labores (investigacion,
docencia, clinica, etc) con ¢l fin de desvanecer el escepticismo y la falta de
conocimiento acerce de la importancia de los aspectos emocionales para el
tratamiento integral de los paciente oncologicos.




INTRODUCCION

La presente investigacion es la respuesta a la inquietud e interés originado al estar en
contacto con pacientes con cancer en su entorno hospitalario;, como parte del equipo paramédico
se detectaron necesidades y problemas psicoafectivos, se trato de entenderlos y orientarlos
basandose en la formacion académica; los cuales se busco ampliar a través de la revision
bibliografica efectuada y que se presenta; los temas que se incluyeron son los que se
consideraron necesarios parz que una persona al lecrla logre impregnarse del topico y asi
entender todo lo que conlleva la palabra CANCER.

En la bibliografia se encontraron diversas teorias y enfoques para explicar todo lo que
implica el desarrollo de una neoplasia; desde los expuestos por autores como Hipocrates
(490*.de C.), Pott (1760} y Halsted (190{) hasta nuestros dias con Bayés (1985), Hersh (1989) y
Estape (1991); los cuales inician (nicamente con aspectos biologicos hasta llegar a la
intzrrelacion de diversas variables psicoldgicas y ambientales, para explicar la aparicién, el
mantenimiento y/o desarrollo de la neoplasia; lo cual no solamente aporta nuevos conocimientos
a las ciencias de la salud, y en particular a 2 Psicologia la proyecta en un nuevo campo de
accién dentro de este &mbito; el mantenimiento de la salud y ¢l tratamiento de la enfermedad a
través de enfoques psicoldgicos.

De esta forma diversas investigaciones desde Galeno (180), Cole (1962), Bacon (1963) hasta
nuestros dias mencionan la estrecha relacidn entre el cancer y los aspectos psicologicos del
paciente; para el desarrolio o evolucién del mismo. A partir de esto se ven involucrados estados

emocionales como 1a depresion y la ansiedad, los cuales van a estar presentes durante toda la
enfermedad.

Sobre la base de estos aspectos recae la finalidad de la investigacion que es determinar la
depresién y ansiedad que presentan las pacientes con cancer de mama en dos momentos
diferentes de su enfermedad y determinar si ciertas variables sociodemograficas repercuten en la
intensidad con que se presentan.

Esta informacién pretende aportar datos sobre los estados emocionales de las pacientes con
céancer de mama de nuestra poblacién, que facilitaren una mejor terapéutica y en un futuro un
plan de prevencion de los aspectos emocionales que repercutiri en el mejoramiento de la calidad
de vida de las pacientes y un mayor involucramiento del psicélogo en un entorno hospitalario.



CAPITULO I: “ONCOLOGIA™

1.1.- INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN); es una fundacién paraestatal que depende de
la Secretaria de Salud formando parte de la Coordinacién de los Institutos Nacionales de Salud.
Es considerado dentro de las asociaciones hospitalarias de tercer nivel de atencién médica,
cuyas principales funciones son: asistenciales, formacion de recursos humanos y la realizacion
de investigacion basica y clinica en el 4rea de la Oncologia.

Los origenes del Instituto se remontan a 1os primeros afios de la década del 40°s; ¢l panorama
de la Oncologia estaba muy bien definido en Europa y en Estados Unidos; en México se
despertaba apenas la inquietud e interés por ésta disciplina, en el D.F. dentro del Hospital
General ¢l Dr. Ignacio Millin atendia pacientes onceldgicos y manejando una incipiente
Radioterapia el Dr. Araujo; entonces naci6 la idea de fundar el Instituto Nacional para el Estudio
y Tratamiento del Cancer.

El Instituto Nacional de Cancerologia fue creado e! 18 de diciembre de 1946 por un decreto
presidencial del Gral. Manuel Avila, inicialmente en la calle de Chopo y actualmente se
encuentra ubicado en la Avenida San Fernando N°® 22 en la zona de hospitales de Tlalpan, junto
a otros nosocomios como el Instituto Nacional de 1a Nutricién; de Cardiologia; de Neumologia;
el Gea Gonzilez; ¢l Psiquidtrico Infantil y el Psiquidtrico Fray Bernardino (Lopez,1981).

Desde su fundacion el Instituto ha desarrollado un excelente progreso con labores
asistenciales dirigidas basicamente a los enfermos econdémicamente débiles, habiendo atendido
hasta ia fecha a mdas de 120 mil pacientes (Lopez,1985), dentro de los cuales se encuentran
personas que no estan en posibilidad de cubrir los honorarios de atencidn privada, no tienen
derecho a el Seguro Social y/o debido a la escasez de centros asistenciales especializados en el
interior de la Repitblica; lo que ha obligado a un gran nimmero de enfermos que no residen en la
ciudad de México a trasladarse a ella de lugares lejanos, poblaciones de cierta importancia o del
medio rural, los que son referidos por médicos de l1a ciudad; los que vienen espontineamente,
por recomendacién de familiares y los que son enviados al Instituto por centros asistenciales
como el Hospital Judrez, Hospital de la Mujer, los Hospitales del Departamento Central, etc.

El Instituto se ha preocupado en mantener actualizados sus conocimientos en cuanto a
diagndstico, tratamiento y todo lo relacionado con los pacientes neoplésicos, para beneficio de
su poblacién, cubriendo asi una parte importante de la lucha anticancerosa en México, pero hay
que tener en cuenta que la mayoria de sus pacientes son personas de poca cultura médica, que
estdn en precarias condiciones econdmicas, ademds se encuentra el hecho lamentable de que
muchos de ellos Hegan af Instituto en etapas avanzadas del padecimiento; sin embargo esta
situgcién ha mejorade debido a los planes de deteccion y prevencién que se realizan
(Lopez,1981).

Desde su apertura, ha sido norma del Instituto estudiar a cada paciente en forma integral,
buscando establecer un diagndstico preciso, determinando la extensién real de Iz enfermedad y
procurando un adecuado tratamiento; al aumentar y mejorar los servicios se han dado mayores
oportunidades a los enfermos, en el sentido de que son mejor estudiados, tienen mayores
facilidades y eso ha traido como consecuencia una disminucion de las deserciones.



En materia de diagnostico el Instituto cuenta con una amplitud de elementos que se han ido
perfeccionando, apoyadose en equipo preciso, modemo y principalmente con los firmacos
anticancerosos actuales mas conocidos y algunos de los que estin en proceso de investigacion.
Por lo que el manejo del paciente queda integrado en el proceso: diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y seguimiento; que se realiza en forma multidisciplinaria, en equipo donde cada
uno de los profesionales de la salud, aporta los conocimientos de su especialidad para lograrlo.

En cuanto a ensefianza y capacitacion, el Instituto ha sido y es el centro de formacidén de
médicos, enfermeras, 1écnicos mexicanos y extranjeros, en las diversas disciplinas y terapéuticas
relacionadas con la Oncelogia, para lo cual cuenta con un programa de Oncologia Clinica que
esta avalado por la Division de Ensefianza y posgrado de la Facultad de Medicina de la
UNAM.

El Instituto cuenta con un grupo de residentes médicos que siguen el programa de
especializacién en Oncologia, que presenta las siguientes opciones (INCAN,1994)

1.- CIRUGIA ONCOLOGICA: Entrenamiento previo en Cirugia General, duracién total de
tres aiios. Se efectia cl entrenamiento a través de una rotacion por las divisiones fundamentales
de la Oncologia,

2.- RADIOTERAPIA: Duracién de cuatro afios; se recibe un entrenamiento en Medicina
Intema; Oncologia, Cirugia, Radioterapia y Medicina Interna,

3.- ONCOLOGIA MEDICA: Entrenamiento previo en Medicina Interna, duracién de tres
afios. Se pretende que el alumno no sea solamente un Quimioterdpeuta sino un sub-especialista
en Oncologia Médica.

4.- GINECOLOGIA ONCOLOGICA: Entrenamiento previo en Ginecologia y Obstetricia,
duracion de tres afios; entrenamiento en Cirugia Ginecoldgica, Tumores Mamarios, Urologia,
Radiologia y Quimioterapia.

5.- PATOLOGIA ONCOLOGICA: Entrenamicnto previo de tres afios en Patologia, la
duracién es de un afio.

6.- CLINICA DEL DOLOR: Curso de especializacién para Médicos Anestesidlogos,
Enfermeras y Psicdlogos, con duracién de un afio.

7.- ENDOSCOPIA ONCOLOGICA: Curso de especializacion para Cirgjanos Generales o
GastroenterSlogos, duracién de un afio.

8.- RADIODIAGNOSTICO EN ONCOLOGIA: Curso de especializaciéon para médicos
radidlogos, duracidn de un afto.

9.- PSICO-ONCOLOGIA; Para Psiquiatras y Psicologos, curso de especializacion con
duracién de dos aflos a nivel Doctorado (UNAM), requisito Maestria.

Por otra parte es preocupacion constante, la educacion médica a un alto nivel, la capacitacion
del personal paramédico y administrativo, la educacién para el piblico ¢n general a través de
conferencias, folletos, campafias de deteccion, empleando esporiédicamente medios masivos de
difusién como radio, televisién y prensa; ademas se ha ampliado y actualizado, los servicios de
Bioestadistica, Archivo, Ensefianza y Bibliohemeroteca, esta ultima presta servicio al personal,
médicos y estudiantes en forma abierta; dentro de los materiales se puede encontrar la Revista



del Instituto Nacional de Cancerologia, que actiia como drgano de difusion cientifica de la
Institucion y oficial de 1a Sociedad Mexicana de Estudios Oncolégicos (Lopez,1985).

Aunando a lo anterior la calidad cientifica y académica del personal médico adiestrado en el
Instituto Nacional de Cancerologia ha permitido que practicamente todos los médicos
desarrolten la triple funcién asistencial, de investigacién y ensefianza. Muchos profesionales en
la Oncologia, que fucron entrenados en el Instituto, actualmente estin diseminados a lo largo y
ancho de Centro y Sudamérica, haciendo trascender 1a labor docente del Instituto Nacional de
Cancerologia.

1.2- ONCOLOGIA

Por las tendencias consumistas de la sociedad y por el cardcter técnico-pragmaitico de Ia
medicina actual, el objetivo primordial de la medicina es preservar y devolver la salud, es decir,
procurar que ¢l individuo mantenga la capacidad para hacer frente a sus estados internos y
condiciones ambientales; asi dicho esto suena simple, pero alcanzar esta meta requiere del
conocimiento del ser humano y su entorno. La medicina pues es ¢l conocimiento del hombre y
su ambiente, sus modos de enfermar y los factores que condicionan, mantienen o suprimen sus
enfermedades (Tenorio,1983). Asi que al hablar del tratamiento integral del cdncer es necesario
analizar los conceptos actuales acerca de la enfermedad y la terapéutica para determinar las
bases que sustentan la prictica médica cotidiana,

Para la cultura helénica el hombre se halla somgtido a ciertas reglas que le prescribe la
naturaleza y cuyo conocimiento es necesario para vivir correctamente en estado de salud y para
salir de la enfermedad; asi la salud es el estado de armenia de la totalidad del cuerpo y del alma
con la naturaleza y la enfermedad serd la ruptura de esta ammonia. Con este pensamiento los
griegos despojan a la enfermedad de su significado magico-religioso, para ellos “..no hay
enfermedades sagradas, todas obedecen a causas naturales..” Hipdcrates establece 1a disciplina
de 1z observacién y registro ordenado de las condiciones ambientales particulares del enfermo y
las caracteristicas de su enfermedad, fundando asi las bases de la medicina comportamentat.
Estos conocimientos pasaron a Roma y después de la caida del imperic se oscurece la
humanidad, la enfermedad vuelve a ser castigo divino o consecuencia de diabélicos maleficios,
susceptibles de suprimir mediante oraciones, exorcismos 0 repugnantes pécimas que expulsarian
al demonio del cuerpo.

Después de cuatrocientos afios de oscurantismo llega el Renacimiento, con elto se regresa al
estudio de la naturaleza para explicarse la enfermedad, vuelve pues la idea de gue el enfenmar es
la ruptura de la armonia de la “noeturaleza humana”, considerada ésta como el ser y su
ambiente, cuyas causas podrian estar deniro o fuera del organismo y eventualmente, se
manifestaria por alteraciones evidenciables en los estudios anatdmicos. Galileo (1615)
manifestd que a la naturaleza se le estudia usando el experimento y el célculo, midiendo todo lo
que es mensurable y haciendo mensurable todo lo que no lo es todavia (Tenorio, 1983).

Este pensamiento es el germen del pragmatismo tecnoldgico de hoy, pero cuya sustentacién
definitiva se hace en ¢l dualismo cartesiano surgido pocos afios después de Galileo y en el cual
Descartes divide al ser humano en dos cosas, para él, completamente distintas, materia y alma,
solo la primera es visible y mensurable y por ello la que merece ser estudiada por la ciencia.
Nace asi el cientifico puro que no se involucra en problemas filoséficos, religiosos o politicos: la
ciencia por la ciencia misma, nace el industrialismo que convierte al hombre en un ente de



produccidn y consumo, nace el tecnicismo en ta medicina que hace del enfermo “ur caso™ y
del médico un téenico al servicio de complicados aparatos de diagndstico y de tratamiento
(Tenorio, 1983).

Sin embargo, con estas armas conceptuales la medicina ha conseguido avances que se
manifiestan en la desaparicion de algunas dolencias del hombre, la mejoria de sus condiciones
de vida y el aumento de sus posibilidades de vida. Esta es la filosofia que sustenta el actual
concepto de enfermedad, a! cual el Dr. Tenorio (1983) considera una alteracién o desviacion del
estado fisiolégico que generalmente obedece a causas externas y que tiene un sustrato lesional
anatoémico evidenciable por los estudios microscépicos. En consecuencia el tratamiento debe
basarse en el conocimiento de esas causas y de su forma de actuar, para evitarias o suprimirlas,
asi como en buscar el modo de reparar las lesiones dejadas por ellas.

Enunciados los conceptos de enfermedad y tratamiento, cabe preguntarse si son aplicables al
grupo de padecimientos genéricamente llamados cancer. El céncer al igual que el concepto de
enfermedad, no es un descubrimiento de los tiempos modemos desde que existen documentos
escritos, (desde que se inicia Ia historia de }a humanidad) es posible encontrar datos sobre él.

Con el desarrolle de la quimioterapia, hormonoterapia y posteriormente inmunoterapia, junto
con las terapéuticas combinadas (cirugia-radioterapia-quimioterapia), nace la necesidad de la
Medicina Oncoldgica (Estapé,1982); las enfermedades neoplésicas presentan caracteristicas
comunes que penriten agruparlas y asi desarrollar estudios epidemiologicos, diagnésticos y
terapéuticos, que permiten el intercambio de experiencias y conocimientos, sobre la base
general de las enfermedades neoplasicas, el American Board of Internal Medicine cousiderd
conveniente la creacién de una nueva subespecialidad de la medicina y un nuevo
subespecialista, €l oncélogo médico, que se pretende coordine la asistencia total del enfermo
para lo cual debe, estar familiarizado con todos los aspectos que concurren en esta enfermedad.

El répido progreso de la oncologia se ha conseguido no sélo por la adquisicién de nuevos
conocimientos acerca del cdncer, también por la concentracién del personal y recursos que
facilitaron la suma de experiencias y colaboracion de oncolégos, patdlogos, internistas,
cirujanos, radioterapeutas, en resumen, todos los interesados por el problema del céncer. Esto
obliga a el médice oncélogo a adquirir una serie de conocimientos (clinico-farmacolégicos,
bioquimicos, fisioldgicos,etc) e interactuar con diversos especialistas para ampliar su panorama
terapéutico, entre estos se encuentra el psicélogo y/o psiquiatra; ya que son fundamentales los
aspectos emocionales que se observan en el cuidado del paciente; la relacién podria proseguir
respecto a casi todas las especialidades meédicas, pero el objetivo es sefialar el enfoque
multidisciplinaric que la oncologia debe mantener; como sefiasla Rubin (1980) (citado en
Estapé,1982), “éste es el tiempo de las decisiones multidisciplinaras, no de las
unidisciplinarias”; a su vez Holland (1980) (citado en Estapé,1982) llama la atencién contra el
ltamado “médico oasis” (es decir , ¢l médico que lo sabe todo acerca de todo); es de suponer,
que ningun médico dejard de beneficiarse de los cenocimientos de otro especialista en diversos
aspectos de 1a misma materia.

La Oncologia Médica contiene seis grandes apartados:

1.- Etiologia, epidemiologia y prevencién.

2.- Diagndstico precoz y diagndstico de extensién.

3.- Biologia tumorat (incluyendo cinética celular e historia natural del cancer).

4.- Terapéutica ( tratamiento médico del cancer (quimioterapia, inmunoterapia, antibiocoterapia,
hormonoterapia), terapéuticas oncolgicas no medicamentosas (cirugia y radioterapia).

5.- Efectos del tumor sobre el hudsped.

6.- Metodologia de la investigacién clinica.



En cada apartade se estudian distintas materias, que familianzan 2l médico oncologo con las
enfermedades neoplisicas, para asistirlas y coordinarlas correctamente (Estapé, ! 982).

Por la revisién efectuada de la evolucion histérica, se puede definir a la oncologia médica
como aquella subespecialidad de la medicina dedicada al diagndstico precoz, la prevencion,
coordinacién de las etapas diagnosticas y terapéuticas, aplicacién y control del tratamiento
médico de tumores s6lidos, leucemias y linfomas; y al médico oncélogo como aguel que se
siente motivado por la cancerologia y lo que la misma conlleva (Estapé,1982).

1.3.- CANCER

Que ¢l cancer altera el estado fisiologico del organismo y tiene representacién anatémica
microscopica, es innegable, pero su causa elude constantemente al conocimiento, a pesar de que
cientos de investigadores han gastado su vida y dinero en su biisqueda; sin embargo todo esto ha
permitido conformar un concepto de Cdncer; la palabra procede del latin carncrum, que significa
cangrejo; el término se debe a Hipdcrates, que fue el primero en comparar la propagacion de los
tumores malignos de la cara y la mama, a las patas de un cangrejo (Jasmin en Khoury,1981).

El cancer representa un grupo de enfermedades caracterizadas por la multiplicacién
incontrolada y andrquica de ciertas células en el organismo; los cinceres pueden surgir en
cualquier drgano del cuerpo, aunque algunos sitios son afectados mas frecuentemente que otros.

La teoria del origen monoclonal postula que cada cincer procede de una sola célula que en
un momento determinado traspasa sus limites temitoriales y es capaz de formar una nueva linea
celular que se reproduce sin limite; cuando esto ocurre (por ejemplo, cuando se dividen més
frecuentemente o estan sujetas a menos pérdidas), pero sin sobrepasar su terreno histoldgico, ni
invadir los tejidos vecinos, forman hiperplasias y tumores benignos, los ejemplos van desde los
nevos y verrugas (papilomas) hasta los fibromas uterinos (leiomioma), bastante comunes. Si las
células andmalas han adquirido 1a habilidad de invadir o diseminarse hasta lugares distantes, por
ejemplo tejidos vecinos o regiones alejadas, por medio de circulacién sanpuinea, entonces se les
denomina tumores malignos o canceres, la distincién entre esos dos tipos de crecimiento
incontrolado es muy importante, es esa habilidad del cancer de diseminarse por multiples y
lejanos lugares lo que permite escapar del alcance de los tratamientos locales (cirugia o RT)
{Caimns,1981).

Algunos céinceres (determinadas variedades de leucemias), estin asociados a ciertas
anomalias cromosomicas visibles debidas a un fragmento de cromosoma intercambiado con
otro; en estos casos, se puede observar que todas las células cancerosas del pactente muestran
exactamente la misma aromalia y por tanto son probablemente descendientes de una sola célula
que la desarrollo y quiz por eso, adquirid 1a habilidad de multiplicarse incontroladamente. Asi,
el desarrollo de un cdncer no es como una diseminacién epidémica entre células normales, sino
la aparici6n de una descendencia de células andmalas (Teoria del origen monoclonal).

De acuerdo a Caimns (1981) la mayoria de los tumores malignos del ser humano se pueden
clasificar por su localizacién en tres grupos: Primero y més frecuentemente estan los
carcinomas, que se originan en los estractos celulares o “epitelios”, que recubren la superficie
{(por ejemplo la piel, ¢l tracto respiratorio, intestinos) y tapizan las multiples glandulas del
cuerpo (mama, pancreas, tiroides). A continuacién estdn los sarcomas, que se desarrollan en los
milltiples tejidos de sosten del cuerpo (como las células del hueso, vasos sanguineos, células
fibrosas de los tejidos, musculos). El altimo es un grupo muy heterogéneo de canceres
originados en las células productoras de leucocitos (gldbulos blancos de la sangre) y el sistema



inmunitario (por ejemplo, las diferentes clases de linfocitos); como el linfoma no Hodgkin (que
afecta a las glandulas linfaticas) y los diferentes tipos de leucemia (que literalmente significa un
exceso de células blancas en la sangre). La ulterior clasificacion del cancer en distintos grupos
esta basada en el érgano afectado o el tipo de céluta involucrado, cuando se hace referencia a
los cdnceres no sdtidos como las leucemias. En total, se reconocen unas 200 variedades de
céancer; afortunadamente la mayoria son muy raros y se puede abarcar casi toda la mortalidad
por cancer con una lista mds pequefia que contiene los siguientes tipos: Pulmén, Intestino
grueso, Mama, Linfomas, Pancreas, Estomago, Prostata, Leucemia, Ovario, Vejiga, Cerebro y
Cuello de Utero (Caims, 1981).

Los cénceres siguen siendo considerados como alteraciones celulares ¢ histicas y dos rutas
estin mereciendo especial atencion: el estudio de la célula misma en su fina estructura, su
composicion y el de las relaciones del tejido canceroso, con €l resto del organismo. Tanto por
métodos quimicos, como por microscopia electronica, en la actualidad se estudia lo que se
denomina ultraestructura celular, lo que concierne a los #&cidos nucleicos cuya funcién es
primordial en la reproduccion celular, transmision de los caracteres hereditarios y sintesis de las
proteinas celutares; de los 4cidos nucleicos, dos estin mereciendo especiales investigaciones: ¢l
nbonucleico (ARN) y el desoxumibonucleico (ADN), trmatando de precisar no solo sus
componentes basicos sino sus agregados, manera de agruparse, cantided respectiva, etc., lo
anterior lleva a considerar que el estudio es fundamentalmente genético pues se refiere en gran
parte a los cromosomas que contienen a los genes (Pitot, 1981).

Los agentes que se considera pueden inducir cancerizacion pueden ser: mecénicos, fisicos,
quimicos y biolégicos. Entre los mecdnicos, estn los traumatismos sobre todo repetidos; de los
Jisicos el més importante es €l propio a la radioactividad, los guimicos todas las sustancias
constderadas carcinogenéticas y los bioldgicos especialmente los virus (Zuckermann,1986).

Fl papel de las radiaciones en la produccién de cénceres tanto experimentales (animales)
como en el hombre, es aceptado, la relacion de leucemias con radicactividad, es reconocida,
principalmente a partir de la bomba atémica. Las sustancias quimicas consideradas
carcinjgenas pasan de quinientas en el cancer experimental y se refieren a hidrocarburos
policiclicos; en el hombre no debe olvidarse el posible peligro de algunos aditivos, colorantes
que se agregan a los alimentos; también la ingestién frecuente de cames ahumadas muestran
aumento de cdncer gistrico; ademas los llamados cAnceres profesionales en trabajadores de
plantas radioactivas, pinturas luminecentes, anilinas, etc. Respecto a tabaco y cincer no puede
porerse en duda la relacion entre el abuso del tabaco y la aparicion de algunes canceres; la
mortalidad que se observa en la Gran Bretafia, es cuarenta veces mayor entre os fumadores
empedernidos que entre las personas que no fuman (Zuckermann,1986).

En el presente se continfa estudiando Ia calidad del aire que se respira en la génesis de
algunos céanceres, sobre todo el pulmonar, anotindose como posibles carcindgenos ciertos
hidrocarburos aromadticos, policiclicos, que resultan de la combustién incompleta de motores,
etc. Siguen publicindose casos de cdnceres desarrollados en cicatrices de quemaduras (dc
cualquier origen) y aquellas posteriores a procesos inflamatorios como osteomielitis cronica y
ulceras de larga evolucién.

En cuanto a la herencia en 1os canceres en el humano, existe mayor frecuencia de estos en
descendientes de pacientes con cancer, observandose a veces similitud en 1a categoria o sitio de
la neoplasia; pero el cincer no es por destinacion, sélo tal vez, susceptibilidad biologica. El
comportamiento como enfermedad familiar, relacionado con algin factor genético, es
caracteristico en el cdncer mamario y Gltimamente se mencionan también a las neoplasias de
érganos endocrinos como el cancer tiroideo, el feocromocitoma, los tumores paratiroideos, etc.;



el ejemplo mas evidente de cancer con factor genético es el retinoblastoma, que se comportaria
en su presentacién de acuerdo con las leyes de la herencia de Mendel (Zuckermann, 1986).

En el estudio de los tumores malignos, uno de los caminos para apreciar sus hechos
epidemioldgicos, es el denominado patologia geografica del céncer, el cual menciona que
costumbres, campafias sociales, progreso médico y condiciones del medio en relacion con
industrializacion, etc., explicarian algunas de las modificaciones y particularidades de las
neoplasias; ya que este es un producto de la civilizacidn occidental, del sistema capitalista.
(Bayés,1985).

La prueba de que ¢l cincer es debido, en gran parte, a factores ambientales y no hereditarios
la proporcionan los estudios epidemiolégicos:

1) Mostrando que la incidencia de los diferentes tipos de céncer varia con las dreas geogréficas y
las épocas, manteniendo cierta estabilidad para un drea y tiempo determinados.

Algunos hibitos a los que se atribuye un aumento del riesgo carcindgeno son:

1) La ingesta de alcohol, a la que Dolly y Peto (1981} (en Bayés,1985) atribuyen e! 3% de todos
los canceres.

2)La moda del bronceado que se calcula origina, cada afio, Gnicamente en los Estados Unidos,
unos 400,000 nuevos cinceres de piel.

3)Los comportamientos en materia de sexualidad y repreduccién a los que Delly y Peto (1981)
atribuyen el 7% de los canceres humanos.

Aun ¢uando no s¢ conozcan muy bien, todas las sustancias respensables, ni los mecanismos
implicados, los autores coinciden en la importancia de la dieta alimentaria en la etiologia del
cancer y consideran que €] elemento carcindgeno que se encuentra pricticamente en la base de
todos los demas, es el comportamiento - en gran parte irresponsable - del hombre. (Bayes, 1985)

En un esfuerzo por explicar estc problema actualmente existen un sin numero de
nomenclaturas y clasificaciones de las neoplasias; por lo que la Unidn Internacional Contra el
Cdncer (1987) ha considerado necesario intervenir, estableciendo algunos conceptos. Con
respecto a las etapas evolutivas de los tumores cancerosos, se consideran frecuentemente cuatro
categorias de acuerdo con su creciente desarrollo, que son: Local, Locoregional, Regional
avanzada y Diseminada o de generalizacion del proceso. La colocacidn del cncer in situ o etapa
‘0’ como hecho premonitorto, estd aceptada en muchos canceres, sobre todo epiteliales y tiene
utilidad para inducir a su biisqueda, pero sin considerarlo como cancer invasor es decir, le falta
la infiltracién a los tejidos tanto cercanos, como lejanos. Para el aprecto de la etapa evolutiva,
se usa actualmente el sisterna T.N.M.,

En el terreno clinico, lo més importante es la deteccion (busca de canceres asintométicos) y
el diagnéstico temprano; el médico mas apropiado para estas labores es el que piensa en la
posibilidad de céncer y trata de aveniguarlo con exactitud; interrogatorio, exploracidn fisica,
estudios radioldgicos y de laboratorio, etc. ya que el problema de las propagaciones regionales y
de las metdstasis de los cAnceres, sigue siendo primordial, condicionado por el cardcter invasor
infiltrativo de las células cancerosas, por lo que el médico debe suponer su existencia y
buscarlas, sélo aceptar su ausencia clinica cuando los datos asi lo prueban, La carencia de unra
verdadera etiologia y patogénia, ha limitado ¢l uso de los procedimientos terapéuticos, como la
cirugia, radioterapia, quimioterapia, métodos enddcrinos, terapéutica del dolor y psicoterapia
para enfermo y familiares.

La Cirugia es el mas antiguo de los procesos terapéuticos y sus progresos han sido
considerables en los ultimos aftos, gracias a la anestesia, la depuracion de las técnicas
operatorias y a mejores tratamientos pre y post-operatorios, ha sido posible efectuar audaces
resecciones y conservacion de importantes 6rganos. Se utilizan entre otras la cirugfa radical, la



paliativa tumoral, la supresiva, la anastomética, la derivativa, la reconstructiva o rehabilitadora y
la cirugia del dolor sobre el sistema nervioso.{Tenorio, 1983).

Lz Radioterapia tiene el segundo lugar, cronolégicamente y en importancia, se aplica para la
curacion o paliacidn del 50% a 60% de todos los enfermoés con cdncer en alguna etapa de su
evolucion {(Tenorio, 1983); tiene el mismo principid que la cirugia pues se basa en la destruccion
de las células tumorales por lesién de su capacidad de divisidn; pero su aplicacién debe ser
cuidadosamente planeada para cada caso, lo que permitira la mejor indicacidn.

La Hormonoterapia: se hace con estrégenos, andrégenos y corticoesteroides, empleandose
sobre todo productos sintéticos con reacciones menos molestas.

La Quimioterapia: su accion estd dirigida a interferir con el metabolismo celular y si bien
con los quimicterdpicos actuales sélo se logra la destruccién o alteracién mitdtica de las células
tumorales: con la Inmunoterapia se vislumbra la posibilidad de alterar el mecanismo bioquimico
para modificar la conducta celular y tal vez, lograr la creacién de antitumorzles en algunos tipos
de neoplasias.

Los quimioterapicos se clasifican habitualmente en cinco grupos:

1.- Agentes alquilantes:

2.- Antimetabdlicos:

3.- Antibidticos antitumorales: actinomicina D, mitomicina C, etc.

4-Sustancias  extrafdas de plantas: derivados de clochicina, podofilino,
vincaleucoblastina, etc.

5.- Otras sustancias: uretano, estilbamidina, nitrofurazona, etc.

Asociada a la cirugia y a la radioterapis, las posibilidades terapéuticas de la Quimioterapia
cada vez son mayores, aunque hay que considerar que el uso de estas sustancias requiere de bien
cimentados conocimientos, para obtener los mejores resultados y evitar las fatales consecuencias
de su aplicacion indiscriminada (Zuckermann, 1936).

14.- CANCER DE MAMA

El cancer de mama es ¢l més fatal de los cdnceres femeninos, frecuentements descubierio por
la propia paciente, que ha dado lugar a innumerables publicaciones, biopsias y exdmenes
radiograficos; su tratamiento es el que suscita mis controversias, por lo que amerita una mejor
planeacién terapéutica. Siendo wno de los mas antiguamente conocidos y descritos, ya que
existen datos sobre tumoraciones mamarias en la medicina egipcia y concretamente referidos a
necplasias malignas, en la medicina griega y romana.

Céncer emgmatico, que presenta interesantes aspectos etiopatogenéticos, diagndsticos y
terapéuticos, que justifican por si solos el esfuerzo que se lleva a cabo a escala mundial, para
combatir tan terrible enfermedad (Estape, 1982).

1.4.1.- EPIDEMIOLOGIA

El estudio de 1a epidemiologia del cincer del seno en Latinoamérica se ve obstaculizado por
varios factores importantes que impiden tener un panorama completo, como la falta de
informacion confiable sobre incidencia y mortalidad, a nivel regional y como de paises
individuales, ademas de la heterogénea composicién racial y socioecondmica de los mismos;
estas variables presentes en todos los paises latinoamericanos deben tenerse en cuenta para la
interpretacion de las estadisticas publicadas por diferentes organismos e instituciones.



En diversos estudios de cancer del seno han sido identificados ciertos factores que estin
presentes en un numero de pacientes con esta enfermedad (Moisa,1989) :

FACTORES DE RIESGO EN CARCINOMA DE MAMA

FACTOR BAJO RIESGO RIESGO AUMENTADO
Edad 30 affos Arriba de 50 afios
Paridad Multiparidad Nuliparidad
Baja Paridad
Edad al ler embarazo Menos de 20 afios Mis de 30 afios
Menarquia Mis de 16 afios Menos de 13 afios
Menopausia Menos de 45 afios Mas de 50 aitos
Etnico-geografico Japén, Taiwan, China E.U, Europa Occidental
Genético familiar Historia negativa Historia familiar de
Carcinoma de mama
Lactancia Si -
Nutricién - Obesidad
Enfermedades benignas - Si
del seno
Radiacion — Si

La importancia de estos factores varia y es probable que su identificacion no sea similar en
paises latinoamericanos con poblaciones tan diversas, no sélo desde el punto de vista racial sino
socioeconémico. La incidencia del cancer del seno presenta una vanabilidad geografica dificil
de explicar, ha sido atribuida a la raza, las costumbres alimenticias, el medio ambiente y otros
factores dificiles de identificar y cuantificar, esta variacion de la incidencia se observa con
mayor facilidad al comparar los paises asidticos desarrollados, Taiwan, Singapur; China, Japén,
en donde la incidencia es baja, con paises desarrollados occidentales como Estados Unidos y
Europa Occidental, en donde esta es muy alta; en una situacién intermedia parece encontrarse
Latinoamérica al tomarse como un todo (Moisa, 1989).

La importancia del carcinoma del seno puede medirse, ya sea sobre la base de la incidencia o
la mortalidad; analizindolo con relacion a la primera se observa que en Latinoamérica ocupa ya
sca el primero o el segundo lugar en frecuencia en los paises que reportan este tipo de
estadisticas, en general en México y América Central tiecnde a ser superado unicamente por el
cancer invasor del cuello uterino; en Sudamérica, especialmente en los paises de predominio
racial blanco si ocupa el primer lugar.

Se estima que en Estados Unidos de Norteamérica se presentaron 175,000 nuevos casos en el
afio de 1991, la incidencia de este cincer se incremento en un 3% anual en 1980 en México, al
inicio de los 90°s 1a frecuencia se elevo en un 72%, la tasa cruda de mortalidad en mujeres
mayores de 25 afios se incremento de 9.5 a 13, el peso relativo en la mortalidad por tumores se
triplicd (Lazcano,1996), el primer lugar de todos los cinceres lo ocupa el cervico-uterino,
seguido por el de mama; de acuerdo al registro de Cancer, en los hospitales de poblacion cautiva
y abierta (Seguro Social, Salubridad, ISSSTE, Pemex y Militar) se puede observar esta relacion,
misma que se invierte en los hospitales privados, el primer lugar lo ocupa el cncer de mama,
en el Instituto Nacional de Cancerologia ocupa ¢l segundo lugar de todos los cénceres,
independientemente del sexo y el segundo lugar entre los que afectan a la mujer, situacidn que
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ha permanecido iguat desde 1985, con un promedio de 400 nuevos casos por afio
(Zeichner,1993).

Los intentos por definir los grupos de mujeres con alto riesgo para desarrollar cdncer de
mama han promovido multiples estudios epidemiolégicos para delimitarlos y dingirles los
mayores esfuerzos de las campafias de diagndstico precoz  La mayoria de estudios de
incidencia coinciden en que el riesgo aumenta con la edad, ya que el promedio en que aparecen
los tumores en los senos es durante 1a quinta década de la vida (Reforma, 1994). Winder (1980)
destaca la ingesta exagerada de grasas, obesidad y las alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado; ingesta de azicar y grasas (en mujeres de 65 a 69 afios) es significativa para
Hems (1970} para quicn el céncer mamario de desamollo precoz estaria determinado
genéticamente y el tardio influido por diversos factores ambientales, tales como la dieta.

Por otra parte estudios en grupos familiares, epidemiolégicos, citogenéticos y de genética
molecular apoyan la hipotesis de que ¢l cdncer es una enfermedad profundamente genética; ya
que existen fuertes evidencias de la relacién entre el céncer de mama y ciertos oncogenes; por la
tendencia a la aparicion en miembros de la misma familia, se apoya la hipotesis de una
susceptibilidad genética hacia esta neoplasia, stendo los familiares consanguineos de primera
linea los mas afectados. Segun la literatura, la proporcidn de cénceres de mama atribuibles al
factor genético es de 10% o menos; en un estudio realizado por Ruisdnchez y cols. (1993) sobre
céncer de mama e historia familiar menciona que no pudieron concluir que este aspecto fuera un
factor de riesgo en los diversos grupos de edades, sblo a partir de los 50 aiios. Ellos consideran
que el cdncer come enfermedad multifactorial, porque no es probable que se deba a un solo
factor carcinogénico; pero si que distintos factores actuando sobre hospederos diferentes pero
gendticamente predispuestos, puedan explicar la aparicién de cincer de mama entre los
miembros de una misma familia.

Otra de las hipdtesis mas aceptadas, son las influencias hormonales para el desarrollo del
céncer de mama; ¢l ovario es el 6rgano mds frecuentemente incriminado, aunque actualmente,
los resultados no son concluyentes, por ejemplo: a) tan sélo uno de cada tres cinceres mamarios
es sensible al tratamiento hormonal substitutivo o ablativo, es por tanto, inaceptable sostener
una relacion etiolégica hormonal valida en todos los casos; b) el cincer es 100 veces mis
frecuente en el sexo femenino, argumento muy esgrimido por quiencs defienden la influencia
estrogénica en la cancerizacién mamaria (Estapé,1982),

No obstante, se precisan estudios mas amplios para obtener conclusiones definitivas como el
realizado en el Hospital 20 de Noviembre en donde el 22% de las neoplasias corresponde a
mama; de estas el 25% es de pacientes no clasificadas, entendiéndose por esto a las pacientes
que son manejadas fuera de la Unidad y que no pueden ser clasificadas adecuadamente, el 30%
a clasificadas en etapa IIl, 25% en etapa IV, 15% en etapa II y solamente el 5% en etapa |
(Argentina, 1981).

En el Instituto Nacional de Cancerologia, la Dra. Zeichner y cols. (1993) realizaron un
estudio con el objetivo de conocer las caracteristicas de su poblacién que presentz céncer de
mama y observar la presencia de factores de riesgo ampliamente descritos en la literatura; se
llevé a cabo con un numero total de pacientes de 1313, correspondiende 813 a neoplasias
malignas y 500 benignas. Entre los padecimientos benignos, los méas frecuentes fueron
mastopatia fibroquistica y fibroadenomas. La distribucion porcentual de acuerdo a la clase
socioecondmica a la que pertenecian fue: clase baja 63% y 59% respectivamente para las
malignas y las benignas; 32% y 39% la clase media y 5% y 2% Ia clase alta, no observindose
diferencias estadisticas importantes. El sitio de residencia de las pacientes de acuerdo a
neoplasias malignas y benignas fue respectivamente 38.9% y 51.4% D.F.,, 188% y 23% el
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Estado de México, el resto se distribuyd en los demas estados de la repiiblica. La media de
edades fue de 50.8 aftos para las enfermas con neoplasias malignas y de 31.5 afios en los casos
benignos, con una diferencia importante, siendo esta (ltima considerablemente més joven.

Entre los antecedentes ginecoobstétricos, la media de la edad de 1a menarca fue de 13.4 afios
las pacientes con enfermedades malignas y 13 afios quienes padecian neoplasias benignas. Eran
nibiles 7.4% y 30.6% de los casos con padecimientos malignos y benignos, respectivamente,
nuliparas 16% y 42.6%, habian tenido cuatro o mas gestas 52.8% y 31.4%. El primer parto fue
antes de los 30 afios en 88.2% y 93.4% respectivamente. De las pacientes con neoplasias
malignas, 73.3% tenian menos de 60 afios, presentando la siguiente distribucion porcentual de
acuerdo a las etapas clinicas: 1 4.1%; 11 14.5%; III 30.4%; IV 23.9% y no clasificables por
manejos previos fuera del INCAN 27.1%. El tipo histolégico mas frecuente fue el de
adenocarcinoma canalicular infiltrante en 89.4%. El cuadrante mis afectado fue el supero
externo con 45%; la mama derecha fue ligeramente predominante con una diferencia minima, se
observd bilateralidad s6lo en 2%. E! estado de las pacientes en su dltima consulta, con un
periodo de seguimiento méximo de dos afios y medio, fue el siguiente: vivas sin actividad
tumoral 10.5%, perdidas con actividad tumoral 33.9%, muertas con actividad tumoral 5%.
Durante este lapso tan corto (1989-1990) se perdieron el 44.4% de las pacientes. S¢ analiz6 la
posibilidad de que tal vez influyera el lugar de residencia o el estatus socioecondmico, sin
embargo, se determind que ninguno de estos factores intervenian en la adherencia terapéutica:
Respecto al estadio clinico de las pacientes que se perdieron, el mas frecuente fue el estadio IV;
de cualquier modo, se perdieron pacientes de todos los estadios con tratamiento y sin é).

1.4.2.- ANATOMIA PATOLOGICA

Actualmente el tratamiento del cincer de mama es multidisciplinario, por lo que ¢l papel del
anatomopatologo es fundamental, ya que brinda informacion pertinente para los diferentes
parimetros que se utilizan como factores prondsticos en céncer de mama. Los hallazgos
histopatologicos en las glandulas mamarias, sumados a los clinicos se consideran como factores
que permiten determinar la evolucién y la respuesta a los diferentes tratamientos. (Martell 1994)

De tal forma que ¢l grado de diferenciacidn, combinado con la informacién sobre el
involucro ganglionar por la neoplasia, permite mayor exactitud en ¢l pronédstico de las pacientes.
La mayoria de los carcinomas de mama se originan del epitelio ductal o fobulillar; el carcinoma
mamario se origina en las células de los conductos mamarios mas pequefios y crece hacia su luz,
pero con invasion postetior de espacios periductales; el tejido conectivo vecino reacciona a la
invasién fibrosindose en mayor o menor cantidad constituyendo el estroma tumoral, tal es el
caso del carcinoma ductal infiltrante,

El grado de apresividad del carcinoma mamario es variable, se observan formas de
crecimiento lento, crecimiento medio y otras muy apresivas e invasivas. Del 1 al 2% de todos
los carcinomas mamarios son bilaterales y en este aspecto destaca el carcinoma lobular.  El
carcinoma mamario metastatiza con mucha frecuencia; siendo las mds comunes las
ganglionares, las metéstasis hematogenas mas frecuentes son pleuro-pulmonares; hepéticas y
oOsegs, sigue a éstas la diseminacioén a glandulas suprarrenales y a la piel, después a ovario, bazo,
pancreas, rifidn y cerebro y por Gltimo a tiroides y corazdn (Estapé,1982).

Pese a la profusién metastisica final, el cAncer mamario evoluciona por medio de formas
anatomoclinicas bastante bien separadas unas de otras; las mas frecuentes son: forma cuténea,
forma pulmonar, forma dsea, forma hepitica, forma cerebral y mastitis carcinomatosa.
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Los factores prondsticos que tienen marcada relevancia e influyen directamente en la
supervivencia de las pacientes son: la edad, el tamaiie del tumor y las metdstasis a ganglios
linfiticos. Las pacientes menores de 50 afios consideradas como premenopdusicas tienen por lo
general uma evolucién desfavorable en comparacién con las mayores de 50 afios o
postmenopausicas. El tamafio del tumor es uno de los factores con mayor significado para el
prondstico; las pacientes con cdncer de mama minimo ¢ in situ tienen una supervivencia que
varia del 85 al 100%, cuando el tumor sobrepasa los 2 cm la posibilidad de metastasis a ganglios
linfaticos es alta; esto se incrementa en neoplasias que miden 5cm, lo mismo que los indices de
recidivas y el de metastasis a distancia.

Del nimero de ganglios afectados dependera la supervivencia de las pacientes, a esto se
suman las caracteristicas de la respuesta del tejido linfoide ganglionar a las metdstasis. Las
pacientes con ganglios negativos o con metistasis menores de 2mm (micrometistasis) sin
importar el niimero, ticnen una expectativa mayor de vida, (Martell, 1994).

Por todo lo anterior la informacién proporcionada en los estudios histopatoldgicos, en general
representan uno de los factores con mayer importancia para ¢l prondstico de las pacientes con
carcinoma mamario.

1.43.- DIAGNOQSTICO

La mayoria de los diagnésticos de sospecha es llevado a cabo por ta propia enferma, aunque
no esté emrenada en la técnica del autocxamen (que consiste en revisar las gldndulas mamarias
cinco dias después de finalizada la menstruacion lo que permite descubrir si existen anomalias
en ellas). Los esfuerzos para mejorar el diagndstico precoz deben encaminarse a perfeccionar la
revisién de grandes masas de la poblacién femenina de un modo préctico y econémico (como
ocure con el papanicolau en la deteccidén de céncer cervico-uterino) antes de que la paciente se
detecte casualmente un nédulo mamario, muchas veces maligno (Serrano, 1993).

Se considera que existen ciertas etapas fundamentales para el diagndstico de las lesiones
TNZmarias:

-EXAMEN CLINICO (Intencionado o periédico): el médico examina las glindulas mamarias
(t6rax, piel, etc.} para detectar la presencia del tumor; el cual debe complementarse (para una
certeza preoperatoria cercana al 100%), ya que las limitaciones para determinar por palpacidn el
tamafio de los tumores son mayores cuando las mamas por explorar son grandes o bien los
tumores s¢ encuentran localizados en la profundidad; los factores que intervienen son entre
otros, la piel, el grosor de los tejidos blandos que los rodean, mas acentuado en mujeres obesas,
siendo frecuente que en estos casos ¢l tamafio de los tumores sea sobrestimado, sin embargo la
palpacién ha sido considerada como un método simple, barato, ripido de realizar y sobre todo
muy seguro en los tumores localizados superficialmente, ademés son utilizados rutinariamente
para la estadificacién en el sistema T.N.M.

-HISTORIA CLINICA COMPLETA, EXAMENES RUTINARIOS DE LABORATORIO Y
RADIOGRAFIA DE TORAX.

- MASTOGRAFIA: Técnica indispensable, siendo la inica capaz de descubnr y detectar una
lesion oculta y no palpable, permite una excelente vista del tumor, no obstante, ésta varia con la
magnificacién, dependiende de la distancia entre ¢l tumor y la placa. La mayor dificultad en
estas mediciones es la pobre demarcacion de 1a opacidad tumoral en mamas densas, lo cual es
mayor cuanto més joven es la paciente.
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-ULTRASONIDO, es particularmente Gtil en el diagnostico diferencial enire una masa con
liquido y una sélida, entre una lesion benigna con demarcacién nitida y una irregular; sin
embargo es poca su utilidad para poder descubrir una lesién oculta y no palpable, ya que no es
un estudio ideal para determinar la presencia de microcalcificaciones como ocurre con la
mastografia o con la xeromastografia; per el contrario, en las lesiones palpables permite
medidas libres de magnificacion y determina fécilmente el didmetro del tumor. La seguridad de
las mediciones por ultrasonido depende también de la demarcacidén de los tejidos circundantes al
tumor, pero en menor grado, por todo lo anterior parece ser el método mas exacto para
determinar el tamafio de los tumores mamarios.

- XEROMASTOGRAFIA: Sustituye con ventajas a la mastografia por su mayor poder de
resolucién permite identificar lesiones mas pequeiias, sobre todo si tienen calcificaciones,

- LA PUNCION Y BIOPSIA.

- Ante la sospecha clinica y/o radiolégica de metastasis dseas se necesita la cuantificacién de
calcio, fosforo y fosfatasa alcalina en el suero. Su alteracidn obliga a la bisqueda de esas
metastasis.

- MASTOGRAFIA BILATERAL, es necesania hacerla: a) para descartar focos neoplasicos en
la mama afectada y en la opuesta, b) como estudio basico para vigilancia post-operatoria de la
mama no afectada,

- La CENTELLOGRAFIA OSEA con Tecnecio 99, este procedimiento es mas sensible que las
radiografias; estd indicada en las etapas I y II, cuando existen datos clinicos o de laboratorio
sospechosos de metéstasis dseas, en las etapas mis avanzadas es un estudio de rutina,

- También es necesario hacer los estudios con radioisétopos de! higado cuando existen datos
clinicos o de laboratorio sospechosos de metastasis; de estos dltimos la elevacion de la fosfatasa
alcalina es muy sugestiva de metastasis hepaticas.

- Si hay manifestaciones de lesion del sistema nervioso central es conveniente hacer
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA de craneo (Tenorio,1 986).

Todos estos métodos diagndsticos son complementarios o auxiliares en ¢l mismo diagndstico
y aunque tienen sus limitaciones, son de una enorme utilidad para precisar el tipo de lesion,
extension de la enfermedad y asi planear el tratamiento adecuado.

Para efectuar el diagnéstico es indispensable conocer la clasificacién propuesta por la Unidn
Internacional Contra el Céncer (U.1.C.C.,1987) la cual reconoce 1a importancia de mantener una
estabilidad en la clasificacién de los estadios clinicos, asi como de las definiciones generales de
Ia extension local de los tumores malignos, para que estos datos puedan ser acumulados de una
manera ordenada durante un periodo razonable de tiempo; lo que permitird proveer de un
método que transmita la experiencia clinica a otros sin ambigiiedad, facilitando el intercambio
de informacion entre los centros de tratamiento,

Pierre Denoix desarrollo en los afios 1943 y 1952 el sistema T.N.M. la clasificacion clinica
de los tumores malignos, para describir la extension anatomica de la enfermedad; el sistema se
basa en laevaluacién de tres componentes:

T= Laextensién del tumor primario.

N=La ausencia o presencia y extensién de metéstasis en los ganglios linféticos regionales.

M= La ausencia o presencia de metdstasis a distancia.

El agregado de niimeros a estos tres componentes indica la extensiéon de la enfermedad
maligna.

La clasificacién por el sistema TNM logra razonable precision en la descripcion y registro de
la extensién anatdémica aparente, para propésitos de la tabulacién y analisis, es necesario
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condensar cstas categorias en un namero conveniente de grupos de estadios TNM
(UIC.C.,1987)
En el caso particular de los Tumores de Mama, los procedimientos para evaluar las
categorias T,N y M; son los siguientes:
SUBSITIOS ANATOMICOS:
1.- Pezén
2.- Porcion Central
3.- Cuadrante Sapero-interno
4 - Cuadrante infero-intermo
5.- Cuadrante Supero-externo
6.- Cuadrante infero-externo
7.- Prolongacién axilar

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

1.- AXILARES (Homolaterales) ¢ TINTERPECTORALES (Ganglios de Rotter). Ganglios
linfaticos a lo largo de fa vena axilar y sus tributarios que pueden ser divididos en los
siguientes niveles:

i} Nivel 1 (axila baja): Ganglios linfaticos por fuera del borde externo del misculo pectoral
menor.

i} Nivel IF (axila media): Ganglios linfaticos entre los bordes interno y externo del misculo
pectoral menor y los ganglios linfaticos interpectorales (Rotter).

111} Nivel TII (vértice de axila): Ganglios linfiticos por dentro del borde interno del miscule
pectoral menor incluyendo aquéllos designados como subclavicular, infraclavicular o paical.

2.- MAMARIOS INTERNOS (Homolaterales): Ganglios linfiticos en los espacios intercostales
a lo largo del borde del estern6n en la fascia endotoricica.

Cualquier otra metastasis ganglionar es codificada como metdstasis a distancia (M1), incluyendo

los ganglios linfaticos supraclaviculares, cervicales o mamarios internos contralaterales.

T.N.M. Clasificacién Clinica
TX  Tumor primario ne puede ser evaluado
TO  Sinewvidencia de tumor primario
Tis  Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, o carcinoma
lobular in situ, o enfermedad de Paget del pezdn sin tumor.
Nota: La enfermedad de Paget asociada a tumor es clasificada de acuerdo al tamafio del
tumor.
T1  Tumor de 2cm 0 menos en su mayor dimensién
Tla 0.5cm o menos en su mayor dimensién
Tib Més de 0.5cm pero no més de 1cm en su mayor dimensibén
Tlc Mis de 1cm pero no mas de 2cm en su mayor dimension.
T2  Tumor de méis de 2cm pero no mas de S5cm en su mayor dimension.
T3 Tumor de mis de 5cm en su mayor dimension
T4 Tumor de cualquier tamaiio con extension directa a la pared toracica o piel.
Nota: Pared tordcica incluye arcos costales, musculos intercostales y musculo serrato anterior
pero no al misculo pectoral.
T4a Extension a la pared toracica,
T4b Edema (incluyendo piel de naranja), o ulceracién de la piel de la mama, o nédulos
cutdneos satélites confinados a la misma mama.



T4c Ambosay b, precedentes
T4d Carcinoma inflamatorio

Nota: Carcinoma inflamatorio de la mama se caracteriza por una induracién difusa, firme de la

piel con un borde erisipelatoide, habitualmente sin masa palpable subyacente. Si la
biopsia de piel es negativa y si no existe céncer localizado primitivo y medible, la
categoria T es pTX cuando se estadifica patologicamente al carcinoma inflamatorio
clinico (T4d).

Cuando se clasifica pT el tamafio del tumor es una medicion del componente invasivo. Si
hay un componente in situ grande (por ejemplo, 4cm) y un pequeilo componente invasivo
{por ejemplo, 0.5cm) el tumor es codificado pTla.

Capitonaje de la piel, retraccion del pezdn u otros cambios cutdneos, excepto aquéllos de
T4, pueden ocurrir en T1, T2 o T3, sin afectar la clasificacion,

N - Ganglios Linfaticos Regionales

NX

NO
N1
N2
N3

Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados (por ejemplo: previamente
extirpados)

Sin metAstasis en ganglios linfaticos regionales.

Metéstasis en ganglio(s) axilar(es) homolaterales mdviles entre si 0 a otras estructuras,

Metastasis en ganglio(s) axilar{es) homolaterales fijos entre si 0 a otras estructuras.

Metéstasis en ganglio(s) linftico(s) mamario interno(s) homolaterales.

M - Metastasis a Distancia

MX
Mo
M1

Presencia de metastasis a distancia no puede ser evaluada
Sin metéastasis a distancia
Metastasis a distancia (incluye metastasis a los ganglios linfaticos supraclaviculares),

G - Grados Histopatolégicos

GX  Grado de diferenciacion no puede ser evaluado
Gl Bien diferenciado
G2  Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado
G4 Indiferenciado
Agrupamiento por Estadios
Estadio 0 Tis NO M0
Estadio I T1 NO MO
Estadio IIA TO N1 MO
T N1 (1) MO
T2 NO MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio ITIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 Mo

T3 NIN2 Mo



Estadio HIB T4 Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N Ml
Nota: (1) El pronéstico de los pacientes con pN1a es similar al de los pNO.
El agrupamiento designado en el diagndstico debe ser para asegurar, dentro de lo posible, que
cada grupo sea mas o menos homogéneo respecto a la sobrevida y tratamiento.

1.4.4.- ESTRATEGIA TERAPEUTICA

El objetivo dei primer tratamiento debe ser correlativo a la extensién individual del proceso,
para extirpar toda la patologia presente, pero con la menor interferencia posible del resultado
post-operatorio externo y la recuperacion funcional (Urban,1970),

El primer tratamiento de una mujer con cincer de mama no diseminado suele ser quirirgico,
pero hay una gran polémica aun no solventada para la eleccion del tipo de cirugia; es
indiscutible que los principios de la cirugfa oncoldgica prescritos por Halsted en 1894, fueron de
gran utilidad para el tratamiento del carcinoma mamario, pero los actuales conceptos acerca de
la etiopatogenia y de la diseminacién de la enfermedad, no coinciden con esos criterios, ya que
ahora también se considera importante la calidad de vida de 12 enferma después del ratamiento.
Esto ha provocado que existan diversas tendencias para la indicacién de los diferentes
procedimientos operatorios, toda decisién terapéutica debe ser razonablemente valorada por el
equipo médico (Ciryjano Oncélogo, Radioterapeuta, Quimioterapeuta, Ciryjano Plastico,
Psicélogo), a la luz de los actuales conocimientos sobre la historia natural del tumor y sobre
todo, individualizar el tratamiento de acuerdo at paciente (Tenorio,1986).

CARCINOMA NO INVASOR

Existe poca experiencia en ¢l tratamiento del carcinoma lobular in situ, del papilar confinado
a los conductos y del comedocarcinoma intracanalicular porque su frecuencia es ¢scasa. El
problema principal de estas lesiongs es su frecuente multicentricidad, 1o que ha conducido a
varios autores a usar la mastectomia simple con biopsia contralateral, en espejo, como
tratamiento. Pero si el estudio cuidadoso de ambas mamas descarta la multicentricidad y sobre
todo, si se trata de enfermas jdvenss, estd indicada la mastectomia segmentaria
{cuadrantectomia) con estrecha vigilancia posterior.

Tampoco en la enfermedad de Paget existe una definicidn terapéutica, algunos se deciden por
la mastectomia radical modificada de Patey cuando hay masa palpable y mastectomia simple
cuando no la hay, si se considera que las lesiones cutdneas son la manifestaci6n de un carcinoma
oculto y en ocasiones, con metistasis ganglionares no aparentes clinicamente, es ldgico
considerar que el tratamiento adecuado serd la mastectomia radical modificada.

CARCINOMA INVASOR

Se consideran operables las etapas 1 y II de la clasificacidn TNM, o sea tumor primario no

mayor de 5cms, aiin cuando esté fijo a la fascia del pectoral mayor, con o sin ganglios axilares
homolaterales movibles.

Segun diferentes épocas y tendencias las operaciones que se han utilizado son las siguientes:
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MASTECTOMIA RADICAL AMPLIADA (Supermastectomia).- Consiste en la
extirpacion de la mama con un huso de piel, de ambos milsculos pectorales, de todos los
ganglios de la axila y ganglios mamarios internos, para esto ltimo se resecan los cartilagos
costales segundo, tercero, cuarto y quinto. En manos expertas la morbilidad no es mayor que en
la mastectomia radical; pero el defecto estético es importante.

MASTECTOMIA RADICAL CLASICA DE HALSTED.- Técnicamente igual a la
anterior, con excepcion de que no extinpa los ganglios mamarios internos. Durante mds de 75
aiios ha sido Ia eleccion en la etapa operable y hay grupos que continian practicindole casi de
rutina. La sobrevida global es de 72.4% en la etapa A y de 43.3% ¢n 1a B (Tenorio, 1986).

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA.- Con este término se designa la
extirpacién en bloque de la mama y de los ganglios axilares, conservando el pectordl mayor, en
ocasiones ¢l pectoral menor. La técnica mas comin ¢s la de Patey que conserva el pectoral
mayor vy extirpa el menor. El objeto de esta modificacién es mejorar ¢l resultado estético (se
hace incisién transversal) sin comprometer las posibilidades de curacidn,

MASTECTOMIA SIMPLE .- Sélo se extirpa la mama con un huso de piel que incluye el
pezon. Algunos autores la consideran de eleccién en tumores pequefios (de menos de Zems) y
axila negativa con o sin radioterapia post-operatoria. Desde luego tiene menos morbilidad y
mejor efecto estético que la ciragia radical.

MASTECTOMIA SEGMENTARIA (Cuadrantectomia).- Consiste en la reseccién del
cuadrante dc mama en €] que se localiza el tumor, incluyendo la piel, el volumen de mama
extirpado es variable; pero debe incluir totalments €l tumor con mérgenes libres. Es indiscutible
que conservar el Organo significa una gran ventaja para la enferma.

Otra polémica importante es respecto a la utilidad de 1a OOFORECTOMIA profilictica;
esta intervencién (o la castracion radioteripica) se lleva a cabo muchas veces junto a la
mastectomia o a continuacion de ésta (o de la radioterapia), tanto si hay o no metéstasis después
del tratamiento del tumor primitivo; su objetivo fundamental es aumentar el periodo sin
enfermedad; pero no hay un acuerdo unanime sobre su eficacia.

En mujeres premenopdusicas, la ooforectomia puede producir regresiones de la enfermedad
diseminada en un tercio de los casos, pero no es aconsejable que se practique antes de la
aparicion de metastasis; ya que impide conocer si la paciente responde o no a la castracidn (es
decir, si se trata de un tumor hormono-dependiente); de esta manera se pierde una importante
informacion para decidir posteriormente (cuando aparecen metdstasis) la estrategia hormonal
que hay que seguir; ademds aflade problemas fisicos y psiquicos en las pacientes recientemente
traumatizadas por la mastectomia (Estapé,1982),

Los casos diseminados han disminuido respecto a los localizados, pero se sabe que dos
terceras partes de las mujeres que padecen esta enfermedad pueden mostrar su extension
metastisica. En el momento de enfocar el tratamiento de las mujeres con céncer de mama
diseminado, el terapeuta no sélo debe interrogarse acerca del porcentaje de pacientes que
seguird viviendo a partir del tratamiento, sino cual va a ser la calidad de la supervivencia y la
morbilidad terapéutica, incluyendo la consideracion de los efectos secundarios y los aspectos
psiquicos y socioeconémicos de la paciente y de su familia.

Siempre que la recidiva sea local, €l tratamiento de eleccién es la radioterapia; cuando la
enfermedad recidiva en pacientes no castradas inicialmente (premenopdusicas y
posmenopiusicas con actividad estrogénica), debe efectuarse la ooforectomia; las que no
mejoran quedan excluidas automiticamente de ofras intervenciones de tipo hormonal
(adrenalectomia-hipofisectomia), si la respuesta es buena a la castracién, también lo sera (si se
presentan otras recidivas) a la terapéutica hormonal ablativa.



Una linea relativamente rectente de hormonoterapia es ¢l empleo de antiestrogenos, son
sustancias dotadas de actividad hormonal escasa (practicamente inexistente), cuya accion basica
se realiza al interferir en la capacidad del receptor citoplasmatico para fijar el estradiol-17B; asi
el estrégeno, al quedar blogueado su receptor especifico, no puede informar a la cromatina
nuclear, con lo que las células hormonoedependientes no se duplican, En clinica humana los
antiestrdgenos son mds efectivos en mujeres posmenopéusicas que en premenopausicas. Un
factor fundamental es la determinacién previa de los receptores de estrdgenos, ya que con el
reciente conocimiento de la presencia de estos receptores hormonales en las células del tejido
mamario neopldsico, se ha logrado elegir mejor al grupo de enfermas que podrian obtener
mayor respuesta con este tipo de tratamiento endocrino, entre el 50 y el 60% de las pacientes
con Receptores Estrogénicos positivos responden al tratamiento hormonal, ya sea ablative
(principalmente  ooforectomia) o aditivo (estrégenos, andrdgenos, progestigenos o
antiestrégenos), el doble que lo esperado en grupos no seleccionados, en donde la tasa de
mejoria no es mayor del 35%. Por otra parte menos del 10% de las enfermas con Receptores
Estrogénicos negativos tendran algiin beneficio con la hormonoterapia, por lo que este grupo no
deberd ser manejado con hormonas al menos como terapia unica (Cardenas,1987).

Si la teoria de la hormonodependencia del cdncer de mama fuera absolutamente exacta, la
terapéutica ablativa hormonal deberia ocupar el prmer lugar en las recidivas locales y las
metastasis. La cirugfa hormonal llamada Mayor (adrenalectomia-hipofisectomia) fue en su
momento acogida con entusiasmo, aunque los logros de la Hipofisectomia son inferiores a los
de la adrenalectomia, si bien la mortalidad y morbilidad operatorias son algo inferiores. Ambas

intervenciones deben ser indicadas con circunspeccidn y son secundarias a Ia ooforectomia o al
tratamiento hormonal substitutivo (Estapé,1982).

QUIMIOTERAPIA

A pesar de que la cirugia radical por si sola es capaz de curar a la mitad de pacientes con
tumores pequedios localizados, el resto tendrdn progresion y requerirdn de tratamiento sistémico.
Por otra parte y principalmente en paises como México, existe un porcentaje elevado de
enfermas que se presentan con diseminacién a distancia al momento del diagndstico, que
también requerirdn de manejo agresivo sistémico.

En los tltimos aflos el lugar de la quimioterapia en esta neoplasia, estuvo relegado a solo
justificar su empleo en caso de enfermedades progresiva después de falla a tratamientos
primarios e incluso secundarios de manejo hormonal, con la correspondiente dificultad de tratar
mayor masa tumoral y en general peor estado de las enfermas. Con la introduccién de la
quimioterapia de combinacién, los porcentajes de respuesta objetiva se han elevado por arriba
del 60% con una duracidén media de aproximadamente 15 meses. Estos resultados han hecho que
en la mayoria de las instituciones donde se maneja cdncer mamario, la quimioterapia haya
alcanzado un lugar cada vez mis importante en su manejo inicial (Cardenas,1987).

En régimen monoquimioterdpico los citostaticos eficaces son: -Ciclofosfamida; -5-Fluoracilo;
-Metotrexate;, -Vincristina, -Adriamicina; -Mitomicina C; siendo Cooper en 1969 (citado en
Céardenas 1987) el primero en emplear la combinacidn de cinco firmacos: -Ciclofosfamida;
‘Metotrexate;, -5-Fluonuracilo, - Vincristina;, -Prednisona; con esta pauta obtuvo respuesta en 90%
de pacientes tratadas, destacé también la obtencidn de respuestas positivas en pacientes
monogquimioteripicas previas (metastatizacion intracraneal, hepatica, cutdnea). Estos resultados
produyjeron una favorable impresién en los medios oncoldgicos; entonces diversos autores
ensayaron pautas semejantes, aunque la mayoria modificara (generalmente por sustraccion de



alguno de los cince fanmacos) la pauta originalmente propuesta por Cooper; por ejemplo la
realizada por el Dr. Zetina (1990) empled la combinacién de mitoxantrona, metotrexato y
mitomicina-C, que resulta ser un tratamiento efectivo en el carcinoma de mama en estadios
avanzados, con respuestas objetivas en 64% de los casos; por otra parte se comprobd la
excelente tolerancia (tanto hematoldgica como sintomitica) a los pacientes incluidos en el
protocolo de tratamiento.

Todos estos avances en la terapéutica se consideran de buena o muy buena paliacién, sin
embargo la toxicidad asociada a la quimioterapia es muy alta; los efectos secundarios frecuentes
son; nausea, vomito, diarrea, estomatitis, alopecia, cefalea y pigmentacion subungueal, ademas
de anorexia, disuria y dolor abdominal; debido 2 que los pacientes Jogran una sobrevida més
larga son evidentes los efectos colaterales; por lo que la meta es obtener agentes activos con
mayor efecto antineopldsico y menor toxicidad. Esto se reflejard en una mejor tolerancia y una
superior calidad de vida para la enferma, facilitando la administracién de dosis optima.

En el Instituto Nactonal de Cancerologia se compararon los dos esquemas utilizados por
Verduzco v cols. (1986) como quimioterapia adyuvante con un total de 43 pacientes; de éstas 23
pacientes premenopausicas recibieron el esguema FAC (5-Fluorouracilo-ciclofosfamida-
adriamicina); mientras que las 20 pacientes postmenopausicas recibieron el esquema CFM (5-
Fluorouracilo-ciclofosfamida-methotrexate) y se agregd en ellas tamoxifen. El indice de
recurrencia a dos afios de 39% en pacientes premenopdusicas y de 40% en postmenopdusicas
esta por arriba de lo reportado en la literatura que es de un 20-30% a 3 afios en pacientes con
ganglios positivos.

La sobrevida libre de enfermedad en pacientes con céncer de mama con ganglios positivos
después de cirugia radical y quimioterapia adyuvante era de sélo un 60% a 2 afios en el INCAN,
muy por debajo de lo reportado; existiendo en alto indice de recurrencia local (23%) por lo que
ahora se emplea la radioterapia post-operatoria ademas de la quimioterapia. Como pardmetros
pronosticos desfavorables se encuentran: edad menor de 30 afios (75% de recurrencias) afeccién
de mds de 10 ganglios linfiticos axilares (56% de recurrencia) y presencia de permeacion
linfatica y/o vascular (61% de recurrencias); datos que son encontrados muy frecuentemente en
los pacientes vistos en el INCAN; gl mal prondstico y el alto indice de recurrencias parece
deberse al tipo de pacientes que acuden, ya que sélo hubo un 4% de tumores T1 y el 69% de los
casos tenian més de 4 ganglios axilares afectados por la neoplasia,

Se concluye que a pesar de los esfuerzos realizados por las diferentes instituciones de salud
coordinadas por el gobierno, el diagnostico de carcinoma de la mama se realiza en etapas
avanzadas, situacién que ensombrece el prondstico y limita las posibilidades de un tratamiento
curativo, sobretodo porque el porcentaje de mujeres que desertan a los diferentes tratamientos es
alto ya s¢a por causas econdmicas y/o sociales {Verduzco,1994).

Por lo anierior es necesario que se realicen esfuerzos por lograr diagndsticos tempranos,
Haagensen (1958) decia que “... para la eficacia del diagnéstico precoz, ensefiar a las mujeres a
examinar sus propias glandulas mamarias es mas importante que ensefiar la técnica del examen
de la mama a los médicos...”. Ya que desterrer la idea de céncer sinbnimo de muerte, es
responsabilidad de toda la poblacion la cual debe estar consciente de este problema y participar
en su curacidn y prevencion, efectuindose exdmenes periodicos que puedan detectar el inicio de
un tumor. | La responsabilidad a este respecto es de todos! (RETO,1989).
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CAPITULO I “PSICOLOGIA ™
2.1.- CONCEPTO

La psicologia es una disciplina joven en México, sin embargo su crecimiento ha sido
considerable, ejemplo de ello son las publicaciones editadas en el pais, asi como ¢l nimero cada
vez mayor de universidades que imparten la carrera de Psicologia; es decir, hace 20 afios solos
existian 2 universidades que impartian dicha carrera, en la actualided el nimere de estas ha
aumentade a mas de 60; dicho crecimiento ha dado como resultado que los psicdlogos
mexicanos busquen formar una ciencia adecuada a las condiciones reales del pais y de esta
manera explicar y resolver los preblemas existentes en el mismo.

Tomando como premisa que el hombre, es un ente “biopsicosocial”, y de la influencia de
cada una de sus partes al conformar el tode {hombre); por lo anterior es necesario mencionar
algunos conceptos acerca de la Psicologia para entender su objeto de estudio.

* La Psicologia (del griego “psiche” y “logos™ tratado); ciencia que estudia uno de los niveles
estructurales de la interaccion de los sistemas vivos altamente organizados con el mundo
circundante. Son objetos de la Psicologia, la actividad psiquica, sus propiedades y estados”
(Rosental, 1991).

“ La Psicologia trata de Iz conducta del hombre, de sus experiencias intimas y de las
relaciones entre ambos, también se ocupa de los organismos que ejercen influencia entre la
expericncia y el comportamiento, as{ como sus conexiones con el ambiente™ (Wolff,1967).

“ La Psicologia es una ciencia cuyo objeto de estudio es el comportamiento de los
organismos; se dirige principalmente a la solucién de¢ problemas, en el 4mbito individual o de
grupo en interaccion con su medio ambiente” (Manual del Estudiante, 1987).

“ La Psicologia esta en el centro para comprender el comportamiento de todo ser viviente,
acumula conocimiento observando y midiendo cuidadosamente mediante la experimentacion.
Este conocimiento se clasifica en categorias que permiten establecer principios que describan la
conducta; entendiendo esto no como un simple conjunto de acciones no coordinadas y separadas
sino como un proceso continuo” (Haller,1974).

Baséndose en lo anterior se considera a la psicologia como una ciencia, la cual se enfoca al
estudio del ser humano y organismos altamente organizados en relacién con su medio ambiente,
por lo tanto se agregara que la psicologia enfatiza su objeto de estudio a los procesos psiquicos;
los cuales reflgjan Ia realidad objetiva.

Por tanto al establecer algunas definiciones de la psicologfa, se puede observar, que el campo
de trabajo es extenso, en donde el puntc de partida es poder describir, explicar y predecir
resultados de la interaccidn del sujeto con su entomo.

2.2.- FUNCIONES DEL PSICOLOGO

Sefiala Urbina (1989), que el psicélogo es un profesionista con bases cientificas, cuyo objeto
de estudio es el psiquismo humano y a partir de la investigacion de los procesos cognitivos,
afectivos y de su interaccion con el entorno (aspectos histérico-espaciales); es un promotor del
desarrollo humano incidiendo en las dimensiones psicolégicas de los problemas sociales, su
funcién genérica es la de intervenir como experto de la psique en la promocion al cambio
individual y social. Por lo anterior el psicologo como profesional tiene participacién en un
extenso campo de trabajo, su objetivo no sclamente se limita al hombre individual, ademas
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trabaja con la interaccién con el medio ambiente y con otros hombres, lo cual significa que su
practica no solo son rutinas especificas con situaciones o instituciones perfectamente
delimitadas, también tienc las habilidades necesarias y suficientes pare diseflar y evaluar
metodologias de intervencion, y prediccién del comportamiento humano; no solo aplicdndolo
junto con otros psicélogos sino conjuntamente con otros profesionistas de diferentes disciplinas.

Se ha mencionado, ¢l amplio campo de trabajo, sin embargo es necesario considerar que el
definir €l perfil del psicdlogo, no se puede realizar Unicamente con los requerimientos de la
disciplina como tal, es necesario realizar un anilisis de las necesidades apremiantes del pals; ya
que esto permitird clasificar los problemas, para dingir la accién profesional a un drea
determinada; para lograrlo se han compaginado las funciones profesionales a través de los
cuales el psicélogo podria colaborar en Ia solucién de problemas.

DETECCION, ¢l psicélogo hace una identificacién de problemas psiquicos que requieren de
prevencion, orientacién o tratamiento psicologico, al EVALUAR se realizz un proceso
sistematico en el que se contemplan las posibles causas que estén generando el problema; en la
PLANEACION es donde se identifican necesidades, establecen prioridades en la accidn,
detectan los recursos necesarios para conseguir los propositos y finalidades, estableciendo
objetivos, determinando métodos, disefiando programas de intervencién y/o investigacidn,
Posteriormente en la INTERVENCION se lleva a cabo la aplicacién de métodos y
procedimientos disefiados para el cumplimiento de los objetivos establecidos. Uno de elios es la
REHABILITACION, siende un procedimiento mediante el cual se reestructura, reeduca y
establece en su caso comporiamientos que se han visto alterados por diversas causas,

En la INVESTIGACION se buscan los determinantes y causas de un fen6meno o proceso
psicolégico; utilizando 1a teoria, la técnica y el método cientifico pertinente a la disciplina. En
base de los resultados de la evaluacidén se lleva a cabo la PREVENCION, en donde se
establecen proceditnientos a través de los cuales se evita la presentacién de un problema. Todo
lo anterior esta incluido en la intervencidén y por lo tanto las acciones y los programas al
respecto, requieren del establecimiento de metas concretas, medios (métodos y técnicas),
tiempo, recursos humanos, y materiales para alcanzarlas; ademas de determinar las éreas
especificas del problema que se pretende resclver asi como las técnicas que empleara el
psicélogo (Anuario Estadistico,1991).

Algunas areas en las cuales interviene son:

1) Educacién

2) Salud Publica

3) Produccién y Consumo

4} Organizacién Social

5} Ecologia

Las técnicas mds comunes de diagndstico empleadas por el psicélogo son:
1) Entrevistas

2) Pruebas psicomeétricas

3) Encuestas

4) Cuestionarios

5) Técnicas psicometricas

6) Pruebas proyectivas

7) Registro instrumental

8) Observacion

9) Analisis formales
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23.-AREA CLINICA

El quehacer profesional del psicologo se caracteriza por 4reas de aplicacion, que para fines se
la investigacion sélo se enfocara a el 4rea clinica:

Anteriormente al psicologo se le consideraba como un co-terapeuta (ayudante)} del psiquiatra
y debido a esto no se le identificaba como un profesionista, con funciones diferentes y
especificas; actualmente esta idea se ha ido superando y el psicélogo se proyecta en diversas
dreas, logrando introducirse en la Industria, la Educacién, la Familia, las Instituciones Médicas,
etc.; en el interior de las mismas se ha desempefiado en el drea Clinica y Social principalmente
(Ardila,1982).

Con respecto al area Clinica se ocupa esencialmente de problemas emocionales, empleando
diferentes técnicas y aplicando los principios de la Psicologia al individuo, con el fin de reducir
sus tensiones para que pueda lograr una mayor adaptacién a 12 realidad. En el mis amplio
sentido, el trabajo de la Psicologla Clinica incluye la psicoterapia (individual, de grupo y
familiar}, con una gran variedad de orieniaciones teéricas, consultas, psicodiagndstico,
ensefianza ¢ investigacion; edministracion educativa o de servicios de salud.

Algo que se destaca en el area Clinica es la combinacidn que existe entre investigacion,
educacién e intervencién necesaria para entender en términos psicologicos la conducta humana
y los conflictos internos; respetando a las personas en su individualidad e intentando ayudarla en
sus necesidades dentro de una sola disciplina, La psicologia clinica se aplica directamente en
los sectores de la familia, los grupos laborales y educativos de rehabilitactén de delincuentes y
sujetos con problemas emocionales, asi como la elaboracién de programas de salud mental en el
ambito preventivo. Sus centros de accién profesional son; Instituciones Psiquidtricas y Penales,
Centros de Salud, Hospitales, Escuelas, Guarderias, Casas de Cuna, Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA), Institute Mexicano del Seguro Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). También es posible la aplicacion
de esta drea en el Ambito privado en consultorios, clinicas y hospitales particulares,

Es importante destacar que esta drea de la psicologia se le ha llegado a confundir con la
Psiquiatria porque en algunas instituciones trabajan juntas; ain cuando la imagen piblica de los
psicélogos se ha ido esclareciendo en los ultimos afios & veces se olvidan que los psicélogos
clinicos y los psiquiatras son dos tipos diferentes de profesionales, con historias y métodos
distintos (Hersch, 1989).

A este respecto cabe decir que la psicologia como profesidn se asemeja a 12 medicina, sin
embargo, los aspectos sociales y epidemioldgicos de la salud y 1a enfermedad vistos a través de
la psicologia debe lograr un nivel apropiado de reconocimiento dentro de los servicios de salud
piiblica; aunque ya se ha iniciado con la interrelacidn de las ciencias comportamenta! y
biomédica que son relevantes para la comprensién de la satud y la enfermedad; ademas de la
aplicacion de este conocimiento a la prevencidn, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.

La historia comienza en 1979 cuando tiene lugar la International Conference on Psychology
and Medicine, en donde Weiss (1979) menciona que la unién de esfuerzos de los cientificos
procedentes de la Biomedicina y la Psicologia debe producir un todo mayor que la suma de las
partes, siempre y cuando ambos grupos de profesionales estén dispuestos a “reconocer, aceptar
y respetar el hecho de que abordan problemas comunes desde perspectivas muy diferentes”™.

Con base a lo anterior Bayes (1985) se enfoca en una rama especializada en la Medicina
Comportamental; 1a Psicologia Oncoldgica.
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2.4.- PSICOLOGIA ONCOLOGICA

Bayes (1985) menciona que el estudio de la Psico-oncologia incluye las relaciones entre los
factores psicoldgicos y el cancer. Considera que los factores psicoldgicos—cognitivos,
emocionales y motivactonales, producto de la historia individual de cada persona en un contexto
cultural, socio-econdmico y politico, influyen tanto en el proceso del enfermar humano como en
la prevencién de los trastornos y enfermedades, en el mantenimiento de un nivel éptimo de
salud. Esta convencido de que las vanables psicologicas inciden “siempre” en alguna medida,
en todos los trastornos v enfermedades (no unicamente en los denominados psicosomaticos)
desde el dolor crénico, al cincer, asi como en el manterimiento y fortalecimiento de los estados
de salud; y que, a su vez todos los trastornos, enfermedades y estados de salud, poseen
repercusiones, en el &mbito psicoldgico.

Por otra parte John Wiley v Sons.(1994); consideran que Ia Psico-oncologia es, el estudio
cientifico de personas que desarrollan céncer; incluyendo los aspectos psicologicos y sociales.
Su funcién prnncipal es aliviar el estrés emocional que aflige a muchos pacientes; a través de la
prictica clinica de la psico-oncologia, que busca asi, ser parte integral de los cuidados médicos
de los pacientes con cancer.

El area principal de la investigacion comprende estudios clintcos de:

1} Las consecuencias psicologicas y sociales del cancer y sus tratamientos en los pacientes y

familias, y
2) El desarrollo y evaluacion de las terapias psicoldgicas destinadas a reducir Ia relacién cancer-

morbilidad psiquiatrica; su influencia en la calidad de vida de los pacientes y en el aumento

de su sobrevida.

La prictica ¢ investigacidn de estos estudios ¢s de gran importancia en el tratamiento de los
pacientes; ademas constituyen los principios fundamentales de la psico-oncologia y la razon que
avala el establecimiento de unidades de psico-oncologia en hospitales y departamentos
oncologicos.

Otra area de investigacion concierne al papel de los eventos estresantes, depresién y
caracteristicas de personalidad (incluyendo personal oncoldgico) en el desarrollo y subsecuente
curso del cincer; en esta drea se incluyen los estudios psicobiolégicos; neuro-hormonales y
mecanismos inmunoldgicos.

Por (ltimo Holland y Roland {1992}, definen a la Psico-oncologia como: una subespecialidad
de la Oncologia, enfocada a conocer la respuesta emocional de los pacientes en relacion con el
estadio de la enfermedad, la familia y el personal oncolégico; los factores psicoldgicos;
conductuales y sociales que influyen en la morbilidad y mortalidad por céncer (aspectos
psicobioldgicos).

Basdndose en los conceptos antes mencionados se considerara a la Psico-oncologia como el
estudio de los factores psicolégicos (personalidad, actitudes, concepciones, comportamientos,
etc) de los pacientes oncolégicos y su familia; y su influencia en la prevencion, desarrollo,
deteccién, tratamiento y/o rehabilitacién del cancer,

LA IMPORTANCIA DE LA ENSENANZA DE LA PSICO-ONCOLOGIA
Por todo lo anterior es fundamental, no olvidar la relacion entre lo biolégico y lo psicologico,
entre la medicina y la psicologia; el Dr. Sobrevilla (1991) menciona que la medicina esta

cambiando accleradamente; esto se debe a que el ambito del conocimiento médico se ha
expandido y no es posible que un sélo individuo pueda abarcarlo en su totalidad; ademas de ta
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influencia de to que llaman “productividad”, que en los institutos de investigacién e
instituciones de salud; se mide en ¢! nimero de consultas, operaciones, altas hospitalarias,
investigadores, articulos publicados, etc.; de tal forma que parecen haberse olvidado los valores
basicos en la actividad médica. El médico super-especialista desdefia ¢l contacto con los
pacientes, 2 excepeion de aquel que es “interesante”, que le permitird publicar un articulo o que
puede ser incluide en un protocole de investigacion; con ello resta importancia a la relacién con
cada paciente, sin pensar en las repercusiones psicosociales que éste enfrenta.

En el caso concreto del Instituto Nacional de Cancerologia, cuando el residente médico es
admitido; para cursar alguna de las especialidades oncolégicas, s¢ plantea como meta principal
la adquisicién de una serie de conocimicntos técnicos relacionados con ¢l proceso biolégico del
cdncer y quizi lo que menos tiene en mente es que debera considerar los aspectos psicoldgicos y
sociales particulares del paciente con cancer. Esta expectativa es preocupante, ya que parecen
olvidarse que e objeto de estudio del oncélogo sigue siendo el hombre y que este es un ente bio-
psico-social; asi que no puede interesarse solamente en el problema biolégico del proceso
maligno, sino también el problema del individuo, tanto con respecto a st mismo (es decir, en su
yo © psique), como en su relacién con la sociedad que lo rodea. \

En este contexto de ¢nfasis en la “productividad”, se contrapone la ensefianza de la psico-
oncologia; ya que su objetivo es enseflar la importancia de entender al paciente como un ente
unico, necesitado no sélo de ayuda técnica, sino también del apoyo de otro ser humanc que le
muestre fespeto, comprensién y le dedique tiempo. Para lograrlo se considera a la
comunicacién como una de las destrezas de mayor importancia que debe de desamrollar el
personal oncologico. Desgraciadamente la estructura socioecondmica del pais, abre una brecha
de comunicacién entre €] especialista y ¢l paciente (quien en muchas ocasiongs es cuasi-
analfabeta) ya que ambos viven en mundos muy diferentes. Es por ello que el entrenamiento
debe de incluir instancias especificas para desarroliar habilidades que lo capaciten en la
comunicacion y transmisidn de la informacion, independientemente de la escolaridad y el grupo
socioecondmico del paciente; de tal manera que pueda plantear de una manera clara diversas
opciones terapéuticas (mastectomia vs cirugla conservadora), siendo capaz de jerarquizar el
grado y la profundidad de la informacion que se transmite.

Deben hacerse los cambios necesarios en los programas de los oncélogos (y médicos en
general) para que adquieran los conocimientos, las actitudes y las destrezas que les permitan
hacer una identificacion oportuna, de la esfera (bio-psico-social) en que se encuentra el
problema, apoyados por el especialista indicado, por ejemplo en conjunto con el psicdlogo o
psiquiatre poder discriminar si los sintomas son debidos a la enfermedad o a un problema
emocional (por ejemplo la anorexia en céncer).

Lo anterior se debe dar como un proceso continuo de ensefianza-aprendizaje, cuyo objetivo
principal sea modificar el marco de referencia del alumno a través de la reflexion y andlisis de la
problemitica psicosocial de cada paciente. Pero aprender implica una modificacién de la
conducta, y en este medio la imitacion de modelos puede resultar una técnica efectiva; es decir
si el residente observa en el médico adscrito o ¢l jefe de servicio una actitud de comprension e
interés genuino por el bienestar del enfermo; aun cuando pertenczca a una clase social
desprotegida y no se trate de un caso interesante, ni parte del Gltimo protocolo, se le respeta y se
le dedica tiempo suficiente, ademés que se cuestionan y modifican las medidas terapéuticas
rutinarias para adecuarlas a4 la situacién psicosocial particular de cada individuo, entonces se
puede pensar que se estd realizando un proceso satisfactorio de ensefianza-aprendizaje de los
aspectos humanos, en el sentido méis amplio del término. Pama reforzar los contenidos
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cognoscitivos, este aprendizaje tutorial debe ser complementario con lecturas, seminarios,
talleres y conferencias sobre temas afines.

Preocupados por este aspecto en el Instituto Nacional de Cancerologia, se fundd el Servicio
de Psico-oncologia en 1983, cuando se contraté a un médico psiquiatra, desde entonces cada
afio, se imparten dos conferencias sobre este tema como parte del curso de Oncologia. Por otro
lado desde 1989 se inicié un programa de residencia en Psico-oncologia para psicologos, los
cuales apoyan la ensefianza de la materia al resto de los residentes con interconsultas,
supervisadas por los médicos psiquiatras adscritos, asi como aconsejando y ecoperando en el
manejo diario de los problemas psiquiétricos de los pacientes.

Pero esto no es suficiente ya que el médico oncdlogo sigue careciendo de tiempo,
preparacién y en ocasiones interés suficientes, para asumir la carga psicologica de la
enfermedad cancerosa; por lo que debe ser el psicdlogo clinico formado en oncologia, el que
inserto en un equipo multidisciplinario oncoldgico, debe asumir las tareas de brindar este
soporte psicologico, desde €l diagndstico, hasta la curacion o muerte del paciente; sin olvidar su
lugar esencial en el disefio de la Educacién para la salud piblica y en las campafias de
prevencion y diagndstico precoz (Casalod,1998).

Basindose en los siguientes objetivos fundamentales:

- Prevencidn

- Intervencion terapéutica y rehabilitacion

-~ Cuidados paliativos.

Apoyandose para lograrlos en la ventaja que le brinda el que la medicina individual de antes
se ha ido sustituyendo por la medicina moderna psicosocial mas elaborada y multidisciplinaria
que exige una relacién interhumanz entre varios integrantes del equipe de salud; el médico; la
enfermera, el psicologo, la trabajadora social, la familia, etc.; cada uno con su légica personal
pero con la misma intencidn de ayudar al préjimo; estas relaciones humanas son esenciales en la
medicina de hoy y del futuro y forman parte de los fundamentos de la Psico-oncologia
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CAPITULO HI “ ESTADOS EMOCIONALES ”

3.1.-“ DEPRESION ”

3.1.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

El uso del término depresion se remonta a un cuarto de siglo, pero ¢l cuadro patolégico fue
descrito desde la época grecorromana con el nombre de melancolia de melas negro y chole bilis
(Polaino,1985); en el siglo [V a.de C., Hipicrates afirmaba que, desde €l punto de vista médico,
los problemas que hoy se conocen como psiquidtricos estaban relacionados, por la reaccion
conjunta de los cuatro humeores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema, y que la
melancolia era producida por la bilis negra que con frecuencia vomitaban los pacientes a causa
de su irritabilidad y ansiedad.

Sorano de Ephesus, en su descripcion del cuadro clinico, sefialaba como sintomas principales
de la melancolia los siguientes: tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia al
\lanto, irritabilidad y en ocasiones jovialidad {Calderon,1989),

En ¢l largo periodo medieval, la melancolia se conceptualiza como acedia; en la primera
etapa de este periodo se considera como un vicio capital més, posteriormente como un desorden
de la vida emocional, introducido por Santo Tomas. En realidad dicho términe se uso en este
periodo para designar un especial estado melancolico en el que la tristeza, la pena y el
abatimiento no constituian, sus principales contenidos, mis bien la pereza y la holgazaneria.
Durante este periodo inicial, la acedia es tipificada como un estado del alma, cuyo padecimiento
se restringia Unicamente a los religiosos que vivian en el aislamiento y la soledad de sus
respectivas celdas; en la etapa tardia de la Edad Media la acedia se extiende también a los laicos.
En particular lo que diferencia a la melancolia de la acedia es la aparicién o no de ideas
delirantes. Durante los siglos XV y XVI, la melancolia sustituye a la acedia; la pena, el
desaliento y la desesperanza, que caracterizaban a la acedia, son ahora sintomas que se
transfieren al concepto de melancolia (Polaino,1985).

A principios del siglo XIX Philippe Pinel indicé que el pensamiento de los melancélicos
estaba completamente concentrado en un objeto (obsesivamente), que la memoria y la
asociacion de ideas estaban frecuentemente perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir a
suicidio. Como causas posibles de la melancolia sefialo en primer lugar, las psicoldgicas (por
ejemplo miedo, desengafios amorosos, perdida de propiedades y dificultades familiares), en
segundo, las fisicas (por ejemplo amenorrea y puerperio).

Cuando Kraepelin utilizo en 1896 el término psicosis maniacodepresiva incluia “todo el
campo de las llamadas demencias periddicas y circulares, Ia mania, una gran parte de los estados
morbosos designados con el nombre de melancolia y también ciertos casos de locura”™. Basaba el
enfoque de! problema en su clasificacién etiolégica de enfermedades exégenas, causadas por
toxinas bacterianas, quimicas o de otro orden; y enfermedades endégenas causadas, a su parecer
por trastornos degenerativos y hereditarios (Mendels,1989). Lange (1928) trabajo sobre la
dicotomia que menciona Kraepelin, propuso que ademas podian existir formas mixtas con
componentes dominantes endégenos o exdgenos, dio el nombre de reactivos al grupo de
depresiones enddgenas que sucedian a ciertas tensiones de origen ambiental. Afios més tarde;
Gillespie (1929) psiquiatra inglés, propuso tres grados de depresion: reacriva (respuesta
emocional a los cambios del ambiente) auténoma (carencia de reaccion ambiental) e involutiva,
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La confusién aumento a partir de 1940, con ¢l empleo de la clectrochoqueterapia (E.C.T.);
entonces se sugind que si la depresion enddgena respondia mejor a un tratamiento fisico (ECT)
y la depresion exdgena (o reactiva) a la psicoterapia, entonces la primera era un trastormo
organico y la segunda un trastomo psiquico.

De esta forma las clasificaciones terapéuticas dieron por sentado clasificaciones
fenomenolégicas de mayor importancia, las alteraciones afectivas van a considerarse sobre dos
puntos de referencia; su vinculacién primitiva al grupo de la psicosis y el cardcter alternante,
bipolar y variable de los sentimientos a lo largo de la evelucion de la enfermedad (de ahi los
términos de circularidad, ciclotimia, fasofrenia y bipolaridad, con que se adjetiva el concepto de
psicosis, segtin distintos autores) (Mendels, 1989).

3.1.2.- EPIDEMIOLOGIA

El Dr, Norman Sartonus, director de la Divisién de Salud Mental de la Organizacion Mundial
de la Salud (Calderén 1989) calcula que en el mundo hay por lo menos cien millones de
persenas que sufren alguna forma clinica reconocible de depresién, que relacionados con ellos
existen otros tres tantos que son afectados y sufren por ella.

Segun el Instituto Nacional de Salud Mental (1974} estima entre cuatro y ocho millones el
namero de enfermos depresivos existentes en EE.UU, en cinco millones e nimero de franceses
que padecen depresién en algiin momento de su vida, una quinta parte sufren un cuadro grave.
En Espafla, el informe epidemioldgico de 1982, estima en dos millones a los afectados de
depresién, con mayor incidencia en la mujer (10.7%), frente a la existencia en el hombre (3.1%).

En el Distrito Federal y en la Reptiblica Mexicana los trastomnos afectivos ocupan el cuarto
lugar entre los distintos diagndsticos de las instituciones psiquiatricas (Direccidon general de
Salud Mental, SSA,1979, citado en Campillo 1979), sélo son superados por la esquizofrenia, 1a
psicosis organica y Ia adiccion a las drogas; dentro de los cuadros depresivos los mas frecuentes
son la psicosis maniacodepresiva y la psicosis reactiva-depresiva. La imagen cambia
radicalmente si en lugar de las cifras de hospitales psiquiatricos se utilizan la de hospitales
generales; en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Espafiol de la Ciudad de Meéxico, el
diagnéstico de depresion ocupé el primer lugar entre todos los demds diagnésticos y alcanzd una
prevalencia del 66% entre la poblacién que acude a tratamiento (1975). Posteriormente una
encuesta en los Servicios de Medicina Interna y en las salas de pacientes crénicos, arrojo
porcentajes del 38% y 48% respectivamente. Tasas tan altas no deben sorprender, pues la
poblacion de los hospitales generales por su misma situacién es de alto iesgo.

En el Centro de Salud Mental de la UNAM (1976) (citado en Campille 1979), el cual atiende
a poblacién estudiantil de Ciudad Universitaria, sc encontré que el sintoma depresivo ocupd el
primer lugar entre todos los diagnésticos, con un porcentaje del 48%; la cifra es muy cercana a
la reportada por centros similares en Canadd en los que tal porcentaje fue de 43%. Se ha
intentado explicar la alta prevalencia entre la poblacién juvenil, diciendo que las depresiones
son indispensables para que se cumpla con el proceso de maduracion.

Por lo anterior los investigadores a nivel internacional (OMS) (citado en Calder6n,1989)
consideran que ¢l problema tiende a aumentar en los afios venideros, y algunos motivos son:

- El promedio de expectativa vital estd creciendo en todos los paises, por lo que ¢l nimero y
porcentaje de personas con un mayor riesgo de presentarla se han incrementado.

- El ripido cambio de! ambiente psicosocial que permite la exposicién cada vez mayor del
individuo y sus grupos a un ambiente tensionante, intenso y creciente, como el que se presenta
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en situacién de desarraigo, desintegracion familiar, aislamiento social e informacion

sobrecargada, o que predispone a un aumento en la prevalencia de algunos tipos de trastornos

psiquidtricos, muchos de los cuales son de tipo depresivo.

- El aumento de la morbilidad por padecimientos crénicos, tales como reumatismo, trastornos

gastrointestinales, cerebro-vasculares y problemas neurolégicos que se¢ ha demostrado, se

asocian con depresién en un 20% de los casos.

- El creciente abuso de medicamentos, algunos de los cuales pueden causar depresion, como

antihipertensivos, fenotiacinas y varios preparados hormonales como los anticonceptivos orales.
Por todo ello, se ha dicho que !a depresion es la enfermedad de este siglo, de la segunda

mitad del siglo XX

3.1.3.- ETIOLOGIA

Si se considera al ser humano como una unidad biopsicosocial en la etiologia de 1a depresién
también se debe tomar en cuenta una serie de factores que pueden determinarla; de acuerdo a
Polaino-Lorente{ 1985) hay posibles modelos para analizar las manifestaciones psicopatologicas,
aunque ello no implica que cualquier alteracién se manifieste obligadamente y con idéntica
relevancia (para el diagnostico) en cada uno de los niveles que a continuacion se presentan:

1) MODELOS PSICOLOGICOS:
PSICOANALITICOS

En 1911, Abraham realizd el primer intento sistematico de explorar la enfermedad
maniacodepresiva segin las exigencias de una teoria psicoanalitica, comparando la depresion
con la pesadumbre o ¢l duelo normal; afirmaba que la diferencia se encuentra en que {a persona
que lleva duelo estid conscientemente preocupada por la pérdida de alguien, mientras que el
paciente deprimido esta dominado por sentimientos de pérdida, culpa o baja autoestima y los
sentimientos inconscientes de hostilidad hacia la persona perdida (real o simbélica) se dirigen
contra sf mismo. Ademés que percibe una pérdida como rechazo de si mismo por la manera en
que la confunde inconscientemente con experiencias previas y sensibilizadoras (E. James,1981).

En su escrito de 1917, “Duelo y Melancolia™, Freud ampli6 las ideas de Abraham para dar
una base tedrica psicoanalitica al concepto de depresién, distingue con toda nitidez entre el
duelo y la melancolia: “El duelo es, por lo general, Ia reaccidon a la perdida de un ser amado o de
una abstraccion equivalente, econdmica, del ideal, de poder, etc.; es un afecto normal paralelo a
la melancolia. Jamas se debe considerar el duelo como un estado patoldgico, ni someter al sujeto
a un tratamiento médico; aunque se trata de un estado que le impone considerables desviaciones
a su conducta normal se considera, que al cabo de algiin tiempo desaparecerd por si solo y se
juzgara inadecuado ¢ incluso perjudicial perturbario™.

En cambio [a “melancolia se caracteriza psiquicamente por un estado de animo
profundamente doloroso, una cesaci6n del interés por el mundo exterior, con pérdida de la
capacidad de amar, inhibicidn de todas las funciones y disminucién del amor propio. Esté ultima
se traduce en reproches y acusaciones, que el paciente se hace a si mismo y puede llegar a una
delirante espera de castigo. Este cuadro se hace mis inteligible cuando se reflexiona que el
duelo muestra también, estos caracteres, a excepeidn de uno solo: la perturbacién del amor
propio” (Polaino,1985).
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CONDUCTUALES

Recientemente, la psicologia del aprendizaje se ha ocupado de la depresién, considerando las
leyes del aprendizaje, en donde se ha denominado a estos cuadros con el término de /learned
helpessnes (desvalimiento aprendido) (Polaino,1985).

La psicologia del aprendizaje no tiene inconvenientes en accptar que la depresion enddgena y
la psicosis maniaco-depresiva son diferentes y de dificil replicacién, aun cuando algunos
cientificos del aprendizaje no renuncien por eso a la investigacion de esas alteraciones.

Seligman y Mair (1976) (citado en Polaino, 1985) replicaron un experimento (anteriormente
hecho con perros) con sujetos humanos; el shock inescapable (S.1.) consistia en tratar de
resolver problemas insolubles; el shock escapable (S.E.) fue disefiado como una tarea de
resolucién de problemas solubles; la tarea de evitacién-escape fue sustituida por la conducta de
solucién de anagramas. El grupo sometido a S.E. presenté siempre un mayor rendimiento en la
solucion de anagramas (Tarea de evitacion-escape} que el grupo sometido a situaciones de S.1,,
como primera tarea. De todo esto derivan dos componentes fundamentales, en el caso del
hombre normal, el organismo se apropia del entorno y automdaticamente predice los eventos
contingentes que sucederdn a sus respuestas (RR);, en el caso de la helplessness, aparece una
independencia sobre las RR y los refuerzos, los refuerzos suceden independientemente de las
RR ermitidas por el sujeto (informacién sobre las contingencias). En segundo fugar, un sujeto
normal elabora continuamente expectativas sobre lo que ocurrird en relacién con las conductas
por &l emitidas; al quedarse sin autoinformacién sobre las consecuencias generadas transformard
decisivamente, en primer lugar, la expectacién sobre el porvenir y la percepcién, €l aprendizaje
y hasta sus propias convicciones.

De acuerdo a Polaino (1985), el bloqueo y la informacidn aversiva que recibe van a actuar de
forma aberrante sobre tres niveles:

- Nivel Emocional. porque el evento traumdtico, en la primera ocasion, produce cierto miedo;
si el sujeto aprende a controlar el trauma - y saca consecuencias que le sirvan para la proxima
situacion traumética -, el miedo serd reducido y desaparecerd en andlogas situaciones futuras;
pero si no aprende a controlarlo, este ira en aumento hasta que se convierta en una respuesta
penosa y maladaptativa que a nada conduce, en cuyo caso es reemplazado por la depresién.

- Nivel Motivacional - porque si la RR esponténeas y/o voluntarias no generan consecuencias
estas tenderdn a disminuir, ya que ahora no tienen sentido ai finalidad; surge asi la pasividad y
la inhibicién; el hombre deja de interactuar con el ambiente, porque no encuentra en él
incentivos que le motiven, ni él puede ejercer ningin control sobre el mismo (la familiaridad det
ambiente se diluye, siendo imposible prever que acontecerd).

- Nivel Cognitivo: Porque no se produce ningin aprendizaje de las RR que generan
consecuencias y sirven a la adaptacion situacional y circunstanciada; las consecuencias
derivadas interfieren, mas bien, con posibles aprendizajes futuros (interferencia proactiva); lo
que se aprende es algo aberrante; porque nada congruente se sigue de hacer esto o0 no. La
expectacion sostenida y continuada - el sobresalto, la inseguridad, el estar en guardia - engendra
la ansiedad; que no ha logrado resolver e! problema y adaptar al sujeto al mundo y es sustituida,
finalmente, por la depresién (12 anticipacién de lo peor).

Desde un punto de vista operativo podrian recorrerse asi los pasos de este proceso:
irrelevancia de las RR sobre las consecuencias que estds generan - pérdida del control sobre el
medio (incapacidad para prever que sucederd) - aparicidn del estrés (aumento de la activacién
para ¢l sostenimiento de la expectacién temerosa) - aumento del estrés por Ia perpetuacion de la
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situacién - fase de agotamiento (estrés maladaptativo) - conviccion de que todo es ineficaz
{desesperanza) - anticipacion de lo peor - Depresion.

En el depresivo, la atencidn y el cuidado de la familia o el protagonismo que el enfermo
desempefia frente al terapeuta refuerzan las secuencias conductuales depresivas, La conducta del
sujeto deprimido - su ansiedad, pesimismo, inhibicién, etc. — conlleva un comportamiento de
evitacion sobre sus amigos y compafieros, lo que disminuye ain mas Ia accesibilidad y la
posibilidad de obtener refuerzos sociales.

COGNITIVO

Beck (1967} (Citado en Polaino,1985) pone énfasis en los aspectos cognitivos al explicar la
helplessness; este modelo es probablemente el més saturado de pruebas experimentales con
sujetos humanos. Para él una persona deprimida es la que tiene una idea negativa de si misma,
del mundo y del futuro (Triada cognitiva). Considera que existe una alteracidén previa en el
pensar que causa el desarrollo de la alteracién del estado de animo; cada persona tiene un
esquema - una norma o un marco del pensar - con el que enfoca y experimenta lz vida; la
naturaleza y de acuerdo a este se determinan las respuestas propias det individuo; por ¢jemplo,
menciona que las personas que desarrollan una depresién tienen esquemas relacionados con la
depreciacion de si mismo, aquellos que despliegan estados de ansiedad parten de esquemas en
los que entra como componente la anticipacion del dafio personal.

Dentro de las caracteristicas cognoscitivas que Beck considera tienen los pacientes
deprimidos se menciona: la subestimaci6én de si mismo; las ideas de pérdida, el autocriticismo y
la autoinculpacién, las ideas exageradas de deber y responsabilidad, los frecuentes
autopreceptos y mandatos, los deseos de huida y suicidio, inmerso a todas ellas se encuentra una
distribucidn de la realidad y un prejuicio sistematico de los pactentes contra st mismos.

Se mencionan a continuacién los procesos del pensamiento que Beck (citado en
Polaino, 1985} considerd importantes en el desarrollo de este estado cognoscitivo:

1.- Deduccién arbitaria, que es una tendencia a sacar conclusiones (por lo comin de cardcter
denigratorio de la persona misma) de una situacion que de por si es neutral o impersonal.

2.- Abstraccion parcial, esto es, concentrarse sobre un aspecto de la situacién tomado fuera
de su contexto y llevado hasta la exageracién,

3.- Generalizacién excesiva, implica una conclusién de caracter general fundada en una
experiencia ¢ accidente concreto, con frecuencia de escasa importancia.

4.- Magnificacidén y minimizacion, que deben considerarse como evoluciones distorsionadas
y exageraciones de una situacion o de una experiencia.

5.- Clasificacidn inexacta, de una expenencia de manera exagerada, que puarda relacién
directa con la respuesta afectiva y la clasificacion, en lugar de asociar la respuesta real con la
experiencia del momento.

Sobre la base de estas y otras observaciones, Beck indica que seria mas apropiado
considerar la depresion como “ un trastorno antecedente del pensar, como una resultante
alteraci6n de la afectividad y de Ia conducta en consonancia con la distorsion cognoscitiva™; que
€omMmo un trastorno primariamente afectivo.

2) MODELO CLINICO - DESCRIPTIVO

Estos modelos son los que tienen una més larga tradicién; no obstante, muchos de ellos tratan
de presentarse como un sistemma, lo suficientemente eficaz para la prictica; aunque algunos
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resultan excesivamente unilaterales e incompletos, su utilidad para la clinica continiia siendo
vélido, en especial desde que recientemente se les han incorporado datos provenientes de la

neurofisiologia y de la bioquimica, que superan con mucho su antigua caracteristica meramente
descriptiva.

- El dilema Psicosis / Neurosis Depresiva

Segiin Jaspers (1970)citado en Polaino, 1985), 1a psicosis es una grave perturbacién,
incomprensible psicolégicamente, que supone una ruptura de la continuidad historico-
significativa y biografica del sujeto. En esto se diferenciaria cualitativamente [a tristeza vital de
la tristeza normal. La neurosis €s una alteracién mas leve y comprensible psicolégicamente no
supone una ruptura en la continuidad del sentido biogrifico de! sujeto, que aparece como
inquebrantable, debe sumergirse en los motivos y no buscar causas. Esta distincién no es
aceptada por Paykel (1974) y Copeland (1975) (citados en Polaino, 1985} quienes consideran
que la psicosis depresiva es exiraordinariamente rara, y que la mayoria de las depresioncs
pueden explicarse por una mayor o menor exposicion del sujeto al estrés.

- El dilema de la Depresién Endégena / Psicogena

Se basa en un criterio etioldgico; si la cavsa de la depresidn son factores bioldgicos
originados dentro del organismo e independientemente de los factores ambientales se tendra el
modelo de depresion enddgena; en caso contrario se habla de depresion psicogena. Lo
endogeno es con frecuencia superpuesto a lo psicotico y lo exbgeno a lo neurdtico
(Feinberg,1982).

Para Reth y cols. (1975), se trata de distintos tipos de enfermedades: lo que se denomina
enddgeno corresponde a la enfermedad depresiva, y lo exégeno a los estados de angustia.
Esta distincion se sostiene en dos criterios: a)Farmacoldgico . El uso de la terapia
clectroconvulsiva (TEC) y de firmacos triciclicos resuelve mejor los estados depresivos,
mientras que la admimstracién de farmacos como los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) y benzodiacepinas soluciona mds certeramente los estados de angustia
b)Cuestionarios - Reth ha presentado pruebas (ademés de las escalas de depresion y angustia)
como el andlisis estadistico de los datos, el estudio catamnésico de los enfermos, y la naturaleza
de tos predictores de los resultados en los distintos grupos, afirmando haber validade la
existencta de los tipos de enfermos:

- Deprimidos : Mas estables en los indices de personalidad prem6rbida y de dificuliades para la
adaptacion.
- Ansiosos ; Presentaban mas rasgos neurdticos durante su infancia, eran més dependientes,

tenian adaptaciones matrimoniales mas insatisfactorias, indice de neurotismo mas alto y

mayor prevalencia de trastornos psiquidtricos entre sus familiares de primer grado.

3) MODELO NEUROFISIOLOGICO
A continuacidn se menciona un conjunto muy amplio y vanado de datos neurofisioldgicos

que fundamentan aungue con distinta intensidad y eficacia, las diferentes formas clinicas
depresivas hasta ahora descritas.

- Actividad Electrodérmica y Depresién

Richter (1928) registré la resistencia de la piel en un grupo de pacientes depresivos,
encontrando un alto nivel de resistencia y una baja actividad de las gldndulas sudoriparas; la
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conductibilidad de la piel era, no obstante, una buena variable para discriminar la ansiedad. En
Ios sujetos ansiosos la conductancia de [a piel es muy alta, disminuyendo en aquellos pacientes
que sufren un cuadro mixto, de ansiedad y depresion, no diferenciéndose apenas de los sujetos
normales; los pacientes depresivos en los que la ansiedad estd muy débilmente presente, la
amplitud de la respuesta psicogalvanica de la piel es muy reducida y la respuesta apenas varié su
nivel basal ante la incidencia de un ruido estresante. Los pacientes agitados demostraron
habituacion, mientras que los depresivos retardados mostraron tan escasa reactividad que no
pudo estimarse su tasa de habituacién, en todos los pacientes depresivos - tanto agitados como
retardados - 1a respuesta psicogalvanica de la piel fue mucho menor que en los sujetos normales,

El poder discriminantes de esta respuesta neurofisioldgica permite establecer de una forma
mis exacta el criterio diagnéstico de depresion endégena, a la vez que puede constituir un buen
predictor de la respuesta terapéutica de los pacientes al uso de diferentes firmacos (Ragot,1979).

- Estudio Electroencefalogrifico del Suefio

Mediante electroencefalograma (EEG) en los pacientes depresivos es de gran utilidad; ya que
las alteraciones del suefio constituyen un sintoma especifico de la depresién, que puede
constatarse incluso clinicamente, El andlisis de las caracteristicas del suefio ha probado que en
los depresivos esta actividad se inicia més tardiamente, decrece el total de¢ horas de suefio (5.5
horas frente a 7.2 horas) y aparecen frecuentes activaciones durante la noche; a la vez que se
incrementa la movilidad del paciente durante el sueiio (De la Fuente,1989).

Otra variable estudiada es la densidad REM (nmimero de movimientos oculares por minuto)
que aparece aumentada en la depresidn, hasta el punto de existir una correlacion altamente
significativa entre la densidad REM total y la severidad del cuadro depresivo. Sin embargo, no
se ha encontrado correlacién significativa entre la reduccion de la latencia REM vy el grado de
severidad de Ia depresion. Es curioso notar que Ia densidad REM en los depresivos es casi dos
veces mayor que en los sujetos normales {Lolas, 1983).

- Estudio Electromiograficos (EMG)

La tension muscular o la actividad motora residual puede medirse con un electromibgrafo,
aparato que calcula la actividad eléctrica de un misculo en repose. Whatmore y Ellis (1969)
(citados en Polaino,1985) presentaron una serie de estudios sobre la medicion de la tensién
muscular en diferentes estadios de la enfermedad y después de la recuperacion; aungue la
actividad motora residual era alta en grado anormal en ambos grupos de pacientes, tan sélo en
los enfermos depresivos se observaba un incremento de tension muscular, persistente y
mantenido; este incremento era mayor ¢n los pacientes de movimientos lentos, que en los
depresivos agitados. '

4) MODELOS BIOQUIMICOS

Sin duda el descubrimiento de los newrotransmisores en el sistema nervioso central (SNC) es
el que mayor nimero de consecuencias ha generado, para el progreso en el estudio del
comportamiento normal y patoldgico. Como los neurotransmisores y las hormonas son un
substrato permanente para el funcionamiento del SNC, se deduce que toda conducta estd
relacionada con estas sustancias.

Basicamente, la investigacién en enfermos deprimidos se ha orientado al metabolismo de las
aminas bibgenas, en especial: 1) CATECOLAMINAS (Norepinefrina y Dopamina). a) Se
sostiene que en ciertas depresiones hay déficit de catecolaminas en concreto Noradrenalina
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(NA) en determinadas regiones cerebrales; tal déficit, no es constante en todos los tipos de
depresidn.  b)Algunas investigaciones conducen a la hipétesis de que las depresiones - o al
menos cierto tipo - consisten en una disminucion de las sustancias dopaminérgicas, que afectan
principalmente a los circuitos de recompensa, de quienes depende el procesamiento de gran
parte de la informacién con significacién positiva para el sujeto, lo que podria explicar los
déficit que caracterizan el comportamiento depresivo.

2) INDOLAMINAS: Se sostiene que en ciertos depresivos hay un decremento en los niveles
funcionales de serotonina S-Hidroxitriptamina (SHT) cerebral; la tasa de esta sustancia en el
cerebro se incrementaria por 1a accién de los antidepresivos y de los precursores de 1a misma
(Leboyer,1983).

- Metabholito Electrolitico

Los electrblitos o atomos cargados de electricidad, desempefian una funcidn vital en el
funcionamiento normal del Sistema Nervioso. Ciertos estudios han demostrado que pueden
existic perfurbaciones en la distribucién del sodio y del potasio por lo que respecta a los
pacientes depresivos (y manfacos); hablaron de un aumento del sodio intracelular en pacientes
con depresion psicotica después de la recuperacién clinica, tenia lugar la correspondiente
disminucién del sodio intracelular, Ademds, la distribucién de estos electrélitos ejerce un
importante efecto sobre el funcionamiento de las catecolaminas (Calderdn, 1989).

- Metabolismo del Calcio

Es posible, que durante la depresidn exista una relativa deficiencia de calcio en la membrana
celular (que se pierde mediante la orina), v que el sodio se introduzca asi en el interior de la
ctlula en cantidades crecientes originandoe el aumento de sodio intracelular (Calderdn, 1989).

- Metabolismo de la Hormona Adrenocorticsl

Numerosos estudios han demostrado que, en los pacientes depresivos, la produccién de
hidrocortisona aumenta, en proporcion directa con la gravedad de la enfermedad. Por otra parte
la depresién es més frecuente en las mujeres que en los hombres; esto tiene lugar durante el
periodo involutivo cuando precisamente ocurren cambios significativos en varias hormonas,
segin dictimenes, los compuestos contraceptivos orales (por lo general, combinacién de
estrogeno y progesterona, dos hormonas esteroides) tanto causan depresién como,
paraddjicamente, aligeran los sintomas depresivos (Mendels, 1989).

Existen asimismo pruebas para afirmar que la progesterona, hormona sexual producida
principalmente por los ovanos y de importancia vital para la actividad normal sexual y
reproductora de la mujer, puede catalogarse junto a las hormonas esteroides masculinas o
androgenas; por ultimo las progesteronas, los andrégenos y los estrégenos poseen todos un
efecto sedante sobre el SNC. Estas observaciones no dan base, para una prueba definitiva, pero
apoyan la hipdtesis de que las alteraciones, tanto de la cantidad de estas hormonas sexuales
como de sus proporciones relativas, pueda producir cambios del estado de &nimo y de la
conductz o influir en ellos.

3.1.4.- DIAGNOSTICO

Diagnosticar supone “determinar el caricter de una enfermedad mediante el examen de sus
signos” (Dic. De la Lengua Espafiola,}9® ed.). En la accién diagnéstica se parte de un supueste
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(la existencia de la enfermedad), se asume un procedimiento (el examen de los signos sobre los
que se funda aquélla) y se tiende a una valoracién (el juicio diagndstico) desde la cual ordenar y
disponer ciertos tratamientos (Polaino,1985).

Dentro de los procedimientos que permiten diagnosticar la depresion se mencionan los tests y
escalas, los cuales permiten dentro del campo de la investigacion psicosocial: determinar tasas
de prevalencia en poblacidn general o en grupos de riesgo especifico; y en la clinica : la
valoracién del efecto terapéutico, psicologico y de antidepresivos. Por lo menos esa seria la
situacién actual para un medio como este, en el que la automatizacién se encuentra apenas en
sus inictos (Calderdn, 1989).

Algunos de estos tests y escalas son realmente utiles, pero también estin sujetos a
determinados limites; como son:

- La dificultad de decidir aquello que debe ser medido

- La dificultad que implica la elaboracién conceptual de la depresién y la determinacion de sus
caracteristicas,

- La necesidad de que €l paciente debe tener la capacidad de entender y resolver la prueba, lo
que no siempre sucede cuando estd muy deprimido.

Los tests psicolégicos que se emplean en el estudio de los pacientes deprimidos pueden
dividirse cn varios grupos de amplio alcance: Tests psicolégicos generales para pacientes
deprimidos que incluyen la autoestimacion (self-rating) y los Tests proyectives; las Escalas de
estimaci6n por un observador (observer-rating) y las escalas de autoestimacion.

- Tests de Autoestimacibn:

MMP.] : El Inventario Multifisico de la Personalidad de Minnesota, es el test de uso mas
difundido en la categoria de autoestimacion; esta constituido por 568 items que se evalian como
verdaderos o falsos, de ellos se deriva una seric de escalas destinadas a medir €] grado de
psicopatologia que pueda presentarse y diferenciar las categorias psicopatolégicas, como son:
hipocondria, depresién, histeria, desviacién psicopdtica, masculinidad - feminidad, paranoia,
psicastenia, esquizofrenia y mania.

La escala 2(D) s¢ considera como la escala del estado de dnimo y fue disefiada para medir la
depresidn; la cual s¢ define como “pesimismo con relacién al concepto de Ja vida y al futuro,
sentimientos de desesperanza e inutilidad, lentitud en el pensamiento y la accidén y, con
frecuencia, preocupacién por la muerte y el suicidio™.

- Tests Proyectivos

TESTS DE RORSCHACH: Con esta prueba, llamada comiinmente “tests de las manchas de
tintas”, se pide al sujeto que describa todas las figuras y objetos que pueda discernir en una
configuracién abstracta,

Algunas respuestas al test, que algunos autores asoctan con la depresion, son:

1.- Tanto para la depresién psicdtica como la neurdtica, la respuesta es baja (nimero total de
respuestas); los pacientes depresivos solo alcanzan un promedio de 11 a 18 respuestas.

2 - El tiempo de reaccion (el tiempo que se tarda en responder ante una lmina), y los fallos
(respuestas nulas), son mayores entre los deprimidos.

3.- En los pacientes deprimidos, se manifiesta cierta tendencia a seleccionar zonas parciales
de las laminas con preferencia a una respuesta global (Mendels,1989).

TESTS DE APERCEPCION TEMATICA (TAT): Se muestra al sujeto una serie de dibujos de
situacioncs humanas, se le pide que cuente una historia que describa lo que acontece en la
escena dibujada, codmo se desarrollé y cudl pudo ser el resultado; se adquiere de esta forma una
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comprensién acerca del modo de pensar propio del sujeto. Las historias que naman los
deprimidos se caracterizan, por una considerable restriccién de pensamientos e ideas, relatos
vagos y breves y por respugstas renuentes a las preguntas del examinador (Mendels,1989),

ESCALAS DE ESTIMACION DE LA DEPRESION

- Estimacién por Observador

ESCALA HAMILTON DE ESTIMACION DE LA DEPRESION: Elaborada en 1960, se utiliza,
sobre todo para medir la intensidad de la depresion con antidepresivos. Esta formado por una
lista de 17 items de sintomas que deben ser obtenidos por un experto mediante entrevista, entre
estos se hallan el estado de 4nimo depresivo, la culpa, el suicidio, diversas clases de insomnio,
lentitud, hipocondria y varios sintomas de tipo somético. Presenta definiciones de algunos de
estos items: por ejemplo el estado de 4imo depresivo se define como “actitud melancélica,
pesimismo acerca del futuro, sentimientos de tristeza, tendencia a lorar™.

Se cuantifica el registro incluyendo cuatro vanables adicionales: vaniacion diurna,
despersonalizacion, sintomas paranoides y sintomas obsesivos, esto da un total de 21 reactivos;
las variables s¢ miden con una escala de cinco o de tres puntos; cuando la cuantificacién es
dificil no se establece una distincidn entre frecuencia e intensidad de los sintomas, y la persona
que califica debe tomar en cuenta ambos elementos al hacer su valoracidn. El autor recomienda
que dos personas independientes califiquen al paciente en la misma entrevista, para obiener una
calificacién promedio y evitar ermores de interpretacion personal (Calderén,1989).

- Escalas de Autoestimacion:

INVENTARIO DE BECK PARA LA DEPRESION: Elaborado por Aaron T. Beck (1967)
(citado en Mendels,1989) para ser administrado por un entrevistador, se utiliza con una doble
copia; una se entrega al enfermo y la otra es leida en voz alta por la persona que la aplica;
después de enunciar las declaraciones que corresponden a cada reactivo, se pide al entrevistado
que indique “cual de las declaraciones define mejor cOmo se siente en este instante™; en ningin
momento debe sugerirse la respuesta, y si el paciente indica que hay dos o mis afirmaciones que
corresponden a la manera como se siente debe registrarse el nimero mas alto; el puntaje de
depresion es la suma de las respuestas de la letra A a la letra U (Mendels,1989).

El inventario comprende 21 categorias de sintomas ¢ actitudes, cada una de ellas es una
manifestacién de depresion, valores numéricos del 0 al 3 cuantifican esta posibilidad, en algunas
categorias existen dos alternativas de respuesta y se les divide en a y b para indicar que se
encuentran en el mismo nivel; los items se escogierdn teniendo en cuenta su refacién con el
cuadro depresivo y no tienen ninguna significacién etioldgica. El cuestionario ha sido analizado
factorialmente por diversos investigedores y utilizado como detector de la depresién ¢n grupos
de enfermos mentales no seleccionados y en pacientes internos en centros médicos.

ESCALA ZUNG DE AUTOESTIMACION DE LA DEPRESION (Self-Rating Depression
Scale,SAS). en 1965, Zung y Durham publicaron una investigacién, en el proyecto debian
correlacionar la presencia o severidad del trastomo depresivo con otros pardmetros, como la
facilidad para despertar del suefio y los cambios que se lograban con el tratamiento
(Calderén,1989).

Cabe mencionar que se han proyectado una serie de escalas de autoestimacion para pacientes
depresivos que han alcanzado relativa popularidad por razén de su ficil empleo, porque han
significado un avance importante en la precision y su utilidad no s6lo se limita a la evaluacién
del comportamiente depresivo, sino también para la deteccidn precoz del sindrome depresivo,
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para su investigacion epidemiologica, ¢l control y seguimiento de la eficacia comparativa entre
los distintos procedimientos terapéuticos utilizados. Sin embargo, se les imponen ciertas
limitaciones por el perjuicio que puede provenir de una aumovaloracidn y det uso restringido en
pacientes gravemente enfermos o poco instruidos; porque seran incapaz de llevar a cabo estos
tests o bien complementarlos de forma satisfactoria.

Finalmente, conviene recordar que cualquier escala o tests para medir la depresion es un
auxiliar en el diagndstico de la depresion; por lo tanto nunca supliré al estudio clinico efectuado
por ¢l profesionista calificado,

3.1.5.- CLASIFICACION

En la actualidad se trabaja con la clasificacién propuesta en el DSM-IV(1994) (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) que ha resultado ser la sistematizacidn més
completa, tanto funcional como clinicamente; en ella se combinan criterios cuya relevancia para
el diagnostico y la toma de decisiones terapéuticas resulta hoy imprescindible.

Los pacientes son evaluados segim cinco gjes, a 1o largo de los cuales se distribuye el mayor
o menor peso patdgeno de los diferentes bloques etiolégicos en torno al padecimiento depresivo
concreto de un sujeto. La valoracién del estado psicolégico del paciente en esta clasificacion
multiaxial queda perfilada segin los ejes siguientes: sindrome clinico especificamente
depresivo; trastornos de la personalidad en el adulto y det desarrollo en nifios y adolescentes;
otros diagnodsticos médicos coexistentes, evaluacién de la intensidad de los factores
psicosociales estresantes que puedan estar relacionados con €l comienzo y la evolucién de la
enfermedad, y evaluacion del nivel de funcionamiento adaptativo del paciente durante el afio
anterior a} padecimiento de la depresién.

A continuacién se exponen los principales criterios clinicos que presiden el diagnostico de la
depresidn; tal y como se ofrecen en el DSM-IV (Edic,1994)

1.- Criterios para el diagnéstico de EFISODIO MANIACO

NOTA: Un sindrome manfaco se establece cuando cumple los criterios A, B, y C. Un sindrome
hipomaniaco se establece cuando cumple los criterios A y B, perono el C.

A.- Un periodo delimitado y persistente en el que hay un estado de &nimo anormalmente
elevado, expansive o irritable.

B.- Durante el periodo de alteracién del estado de 4nimo, como minimo se han mantenrido
presentes de forma significativa 3 de los sintomas siguientes (4, si el estado de dmimo solo es
irritable);

1} autoestima excesiva o grandiosidad,

2) disminucién de la necesidad de dommir, por ejemplo; el sujeto se siente descansado después
de dormir sé6loe 3 horas

3) el paciente estd mas hablador de lo habitual o necesita hablar continuamente.

4) fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos se suceden a gran velocidad.

5) distraibilidad, por e¢jemplo, la atencién se dirige con facilidad hacia estimulos externos
irrelevantes o poco importantes.

6) incremento de la actividad dirigida hacia un cbjetivo (tanto social, como laboral, escolar, o
sexual) o agitacion psicomotora.
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7) implicacién excesiva en actividades con una alta posibilidad de consecuencias negativas, sin
que ello sea reconocido por el sujeto; por ejemplo gastar dinero en juergas, indiscreciones
sexuales, invertir en absurdos negocios.

C.- La alteracion det estado de dnimo es suficientemente grave como para provocar un notable
detertoro en la vida laboral o en las actividades sociales habituales o en las relaciones con los
demas, o como para requerir hospitalizacién en prevencion de posibles perjuicios para el
paciente o para los demas.

D.- Fuera del contexto de la alteracidn animica (antes de la aparicién de los sintomas y después
de que han remitido) no ha habido en ningin momento ideas delirantes ni alucinaciones que
hayan durado m4s de dos semanas.

E .- El trastorno no est4 superpuesto 2 una esquizofrenia, ni a un trastorno esquizofreniforme, ni
a un trastorno delirante o psicético no especificado.

F.- No puede establecerse que un factor organico inicid y mantuvo (por ejemplo firmacos, TEC)
que aparenternente desencadena una alteracidn del estado de dnimo, no debe ser considerado
como un factor etiolégico de naturaleza orgénica.

2.- Criterios para el diagnéstico de EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

NOTA: Un sindrome depresive mayor se define segin el criterio A siguiente:

A.- Como minimo, cinco de los sintomas siguientes ha estado presentes durante un mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de la conducta previa y, al menos, uno de
los sintomas €s o 1) estado de &nimo deprimido, o 2) pérdida de interés o de capacidad para
el placer. (No se incluyen los sintomas que se deben claramente a causas fisicas, ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de 4nimo, incoherencia, o notable
pérdida de asociaciones). .

1} estado de 4nimo deprimido (o puede ser irritable en nifios y adolescentes) durante la mayor
parte del dia, casi cada dia y tat como se indicé, sugerido por la experiencia subjetiva o por la
observacion de los demés;

2) notable disminucién de placer o interés en todas o casi todas las actividades habituales, casi
cada dia (como se indicé por referencia subjetiva o por 1a observacion de los demés de apatia
durante la mayor parte del tiempo);

3) aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningtn régimen (por e¢jemplo més de un
5% del peso corporal en un mes), o disminucion o incremento del apetito casi cada dia.

4) insomnio ¢ hipersomnia casi cada dia.

5) agitacién o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable para los demis, no
simplemente el sentimiento subjetivo de inquietud o lentitud).

6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia,

7) sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa (que pueden ser delirantes) casi
cada dia (no simplemente autoreproches o sentimientos de culpa por estar enfermo);

8) disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o indecisién, casi cada dia
{manifestada por el paciente u observada por los demas).

9} ideas de muerte recurrentes (no el simple miedo a morir); ideas de suicidio recurrentes sin un
plan especifico, o un intento de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B.- 1) No puede establecerse que una causa orgénica inicié y mantiene la alteracion.

2)La alteracién no es una reaccién normal a la muerte de un ser querido (duelo no
complicado).
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NOTA: Preocupacién mérbida con sentimientos de inutilidad, ideas de suicidio, notable
deterioro funcional ¢ enlentecimiento psicomotor, 0 una duracidn prolongada sugicren que el
duelo se ha complicado con una depresion mayor.

C.- Fuera del contexto de la alteracién animica (antes de la aparicién de los sintomas y después
de que han remitido) no ha habido en ningin momento ideas delirantes ni alucinaciones que
hayan durado mas de dos semanas.

D.- El trastorno no est4 superpuesto a una esquizofrenia, a un trastormo esquizofreniforme, a un
trastorno delirante o a un trastorno psicético no especificado.

2.1.- Criterios para el diagnéstico del tipo MELANCOLICO

Presencia de cinco de los sintornas siguientes, como minimo:

1) pérdida de interés o de capacidad para el placer en toda ¢ casi todas las actividades;

2) falta de reactividad ante estimulos normalmente agradables (tampoco hay mejoria cuando
eventualmente sucede algo bueno)

3) la depresion suele ser mds intensa por la maiiana,

4) despertar precoz por la mafiana (como minime, dos horas antes de la hora habitual),

5} enlentecimiento o agitacidn psicomotora {no simplemente quejas subjetivas)

6} anotexia significativa o pérdida de peso (por ejemplo mas de 5% del peso corporal en un
mes)

7) ninguna alteracién significativa de la personalidad antes del primer episodio depresivo
mayor,

8) uno o mas episodios depresivos mayores previos, seguidos de una remisidn completa o casi
completa.,

9) buena respuesta previa a una terapia somdtica antidepresiva adecuada y especifica, por
ejemplo triciclicos, TEC, IMAQ, Litio.

3.- Criterios para el diagndstico de los TRASTORNOS BIPOLARES.
3.1.- TRASTORNO BIPOLAR, MIXTO

A.- El episodio actual (o el mas reciente) incluye la sintomatologia completa de los episodios
manjacos y depresivos mayores (exceptuando la duracién de dos semanas, requerida para los
sintomas depresivos), tanto mezclados como alternando ripidamente en pocos dias.

B.- Los sintomas depresivos predominantes duran un dia completo como minimo.

Especificar si hay un patrén estacional.
3.2.- TRASTORNO BIPOLAR, MANIACO
Actualmente (o muy recientemente) en un episodio maniaco (si ha habido un episodio
maniaco previo, el episodio actual no necesita cumplir todos los criterios de un episodio
maniaco).
Especificar si hay un patron estacional.

3.3.- TRASTORNO BIPOLAR, DEPRESIVO

A.- Ha tenido uno o mds episodios maniacos.
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B.- Actualmente (0 muy recientemente} en un episodio depresivo mayor (si ha habido un
episodio depresivo mayor previo no es necesario que el episodio actual cumpla todos los
criterios de un episodio mayor)

Especificar si hay patrén estacional.

4.~ Criterios para el diagndstico de TRASTORNO CICLOTIMICO

A - Presencia durante dos affos como minimo de numerosos episodios hipomaniacos (todos los
criterios para el episodio maniaco, excepto el criterio C que indica un marcado deterioro) y
numerosos periodos con el estado de dnimo deprimido o con pérdida de interés o de
capacidad para el placer, sin que se cumpla el criterio A de episodio depresivo mayor.

B.- Un periodo de dos aflos en el que se da la alteracibn, sin sintomas hipomaniacos o
depresives por mas de dos meses consecutivos.

C.- No hay pruebas claras de la existencia de un episodio depresivo mayor o de un episodio
maniaco durante los dos primeros afios de la alteracion,

NOTA: Después de este perfodo minimo de ciclotimia, pueden haber episodios depresivos
mayores o maniacos superpuestos, en cuye caso debe optarse por el diagnostico adicional de
trastornos bipolar o de trastomo bipolar no especificado.

D.- El trastorno no est4 superpuesto a un trastorno psicotico crénico, como una esquizofrenia o
un trastorno delirante.

E.- No puede demostrarse la existencia de una causa orginica que haya iniciado y mantenido la
alteracidn, por ejemplo intoxicacidn repetida de farmacos y alcohol.

4.1.- Criterios para ¢l diagndstico de DISTIMIA

A.- Estado de &nimo deprimido, comunicado por el sujeto u observado por los demas, que se
presenta la mayor parte del tiempo y que dura la mayor parte del dia a lo largo de dos afios
como minimo.

B.- Durante los periodos depresivos estin presentes, como minimo, dos de los sintomas
siguientes:

1} poco apetito o voracidad

2} insomnio o hipersomnia

3) pérdida de energia o fatiga

4) disminucién de autoestima

5) falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones

6) sentimientos de desesperanza

C.- Un periodo de dos afios, en el que se da la alteracién, sin sintomas del criterio A por més de
dos meses seguidos.

D.- No hay pruebas de la existencia de un episodio depresivo mayor inequivoco durante los dos

primeros aftos de la alteracion.
NOTA: Antes de la aparicién de la distimia puede haber un episodio depresivo mayor, a
condicién de que este en remisién completa (ninglin signo o sintema significativo durante
seis meses). Ademds al cabo de dos afios de aparecer la distimia puede haber episodios
superpuestos de depresion mayor, en cuyo caso se optara por ambos diagnésticos.

E.- Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco inequivoco.

F.- El trastorno no estd superpuesto 2 un trastomo psicético crénico, como una esquizofrema o
un trastorno delirante.
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G.- No puede demostrarse la existencia de una causa orginica que haya iniciado y mantenido la
alteracién, por ejemplo la administracién prolongada de una medicién antihipertensiva.

5.- Trastorno depresivo no especificado.

Incluye los trastomos con sintomatologia depresiva que no cumplen los criterios de ningin
trastomo especifico del estado de &nimo ni del trastomo adaptativo con estado de 4nimo
deprimido.

Ejemplos:

1) un episodio mayor superpuesto a una esquizofrenia residual,

2) una alteracion depresiva, leve y recurrente que no cumple los criterios de distimia.

3) episodios depresivos no relacionados con ¢l estrés, que no cumplen los criterios de episodio
depresivo mayor,

Especificar si hay patron estacional.

Una vez establecidos los aspectos que permiten integrar un diagnéstico, es necesario
establecer un plan de tratamiento

3.1.6.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En 1957, Jean Delay propuso una clasificacién de los psicofénmacos; los divide en:
psicolépticos con accibn sedativa, psicoanalépticos que elevan el tono mental, entre los que
distingue los estimulantes de la vigilia o analépticos y los estimulantes del humor o
timoanalépticos, finalmente un tercer grupo, el de los perturbadores del tono psiquico o
psicodisiépticos (Calderdn, 1989).

Medicamentos Antidepresivos o Timoanalépticos

- Definicidn y propiedades:

El término timoanaléptico se¢ aplica en sentido amplio a todo firmaco cuya accién es
antidepresiva; son medicamentos capaces de mejorar el humor deprimido y de normalizar el
estado de 4nimo; ¢l resultado terapéutico suele demorarse dias o semanas, pero su efecto es
sostenido, ademés son Gtiles en el tratamiento de la depresion psicética, neurdtica y simple
{(Ragot,1979).

- Actividad Farmacolégica

Los medicamentos antidepresivos corrigen los estados depresivos anormales, pero no causan

ningln efecto en ¢! organismo normal, no actian como estimulantes o euforizantes y no

originan dependencia.

- Clasificacién

Los medicamentos antidepresivos estin divididos en tres grandes grupos:

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

- Mecanismos de Accidén

La imipramina bloquea preferentemente la recaptacidn presindptica de las catecolaminas, y la
clorimipramina inhibe sobre todo la recaptacién de la serotonina.

- Metabolismo y eliminacién
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La absorcion digestiva es en general satisfactorio, todos los triciclicos sufren una
transformacién metabélica casi total, prueba de ello es que en la orina no se detecta mds que un
porcentaje minimo (0.5 a 5%). Los efectos tardan en aparecer entre tres y cuatro semanas, en
algunos casos se presentan en los primeros cinco dias; por lo general producen efectos
colaterales de tipo vegetativo, refacionados con su efecto anticolinérgico, suelen ser mds
intensos durante los primeros dias y disminuyen con el tiempo, habitualmente se presenta
sequedad de boca en casi todos los casos por disminucién de 1z secrecidn salival, mal sabor de
boca, sensacidn de mareo o desvanecimiento, sobre todo al ponerse de pie (Berlanga, 1990).

Algunos de los productos mas conocidos son:

Nombre Genérico Nombre Comercial

s Imipramina Tofranil , Talprim

¢ Desmetilimipramina o Pertofran, Norpramin

Desimipramina

e Amitriptilina Tryptanol, Adepsique, Limbitrol,
Mutabon, Sarotex.

s Nortriptilina . Avantyl, Motival

¢ Clotimipramina Anafranil

¢ Trimipramina Surmontil

+ Butriptilina Evadyne

ANTIDEPRESIVOS INHIBIDORES DE LA MONQAMINQOXIDASA (IMAO)

- Mecanismos de accion.

Aumentan directamente la concentracién de las catecolaminas al inhibir la enzima
responsable de su degradacidn.

- Metabolismo

Tienen una cinética de eliminacién mucho mas larga que los triciclicos, generalmente tardan
hasta diez dias; pueden originar vértigos, mareos e insomnio. Su méxima eficacia terapéutica la
alcanzan cuando se administran en sindromes depresivo-ansioso o atipicos en los que la
ansiedad, la fatiga, las fobias y los componentes neurovegetativos y somaticos son los sintomas

predominantes (Berlanga,1990).
Los medicamentos son:
Nombre Genérico Nembre Comercial
o Fenelcina Nardil
» Isocarboxacida Marplan

ANTIDEPRESIVOS TETRACICLICOS

En los altimos afios se han empezado a wtilizar ya que sus efectos secundarios son menores,
sin embargo su actividad en México no ha superado a la de los triciclicos. En los casos en que
existan contraindicactones para utilizar los triciclicos o se presenten efectos secundarios
molestos, deben utilizarse estos:

Nombre Genérico Nombre Comercial
¢ Maprotilina Ludiomil
s Nomifensin Merital
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e Mianserina Tolvon
+ Trazodona Sideril

En pocos afios, se han introducido bastantes medicamentos antidepresivos que han
demostrado ser de utilidad, logrando reducir la electrochoqueterapia, haciendo posible la
mejoria de pacientes cronicamente enfermos y resistentes a cuzlquier otro tratamiento,
disminuyendo la necesidad y tiempo de hospitalizacién, mejorando ta capacidad de reaccién de
los pacientes a la psicoterapia.

Ademas se cuentan hoy con dos criterios en que fundamentar las decisiones terapéuticas, en
relacion con las depresiones:

- El criterio clinico - mejorado por una observacién mds sutil de Ia respuesta del sujeto al
fdrmaco - va aumentando certezas en tormo al uso de las distintas sustancias antidepresivas.

* Las pruebas funcionales endocrinas - todavia en desarrollo- gracias a las cuales puede el
clinico decidirse, de forma mds precisa y objetiva por la administracion de cierta sustancia.

No obstante lo anterior, el psiquiatra, buscando ofrecer algo mds que un alivio sintomdtico y
consciente de que el paciente que sufre una enfermedad depresiva, padece problemas en sus
relaciones objétales durante los intervalos entre los episodios depresivos, prefiere seguir un
programa razonado que no sélo sirva para interrumpir el episodio de enfermedad actual, sino
que tienda a rectificar ¢! funcionamiento de la personalidad y por consiguiente, protegerlo frente
la recaida. Por lo anterior la farmacologia debe considerarse un medio Gtil para un programa
terapéutico que debe incluir la psicoterapia superficial o intensiva y recomendaciones en cuanto
a la alteracion de las circunstancias del paciente y su modus vivendi (E. James,1981).

Existen indicaciones obvias, por gjemplo ha de preferirse el efecto relativamente rapido de la
terapéutica farmacoldgica al efecto retardado y lento de la psicoterapia cuando el paciente se
muestra seriamente suicida; si sufre infensamente, s¢ encuentra seriamente incapacitado o s¢
muestra tan desorganizado que nt siquiera puede participar en un procedimiento
psicoterapeutico. También debe considerarse la ferapéutica farmacologica si, el paciente es
demasiado vigjo y las circunstancias externas demasiado Rjas para permitir que la psicoterapia
ejerza influencia; si no se disponen de estos servicios o si el paciente la rechaza, porque no
puede soportar la idea de que su enfermedad revela un defecto en el funcionamiento de su
personalidad.

Finalmente el psiquiatra al elegir la medicacién, debe guiarse por las caracteristicas de la
enfermedad, el paciente vy del firmaco; no se trata de seleccionar un firmaco, sino preparar un
programa que incluya la terapéutica farmacologica, la psicoterapia y la influencia
medioambiental, dicho programa debe alterarse en relacion a los cambios en el estado clinico
del paciente (E:James,1981).

3.1.7.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Algunas de las modalidades de tratamiento para los enfermos depresivos pueden ser:

- La psicoterapia médica: debe ser efectuada por un médico o psicélogo cuyo entrenamiento
éste especialmente erientado a terapias breves, que son mas utiles para estos enfermos.

- El mensaje terapéutico: es el marco basico de apoyo emocional al paciente y comprende:

- Explicacion de la enfermedad: lo que més afecta a la persona es que el médico, después de
ciertos estudios, le diga que “no tiene nada, que s6lo son sus nervios y que debe controlarse,
culminando la entrevista con la prescripcion de un tranquilizante y el cierre dei caso.
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Precisamente, este es el enfoque que se debe evitar si ¢l enfermo no ha visto a otres médicos, 0
contrarrestar st ya ha recibido opiniones en este sentido, es muy conveniente dar estas
explicaciones frente a familiares, con objeto de lograr una buena colaboracién de su parte, al
mismo tiempo resolver sus dudas al respecto.

La primera situacién por aclarar es que efectivamente se encuentra enfermo, aunque no
precisamente de un padecimiento organico, sino de tipo emocional y ello explica lo mal que se
siente y la necesidad que tiene de ayuda profesional adecuada.

El segundo mensaje es explicarle en forma sencilla que no es una enfermedad prave, pero si
muy molesta, que se presenta con frecuencia en la actualidad debido al tipo de vida que se Heva.

- Transferencla de Seguridad: la seguridad que el psiclogo tenga para lograr la
recuperacién de la enfermedad se transmite indudablemente al paciente; no hay nada mas
desconsolador que un “posiblemente”, “tal vez” o “esperemos”; €l profesionista que conoce bien
el cuadro debe ser siempre positive en su prondstico; no hay que olvidar que hay casos
complicados en su evolucidn, pero el armamento terapéutico con que se cuenta brinda un gran
nimero de opciones en el tratamiento; la relacidn psicéloge-paciente puede ser el mejor
tratamiento que reciba el enfermo. (Calderén,1989).

-La psicoterapia basada en la teoria psicodinamica: busca la resolucion de los episodios
pericdicos y conseguir un cambio en los conflictos de la personalidad subyacentes que, es la que
proporciona la base para la aparicién de la enfermedad; los principios generales de la
psicoterapia que se aplican al tratamiento de la depresidn son:

1.- El deprimido presupone que serd repudiado; le serd necesario saber que el terapeuta lo
acepta; esta aceptacidn debe captarse como eXistente a pesar de la creencia del paciente en su
propio desmerecimiento y no por razén de ella.

2.- Al deprimido se le debe suministrar cierta dosis de apoyo y confianza; sin fomentar el
desarrollo de ura dependencia indebida, el terapeuta sabe que la depresién tiene sus propios
limites, que las ideas y sentimientos del paciente son impropios e ilogicos, es muy importante
que logre comunicarle algo de esta conviccién (Mendels,1989).

- La psicoterapia comportamentol: de ciertas depresiones se fundamenta en:

a) Algunas depresiones pueden ser provocadas por factores psicoldgicos, cuya importancia
etiolégica variard, segiin actien desencadenantes, precipitantes o mantenedores del cuadro.

b) La conducta depresiva es sensible y modificable en funcion de los cambios que
deliberadamente o no, se introduzcan en el flujo estimular ambiental.

¢} El comportamiento depresivo puede ser evaluado cuantitativamente, determindndose con
cierta exactitud la profundidad y gravedad de sus alteraciones, asi como los cambios
generados en ella tras la aplicacién de técnicas para la modificacién comportamental.

d) E]l comportamiento de los sujetos deprimidos se modifica. cuando experimentan, operativa y
funcionalmente, su capacidad de ¢jercer un cierto control sobre el medio.

En la dltima década ha cobrado vigor entre las técnicas de modificacion de conducta (TMC),
la terapia cognitiva (T.C.) de las depresiones de Beck (1978) (citado en Polaino,1985). A
continuacién se mencionan algunas de las principales notas que caracterizan a estas estrategias:
.- La T.C. constituye un modo de terapia estructurada y disefiada para e} tratamiento de los
factores especificamente cognitivos implicados en las conductas depresivas reactivas, sean
moderadas o severas; abarca un bloque de estrategias integradas con las gue el paciente y el
terapeuta trabajan juntos y activamente.
2.- La T.C. se propone los objetives siguientes:
a) Identificar y modificar las alteraciones cognitivas del paciente.



b) Hacer explicito el esquema cognitivo subyacente al comportamiento depresivo.

c) Incrementar el reperiorio adaptativo det paciente para la conducta de solucion de problemas.

d) Examinar junto con el paciente las evidencias en pro y en contra del pensamiento automético
distorsionado.

3.- La T.C. se sirve de estrategias y situaciones, disefiadas, para la identificacidn de los
desordenes cognitivos del paciente, a este fin se asignan tareas comportamentales al sujeto
depresivo;, de modo que pueda experimentar y registrar las situaciones y problemas que
considera especiaimente insuperables.

4.- La T.C. entrena al paciente, mediante las anteriores estrategias, de manera que sea €l mismo
quien obtenga la informacién relevante, para que pueda hacer mis objetiva y real la
organizacién de los estimulos que le llegan o la interpretacién - atribucién de las situaciones
estimulantes- gue hasta entonces son funcionalmente depreségenas,

5.- La T.C. encamina al paciente a aprender que resolver su alterada construccion de la realidad,
es el primer paso que se debe dar en ¢l tratamiento de sus sintomas depresivos. El terapeuta, a
la vez entrena al paciente en estas actividades, introduciendo las estrategias de intervencion
que considere pertinentes, en funcion del paciente y sus circunstancias le impongan.

7.~ El terapeuta debe seleccionar, de acuerdo con su paciente, ¢l 4rea sobre la que dirigirin de
manera preferente su trabajo.

De acuerdo a la informacidn anterior se considera que la terapia breve con un enfoque
cognitivo-conductual resulta la mds efectiva, sobre todo con los pacientes deprimidos en un
medio hospitalario; ya que no se dispone del tiempo y las condiciones éptimas pars una terapia
mas larpa o complicada.
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3.2- ANSIEDAD

3.2.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

Es considerada como uno de los sintomas de casi todas las psicopatologias y en particular de
los desordenes neurdtico, desempefia un papel importante en el estudio de la psicologia de las
personas normales, ya que son contadas las que pasan una semana de su vida sin experimentar,
en alguna forma, una emocidén que todos coincidan en ilamar ansiedad.

Aunque los trastornos mentales caracterizados por la presencia de angustia como sintoma
predominante se conocen desde la antigiiedad, la decision de agruparles en categorias
diagnésticas especificas corresponde Sigmund Freud (1894) (citado en Ayuso,1988), quien en el
siglo pasado describié los diversos tipos de neurosis, considerando a la angustia como su
elemento bésico; eran trastomnos sin base orgénica, motivados por un conflicto intrapsiquico y
cuyas diferencias provenian de los diversos dispositivos manejados por ¢l sujeto para defenderse
contra ¢l conflicto instintivo. Freud describié la neurosis de angustia, que constituye la
expresion mas simple del trastorno neurético en el que el supuesto conflicto no se encuentra
disfrazado, desplazado o simbolizado; “Damos a este complejo de sintomas - dice Freud - el
nombre de neurosis de angustia por la circunstancia de que todos sus componentes pueden ser
agrupados en torno & uno principal, que es la angustia™.

3.2.2.- EPIDEMIOLOGIA

“La angustia, sentimiento impticito en la condicién humana constituye, ademis de un
estimulo productivo, el sufrimiento psicoldgico por excelencia que con frecuencia perturba el
comportamiento y compromete seriamente el funcionamiento del individuo™ {Ayuso,1988).

Segiin el Diccionario de la Real Academia Espafiola, la angustia, afliccidn o congoja, ¢s la
emocion més universalmente experimentada y ha sido objeto de especial atencién por parte de
filésofos, tedlogos, poetas, psicélogos y psiquiatras. Se trata de una emocién compleja, difusa y
desagradable que conileva sérias repercusiones psiquicas u orgdnicas en el sujeto; implica el
presentimiento de la disotucion del yo o la conciencia de la nada.

Tanto desde el punto de vista subjetivo como fisioldgico, €l miedo es indistinguible de la
angustia; cuando el semtimiento ansioso resulta de una amenaza ante el peligro externo
identificable en el ambiente, se usa el término miedo; en cuanto conocido existe la posibilidad
de evadirse del peligro de ser dominado, mientras ¢! miedo va dirigido hacia un objeto
determinado, la angustia es vivenciada como indeterminada y carente de objeto; a diferencia de
los animales, que sélo responden con los signos fisioldgicos del miedo ante una situacidn de
peligro, el hombre es capaz también de poder anticipar la amenaza futura, y esta anticipacion es
la base de la angustia.

La angustia y la ansiedad son conceptos dificilmente diferenciables; ansiedad se refiere al
aspecto puramente psiquico, subjetivamente vivenciado como un estado de inquietud,
sentimiento de amenaza y temor indefinido; angustia, se denomina la vivencia somatica de la
ansiedad sentida como malestar corporal vago y muy especialmente constriccién tordcica y
cardiaca. La ansiedad no excesiva es la base del aprendizaje y de la motivacion para obtener
placer y evitar el sufrimiento; supone un poderosos estimulo para el desarrollo de la maduracién
de la personalidad; de alguna forma, la angustia implica un impulso creador.

En términos penerales, la angustia normal es menos acentuada, mas ligera y no implica una
reduccidn de la libertad personal; la angustia patoldgica es desproporcionada con la situacion o
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se presenta en ausencia de cualquier peligro ostensible, ¢l sujeto se siente paralizado con un
sentimiento de indefensién o se considera incapaz de tomar la accidn apropiada para neutralizar
las situaciones provocadoras de ansiedad (Maher,1970).

Mientras la angustia normal surge en ¢l plano de los sentimientos psiquicos, s decir de los
sentimientos dirigidos o motivados, la angustia patolégica pertenece a los sentimientos vitales
aquellos que se refieren a la vivencia corporal, informando sobre la salud y la enfermedad y por
tanto no estin en relacién con las circunstancias ambientales.

Mas recientemente, Sheehan (1982) propuso la distincidn de angustia enddégena versus
angustia exdgena, que se ubica con la separacion normal-patolégica. En la angustia endégena,
los sintomas ofrecen un cardcter sibito, paroxistico, inexplicable sin retacién aparente para el
sujeto que la sufre con las situaciones ambientales; se asocia frecuentemente con fobias
mitltiples; generalmente requiere tratamiento farmacoldgico para lograr buenos resultades.
Angustia exégena relacionada con el estrés, habitualmente responde al tratamiento psicolégico,
su evolucidn no registra ataques espontdneos de angustia, es menos comun el desarrollo de
conducta de evitacidn fobica y cuando surge suele tratarse de una fobia concreta (monofobia).

Desde 1a perspectiva evolutiva se distingue la angustia aguda de la cronica: angustia aguda
surge con un comienzo habitualmente brusco, como secuela de un suceso especifico, aunque
puede aparecer de forma diferida y mostrar un incremento paulatino de la intensidad a lo largo
de un breve periodo de tiempo. Angustia crénica representa un estado habitual de hiperalerta,
que implica frecuentemente un descenso del rendimiento social y laborat del sujeto, este estado
persistente de angustia flotante o localizada en algun sector de la geografia corporal ofrece
fluctuaciones condicionadas por acontecimientos vitales, a veces banales (Coderch,1991).

3.2.3.- TEORIAS PSICOLOGICAS

Entre los distintos enfoques psicolégicos de la angustia se destacan la teoria psicoanalitica y
la teoria conductista, que han contribuido notablemente a la comprension del desarrollo v la
sintomatologia de los trastornos de angustia, aportado modelos terapéuticos.

Freud prestd particular atencidn al estudio de los pacientes con sintomas de angustia,
independientemente del valor que en la actualidad pueda concederse a sus interpretaciones, es
preciso reconocer la riqueza y precision de sus observaciones clinicas. Freud separd de la
neurastenia un complejo de sintomas al cudl califtcd con el término de neurosis de angustia; el
cuadro clinico comprendia el incremento de la excitabilidad general, la espera angustiosa y los
ataques de angustia. En los estudios sobre la histeria, formulaba que el recuerdo de un
“traumatismo sexual” causaba la angustia, considerdndola como resultado de la represion de la
pulsién sexual en el inconsciente; cuando la energia psiquica ligada a los pensamientos,
impulsos y deseos reprimidos lega a ser, por su intensidad incontrolable por el mecanismo de
represion, se desplaza al Ambito de 1a conciencia bajo el disfraz de los sintomas de la angustia.

Finalmente en 1962, se desarrolla la Ultima concepcion freudiana de la angustia para
adecuarla a 1a teoria estructural del aparato psiquico en sus tres instancias: ello, ego y super-yo.
En inhibicién, sintomas y ansiedad, en vez de considerar que la represion conduce a a ansiedad
se invierten los términos, de modo que la angustia es considerada como un signo para ¢l ego que
se encuentra en una situacién de peligro; este es €l concepto de ansiedad-seftal; la represion es
en esta formulacién una maniobra psiquica que intenta reducir el grado de ansiedad percibida y
facilitar la evitacién de la situacion peligrosa; es decir la angustia conduce a la represidn, yno a
la inversa {Ayuso, 1988).
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Freud distinguié tres tipos de ansiedad, de acuerdo con su origen; la ansiedad obfetiva se
refiere a la reaccion del yo ante un peligro de tipo externo, como por gjemplo la ansiedad que se
siente cuando peligra la vida misma, este tipo de ansiedad es lo mismo que el miedo justificado.
La ansiedad moral, experimentada por €l yo en forma de culpabilidad o de vergiienza, se
considera como un temor a que el super-yo castigue un desacato a las normas morales de
conducta, La ansiedad neurdfica, el micdo a las consecuencias desastrosas de la expresion de
un impulso previamente castigado del ello, la ansiedad neurética tiene sus raices en la ansiedad
real (Davison,1991).

La teorfa psicoanalitica con estos planteamientos sigue siendo aceptada en la actualidad,
constituyendo el soporte conceptual del tratamiento psicoanalitico que pone el acento en la
experiencia adquirida y en el conflicto inconsciente. La tarea esencial en la cura psicoanalitica
consiste en rememorar los contenidos traumatizantes que pueden estar olvidados en el
inconsciente analizando las resistencias que impiden su descubrimiento.

Por su parte los psicdlogos conductuales proponen que la angustia es una conducta aprendida
y por consiguiente, puede ser desaprendida con un tratamiento adecuado; segin la teora del
aprendizaje, la angustia constituiria la respuesta condicionada (aprendida) hacia aspectos del
medio ambiente que se asocian con €] peligro. En la formulacién clasica de Pavlov, un estimulo
no condicionado, como dolor o miedo, determina una conducta defensiva de evitacion, los
estimulos que frecuentemente preceden a los no condicionados se convierten en estimulos
condicionades y conducen a una respuesta condicionada, en este caso la angustia, a su vez
también determina una conducta de evitacién fobica. Asimismo, los factores disposicionales
facilitarfan la dicitacién de la respuesta de angustia, de modo que los individuos ansiosos serian
aquetlos que presentan la respuesta con mayor facilidad, intensidad y frecuencia y aprenden a
generalizarla de una manera también més facil y excesiva (Ayuso,1988).

A pesar de ciertas objeciones para aplicar el modelo conductista a la recurrencia de los
ataques de angustia, la teoria sigue siendo vélida para explicar el desarrollo de 1a agorafobia; en
este caso, el ataque de angustia actiia como estimule incondicionado para promover la conducta
de evitacion, mientras sigan sufriendo ataques de angustia, la conducta de evitacion de los
pacientes se ve reforzada y la agorafobia no mejora; en cuanto los ataques son bloqueados, el
paciente puede ser sisteméticamente desensibilizado de las fobias,

3.23.1.- BASE NEUROBIOLOGICA

En contraposicién con el modelo psicodinAmico en cuye marco se ha conceptualizado la
angustia durante un siglo, una serie de estudios experimentales y clinicos indican que puede ser
considerado como un fenémeno basicamente biolégico.

- Receptor de Benzodiacepinas G.A.B.A.

El concepto de receptor, conlleva, la doble condicién de capacidad para ligar sustancias
especificas y de poner en marcha con €llo una respuesta biologica. Con el descubrimiento de los
receptores de las benzodiacepinaas (ansioliticos) se demostré que la afinidad del receptor por
estos psicofirmacos se incrementaba in-vitro por la adiccién de bajas concentraciones de acido-
gamma-aminobutirico (GABA) que constituye el principal neurotransmisor inhibidor de la
excitabilidad neuronal. Desde el punto de vista bioquimico las benzodiacepinas, al unirse con
sus receptores especificos, facilitan la unidn del GABA a los suyos. El GABA provoca un
cambio en la permeabilidad de la membrana neurcnal a los iones cloro, con lo que la neurona se
carga negativamente con respecto al medio, siendo miés dificil de excitar. {Ayuso,1988)
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Aunque todavia puede parecer algo especulativo, el complejo receptor benzodiacepinas-
GABA puede estar involucrado no sélo en las acciones ansioliticas de las benzodiacepinas, sino
también en la patologia de la angustia.

- Neurotransmisién Noradrenérgica,

Varias lineas de investigacion avalan el protagonismo del sistema noradrenérgico cerebral en
la neurobiologia del miedo y de la angustia, este sistema, que cuenta con la noradrenalina como
mensajero en la transmisién del impulso nervioso, tiene como nicleos principales el locus
coeruleus, situado en el puente cerebral cerca del cuarto ventriculo, contiene casi el 70% de la
noradrenalina cerebral, el sistema limbico, el tronco cerebral y el cerebelo, constituye el centro
responsable del control de las reacciones de alarma que implican alteraciones del sistema
nervioso vegetativo y respuestas emocionales.

El locus coenileus, a su vez, recibe importante informacion del sistema reticular y de los
nucleos sensoriales, todas estas conexiones parecen explicar los distintos fendmenos, centrales y
periféricos asociados a la angustia; la actividad del sistema reticular produce un incremento del
arousal, 1a conexion con el cerebelo explica la reaccion de temblor y las comunicaciones con las
areas corticales y limbicas justificarian los sintomas subjetivos de la angustia (Ayuso,1988).

- Neurotransmisién Serotoninérgica

La evidencia experimental y clinica apunta hacia una posible participacién de la actividad
serotoninérgica en la produccion de 1a ansiedad patolégica Evans y cols. (1985) (citados en
Ayuso 1988) han demostrade que hay una disminucién de la concentracion plasmatica de
serotonina en los pacientes que sufren agorafobia con ataques de angustia; este fenémeno podria
ser consecuencia de un incremento en la recaptacién de este neurotransmisor a nivel del sistema
netvioso central, incremento que se detecta en las plaquetas de estos pacientes.

Por otra parte las neuronas serotoninicas de los nicleos del rafe ejercen una influencia
inhibitoria sobre la actividad neuronal de diversas estructuras cerebrales implicadas en la
presencia de angustia, como el locus coeruleus, la amigdala y el hipocampo; asi la facilitacién
de la neurotransmision serotoninica antagoniza Ia produccion de angustia, implicandose de esta
forma tanto la seotonina como la noradrenalina en la patofisiologia {Gray,1979).

3.2.3.2.-SINTOMAS CLINICOS

La simtomatologia que se presenta en estados de ansiedad puede describirse como sigue:

1.- Sensaciones conscientes de temor, aprehensién, anticipacibn de peligro o amenaza
determinada que pudiera explicar estas sensaciones.

2- Un tipo mezclado de estados orginicos, incluyendo sintomas cardio-vasculares
(palpitaciones, pulso répido o erritil, tensién arterial elevada, languidez, ete.) sintomas
gastro-intestinales (nduseas, pérdida de apetito, vomitos, diamea), sintomas respiratorios
(disnea, sensacidén de sofocacion, respiracién répida y superficial) junto con otros sintomas
tales como transpiracién, micciones frecuentes, insomnio, efc.

3.~ Tirantez muscular, incluyendo temblores, hiperactividad, desorganizaciéon general motora,
pesadez, quejas de cansancio muscular después de un estado prolongado de tension.

4.- Una sensacién general de desorganizacidn o pérdida de control sobre el ambiente,
acompaflada de dificultad de pensar con claridad (Mendoza,1997).

49



3.2.4.- DIAGNOSTICO

Para los psicopatélogos, una cuestidn de primordial importancia es formarse un concepto de
ansiedad; se han utilizado tres métodos para evaluarla: el autorreporte, el método conductual y
¢l método fisiolbgico.

- El autorreporte

El punto de vista es fenomenolégico, en su evaluacién de los sintomas psicopatoldgicos, se
concede importancia a las impresiones subjetivas inmediatas del individuo sobre si mismo y su
mundo; esta descripcion que hace de su situacién, seria la base para que un fenomendlogo
tratara de entender la ansiedad; los investigadores idearon varios cuestionarios que intentan
traducir las impresiones del individuo a téminos estandarizados; por ejemplo ¢l IDARE.

El inventario de Ansiedad de Rasgo-Estado (IDARE), version en espaiiol del STAI - State
Trait Anxiety Inventory - (Spielberger y Diaz Guerrero,1975) es uno de los instrumentos
disefiados para la medicién de la ansiedad . Estd constituido por dos escalas independientes
(ansiedad-estado y ansiedad-rasgo). La ansiedad de estado es conceptualizada como un cstado
emocional transitorio o condicién de la persona que varia en intensidad y fluctiia con el tiempo;
esta puede ser mayor bajo circunstancias en las que el individuo las perciba como peligrosas. La
ansiedad de rasgo se refiere a diferencias individuales relativamente estables en la
predisposicién a ia ansiedad, es decir, diferencias en la disposicién de percibir un rango de
situaciones como peligrosas o amenazantes y la tendencia a responder a ellas con estado
ansioso, {Spielberg,1972)

De esta forma se obtienen dos porcentajes individuales, ambas escalas consisten en 20
reactivos que el sujeto valora sobre una escala de 1 a 4; en el caso de la escala ansiedad-estado
el syjeto evaltia como se siente en €l momento preciso de la aplicacion, en la escala ansiedad-
rasgo el sujeto evalta los reactivos de acuerdo a su estado emocional general; este inventario
esta disefiado para ser autoadministrado y sin Hmite de tiempo.

- La conducta manifiesta

Consiste en observar la conducta manifiesta sobre reacciones y movimientos que
supuestamente reflejen el estade ¢mocional interno.

- El método fisioldgico

La ansiedad suele definirse fisiologicamente de acuerdo a las actividades del sistema
nervioso auténomo y de la secrecién de ciertas glindulas endocrinas, se pueden observar
directamente algunos cambios fisioldgicos que supuestamente indican ansiedad, por ejemplo
respiracioén acelerada v sudoracién, aunque también pueden ser registrados por instrumentos
electronicos para poder hacer determinaciones mas precisas (Davison,1991).

3.2.5.- CLASIFICACION

A continuacion se exponen los principales criterios clinicos que presiden el diagndstico de la
ansiedad, tal y como se ofrecen en el DSM-IV (Edic.1994), cuya importancia para el
diagnéstico y las decisiones terapéuticas resulta imprescindible:

1~ Criterios para el diagnéstico del TRASTORNO POR ANSIEDAD
GENERALIZADA

A.- Ansiedad y preocupacién no realista o excesiva (expectacion aprensiva) en tomo a dos o
més circunstancias vitales, por ejemplo, preocupacion por la posible desgracia de alguno de
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los hijos (que no se halta en peligro). O preocupacién por asuntos econémicos (sin ninguna
razom), El trastorne ha durado por 1o menos seis meses o mas, durante los que el individuo ha
estado preocupado por estos problemas la mayor parte del dia. En los nifios y adolescentes el
trastorno puede tomar la forma de ansiedad y preocupacidn por el rendimiento académico,
deportivo y social.

B.- Para efectuar el diagndstico, cuande también hay otro trastorno del eje [, el foco de la
ansiedad y de [a preocupacién en A no se encuentra relacionade con él. Por cjemplo, la
ansiedad y la preocupacién no tiene nada que ver con el miedo a tener una crisis de angustia
(como ocurre en ¢l trastorno por angustia), a sentirse ridiculizado en publico (como en la
fobia social), a ser contaminado (como en el trastorno obsesivo-compulsivo) o en ganar peso
(como en la anorexia nerviosa).

C.- El trastorno no debe presentarse solo en el curso de un trastorno del estado de dnimo o de
un frastomno psicdtico.

D.- Por lo menos, hay seis de los siguientes dieciocho sintomas cuando el individuo esta
ansioso (no debe incluirse aquellos sintomas que sélo se presentan durante una crisis de
angustia):

Tension Motora
1) temblor, contracciones o sacudidas,
2) tension o dolor muscular,
3) inquietud
4) fatigabilidad excesiva,

Hiperactividad Vegetativa
3) falta de aliento o sensacidn de ahogo,
6) palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia),
7) sudoracién o manos frias y hiimedas,
8) boca seca
9) mareo o sensacion de inestabilidad
10) niusea, diarrea u otros trastornos abdominales
11) sofocacidn o escalofrios
12} miccidn frecuente
13} dificultades para tragar o sensacién de tener “un nudo en la garganta”

Hipervigilancia

14} sentirse atrapado o al borde de un peligro

15) exageracion de la respuesta de alarma,

16} dificultad para concentrarse o episodios en los que la mente se queda en blanco debido a la
ansiedad

17) dificultad en dormir o mantener e} suefio

18) irritabilidad

E.- No se ha podido demostrar que un factor orpanico haya iniciado y mantenido la alteracion;

por ¢jemplo un hipertiroidismo o la intoxicacion por cafeina.

2.- Criterios para el diagnéstico de TRASTORNO POR ANGUSTIA

A.- En alglin momento durante la alteracion se han presentado una o mias crisis de angustia
(periodos concretos de miedo o molestias intensas) que han sido (1) inesperados, es decir,
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que no se han presentado inmediatamente antes o durante la exposicién a una situacion que
casi siempre causa ansiedad, y (2) no han sido desencadenados por situaciones en las cuales
el individuo ha sido ¢l foco de la atencion de los demas.

B.- Por lo menos cuatro crisis tal como se definen en el criterio A durante un periodo de cuatro
semanas, o bien una o més crisis seguidas de miedo persistente a presentar otro ataque por lo
menos durante un mes.

C.- Por lo menos, cuatro de los sintomas siguientes durante alguna de las crisis:

1) falta de aliento (disnea) o sensacién de ahogo

2) mareo, sensacion de inestabilidad, sensacion de pérdida de conciencia,

3) palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia)

4) temblor o sacudidas

5) sudoracién

6) sofocacion

7) niuseas o molestias abdominales

8) despersonalizacion o desrealizacion

9) adormecimiento o sensaciones de cosquilleo de diversas partes del cuerpo {parestesias)

10) escalofrios

11) dolor o molestias precordiales

12) miedo a morir

13) miedo a volverse loco o perder el control

NOTA: Las crisis que incluyen cuatro o mas sintomas se les denomina crisis de angustia,
aqueltas que tengan menos de cuatro sintomas son crisis de sintomas limitados.

D.- En alguna de estas crisis, por lo menos cuatro de los sintomas C han aparecido ripidamente
y han aumentado en intensidad durante los diez minutos siguientes al comienzo del primer
sintoma.

E.- No es posible establecer 1a presencia de algin factor organico que haya iniciado o mantenido
la alteracidn, por ejemplo intoxicacién por anfetamina o cafeina, o hipertiroidismo.

NOTA.: El prolapso de la vilvula mitral puede ser un trastormo asociado pero en ningiin caso
excluye €l diagndstico de trastorno por angustia.

3.- Criterios para el diagnéstico del TRASTONO POR ANGUSTIA CON
AGORAFORIA

A.- Se cumplen los criterio de trastorno de angustia.

B.- Agorafobia: miedo de encontrarse en lugares o situaciones de las cuales pueda ser dificil (o
embarazoso) escapar, o en las cuales no es facil obtener ayuda en el caso de tener una crisis
de angustia, (se incluyen aqui aquellos casos en los que la conducta de evitacion persistente
se ha originado durante una fase activa del trastorno por angustia, aun cuando el individuo no
atribuya la conducta de evitacién al miedo a tener otra crisis). Como resultado de este miedo,
el individuo bien restringe su capacidad de desplazamiento, o necesita algin tipo de
compaiiia cuando se encuentra fuera de casa. La tercera posibilidad es que resista las
situaciones agorafibicas a pesar de la intensa ansiedad; las situaciones agorafébicas mas
frecuentes son el hallarse solo fuera de casa, encontrarse entre una multitud o haciendo cola,
pasar por encima de un puente y viajar en autobiis, en tren ¢ en coche.

4.- Criterios para el diagnéstico del TRASTORNO POR ANGUSTIA SIN
AGORAFOBIA
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A - Se cumplen los criterios de trastorno por angustia.
B.- Ausencia de agorafobia como se definié anteriormente. )
Debe especificarse la intensidad actual de las crisis de angustia, de acuerdo con lo definido.

Una vez establecidos los aspectos que permiten realizar un diagndstico, se hace necesario
establecer un plan de tratamiento.

TRATAMIENTO

Cuando el psicélogo se enfrenta con la tarea de tratar a un sujeto ansioso debe establecer el
diagnéstico clinico, valorar la intensidad del trastorno, el grado de interferencia en el
rendimiento y conocer las particularidades personales del individuo para decidir si procede o no
al tratamiento y cudl es la modalidad terapéutica mds aconsejable.

La angustia ¢s una emocion humana universal cuyo rango oscila desde una respuesta
adaptativa ante una situacion estresante hasta Ia instauracién de un trastorno enddgeno
incapacitante; en la mayoria de los casos no requiere tratamiento alguno, sélo cuando la angustia
se hace lo suficientemente intensa como para desbordar 1a capacidad del sujeto a reaccionar de
forma adaptativa e interfiere de modo sustancial con la actividad cotidiana, debe considerarse el
tratamiento. En tal caso es importante decidir si éste consistird en medicamentos, psicoterapia o
en una combinacidn de varios sistemas terapéuticos (Ayuso,1988).

La polémica psicoterapia versus farmacoterapia en los trastomos de angustia como dos
alternativas antagénicas resulta inadmisible en la actualidad gracias a la evidencia no sélo de la
compatibilidad de ambas modalidades de tratamiento, también a la comprobacidén de que en la
mayoria de los casos los mejores resultados se obtienen con el tratamiento mixto.

3.2.6-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La introduccion en la década de los 60’s de las benzodiacepinas para el tratamiento de los
estados de angustia constituyd un avance significativo con respecto a la medicacién ansiolitica
anteriormente disponible, que tenian un efecto mas sedante, con mayor riesgo de adiccién y con
letalidad elevada en caso de sobredosis. La eficacia y la relativa seguridad han conducido a su
amplic uso, sin embargo, el riesgo de desarrollar dependencia debe ser considerado por el
médico, de modo que no deben ser prescritos indiscriminadamente, sin una completa evaluacion
del caso. Son sustancias depresoras del sistema nervioso central, con propiedades ansioliticas a
dosis relativamente bajas y efectos sedativo-hipnético a dosis altas; otras propiedades comunes
pero presentes en grados diferentes, son la relajacién muscular y la accién anticonvulsionante,

Leos compuestos de vida media de eliminacién prolongada estin mds indicados en individuos
con ansiedad cronica, ya que proporcionan un continuo nivel sanguineo de ansiolisis;
andlogamente, su empleo estd especialmente justificado en caso de insomnio de comienzo
tardio. Presentan mayor incidencia de sintomas de abstinencia tras la interrupcién del
tratamiento, puesto que la persistencia del compuesto durante una o dos semanas proporciona un
descenso paulatino del firmaco en forma natural; asimismo ofrecen menor riesgo de abuso en
sujetos dependientes a otras drogas (Gray,1979).

En cambio, los pacientes con dificultad para conciliar €l suefio o con ansiedad situacional
aguda pueden obtener mayor beneficio con los ansioliticos de vida media corta, obviandose el
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posible efecto sedativo una vez transcurvida la situacion ansiosa. En general, a mayor intensidad
del nivel de ansiedad, superior efecto ansiolitico estricto; por el contrario, con cotas més bajas
de ansiedad se traspasa con mayor facilidad el umbral de la sedacion; clinicamente se manifiesta
por somnolencia y déficit cognitivo, expresado por la disminucién de la memoria, atencién,
concentracidn y coordinacién motora.

Un importante argumento & favor del gran margen de seguridad que ofrecen las drogas
ansioliticas es la excepcional rareza de sobredosis letal cuando se¢ consume como Unico
tratamiento. Los sintomas de abstinencia se asemejan mucho a los sintomas previos de
ansiedad: irritabilidad emocional y neuromuscular, cefalea, parestesias, inquietud, sudoracion,
insomnio, hipersensibilidad a la luz y al miido, molestias abdominales, nauseas,
despersonalizacidn, raramente sintomas psicdticos y convulsivos. A pesar de la dificultad que
conlleva, es importante establecer el diagnostico diferencial entre sintomas por interrupcién del
tratamiento y sintomas por recaida del trastorno de angustia, en Ia supresién se pueden encontrar
nuevos sintomas mientras en la recaida aparecen sélo las manifestaciones clinicas anteriores.

Por ofra parte el empleo generalizado de los agentes betabloqueadores en los estados de
angustia es reciente, se trata de drogas cuya accién consiste en inhibir los impulsos nerviosos
que estimulan un tipo especial de terminacién nerviosa conocida como receptor betaadrenérgico,
se comportan como antagonistas competitivos de la noradrenalina y de la adrenatina en dichos
receptores. Ejercen su accién ansiolilica mediante la interrupcién del mecanismo de
retroalimentacién (feedback) somatopsiquico que mantiene la ensiedad (Ayuso,1988). La
mayoria de los estudios confimnan una moderada accidn ansiolitica, considerdndose que su
efecto en la vertiente psiquica de la angustia es inferior al logradoe con las benzodiacepinas; en
cambio la ansiedad somética -expresada por taquicardia, taquipnea, temblor y sudoracién-
responde satisfactoriamente a los betabloqueantes. Es aconsejable interrumpir el tratamiento de
forma, paulatina, pues de lo contrario pueden aparecer ansiedad, agitacién e insomnio.

En la actualidad, tres grupos de medicamentos, los antideprestvos triciclicos, los inhibidores
de la monoamincoxidasa y el alprazotam, se disputan en cuanto a eficacia, ¢l tratamiento de los
pacientes con crisis recurrentes de angustia. El efecto terapéutico gencralmente se demora por
un tiempo que puede exceder el periodo de latencia como antidepresivo, por tanto, se debe
persistir con ¢! tratamiento al menos de seis a ocho semanas antes de conmsiderar que el
medicamento es ineficaz.

3.2.7.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO

El témino psicoterapia comprende todos los tratamientos en los que se utilizan medios
psiquicos, de forma simplificada, se distinguen tres modalidades aplicadas con éxito en el
tratamiento de los estados de angustia: psicoterapia de apoyo, psicoterapias dindmicas y terapia
de la conducta.

- La Psicoterapia de Apgyoe: Constituye una modalidad muy efectiva en el tratamiento de los
trastornos de angustia, sobre todo de los pacientes agudamente enfermos, los que se enfrentan a
unz grave situacidn estresante y aquellos que carecen de recursos emocionales o culturales para
poder seguir una psicoterapia dindrmica; basindose en los siguientes preceptos:

1.- Crear una atmdsfera favorable, es decir, una actitud llena de cordialidad, comprension y
respeto para que el paciente pueda expresar sus problemas y mostrar sus emociones sin temor a
la desaprobacion,
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2.- Clarificar el problema e identificar el conflicto revisando las soluciones posibles, con las
ventajas, ¢ inconvenientes de cada opcion.

3.- Estimular la comprobacién objetiva de la realidad, evitando la frecuente distorsién de la
misma.

4.- Favorecer la adopcion de los cambios necesarios en ¢l estilo de vida, apoyando el
despliegue de los mecanismos de defensa de caricter adaptativo.

- Las Psicoterapias Dindmicas: Suponen que la conducta ests determinada por las realidades
presentes y por la experiencia pasada; el sector conflictive de la experiencia personal puede
estar escondido en el inconsciente y ejercer un papel importante en la determinacion de la
situacién presente y en el funcionamiento del sujeto, incluyendo la sintomatologia de la
angustia, que es considerada no s6lo como una emocion del ego sino, al misme tiempo, como un
indicador del conflicto psicolégico oculto; por consiguiente, la ansiedad que se da en la
situacidn terapéutica apunta a conflictos y problemas que precisan atencién: Todas las
psicoterapias dinimicas derivadas del psicoandlisis tratan de conocer y comprender estos
conflictos inconscientes sin resolver, que pueden conducir a los trastornos de angustia, se trata
de un objetivo ambicioso; aliviar la sintomatologia descubriendo las causas psicologicas y
ayudar al paciente a conocerse mejor y manejar mas eficazmente los mecanismos psicologicos
para evitar recurrencias del trastorno de angustia.

Para alcanzar este objetivo se utilizan diversas técnicas; por ejemplo se estimula al sujeto a
hablar libremente sobre cualquier pensamiento o sentimiento que aflore a su mente, sin que trate
de rechazarlos, cuando en este contexto de libre asociacién emerja la ansiedad, el terapeuta
deberd proseguir la exploracién adecuada. Otras vias utilizadas asimismo son la interpretacion
de los suefios y la exploracion del pasado en tanto se relaciona con los problemas presentes.

Los pacientes suelen utilizar defensas psicolégicas para mantener a niveles menos
conscientes materiales conflictivos cargados emocionalmente, la tarea del terapeuta cs reducir
estas barreras defensivas, de forma que puedan aflorar a la superficie, y formular una
interpretacién que clarifique al paciente el conflicto basico subyacente. A través de este proceso
el sujeto alcanza mayor capacidad de introspeccién sobre los origenes psicoldgicos de su
enfermedad, se resuelve el conflicto y por tanto, se alivia la sintomatologia (Coderch,1991).

- La Terapia de ia Conducta: Consta de técnicas basadas en el principio de que las
respuestas son aprendidas o condicionadas y constituye el objetivo del tratamiento la inversion
del proceso o descondicionamiento; hay dos modalidades que se consideran fundamentales: 1a
desensibilizacion sistemdtica y la implosi6n.

El procedimiento de la desensibilizacién sistemdtica, se inicia con una exploracién de todas
las situaciones que provocan una respuesta de angustia y determinan una conducta de evitacion;
el propio sujeto ordena los estimulos ansiégenos, para lo que confecciona una lista jerarquizada
desde los menos traumiticos hasta los mas insoportables; a lo largo de varias sesiones aprende a
utilizar una técnica de relajacion, habitualmente la relajacién muscular progresiva de Jacobson
(1929}; posteriormente se insta al sujeto a que imagine, mientras esti relajado, situaciones que le
causan ansiedad, en cada sesidn se aumenta la potencia ansiégena, hasta llegar a imaginar las
escenas que habian sido, mas intolerables sin que susciten respuesta negativa alguna; en todo
caso si aparecen manifestaciones de intranquilidad o de incomodidad se le ordena que
interrumpa la evocacidn de la situacidén provocadora y se le tranquiliza, generalmente, para
consolidar los resultados se precisa una fase posterior de exposicién en vivo, es decir,
afrontando las situaciones correspondientes de 1a vida real (Ayuso,1988).
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En la implosidn, se provoca una respuesta de angustia; el paciente se enfrenta durante largos
periodos (30 o 40 minutos) con material provocador de anpustia, hasta que la respuesta empieza
a languidecer y eventualmente se extingue, se considera un tratamiento mas eficaz y rapido.

Las diversas modalidades de relgjacién se utilizan también para ¢l alivio temporal de la
sintomatologia ansiosa; en la relajacién muscular, que constituye la técnica més utilizada, los
mensajes de calma procedentes de las terminaciones de los husos musculares provocan una
respuesta de disminucidn del nivel de actividad del S.N.C.

Otra forma de conseguir este efecto es el enmtrenamiento autégeno de Schuliz o
autorrelajacidn concentrativa; en esta técnica se pide al sujeto que “visualice™ parte de su cuerpo
manteniendo la concentracién durante un tiempo, con lo cual se induce una modificacién global
de la persona; en general alcanza a niveles mds profundos que la relajacion progresiva,
circunstancia que le confiere mayor eficacia clinica.

La hipnosis puede definirse como estado de alteracién de la conciencia en el que se produce
una regresién de las manifestaciones fundamentales de la personalidad como el pensamiento, la
afectividad y la voluntad, en el cual se acentita la receptividad de la totalidad psicosomatica a
ser influida efectivamente mediante este estado, el terapeuta puede dar instrucciones autoritarias
para que el sujeto se sienta tranquilo y libre de miedo cuando se halle en una situacién ansiosa.

El sujeto puede aprender asimismo a relajarse con la ayuda de una miquina de
biorretroalimentacion o biofeedback; el nivel de tension muscular en cualquier sector de la
geografia corporal es comunicado (feed-back) a través de un estimulo visual o auditivo para
ayudarle a disminuir la tensién y con ella, 1a ansiedad.

Otro enfoque terapéutico, propuesto fundamentalmente por Beck (1986) y Clark y cols
(1985) es el cognitivo; estos autores sostienen que los ataques de angustia y espontineos
resultan de la interpretacion errdnea catastréfica de ciertas sensaciones corporales que se dan en
respuestas de ansiedad normales. St estos estimulos se perciben como amenaza, resulta un
estado de aprensioén, acompafiado de sensaciones corporales que se interpretan de forma
catastrofica, lo cual aumenta la aprension y mantiene el circulo vicioso, que culmina en un
ataque de angustia, el tratamiento cognitivo se basa en la creencia de que la mayoria de las
sensaciones fisicas que se producen en una crisis son muy similares a las ocasionadas por la
hiperventilacion prolongada, lo cual sugiere que ésta puede tener un papel muy importante en la
produccidén y mantenimiento de los sintomas al disminuir el CO2 y aumentar ¢l ph de la sangre,
de lo cual derivan sensaciones corporales molestas (mareo, vision borrosa, parestesias, etc.) que
son interpretadas por el paciente de forma catastrofica (Ayuso,1988).

Los principales elementos del tratamiento cognitive de los ataques de angustia, son:

1.- Aislamiento de las cogniciones y sensaciones corporales asociadas con la angustia.

2.- Demostracion de que la hiperventilacion reproduce los sintomas del ataque.

3.- La interpretacion catastréfica de las sensaciones se imputan & la hiperventilacién asociada al
estrés.

4.- Aprendizaje de respuestas cognitivas apropiadas a la sintomatologia corporal.

La informacién anterior presenta de manera global las técnicas que se consideran més
apropiadas para utilizar en el tratamiento de la ansiedad en pacientes hospitalizados.
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3.3-“ DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON CANCER”
3.3.1.- ESTIGMATIZACION DEL CANCER

El cancer ha sido y es una enfermedad motivo de preocupacion para el mundo entero en los
tltimos aftos, los esfuerzos por combatirlo han hecho que la ciencia médica alcance un gran
desarrollo en su tratamiento; aun cuando todavia se desconoce su etiologia, se ha logrado que €l
paciente sobreviva por periodos més largos; lo que implica sufrimiento y unz necesidad de
adaptarse al impacto del diagnostico, tratamientos y el desajuste emocional al que estd expuesto.
Por lo tanto ademss de las perturbaciones propias de la enfermedad, el paciente enfrenta una
crisis total que afecta su equilibrio psiquico, asi como el ambiente familiar y social en el que se
desenvuelve; porque la sola mencién de la palabra cincer en la sociedad, tiene una connotacién
especial que acarrea diversos sentimientos y significados que complican aun més el problema.

Se considera que la mayor parie de las enfermedades neoplésicas entran dentro de las
llamadas enfermedades cronicas; tas cuales conllevan ademss otro factor de dificultad, que es la
alegoria de la “enfermedad lNamada cdncer”, que implica sentimientos y simbolos que la
sociedad asocia con esa palabra; por lo que resulta necesario ser consciente de esta realidad, y
ello forma parte de los conocimientos que deben de tener los profesionales de la salud.

Es bien conocido ¢l miedo generalizado que la palabra y més el diagndstico cdncer suscitan
en la gente; Hersh (1989) menciona que ¢l alcance psicolégico del céncer estd matizado y
fuertemente influide por el miedo que la sociedad proyecta en dicha enfermedad; el cual se
centra especialmente en la pérdida de control y la mortalidad: “.. Presenta al propio cuerpo
como destruyéndose a si mismo; parece que no viene de ninguna parte y, sin embargo, ataca sin
avisar.. (manifestindose) en cualquier parte, en cpalquier persona, en cualquier tiempo... El
céncer representa la condicion anormal del yo fisico que simboliza tanto nuestro apego a la vida
como la realidad frigil de nuestro control.”  El cincer suscita una imagen de soledad,
abandono y desamparo, siempre se ha ligado a una entidad patologica incurable, crénica,
mutilante, deformante y con profundas alteraciones funcionales de la persona (sexuales,
laborales, sociales, econdmicas, etc.).

En diferentes €épocas de la historia de la humanidad, distintas enfermedades han representado
en el pueblo la realidad de que todos ticnen que morir, y mas particularmente las limitaciones
que se sufren en el control de lo que sucede en la propia vida; diversos padecimientos (lepra,
peste bubo6nica, malaria, tuberculosis) han actuado en funcién de simbolos parecidos y han sido,
consideradas como misterios en su dia; incluso los hombres sabios y los curanderos de la época
ignoraban Ia etiologia; l16gicamente, esas personas carecian de medios para modificar €l curso y
contagio de dichas enfermedades; este tipo de situaciones siempre anima a la gente a formular
razones que expliquen su desgracia (Hersh,1989).

A pesar de los esfuerzos para educar a la poblacién por parte de distintas organizaciones; las
enfermedades denormninadas cdncer contintian marcando a la gente en su familia, amistades,
grupos vecinos y lugares de trabajo, esta estigmacion se manifiesta hoy dia de varias maneras,
por ejemplo; a través de la curiosidad morbosa que muestran algunas personas que antes no
estaban interesadas en aquel conocido que ahora se convierte en un enfermo canceroso; por ¢l
distanciamiente de otros que antes se relacionaban bien con el (lo que significa a menudo miedo
al contagio); con una conducta que ocasionalmente puede resultar cruel del empresario que
despide o deja de contratar a algnien en cuanto conoce que estd diagnosticado de cancer y a
través de los vecinos que intentan evitar que una familia que tiene un nifio con céncer adquiera
un hogar en su vecindad,
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Cuando la estigmatizacién se convierte en el proceso active social, el estrés que debe manejar
el paciente puede ser insoportable, suficiente para causarle depresién, pérdida del apetito,
decaimiento, mala tolerancia y quizd mala respuesta a los tratamientos médicos; mis ain, este
estigma combinado con el miedo generado por la pérdida de contro] implicito en el diagndstico
es causa de muchas conductas maladaptativas; entre ellas la conducta de reiraso y el rechazo o
incapacidad de una persona con sintomas a efectuar una visita diagnéstica al médico.

Las miltiples hipétesis y puntos de vista relativos a las posibles causas de cincer que se
reflejan en la opinién piblica y prensa tanto cientifica como no especializada complican ain
més la metodologia del céncer; se pueden citar algunos aspectos como la delimitacién de los
agentes quimicos, incluido ¢l alcohol, que pueden producir cineer; el descubrimiento de que una
cierta diferenciacién cromosomica transmisible puede aumentar de manera importante la
probabilidagd en personas de ciertas lineas genéticas a suffir céncer; las posibles relaciones de
infecciones por virus lentos en individuos con determinado céncer y la hipétesis de que algunos
estados emocionales crénicos producidos por el estrés pueden predisponer a un cierto nimero de
personas a sufrir algin tipo de céncer; todo esto resulta aumentado por la ansiedad, la
preocupacién y el miedo que suscita entre la gente “ignorante” esta enfermedad. El céncer en
América s¢ asocia con cualquier cosa, desde un castigo por pecado hasta problemas derivados
de la consanguinidad, mala suerte, malos pensamientos, genes y gente que ensucia
irresponsablemente el medio ambiente (Hersh, 1989).

El cincer parece que ésta en todas partes y es causado por cualquier cosa; por lo que no debe
extrafiar que el impacto de la palabra cdncer sea terrible y que la cancerofobia aumente a pesar
de las campafias de diagnéstico precoz y otras similares.

La cancerofobia presenta tres grados distintos; en primer lugar, existe la que se da en la
sociedad; el cancer es una enfermedad tabii, no se conocen bien sus causas, por lo que puede
afectar a cualquiera, incluso a los que se esmeran en evitarlo; conocido es el caso del cincer de
pulmén entre los no fumadores (15% de todos los casos), el céncer es prevenible pero no
siempre. Esth entre todos y su incidencia aumenta; si sus causas son poco conocidas se ignora
mucho més (por parte del individuo normal y de un porcentaje elevedo de profesionales de la
salud) que es curable en una gran proporcién. Finalmente, se teme al tratamiento y sus
consecuencias (mastectomia, deformidad facial, amputacién de extremidades, etc.); pese a que
los tratamientos conservadores se van imponiendo, el miedo a las terapéuticas agresivas no se
reduce; también se desconfia de los « misteriosos™ efectos de la radioterapia y jque decir de la
quimioterapia y la temida, aunque transitoria, alopecial. Vencer esta modalidad de cancerofobia
social es un objetivo basico de las campafias de educacién piblica, para hacer llegar cuanto
antes los mensajes positivos qué sean necesarios.

Sc observa una segunda forma de cancerofobia en aquellas personas que recientemente han
suffido la pérdida de un familiar cercano por céncer; la liberacién de la tensién psiguica
acumulada durante el proceso de la enfermedad se expresa en ocasiones en un cuadro depresivo;
jel temor al contagio explotal, una persona en tal situacién debe ser tomada en consideracién, lo
mis prictico es someterla a un chequeo cuyo resultado -es de esperar que sea negativo-
tranquilizard al individuo; aqui es importante mencionar la ausencia de contagiosidad del céncer
(no se ha demostrado agente transmisor alguno; no ha habido epidemias - en el sentido estricto
del término - mi entre la poblacién ni entre el personal de hospitales oncoldgicos).

Por ltimo, una tercera manifestacitén de cancerofobia es aguella que se presenta dentro de
una neurosis fdbica; aqui Ia fobia es a padecer cincer, dentro del cuadro depresivo del paciente;
algunos de éstos - de no ser cuidadosamente evaluados y diagnosticados - son a veces sujetos a
repetidas intervenciones en la blisqueda delinexistente cancer (J.Estape,1951).
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< Qué impacto tiene en el enfermo la palabra cincer?

Todo paciente que acude al médico porque sospecha que padece una enfermedad es un
enfermo angustiado; en ocasiones lo enmascara con una aparente seguridad en si mismo, quiere
saber su diagnostico, dice, y se siente seguro de ello, pero debajo de esta actitud, se suele
esconder un gran terror 2 que le confirmen su sospecha; “. sus exdmenes han mosirado la
presencia de un cdncer.. ", no existen palabras mas duras para el enfermo; ya que no solo corren
el riesgo de cambiar el curso de su vida, sino el de su familia y sus allegades, ; Como
reaccionard el enfermo?..

Ante tal situacién de acuerdo a Schwarzenberg (1981) ¢l paciente va a pasar por tres fases
evolutivas principales, que pueden esquematizarse asi:

1.- TOMA DE CONCIENCIA: Que comienza con el pnimer sintfoma y se extiende hasta la
confirmacién del Diagnstico.

2.-ENFERMEDAD ESTABLECIDA: El enfermo trata de organizarse frente a su mal.

3.- FASE DE DECLINACION. Es el caso en que el tratamiento ya no sea eficaz, y el enfermo
se dé cuenta de que comienza a perder sus fuerzas vitales.

3.3.2.- LA TOMA DE CONCIENCIA
- Presentacién del Diagnéstico

La actitud del médico y del personal de salud debe ser serena y estimulante, ya que las
exploraciones que se sucederan seran complicadas, muchas veces traumidticas y ademds iran
confirmando al paciente su sospecha de que padece una grave enfermedad; durante este periodo,
el equipo debe mezclar sus actitudes, de tal modo que el paciente sea consciente de la necesidad
del proceso que se lleva a cabo pero, por otra parte, no huya, no retrase el diagnostico ante el
miedo que a veces siente ante determinadas exploraciones.

Constituye un grave error remitir al paciente 2 exploraciones cruentas sin una advertencia,
una minima explicacion; el terapeuta debe exponer los detalles fundamentales de las
exploraciones que se sucederan, sobre todo de las doloresas; no es licito (ni rentable en cuanto a
captarse la confianza del paciente); por el contrario, el paciente avisado (siempre y cuando se
mezcle la explicacién de los inconvenientes con la de la utilidad para el diagnostico) es un buen
candidato a soportar las pruebas desagradables, mientras que el paciente que de golpe se
encuentra ante ¢l bisturi o la puncion es una persona hipersensible y no colaboradora.

Superadas las etapas diagnosticas llega el momento esperado y temido a la vez por el médico,
el paciente, y sus familiares de revelar ¢l diagnostico La actitud que se adopta con relacion a
esto varia de unas sociedades z otras, las més representativas son las imperantes en EEU.U. ¥
en la antigua URSS (J Estape,1991):

En EE.UU, se prefind la participacion consciente del paciente, tanto mediante la informacion
de su diagnéstico como la del prongstico y sus vicisitudes terapéuticas; esta actitud proviene de
la definicidn en 1950 (1954) en el articulo 12 de la Patient'’s Bill of Rights (Derechos de los
pacientes) del llamado consentimiento informado; dos hechos llevaron al cambio de la actitud
mds clisica sostenida hasta entonces (que se podria definir como engaiiar al paciente o
informarle en parte, a cambio de pasar la informacién a los familiares):

- El conocimiento médico de las leyes.
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- El mayor respeto a los derechos del individuo, tanto de la informacion que le permite
disponer de su propia existencia como al obligado consentimiente previo del paciente antes de
iniciar las terapéuticas oncolégicas.

En ¢l extremo opuesto, en la URSS, sé prictica la informacién pragmatica; por lo general, los
oncologos soviéticos dan informaciones alternativas eludiendo el término “cdncer” (utilizando
inflamacién, quiste, etc.); si el paciente acepta esta informacién, se sigue adelante con el
tratamiento pero, si alguien, ante una informacion altemativa rechaza un tratamiento que le
pueda ser itil, entonces se prictica la informacién pragmdtica y comunica al enfermo su
verdadero diagndstico, en cuanto le pueda beneficiar (J.Estapé,1991).

En ¢l programa Europa Contra el Cancer de las Comunidades Europeas se estudié la
posibilidad de proponer un modelo determinado de informacion al paciente; pero el Comité de
Expertos opind que no era cuestion para ser legislada que debia dejarse a la consideracién de
cada caso individual y cada médico; concepto con el cual profesionales latinos (por ejemplo el
Dr. Canénico, 1976) estin de acuerdo ya que consideran que establecer unma férmula
estandarizada de cémo emplear 1a verdad cientifica, es inconsistente; se debe considerar que no
existe uniformidad en ef cardcter de las lesiones, tipo de enfermo o la modalidad de los médicos;
de ahi que no puede haber normas prefijadas, ni constantes de igual significado para todos.

Especificamente en el Instituto Nacional de Cancerologia de México, los médicos optan por
informarle al paciente directamente su diagndstico siempre en la compaiifa de algin familiar,
ademds de las opciones terapéuticas y expectativas acorde a su caso.

¢Cémo debe presentar el terapeuta el diagnéstico de cancer al paciente?, ;Qué hacer o dejar
de hacer?; Hersh (1989) propone una “guia” para este proceso:

1.- Los objetivos deben ser ayudar al paciente a mantener la integridad fisica y psicolégica.

2.- El terapeuta debe presentar el diagnéstico al paciente y su familia obteniendo el maximo
conocimiento posible de ésta (informacidn como historia tradicional, etc ).

3.- Se debe planificar ¢l diagnodstico para mis de una entrevista con €l enfermo, puesto que éste
retendrd muy poco de lo que se diga en la primera entrevista.

4.- Al utilizar la informacién relativa a la edad del paciente, personalidad y familia
{disponibilidad, proximidad, creencias, tipo de comunicacitn, etc.), se decidira si se informa
al paciente junto o por separado de esta. En general se prefiere la presencia de la familia;
estas entrevistas deben tener 1a mision de apoyo para el paciente.

5.- El lenguaje y los términos deben adecuarse a la edad, idioma y antecedentes culturales del
paciente, incluso con los enfermos de una elevada formacion, empleando expresiones
elementales y no la terminologfa médica.

6.- Debe pedirse al paciente y a su familia(amablemente) que repitan lo que acaban de oir y lo
expliquen, esto ayudara a identificar lo antes posible lo que el enfermo y su familia han
asimilado, a menudo es mas adecuado que el clinico se limite a tomar nota de las posibles
divergencias o malentendidos que tratar de rectificarlos de inmediato. _

7.- El terapeuta deberd observar y escuchar atentamente al paciente y familiares durante las
entrevistas, utilizando la informacién obtenida para orientar su futura relacién con ellos.

8.- El paciente no comunicara al especialista todas sus preocupaciones y temores, solo con el
tiempo ird manifestindolas, por 1o cual se recomienda al enfermo hacer una relacion de las
preguntas que se le ocurran después de su entrevista, para exponerlas en las proximas visitas.

9.- Debera permitirse al paciente que adapte a su manera el diagnostico y tratamiento, pero el
terapeuta debe examinar atentamente y consultar con algiin colega las adaptaciones que no le
satisfagan antes de entrar en accién.



A pesar de las recomendaciones anteriores no se descarta el hecho de que también se
producen malas reacciones de adaptacién at diagnéstico y la cnfermedad, ya que la
confirmacion o revelacidon de 12 misma provoca un traumatismo psiquico.

Kabler Ross (1969), ha propuesto una serie de etapas psicolégicas por las cuales pasa el
paciente ante una pérdida inminente (salud, en este caso); estas fases no deben ser consideradas
como fendmenos inevitables, sino més bien como muestras representativas de las emociones
que experimentan los pacientes y que sefiala como reacciones:

1.- NEGACION Y AISLAMIENTQ: La reaccion inicial del paciente es de sacudida breve,
seguida por 1a sensacion de que “no puede ser verdad, esto no puede pasarme a mi™; ocurre en
todes los pacientes en cierto grado durante la enfermedad y sirve para proteger al organismo
contra la sobrecarga emocional.

2.- IR4: El paciente se pregunta “;Porqué yo?”; la ira se desplaza y se proyecta en todas
direcciones de modo que tanto familiares, como personal médico deben estar preparados para
recibir 1a hostilidad que no esti realmente dirigida de manera intencional hacia ellos.

3.- NEGOCIACION: El paciente intenta negociar el tiempo o reduccién del dolor, y esto
suele representar un pacto con Dios o el destino. Representa una realidad, una extensién de la
actitud infantil de que ser bueno puede ganar favores especiales, con dios: “Si me curo, iré a la
iglesia todos los domingos...seré un buen cristiano™, como con ¢l médico: “Si acepto el
tratamiento mds dificil, ;puede garantizarme la curacion hasta la boda de mi hijo?”.

4.- DEPRESION: Adopta dos formas: depresidn preparatoria (el paciente va a tener pérdidas
constantes) y depresién reactiva o afliccién por las cosas va perdidas {agotamiento de los
recursos econdmicos, pérdida del trabajo o de diversas funciones).

5.- ACEPTACION : Cuando el paciente acepta lo inevitable de la enfermedad, disminuye su
esfera de interés y se retrae hacia si mismo, esta actitud no debe confundirse con la renuncia a
toda esperanza, que es quizd una reaccién mis comin y més desdichada.

Por su parte Estape (1991) menciona que el paciente con céncer presenta una respuesta
emocional caracteristica, sobre todo en los momentos criticos, como el diagnostico; al inicio del
tratamiento y en la eventual recaida o progresién de la enfermedad. Ante el shock inicial existe
una etapa de negacidn o incredulidad, que contribuye a atenuar el impacto, seguida de
sentimientos de ansiedad y depresién, preocupacion por complicaciones de la enfermedad y el
futuro, alteracién del apetito y suefio, dificultad de concentracién y de realizacién de las
actividades cotidianas. Habitualmente estos sintomas psicolégicos disminuyen progresivamente
en un plazo breve, de 2 a 3 semanas, con ayuda de la familia y 1a elaboracién, por parte del
terapeuta, de un programa realista y esperanzador; en muchas ocasiones, resulta impresionante
la energia y capacidad de adaptacion de los pacientes ante estas situaciones de crisis.

El médico y el psicélogo deben valorar cuidadosamente los factores de resgo psicoldgicos,
médicos y sociales de inadaptaci6n a la enfermedad; entre los primeros destacan:

- Las experiencias negativas previas ante situaciones personales traumdticas, lo propic del
individuo, su fuerza o debilidad de cardcter, su parte de vida ya vivida.

- Reacciones ante el céncer en familiares, amigos y €l propio paciente, porque con todo lo que
significa es el centro de los pensamientos, que oscilan entre suefios de muerte y de curacion.

- Antecedentes de patologia psiquidtrica y actitudes persistentemente negativas hacia el médico
o ¢l tratamiento.

- Edad: a menor edad, mayor dificultad para la adaptacién a Ia enfermedad.

Desde un punto de vista médico, debe tenerse en cuenta:
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- La presencia 0 ausencia de sintomas aparentes: si el diagndstico ha sido establecido sin signos
aparentes, dolores o molestias para €l enfermo (mediante una imagen radioldgica) la fase de
negacion puede prolongarse y retrasar la aplicacion de una decisién terapéutica; en el otro
extremo una gran cantidad de sintomas fisicos, aunados a un deterioro de la imapen corporal y
un mal pronostico, se asocia a mayores reacciones maladaptatjvas.

- Ademis dificilmente puede conseguirse un estado psicoldgico adecuado cuando el sufrimiento
fisico, uno de los temores fundamentales del paciente, acapara toda su atencion y aumenta su
aislamiento (Schwarzenberg, 1981).

Los factores de riesgo de tipo social son:

- La posibilidad de que el término de su existencia tome el caricter de catdstrofe familiar, o por
el contrario Ia ausencia de un ambiente familiar de relacién adecuada,

- Se considera que el estado civil también influye, los pacientes casados se adaptan mejor.

- Los hombres reaccionan peor que las mujeres.

- La situacién econb6mica se asocia a la mayor o menor disponibilidad para aliviar la
enfermedad. los sintomas y el deterioro de la imagen corporal.

- Las creencias religiosas, que pueden proveer de una sensacién de seguridad que sirve de
impertante apoyo durante la enfermedad (De ta Parra, 1992).

El cuidado de estos factores se debe iniciar durante las exploraciones encaminadas al
diagnostico y mantenerse durante Iz evolucién de la enfermedad, ¢l paciente debe saber que, a
pesar de su soledad, no est aislado y sin esperanza, su enfermedad es una lucha en la cual &
esta implicado con la ayuda de los profesionales de la salud (médico, psicologo, trabajadora
social, enfermera) y su familia, cualquiera que sean los resultados.

Existe unanimidad en sefialar que el paciente con cancer desea no sélo ser sino sentirse
atendido por el profesionista en quien deposita su confianza y a quien solicita ayuda en
situaciones de sufrimiento, La relacion terapeuta-paciente representa un acto complejo en el que
se tequiere recursos psicoldgicos del enfermo y la forma de serle atil en cada momento; las
diferentes etapas diagndsticas y terapéuticas suponen una experiencia unica y extraordinaria
para cada persona, por lo que la individualidad es un factor determinante de esta relacién.

La comunicacion representa la base fundamental de esta relacidn; hay una serie de
caracteristicas necesarias para que €sta sc desarrolle commectamente y la mds importante es, por
parte del psicologo, la capacidad de escuchar con atencién, de expresar el interés y comprensién
por el relato; resulta llamative comprobar que algunos pacientes agradecen exageradamente la
simple posibilidad de hablar y ser escuchados; debe tenerse en cuenta que la comunicacion no
sélo es verbal, sino que los silencios, los gestos y las miradas tienen un gran sigrificado; ademds
el factor tiempo puede ser utilizado estratégicamente para dosificar la informacién segin
requieran la capacidad y las necesidades del paciente.

El psicologo debe captar en cada momento lo que la persona es capaz de soportar y que desea
conocer acerca de su enfermedad; es necesario que existan permanentes niveles de esperanza en
cuanto al prondstico de la enfermedad, lo que puede conseguirse al reforzar los contenidos
positivos: el objetivo principal de esta comunicacidn, es dejar al paciente con 1a sensacién de no
estar abandonado o sin ayuda en el futuro (J. Estape,1991).

La familia 2 menudo trata de influir al terapeuta para modificar o eliminar ciertas partes del
diagndstico; este debe ser cauteloso con tales solicitudes y examinar criticamente esta situacién,
pues podria tratarse de un “proceso de proyeccion familiar”, en el cual los miembros transfieren
al paciente su propia incapacidad para comprender y hablar abiertamente de esto; el paciente
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puede rechazar esos intentos de proteccion como infantilistas e irrespetuosos, lo cual da origen a

divisién y desconfianza en la unidad familiar en un momento de 1o mas inoportuno.

Los signos de incapacidad familiar para soportar la carga emociona, incluyen:

- Abandono emocional del paciente por parte de la familia.

- Llamadas constantes al terapeuta (del paciente o miembros de la familia) que aparentemente
tratan de problemas médicos pero en realidad se refieren a asuntos psicologicos.

Las actitudes positivas del nicleo familiar consideran los siguientes aspectos:

- Estimular ta actividad del paciente y crear un ambiente de esperanza.

- Mantener la comunicacion de los sentimientos para que ¢l paciente adquiera una fuerza
emocional que le permita trabajar en su curacion y favorecer una coherencia entre ¢l enfermo,
y las personas relacionadas (Sarna, 1986).

Para conseguir estos objetivos es importante que el paciente y la familia tengan una
informacién similar, la reciban conjuntamente del terapeuta; al realizar esté el planteamiento
inicial del diagnéstico, esto le permitird observar la capacidad de respuesta que tienen ante la
enfermedad, y a estos experimentar que pueden dominar la situacion, de esta forma estardn
menos desconcertados y ansiosos, lo cual repercutitd favorablemente en su estado emocionai;
que tendrd un papel determinante en la fase siguiente:

333.-LA ENFERMEDAD ESTABLECIDA

La deteccion del céncer va a suponer al pacienie importantes conflictos en el ambito
personal, familiar y social, por una parte la fenomenologia social del cancer que sitha a la
enfermedad en paralelo con la muerte y provoca en el paciente un proceso de impotencia y
sensacion de pérdida, con fuerte vivencia de temor y frustracién, por otra la enfermedad se
asocia a graves efectos corporales que junto con los tratamientos que requiere, provoca rechazo
y sensacion de inseguridad personal.

El momento del diagnéstico, es un ticmpo importante y decisivo, existiendo estrecha relacién
entre la respuesta personal en ese momento y la posicién que va a adquirir Ia paciente en el
transcurso de la enfermedad. La persona se encuentra en una forma de pensar y sentir diferente
a su modo anterior, le surgen una serie de preguntas que ponen en duda el sentido de su vida, un
caos que hace relativo el valor de lo que ha hecho hasta ahora; se produce una busqueda de
causalidad de la enfermedad en su historia, oscilando desde accidentes meramente fisicos sin
importancia hasta cuestiones de orden moral y ético, haciendo asociaciones entre la enfermedad
y algiin hecho de relacién personal de su vida pasada (Coll,1991).

En estos momentos iniciales de la enfermedad, aparece una evaluacién de su vida y, segln su
edad y estructura personal, las respuestas van a ser diferentes. La edad influye en la forma
como la paciente y su familia hardn frente  la enfermedad, se pueden prever muches problemas
asi como valores positivos siempre que el psicologo sea consciente de que en ocasiones no
coinciden la edad cronolégica y el estadio de madurez del enfermo; con independencia de la
edad del paciente, el diagnéstico y ] tratamiento inicial provocard tanto en el afectado como su
familia, el ensombrecimiento de las perspectivas de continuidad del ciclo vital; ocasionando un
comporiamiento regresivo en el sistema personal y familiar, por ejemplo, alejamiento de las
relaciones sociales, mayor dependencia de los miembros de la familia para la asistencia y
decisiones cotidianas; “acto impulsivo” (acting-out) en vez de reconocimiento directo y
manifestacion libre de los sentimientos; dicho tipo de conductas ¢sta por regla general limitadas
a la persona misma y resultan faciles de tratar por el psicdlogo.
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En adultos - jévenes se da una respuesta con importante irrupcién de angustia, que puede
derivar hacia una posicién de notable implicacion en su proceso de enfermedad y tratamiento,
que dispone a la actividad en mayor grado que a la pasividad.

En pacientes de una edad mas avanzada, de 55 afios en adelante, suele darse una respuesta de
inhibicién, de resignacion, debido a que la continuidad en las experiencias de su vida se
interrumpe igual que en ¢l caso de los jovenes; la paciente recordard sin duda, con claridad, el
nivel de funcionamiento de su cuerpo en tiempos pasados, su energia y la habilidad para
satisfacer sus necesidades; aunque es frecuente que establezcan asociacién de la cuestion
imaginaria de su edad con la cercania de fa vejez y la muerte (Coll, 1991).

En relacion con la estructura personal, desde la época de Galeno hasta estos dias se habla
de una estrecha relacién entre el céncer y los aspectos psicolégicos de la personalidad del
paciente; uno de los factores psicol6gicos mas asociados a la etiologia y desarrollo del céncer ha
sido la pérdida de una importante relacién emocional que antecede a los primeros sintomas de la
enfermedad, en los afios cincuenta, una serie de estudios sugirieron que 1a pérdida de objeto, la
depresion, la desesperanza podrian ser precursores de un cuadro clinico de e4ncer.

Cole {1962) expresa que si bien no cree que ¢l trauma emocional sea capaz de desarrollar
céncer, es muy posible que disminuya la resistencia, influyendo en el crecimiento del tumor y
facilitando que las células neoplasicas circulantes se transformen en metdstasis. Uno de los
estudios mis importantes ha sido ¢l de Simonton (1975), quien utilizd la prueba del MMPI y
cuestionarios, encontrando en pacientes con céncer: depresion, rechazo y abandono por parte de
una figura significativa durante la infancia, imposibilidad de expresién de los sentimientos,
pacienies que mantienen una conducta defensiva, que desconflan del medio que los rodea,
rigidez de pensamiento, negacién y represion como principales mecanismos de defensa
{Cuenca,1987).

Bacon y cols. (1962) (citados en Lara 1984)describieron a la tipica paciente con cincer
mamario como incapaz de expresar abiertamente su enojo y agresividad y en cambio, aparentar
placidez en lugar de la frustracién que realmente siente. Por su parte Coll Espinoza y cols.
(1991) mencionan que una observacidén bastante generalizada en sus pacientes estudiadas
{pacientes con cAncer de mama con mastectomia radical); parece haber una disposicion a no
manifestar los momentos de ira, agresividad, convirtiéndolos en una especie de “acting-in”, es
decir, en una vuelta hacia el propio cuerpo de la reaccién dirigida al otro; parece darse la
asociacion de que las expresiones de afectividad o ira pueden desembocar en situaciones lmite,
extremas, en algo inesperado, pudiendo establecerse la confusién entre lo que €s Ia expresién en
palabras y lo que es su puesta en &cto, este control supone cierta visceralidad en la relacién con
el otro, debido a las tensiones que genera las relaciones vividas de esa forma: el control lo
consideran como consecuencia de una disposicion nerviosa que padecen; como medio y forma
de mantenerse en equilibrio emocional, personal y familiar, suele darse gran vivencia de
frustracién y soledad ante cualquier dificultad en las relaciones con los otros, describen los
nervios como una irrupcién espontinea y fuerte, sobre la que ejercen un control con la sensacién
de que ¢s “para una mejor estabilidad familiar™,

Por lo anterior se infiere que las pacientes con cdncer de mama son personas que no tienen un
buen manejo del estrés, considerando al mismo como casi cualquier factor que perturba la
estabilidad emocional; de acuerdo a la doctora Martha Pifia (1994) oncéloga y directora de la
Clinica de Mama del Hospital Angeles afirma que hay una estrecha relacién entre el grado de
cstrés, la aparicion y desarrollo de tumores canceripenos; ella comenta que como cirujano
oncdlogo convive a diario con pacientes con céncer y ha comprobado que el grado de estrés en
que se encuentran cuando se detecta el tumor es muy elevado porque estas mujeres viven en



situaciones muy especiales, “si la persona no sabe manejar su estrés, invariablemente impediri
su mejoria” (Reforma,1994).

Lo anterior es apoyado por el Dr. Guillermo Ruiz F. {1996), jefe det Servicio de Psiquiatria y
Psicologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS; el
cual menciona que el 70% de las personas con cincer sufren depresion, cuando una persona se
entera que tiene cancer, se niega a aceptarlo y desiste de llevar un tratamiento, posteriormente
sufre de ansiedad, alteraciones del apetito y suefo, disminucion de la capacidad de
concentracion, modificaciones inesperadas en su ritmo de vida y en general sintomas de
depresion, a lo anterior agregd que estas manifestaciones son naturales en las primeras semanas
de! diagnéstico pero si persisten por mis de seis semanas deben atenderse de inmediato porque
¢l paciente ha pasado a desarrollar un sindrome depresivo. El considera que la depresion inhibe
el sistema inmunoldgico del cuerpo y debilita las defensas del organismo que lucha para evitar
que se propague el céncer; ya que inhiben y hasta pueden contrarrestar los efectos curativos de
los tratamientos anticancerosos, al debilitar el funcionamiento inmunolégico.

Se considera que los efectos fisioldgicos del estrés sobre la resistencia y la susceptibilidad
para desarrollar una enfermedad neopldsica estin determinados por su interaccién con los
sistemas inmunoldgico y endocrino; las células de naturaleza maligna se forman constantemente
en el organismo, pudiendo encontrar el medio propicio para su multiplicacion o una resistencia
natural a su implantacion, este fenémeno estd relacionado con la capacidad del organismo para
reconocer y destruir las células malignas, funcién delegada al sistema inrmunolégico, que se
pierde cuando disminuye la resistencia a este tipo de células. El estrés inducido por 1a razén del
hombre, tinico ser vive capaz de responder a amenazas, simbolos de peligro y riesgo inminente
tiene repercusiones mas graves que las provocadas por los agentes fisicos (Rosch, 1981).

Las reacciones de estrés al cdncer son universales, el tipo de tumor, facilidad o dificultad en
localizarlo, lugar en que se sitia son factores que influyen en la respuesta psicoldgica del
paciente y familia e incluso en la actitud de los médicos. De manera especifica, la reaccion
inicial si el cancer se halla en lugar visible, tejos de 6rganos internos, tiende a causar menor
miedo y mayor esperanza, ya que supone que es mas ficil su control y curacion, esto se aplica a
las reacciones de cincer que los médicos diagnostican como muy malignos, por ejemplo
melanomas o sarcomas, suscitard mas esperanza en el paciente que lo que seria légico esperar,
ante un caso asi, el paciente se autoconvencera de la realidad aparente de que el tumor ya ha
sido localizado, se halla lejos de la cabeza y los érganos vitales, por tanto se trata de una parte
que se puede cortar y curar; los tumores asocizdos a los 6rganos vitales producen mayor miedo,
dificil de superar; los tumores asociados a drganos sexuales presentan una carga emocional
afiadida, pues se trata de la integridad masculina o femenina del individuo.

Aunque estudios efectuados en mujeres con cincer de mama revelaron que la mayoria
aceptaban bastante bien la enfermedad y sus tratamientos, no por clio dejan de subsistir
dificultades; que se pueden citar ideas suicidas, aumento de ansiedad, humor versitil, cambios
de comportamiento ¢ incrementos pasajeros en €l consumo de alcohol y tranquilizantes; todos
las pacientes experimentan una creciente ansiedad ante los cambios de humor y de conducta;
entre las manifestaciones se pueden citar silencio estoico, retraimiento social, depresion y
ansiedades constantes, dichos cambios suelen ser pasajeros, a menudo se puede alcanzar el
equilibrio psicolégico y social gracias a la energia personal que muchas personas encuentran
dentro del contexto de sus creencias, la familia y otros sistemas de apoyo, las personas que
encuentran graves problemas para hacer frente al estrés de su enfermedad y su tratamiento o
dificultades crdnicas presentan gencralmente condiciones premérbidas que aumentan
considerablemente su vulnerabilidad (Hersh,1989).
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333.1.- HOSPITALIZACION

En si es una experiencia que produce ansiedad y predispone al paciente a la depresion y al
retraimiento; cuando la enfermedad amerita estancia prolongada en cama, o cuidados intensivos
que disminuyan fisica y emocionalmente su independencia, puede determinar la regresion a un
estado infantil, caracterizado por debilidad, pasividad y mayor dependencia; esta situacion que
culturalmente es aceptada en un individuo enfermo, es tolerada en los padecimientos agudos; tan
es asi que en ocasiones el médico la fomenta, ya en estas condiciones el paciente se torna mas
obediente y cooperador; sin embargo esta situacion se transforma en un problema cuando el
padecimiento se prolonga y la regresién del enfermo llega a un estado de total desinterés e
incapacidad para cooperar en su tratamiento, pareciéndole la enfermedad incurable y
presentdndose un estado depresivo con desesperanza, perdida de control, orgullo y autoestima;
que entorpece el curso natural de la enfermedad (Calderén,1989).

Se deben investigar seriamente los efectos que los centros de tratamiento oncolagico tienen
sobre ¢l funcionamiento psicosocial de los pacientes y sus familias; ya que independiente del
requisito de la solvencia (pago), los centros médicos exigen un grado de sumisién en los
cuidados que obliga al paciente y familia & renunciar a su autonomia, la dindmica familiar queda
alterada, médicos y enfermeras, incluso en pacientes adultos, se convierten en figuras
paternales; sélo cuando asi lo establece el sistema, puede el enfermo cuidar de si mismo. A los
pacientes ingresados se les aparta, de manera més o menos encubierta, de 1a tranquilidad fisica
tan sencilla que pueden obtener de abrazos, caricias y contacto fisico con sus familiares, ¢l ritmo
familiar y personal se alteran en la direccion y exigencias de los distintos horarios del centro
médico; Hersh presenta la hipétesis de que una atencién sensible a estas realidades; trabajando
con las familias para mantener en lo posible su contacto activo con los pacientes y esforzdndose
con €stos para conseguir en cuanto sea posible su autonomia y control, tendra efectes positivos
en fa realidad de vida que experimentardn todos los afectados; se especula que dicha actividad
disminuira por lo menos algunos pesimismos que conlleva el tratamiento (Hersh,1989).

3.3.3.2.- TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS

El sentido humano del psicélogo es necesario, frente al temor que aqueja a cualquier paciente
cuando alguna alteracidén orgdnica se prolonga, ya que teme por su vida, por una posible
incapacidad fisica, un aislamiento social o un derrumbe econémico, este temor, si persiste, se
convierte primero ¢n ansiedad ante la incognita del futuro, posteriormente en angustia de que
pueda sobrevenir la invalidez y el dolor, de esta forma se presenta una depresién dificil de
corregir. Esto hay que advertirlo desde el primer momento que se asiste al paciente; la funcién
del psicélogo es evitar que este temor se convierta en ansiedad, angustia, o depresion.

En los pacientes con cincer lo anterior sé acrecenta debido a una serie de factores que
influyen en su reaccidn como son: los cambios en la imagen corporal, pigmentacién, tlceras que
no acaban de cicatrizar, hemorragias y pérdida crénica de peso, son ejemplos de como pueden
manifestarse los distintos tipos de cancer; los cambios fisicos y la pérdida funcional pueden
consistir en cuello hinchado, voz ronca o niveles de energia y fuerza disminutdos, el tratamiento
origina a menudoe amputaciones, pérdida de cabello, tlceras en la boca, debilidad fisica, cambios
de humor y disminucién de la libido (Hersh,1989).

La esperanza nace ficilmente cuando se aplican terapéuticas conocidas como curativas, que
cuando son tratamientos cuyos efectos no parecen tener més que una finalidad sintomatica; la
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aprension puede ser evitada en gran parte por el terapeuta, quien debe informar al enfermo sobre
los protocolos terapéuticos que van a ser aplicados; ademds prevenirlo de la eventual aparicion
de ciertas complicaciones; en la experiencia clinica, se observa que si ¢l paciente y sus
familiares comprenden las implicaciones de la enfermedad y del tratamiento, es posible
conseguir una buena cooperacion por parte del enfermo {Schwarzenberg,1981).

En ocasiones, la estructura de personalidad del paciente determina importantes resistencias al
tratamiento, 1a personalidad narcisista no tolerara la fragilidad fisica ni el deterioro de la imagen
corporal y reaccionardn rabiosamente; el paciente con personalidad paranoide se sentird atacado
por ¢l tratamiento y tendra una actitud suspicaz. Ademis se debe recordar que con los enfermos
oncologicos y los miembros del equipo terapéutico se produce una relacién muy intensa, ya que
es en ellos donde el paciente depositara sus rabias y resistencias (De la Parra, 1992).

Ahora por la finalidad de la investigacion solo se enfocara a las repercusiones de la:

QUIMIOTERAPIA

Para la mayoria de los pacientes, los temores relacionados con el tratamiento, corresponden a
muchos de sus miedos hacia la enfermedad; este es el momento - en algunos sentidos - en que
las pacientes tendran que enfrentar a la enfermedad por primera vez; cominmente se enconirara
que el inicio del tratamiento quimioterapéutico sacard a relucir todas las dudas sobre la
enfermedad conservadas, este suele ser un estadio importante en la afeccion de 1a paciente por
1a intensidad de las emociones al inicio de la quimioterapia.

Los temores hacia la enfermedad quizis no se resuelvan instantineamente; sin embargo,
podrian ser disminuidos permitiendo que la paciente platique sobre ellos; simplemente con
escuchar con atencién y empatia, se puede disminuir la intensidad de las emociones; como se ha
dicho en ocasiones; “No se necesita saber todas las respuestas; simplemente escuchar las
preguntas podria ayudar a resolverlas™.

Otra caracteristica muy comin es el temor a lo desconocido; muchas de las pacientes
oncolégicas son de edad media o avanzada y no esperan temer que enfremtarse a nuevas
experiencias significativas en las Ulimas etapas de sus vidas; es natural que esto las incomode,
ya que una vez que alcanzan esta edad, han adquirido patrones que les permite enfrentarse a
situaciones estresantes; es incomodo enfrentarse a una experiencia totalmente novedosa y para
la cual no se ha tenido preparacion alguna; la familiaridad con la enfermedad y su tratamiento
podria disminuir esta molestia, mientras mas conocimientos tengan acerca del tratamiento, sera
mejor su aceplacion, su temor disminuira después del primer tratamiento, ademds se sugiere que
se le proporcione a la paciente, informacion sobre los firmacos que se utilizaran.

Un aspecto que acompafia al temor; es el no poder con el problema, la paciente se encuentra
preocupada, no solamente por lo que le sucederi con el tratamiento, también de 1o que ella haga
(o deje de hacer) cuando se enfrente al mismo, es una nueva cxperiencia y no considera poseer
la habilidad de Iuchar con el estrés de la misma. Muchas pacientes no se han percatado de las
maneras en que enfrentaron situaciones estresantes en el pasado (problemas del trabajo,
maritales, etc), podria ayudar el preguntaries, cémo se enfrentaron a estos retos y esclarecerles
que poscen estrategias de enfrentamiento aiin cuando no se encuentren conscientes de clto.

El temor a perder ¢l control es multifacético y comimn, este se inicia con la misma enfermedad
pero es amplificado cuando la paciente siente que ¢s atendida y pasada de una persona a otra
como una pieza de ensamblaje, un eguipo multidisciplinario (por definicidén) lo conforman
profesionistas de diferentes disciplinas, pero un efecto colateral accidental proveniente de esto,
es que la percepcién del paciente se altere y sienta que no pesee control alguno sobre la

67



situacién. En esto puede ayudar el clarificar el papel que desempeiia cada una de las personas
del equipo, también el asignarle una tarea especifica, como el anotar sus sintomas (llevar un
diano o registro de episodios de dolor o nduseas). El temor a ser abandonado es amplificado
cada vez que un nuevo aspecto de cuidado es introducido y la quimioterapia es una causa comin
de esto; mantener una continuidad en el tratamiento podria ayudar; si el paciente es atendido
siempre por la misma enfermera de quimioterapia cada vez que recibe su tratamiento (si es
posible), esto disminuira sus preocupaciones (Buckman,1993).

Temor especifico a la Quimioterapia; muchos pacientes han leido o escuchado algo sobre ella
en articulos de revistas, reportajes y television, de hecho es dificil evitar hablar de quimioterapia
a menos que se retire de la sociedad de una mancra drastica; sin embargo, a pesar del
conocimiento universal que existe sobre esta, cada paciente tendrd sus temores particulares,
algunos correctos y otros no. Quizi el psicélogo no tenga idea de los aspectos del tratamiento de
los cuiles se encuentra mas preocupado la paciente, probablemente sean situaciones que no
ocurrirdn; pero no lo sabrd hasta que indague sobre ello, las enfermas pueden encontrarse
preocupadas sobre la alopecia, quiza piensen que la ndusea persistird durante los seis meses del
tratamiento y no solamente por uno o dos dias después de la aplicacién de la quimioterapia o
temen una hospitalizacién prolongada cuando ésta sea improbable. Una vez mis, el
proporcionarle informaci6n disminuird su preocupacion; si se sabe que los temores de esta no se
realizarin simplemente proporcionar una explicacién puede ayudar.

Las preocupaciones sobre el tratamiento con quimiolerapia son muy comunes, muchos
pacientes se enicuentran particularmente preocupados sobre la probabilidad de sufrir nduseas o
molestias; que la mayoria de los citostiticos provoca, por lo tanto el control adecuado de estos
sintomas es de importancia fundamental para la tolerancia y la aceptacién del tratamiento por
parte del sujeto, con los antieméticos de los que se disponen, esto generalmente puede lograrse.

Los vomitos inducidos por la quimioterapia pueden ser: agudos, anticipados o tardios; el
vomito inducido por los agentes antinepldsicos se produce tras el estimulo de la zona gatillo
quimiorreceptora situada en el drea postrema del bulbo raquideo; esta zona se halla relacionada
con el centro del vomito, localizado en la formacién reticular del bulbo, otras veces el vomito se
debe a un estimulo directo sobre los quimiorreceptores del propio tubo digestivo; asi pues, el
control del vomito dependerd del empleo de los antieméticos adecuados para bloquear los
estimulos producidos por los distintos firmacos antineoplasicos.

El vémito agudo; se presenta generalmente en aquellos pacientes que reciben quimioterapia
por primera vez, la emesis suele comenzar a las dos horas de la inyeccién del fairmaco.

Los vémitos anticipados son los episodios de nuseas y/o vémitos que comienzan antes de la
administracion de quimioterapia en las pacientes que en ciclos anteriores tuvieron un mal
control de la emesis; se trata de una respuesta condicionada o un fenémeno de conducta en el
que ¢l ambiente hospitalario u otras asociaciones relacionadas con el tratamiente provocan el
estimulo del vomito; en este caso el factor psicoldgico o de conducta se afiade al estimulo
quimico del firmaco empleado superindolo incluso, para prevenirlo es necesario utilizar
regimenes antiematicos muy activos en el primer ciclo del tratamiento y posteriormente
combinarlos con técnicas de desensibilizacion sistematica, hipnosis o relajacion.

Los vdmitos tardios se definen como las nauseas y vémitos que ocurren tras las 24 horas de
Ia administracién de la quimioterapia; su fisiopatologia no esta bien comprendida y podria
relacionarse con metabolitos del fairmaco.

Por otra parte la Alopecia es uno de los efectos mis notables ¢ indeseables de la
quimioterapia; es comiinmente temida por ser la evidencia fisica de que la paciente estd
recibiendo quimioterapia y termina con cualquier comentario que le haya hecho a sus amigos;
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esta se produce por freno del crecimiento celular de la miz del foliculo piloso, ocasiona caida
parcial o fotal del cabello; se inicia aproximadamente a las tres semanas de la primera dosis y se
recupera casi siempre al finalizar la quimioterapia, brotando méis que antes, aunque no siempre
del mismo color (pueden aparecer mas canas). Existen dos maneras de atender este problema;
ayudar a la paciente a elegir una peluca desde el principio del tratamiento (antes de que sea
necesario utilizarla) o un turbante que te permite estar mas fresca; ademas de tratar de aumentar
la autoestima del paciente respondiéndole como un individuo (J.Estape, 1991},

Sobre la piel, el efecto secundario mds frecuente que se ha cbservado es el eritema
pigmentario fijo por bleumicina, que afecta a codos y rodillas, en ocasiones es doloroso; otras
veces afecta a las palmas de las manos con edema e impotencia funcional.

La quimioterapia afecta a las mucosas que ticnen células en constante reproduccion, en la
boca, origina a los 4-7 dias un eritema algo doloroso, que por el trauma del alimento s¢ lacera y
aparecen ilceras o aftas que duran hasta 14-21 dias muy dolorosas que llegan a impedir la
ingestién de alimentos.

Sobre Ia médula dsea se produce mielodepresién, pues las células hematopoyéticas estén en
constante reproduccion y eso las hace muy vulnerables a los citéstaticos, la médula tiene mas
reservas de precursores de leucocitos que duran 10 dias, por eso la leucopenia no se observa en
sangre periférica hasta el décimo dia tras Ia aplicacién de la dosis de tratamiento y que dura
hasta los 14-21 dias; este es el motivo de que se espere ese tiempo para administrar la siguiente
sesidn de quimioterapia.

Ocasionalmente, las pacientes refieren cienta incomodidad cuando son expuestos a
inyecciones repetidas (s¢ conoce como temor a las jeringas y rara vez es tan severo, que
ocasione que un pacients abandone su tratamiento; de ser asi, requerini de psicoterapia).

Todos estos aspectos llevaron a investigar el impacto de este tratamiento en las pacientes,
llegando a 1a conclusién que las repercusiones de esta terapia en la calidad de sus vidas aunque
desagradable, eran moderadas y pasajeras, y menos trascendentales que el proceso de adaptacién
a la propia enfermedad; aunque las que recibieron més dosis de quimioterapia tardaron més en
mejorar su catidad de vida (Matey,1996)

Sobre este aspecto también se ha investigado la mayor neurotoxicidad central que la
quimioterapia adyuvante en altas dosis puede provocar en comparacién con la quimioterapia en
dosis convensionales; ya que lo que se busca con el primer iratamiento es un periodo
prolongado de supervivencia, con calidad de vida social y profesional aceptable finalizado el
tratamiento, y no un deterioro cerebral (concentracién, memoria, pensamiento y lenguaje) a
largo plazo, como ¢l que se determino que ocurria, y2 que este ocasiona profundas
consecuencias en la vida cotidiana de las pacientes, por lo que los autores proponen que la
toxicidad del sistema nervioso central es un factor limitante de la dosis en los regimenes de
quimioterapia en dosis elevadas (Van,1998)

Por todo lo anterior se sugiere a los profesionistas (médicos y psicologos) encargados de este
tipo de pacientes, estar alerta de:

1) Rigor de la quimioterapia y los cambios fisicos provocados por ésta;
2} La dependencia involuntaria del paciente a su familia y al personal médico, aislamiento de su

grupo de pares y,

3) La depresion inevitable que acompaiia al paciente cuande se va dando cuenta de las
implicaciones de su padecimiento.
4) Posibles alteraciones cognitivas anommales.
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Por otra parte en el proceso de la enfermedad del cancer existe otro aspecto que puede estar
asociado a los tratamientos y/o a la evolucién misma de la neoplasia: ¢! DOLOR; que es ta
manifestacién clinica que afecta a 1a mayoria de pacicntes, produce molestias importantes y
serias alteraciones de la calidad de vida; la mitad de la poblacidn se encuentra afectada de dolor
agudo o crénico; siendo el primero mas dificil de controlar adecuadamente. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor lo ha definido como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a lesiones tisulares reales o posibles, o descritas como si estas
lesiones existiesen”.

La complejidad y amplitud de vivencias que derivan del dolor por céncer, indujo a Saunders
a definir ef término de “dolor total™;, este concepto considera aspectos emocionales, sociales,
espirituales y/o financieros que hacen que el conjunto de la vida esté dominada y gire en torno al
dolor de estos pacientes; que genera ansiedad, depresioén, debilidad, insomnio, miedo, detericro
fisico y alteraciones funcionales en las estin implicadas connotaciones econdmicas y sociales.
El andlisis del dolor en el paciente oncologico requiere una valoracién del sintoma y de sus
implicaciones somatopsiquicas, como concepto de “dolor total’”.

El componente esencial de la metodologia terapéutica del dolor es la administracion de
analgésicos, que utilizados correctamente permiten controlarlo en més del 90% de los casos; en
el pequeiio porcentaje restante puede ser necesario recurrir a procedimientos anestésicos y
neuroquirurgicos especializados. Es importante sefialar que la empatia, las explicaciones ¢
informacion esperanzadora y los recursos generados a través del didlogo tienen un profundo
efecto analgésico que junto con la terapéutica farmacolégica conducen al alivio integral de la
experiencia dolorosa (J. Estape,1991).

Por otra parte durante el proceso de enfermedad y sus tratamientos terapéuticos se pueden dar
una setie de alteraciones psico-sociales en el paciente; como son:

3.33.3.- AUTOIMAGEN Y ESTADO PSICOLOGICO GENERAL

La manera como una persona piensa ¥ siente sobre si misma se denomina “awoimagen”, esta
influye en el nivel de bienestar y aceptacién de si mismo y los demas; se deriva de las
experiencias del desarrollo, dentro del contexto de los propios recursos clinicos e intelectuales;
los componentes principales de esta imagen son el yo fisico, el yo psicoldgico y el yo social.

Cualquier tipo de céncer y su tratamiento producen cambios, pasajeros o permanentes, en
estas tres areas, cuando estos ocurren, se basan en la realidad inmediata como en la anticipacién
de posibles cambios futuros; por ejemplo, la amputacion, impotencia ¢ incapacidad para el
trabajo pueden ser modificaciones inmediatas a los que el enfermo debe enfrentarse
simultdneamente: la posibilidad de quedar desfigurado, dudas sobre la capacidad sexual y la
pérdida del trabajo son las preocupaciones mas importantes, la adecuada adaptacién a los
cambios producidos por la enfermedad puede resultar sorprendente, sin embargo, se ve pocas
veces la descompensacién psicol6gica en un grado tan importante como para que derive en un
problema clinico; el psicdlogo debe entender que los retos a la autoimagen de un paciente, a
pesar de las alteraciones en el nivel de energia, fuerza, agilidad y estados de 4nimo, pueden ser
drasticas, pero tratables (Hersh,1989).

En las pacientes, después de la aparicién de la enfermedad, hay variabilidad en su estado
emocional, aunque sin una rmotivacién consciente que les sea clara, este estado oscila desde la
emocion por una parte y la impulsividad e irritabilidad por otra. En su entomo familiar es donde
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mas se dan estas actitudes y generalmente las pacientes son conscientes de esta variabilidad
personal y de la necesidad de su manifestacién. E! malhumor del que se habla es especial, ya
que sin ser respuesta a nada concreto, es la expresion de la sensacién de desubicacion
consiguicnte; este puede ser el primer paso antes de la pregunta personal de las pacientes sobre
que lugar ocupan con respecto de la enfermedad y la vida; con el paso del tiempo, el malhumor
se pueda suavizar y se desplaza, haciendo sus formas mds cofidianas y aparecer o ser
sintomatico en otro lugar: en relacién con esto se pueden ver estados temporales de melancolia.

A partir de los 55 afios existe mayor tendencia a posturas de emocidn, siendo més comin que
en las pacientes de menos edad; se dan respuestas de mayor irmitabilidad, en otras esta fase de
malhumor aparece con una posicién marcadamente melancélica. El estado emocional de las
pacientes viene marcado por un cardcter pasional, significa la disposicion a un modo impulsivo
y emotivo de vivir determinadas situacicnes, impregnando sentimentalmente casi todas las
manifestaciones de la vida diaria. Esto seria como decir que ante una falla en la situacién de
vida corporal, hay un aumento en la situacién de vida emocional.

Ademds como informacién basica, el psicologo debe recordar que el arsenal humano pam
tratar los cambios que se producen en la autoimagen, las alteraciones del humor y las funciones
vegetativas, asi como en tipos de estrés, estriba bisicamente en los mecanismos psicoldgicos de
defensa; estos son procesos mentales protectores, casi siempre inconscientes wtilizados para
proteger al paciente de una excesiva ansiedad; al mismo tiempo le ayudan a afrontar cualquier
tipo de esfuerzo interno o externo que esta le produzca. Los mecanismos de defensa mas
frecuentes en las pacientes son rechazo, intelectualizacion y racionalizacion, el rechazo se puede
entender como negacién psicologica de los sentimientos asociados a ciertos sucesos o
pensamienios y puede estar mas generalizado en relacion con experiencias o realidades mas
amplias; se trata de uno de los mecanistos més importantes, efectivos y ficiles de adaptar, por
regla general el médico debe evitar enfrentarse con el, a no ser que origine problemas con el
proceso de tratamicnto o responsabilidades importantes con respecto a su familia (finanzas,
redaccion de testamentos, etc.). La intelectualizacion y la racionalizacién estidn intimamente
relacionadas; ja primera estriba en la utilizacién de procesos intelectuales para controlar o evitar
la experiencia y expresidn de sentimientos, la dltima implica la wtilizacién de los procesos
intelectuales para esconder ante uno mismo y los demds los motivos instintivos para una
conducta concreta (Hersh, 1989).

SUENO

La mayoria son pacientes con gran disposicién a sofiar, a partir del inicio de la enfermedad,
hay en un tiermnpo una importante actividad onirica, con apanicién de pesadillas producto de la
tension que genera la enfermedad y la sensacion de inestabilidad personal en que se encuentra.

También se da mucha dificultad en dormir, con problemas de insomnio y tendencia a
despertar varias veces durante 1a noche; la paciente asocia con facilidad el hecho de dormir, de
perder la consciencia, con la idea de muerte; derivada de la asociacion con la enfermedad, no
queriendo perder el control de sus pulsiones vitales, buscando en todo momento un estado de
vigilia con la enfermedad. A pesar de la ambivalencia que se da en las pacientes con respecto al
proceso de la neoplasia, la pérdida de la consciencia sc asocia con un desplazamienio en la
enfermedad; a partir de esto se da insomnio y pesadillas por la pérdida de control que produce el

dormir, estos sintomas son menores en aquellas pacientes que han podido desplazar la
enfermedad de ese lugar central de angustia (Coll,1991).
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SEXUALIDAD Y SEXO

La sexuatidad es “un esquema de conducta humana aprendida, un conjunto de habilidades y
sentimientos que estd relacionado con la identidad de sexo, sentido de masculinidad o
femineidad y con la conducta sexual; teniendo en cuenta las experiencias de un nacimiento en
comim, la formacién y educacidn, la sexualidad incluye las conductas y sentimientos asociados
a tocar, asir y abrazar, asi como los contactos genilales; exigencias sexuales y expectativas de la
gente varian a lo largo del ciclo de su vida”.

Es necesario dedicar una atencién médica y psicol6gica especifica al complejo tema del sexo
y sexualidad, la informaci6n estaba orientada basicamente en los temas de la libido y capacidad
de realizacion de pacientes cardiacos o hemodializados; pero es necesario considerar a pacientes
oncoldgicos; ya que es importante observar las angustias concretas producto de fa enfermedad y
st tratamiento; en el caso de personas que suffen disfuncién o enfermedad cronica, “su nivel de
conocimientos y experiencias™ relativo a sus capacidades se convierte en factor de influencia
significativa en la autonomia, control y sentido de responsabilidad en uno mismo.

El cancer y su tratamiento pueden repercutir en cualquier aspecto de la imagen corporal y
fisiologica relacionado con la identidad sexual; las pacientes pueden experimentar cambios en
sus capacidades funcionales y en el interés sexual (libido), dependiendo de la edad, grado de
desarrollo, personalidad, expectativas y papel social (esposa, madre, amante); dichos cambios
pueden ser fisicos (amputacitn, reseccidn, etc.) o fisiolégicos, aunque ambos producen un
trastorno emocional. Entre los primeros se pueden citar caracteristicas sexuales secundarias
alteradas, pérdida de una marna o del cabello; otros no bien estudiados son alteraciones en la
capacidad sensitiva, como hipersensibilidad de ia piel y parestesias; los cambios fisiolégicos
secundarios a la castracion terapéutica tienen mayor importancia en el paciente; pueden
observarse asimismo en la misma persona inestabilidad vasomotora, cefaleas, nerviosismo y
depresion.

El sentido de integridad como ser sexuado influye significativamente ta fuerza y salud, las
expectativas que los demas tienen de ellos mismos y la mentalidad que la cultura impone.

Hoy en dia los profesionales de la salud que tratan enfermedades oncolégicas no deberian ser
complices del silencio sobre la sexualidad, de la misma manera que no lo serian acerca de la
muerte; la sexualidad es una parte de 1a vida, de los pacientes y sus familias. Las sensaciones
que produce la enfermedad acaparan, en principio, todas las vivencias del sujeto y la sexualidad
sufre un desplazamiento, hay que destacar dos aspectos que son determinantes en la forma de
manifestarse la sexualidad: la edad de la paciente y el tiempo de enfermedad. En las pacientes
de mas de 55 afios se produce casi una desaparicién de la realizacidn sexual, del deseo en lo
sexual, prevaleciendo cierta forma de resignacidn y espera, que produce un desplazamiento de
las manifestaciones sexuales; se da con frecuencia una desexualizacién que viene unida con la
asociacion 2 la vejez cercana y la idea de muerte, produciendo una pasividad e inhibicién
sexual, quedando la sexualidad, fuera de las expectativas legitimas de su edad y de su
enfermedad; pero esta posicién conlleva una sensacion de despersonalizacién, porque la
sexualidad, es la vivencia de las sensaciones placenteras, inherente a la constitucién del sujeto.
En las pacientes de menor edad, al inicio de la enfermedad hay un desplazamiento sintomatico
de la sexualidad, pero con el paso del ticmpo vuelven a su realizacion, aunque va 2 existir un
remanente de temor imaginario que parece retener sus vivencias, temor a la reactivacién de la
enfermedad como consecuencia de cualquier intensificacion de las sensaciones.

Con relacién al tiempo de la enfermedad, en su inicio, la sexualidad sufre una “suspensién”
quedando como “fuera de lugar”, en una vivencia agotada de melancolia; con el paso del
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tiempo, puede volver a ocupar un lugar en el deseo de la paciente; en algunas se ha observado
una asociacion imaginaria entre actividad sexual y causa de la enfermedad o empeoramiento; en
este sentido se podrian argumentar dos cuestiones; por un lado la “cuestidn moral” en que s¢
tiene la vivencia de la sexualidad, y por otro una cuestién corporal, evitando por las posibles
connotaciones imaginarias negativas, cualquier actividad intema; el céncer al ser un proceso
interno de células se asocia a que cualquier variacién en las experiencias va a incidir
directamente en el proceso cancerigeno, desplazando esto en gran medida la expresion y
vivencia sexual. Por la localizacion de este céncer, en la mama, se establece una vinculacion
directa con las zonas erdgenas y la imagen corporal; a partir de la enfermedad se establece una
asociacion con una sensacion de pérdida en las posiciones personales de deseo y de ser deseada;
entra en cuestién, ¢l posible grado de pérdida de femineidad a partir de la enfermedad, que se
hace a nivel inconsciente, ponen en duda su relacidon con los demds, sobre todo su pareja,
cuestiondndose €] valor que ella y su pareja le confieren a la enfermedad, a su “falla” en el
cuerpo; estas cuestiones van a desvirtuar, desplazar sintomdticamente la vivencia sexual,
produciéndose sintomas con otras manifestaciones por esta falla imaginaria (Coll,1991).

Las pacientes sometidas a tratamiento quimioterapico que determina una menopausia precoz
pueden experimentar una serie de sentimientos entremezclados, que minan su libido y su
sexualidad, las alteraciones hormonales ocasionan cambios de humor, irritabilidad, alteraciones
del suefto y alteraciones histicas a nivel vaginal, que influyen directamente en la disfuncion
sexual; la labilidad emocional y las alteraciones fisiolégicas que confluyen sobre una imagen
corporal también afectada (pérdida de mama, del cabello) repercuten sobre et atractivo fisico y
sexual de la paciente, y sobre su sensacidn de ser deseada, afectando todo ¢llo negativamente la
relacién matrimonial; para estas pacicntes, algunas recomendaciones pueden resultar muy itiles,
como por ejemplo, el utilizar lubricantes no estrapénicos antes de realizar el acto sexual.

Otros sintomas molestos, como 1a sofocacién, son incdmodos y pueden llegar a afectar la
capacidad de concentracidn; el control de estas alteraciones vasomotoras es todavia un problema
conflictivo por la relacion que existe entre este tipo de tratamiento y la aparicién de tumores
hormonodependientes; ademéas de [a influencia que las dificultades menopausicas tienen sobre la
sexualidad, la repercusién de este tipo de tratamiento sobre la fertilidad y la posibilidad de
futuros embarazos es también importante; las mujeres jovenes que siguen tratamiento
quimioterépico complementario no sélo se preocupan por sus efectos secundarios inmediatos,
sino de la posible infertilidad irreversible asociada a él; estas mujeres necesitan apoyo y
asesoramiento sobre esto y la reversibilidad o irreversibilidad de la disfuncién gonadal
secundaria al tratamiento y que parece ser que depende de la edad de 1a paciente y la toxicidad
de los firmacos empleados (Derogatis, 1989).

Las reacciores psicolégicas en relacién con el tratamiento del cincer de mama son muy
variadas; as{ pues, es necesario conocer las preccupaciones de cada paciente en concreto, Existe
una relacién muy compleja entre la biologia de la enfermedad (tiempe y evolucion), el tipo de
tratamiento y la psicologia de la paciente {estructura de personalidad, relaciones familiares y de
pareja), los psicélogos deben tener presentes estos factores, para determinar co6mo interaccionan
en cada caso individual.

DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD
A partir de le enfermedad disminuye drésticamente la actividad que desarrollaban, en

principio, por el estado fisico y posteriormente por el psiquico, parece haber algunas
asociaciones inconscientes entre volver a su actividad anterior y la reactivacion de la
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enfermedad; se da cierta tendencia a ocupar el tiempo en otras pequeilas tareas; hay una pérdida
peneralizada de intereses a causa de la desubicacién personal por la aparicién de la enfermedad
y surgen las preguntas: jde que me va a servir lo que haga?, ;Que sentido tiene?, formuladas a
partir del vacio que crea la enfermedad; la actividad significa en algunos casos un indice de
desplazamiento simbélico de la misma, ocupando un lugar en las posiciones de deseo de las
pacientes, siendo de vital importancia para la evolucién de la enfermedad.

En otros casos se da un replantamiento de su actividad y un intento de “vivir el deseo™ y sus
formas de realizacién, abandonan sus actividades anteriores e inician otras, por las que siempre
han sentido interés y cierto atractivo; esta es otra forma de encontrar respuestas a las preguntas
que le surgen al inicio de la enfermedad, este intento responde al cardcter pasional antes descrito
y es una forma de apurar los instantes de vida, los momentos que piensan les queda.

TRABAJO, ESCUELA Y COMUNIDAD

Son aspectos especialmente importantes para ia paciente; por ser entomos sociales en los que
las personas se relacionan e influyen mutuamente; cuando a un integrante se le diagnostica
cdncer y se enteran los demas, los comportamientos cambian por las personas que participan en
ellos y los valores culturales de cada unio, por eso estos grupos se convierten en emplazamientos
ideales donde observar una conducta positiva y/o negativa, de apoyo y/o estigmacién; pueden
darse casos de ayuda franca, asf{ como de rechazo cruel. Se entiende por comunidad la vecindad
inmediata, el lugar de culto, las organizaciones socigles y civicas a las que pertenece el enfermo,
ya que estas pueden ofrecer ayuda de tipe econdmico, social y emocional. El médico,
psicologo, enfermera y trabajadora social deben reunir toda la informacién que les sea posible
acerca del entorno de la persona, la escuela y el lugar de trabajo ya que el criterio orientativo
basico es mantenerla en estos tanto tiempo como sea posible. (Hersh,1989),

FAMILIA

A menudo se descuida el papel de la familia en el cuidado de la paciente, en general es
preferible que todos los que estén relacionados con Ia enferma conozcan que &sta tiene céncer y
sobre todo que la paciente, 1a familia y ¢l terapeuta conozcan que los otros lo saben, esto evitara
situaciones tan absurdas y penosas como el que todos actien como si nada malo sucediera,
cuando saben que no es asi; generalmente al descubrirse la enfermedad hay una depresién
familiar y la enfermedad pasa a funcionar como “secreto a voces™; hay un cambio de actitud de
la familia respecto a la paciente, con més manifestaciones de afectividad, pero con un silencio
sobre la enfermedad; todos se llenan de angustia y lo emocional provoca un “pacto implicito de
silencio”, rara vez se encuentra un espacio familiar para hablar del padecimiento y las
sensaciones que provoca; esto va a producir un desplazamiento sintomético, tanto en la paciente
como en los miembros de 1a familia.

Se puede observar de distintas formas en la consulta; por una parte se presentan pacientes
rodeados de familiares que apenas si lo dejan hablar ante el médico ¢ imentan tratar la
enfermedad de manera muy optimista y con cierta negacién de la misma, produciendo efectos
en la paciente de soledad e incomunicacién, Por otra se encuentra a personas que acuden a
consulta poco acompafiados y con un mutismo casi absoluto, con gran sensacién de aislamiento
y haciéndose cargo de toda la angustia familiar.

El psicélogo debe entender que los familiares pueden sentirse culpables, al considerar que el
cancer es resultado de alguna accién hacia la familia o que podria haber sido diagnosticado
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antes y por lo tanto curado, ellos pueden tratar de desahogar su ira y frustracion en ¢l equipo
terapéutico, ya que son las personas que tienen mas al alcance (Coll, 1991).

El dolor puede ser devastador para una familia, se activan mecanismos de defensa
psicologica, tales como negacidn, represion y (especialmente) proyeccion, la cual se puede
manifestar en afirmaciones tales como, “ella no soporta hablar de su enfermedad..” cuando de
hecho los que no quieren hacerlo son ellos. La paciente puede utilizar el rechazo para adaptarse
a la ansiedad originada por una enfermedad fatal, pero el rechazo por parte de la familia puede
algunas veces bloquear el progreso realizado por ella hacia la verbalizacién y resolucidn de
problemas psicoldgicos inherentes a un mal grave o terminal.

El psicdlogo debe prevenir a la familia respecto de las secuelas negativas, si se bloquea la
necesidad del paciente de discutir abiertamente la enfermedad, estas consecuencias incluyen:

1.- Intensificacion de depresion y ansiedad,

2.- Se crean obsticulos psicolégicos para que la paciente reconozea su estado real.

3.- Mayor sensacidn de aislamiento del paciente que le impide aceptar su enfermedad, en un
momento en que 1a aceptacidn parcial y la calma emocional hubieran sido posible.

El psicdlogo puede establecer un modelo de comunicacion apropiade en tomo a la
malignidad, para la paciente y sus allegados; este les dard un modelo de conducta a seguir y
reducir la tensién.

- Tensiones en el matrimonio

La enfermedad de un conyuge, mina los recursos emocionales de 1a pareja, porque implica un
gran incremento de la necesidad de apoyo e identificacién por parte del conyuge sano; el cual
tiende a experimemtar privacion sexual, restriccion de actividades externas, falta de vida social,
presiones financieras y alteracion de los patrones de vida en el hogar; si el compafiero debe
sacrificar todo esto y no recibe reconocimiento; es probable el resentimiento y la depresidn; el
psicologo debe concederle la oportunidad de discutir con €l estas tensiones y reforzar su espiritu
de sacrificio en beneficio del paciente, tomando en cuenta que él representa el principal apoyo
emocional, pero también el miembro de la familia mas susceptible a tension, depresién y
amargura generadas por la convivencia con la enfermedad; el conyuge requiere de ajustes
emocionales tan grandes como el paciente, y ademés, corre un riesgo considerable de problemas
médicos, €l afio siguiente a la muerte del enfermo.

Es importante evaluar el nivel de dependencia en la relacién marital; si ei cényuge sano
alienta la dependencia excesiva de la pareja enferma, el psicélogo debe ser honesto con él;
acerca de los problemas inherentes a tal sobredependencia, que incluye lo siguiente:

1.- Limitaciones en las actividades del cényuge.
2.- Resentimiento de 1a responsabilidad originada por la sobredependencia de la paciente.

El psicologo debe aconsejar al cédnyuge que mantenga un estile de vida tan activo como sea
posible; ademas requiere un amplio apoyo para satisfacer las necesidades de un paciente que ya
no puede salir de casa; con frecuencia, el esposo anima a la enferma a comer mas de lo que ésta
es capaz; provocando un sentimiento de frustracion en ambos, lo que hace que las comidas sélo
originen ansiedad, el psicélogo necesita explicar la dificultad que un enfermo de cancer tiene
para comer, especialmente cuando estd sometido a quimioterapia; a menudo la psicodindAmica
subyacente de esto, lleva al conyuge a pensar que los alimentos son lo tmico que puede
ofrecerle, debido a que los signos més visibles de progresion de 12 enfermedad son pérdida de
peso, la impresion secundaria de la pareja, es que la malignidad no avanzari si logra que el
pactente coma (Sarna, 1986).
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- Nifios y el paciente con cdncer

Los nifios son afectados profundamente por los casos malignos en los padres o miembros de
Ia familia; por lo general, si son comprendidos y se les maneja apropiadamente, la experiencia
serd perturbadora, pero no originarid desajuste emocional; si se les ignora, excluye o da
informacion evasiva o falsa, se puede ocasionar interferencias en su desarrollo o secuelas
psicoldgicas que perduren mas alld de la enfermedad.

El nifio menor de diez afios

Los nifios pueden concebir lo que significan las enfermedades graves y la muerte, de los seis
afios en adelante; tienden a hacer preguntas sobre la enfermedad, que hay que contestar
honestamente, en términos comprensibles; es preciso prepararlos para el deterioro y 1a muerte de
un miembro de ta familia antes de que esta ocurra; ellos conciben la realidad solo a partir de la
informacién que se les da, y si esos datos estin distorsionados, se modifica su concepto de la
realidad; si 12 percepcidn de un nifio pequefio es correcta, el principal error es negar o falsear su
entomo; por lo tanto, la honestidad es la mejor politica al hablar de una enfermedad maligna.

Ciertos sintomas observados en los nifios pequefios de pacientes con céncer, requieren
atencion y son una razon poderosa para tevarlos con el psicologo:

1.- Pérdida del control de esfinteres

2.- Pesadillas nocturnas

3.- Pérdida de aptitudes escolares adquiridas {lectura, matematicas, deletreo)
4.- Aislamiento de compafieros y juegos

5.- Aumento repentino de agresion hacia sus compafieros

6.- Trastorno del apetito (obesidad o anorexia)

7.- Cleptomania, piromania o crueldad con los animales.

Los mecanismos de defensa en el nifio difieren de los del adulto, ya que estos no pueden
soportar una pena durante tanto tiempo; las defensas del nifio, pueden manifestarse en ausencia
absoluta de interés en la enfermedad o bien, en actividades hipoméaniacas (como una forma de
protegerse de 1a depresion y los sentimientos de desamparo), el psicélogo debe alertar a la
familia a buscar los motivos de tal conducta, para asi comprender su reaccidon hacia la
enfermedad. El nific a mentdo no puede diferenciar el pensamiento de la accién; por lo tanto, se
puede sentir responsable del padecimiento, debido a un sentimiemto de ira o “malos”
pensatnientos con respecto al enfermo; €l psicélogo y los padres necesitan explicar al pequefio
que de ninguna manera es responsable de la enfermedad (Sarna,1989).

El adolescente

El adolescente corre un ricsgo emocional superior al del nifio, para adaptarse a la enfermedad
€n un miembro de la familia; por lo general, se tienen mayores expectativas del adolescente y se
pide mas de él, tanto en forma abierta como implicita; se espera se encargue de los quehaceres
domésticos y cuando hay nifios més pequefios, sustituya a los padres; que desempefie el papel de
pseudocényuge o figura de apoyo adulta, cuando emocionalmente no es capaz de elle, entonces
puede fingir que lo hace, lo cual obliga a los padres a reasumir su funcién.

Las defensas del adolescente frente a un caso de enfermedad, pueden consistir en:
1.- Proyeccién e incluso abuso de drogas, promiscuidad, robos o huir de casa.
2.- Ascetismo, que implica distanciamiento sobreintelectualizado de la familia y del mundo.
3.- Sublimacién de sentimientos, por ejemplo, deportes agotadores.

El psicdlogo debe estar al tanto de estos problemas, para ayudar a la familia a entender la
conducta del adolescente, a fin de que no se enfaden con él, ni lo usen como chivo expiatorio. El
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principa! problema en el desarrollo del adolescente frente a 1a enfermedad especialmente en uno
de Jos padres, puede ser la reversion, por la intervencion de la familia y padres en su vida, en
casos de enfermedad todos tienden a participar mas activamente, se debe alentar al adolescente a
continuar desarrollando una postura independiente, mientras afronta los cambios de vida y las
nuevas responsabilidades que trajo la enfermedad (Sama,1986).

Por la influencia de todos los aspectos antes mencionados en el pacienle con céncer, este
puede presentar una serie de alteraciones psicoldgicas, que en un detaltado estudio del Grupo
Colaborativo de Oncologia Psicosocial (citado en J Estape,1991) indican que la prevalencia en
215 pacientes fue del 47%, presentando el 53% restante una adaptacidon normal ante la
enfermedad. El trastorno mas comin fueron alteraciones de adaptacidén con sintomas de
ansiedad y depresion reactiva (32%), seguido de depresidn severa (6%), delirio (4%),
alteraciones de la personalidad (3%) y ansiedad (2%).

Las alteraciones de adaptacién representan una exageracion y/o prolongacion de las
respucstas habitvales de ansiedad y depresién reactivas ante el estrés, su evocacién depende en
gran parte, de la relacidén que se establece entre el médico y el paciente.

El diagnéstico de depresion no puede basarse en sintomas sométicos frecuentes en los
pacientes con cancer, como astenia, insomnio, pérdida de apetito o adelgazamiento; deben
valorarse fundamentalmente sus aspectos psicolégicos: alteraciones de! humor sentimientos de
desesperanza, desamparo o culpa, pérdida de la autoestima e ideas de suicidio.

El delirio es un sindrome cerebral organico agudo (encefalopatia) caracterizado por una
alteracion de las funciones cognitivas. En pacientes hospitalizados, su incidencia es del 15-20%
y aumenta al 75% en pacientes terminales; debe sospecharse ante apanicion brusca de agitacidn,
desortentacion temporoespacial, alteraciones de memoria ¢ atencion y fluctuaciones del nivel de
conciencia; el interés diagndstico del delirio radica no s6lo en su tratamiento sintomético, sino
en que puede revelar una complicacion tratable de! cdncer; su etiologia es multifactorial, y a ello
contribuyen uno o varios de los signientes problemas: efectos secundarios de la medicacion,
trastomnos endocrinometabélicos, alteraciones nutritivas, infecciones y fracaso de un érgano.

Las alteraciones de la personalidad como las ideas paranoides obsesivas, la dependencia
exagerada o la personalidad histridnica resultan a menudo frustrantes y son una fuente de ira
para €l personal médico; pero el paciente no los vive habitualmente como un problema, el
psicologo debe conocer estos patrones de comportamiento y explicarlos al personal sanitario.

Como va se ha sefialado, ka ansiedud es habitualmente de tipo reactivo; en individuos con
antecedentes de ansiedad crénica, el cancer puede exacerbar sus manifestaciones y desencadenar
crisis de angustia y ataques de pénico.

Las fobias suelen ser relativas a sintomas fisicos, sobre todo al dolor, los métodos
diagndsticos, temor a la soledad y la muerte (J.Estape,1991),

3.3.4.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Un buen medio para afrontar los periodos de tensién, son los agentes psicofarmacolégicos;
por si solos nunca son una solucién magica para los problemas psicolégicos; pero su empleo
racional puede contribuir a un mejor cuidado de los pacientes, fundamentalmente cuando
existen manifestaciones de ansiedad, depresién y delirio, ya que producen una reduccion
significativa o eliminacién de sintomas, contribuyendo a que ¢l paciente responda mejor z las
intervenciones necesarias o que mejore fisica, psicolégica y socialmente.
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Se calcula que alrededor del 20% de pacientes con cincer desarrollan problemas que precisan
la intervencion del psiquiatra y psicélogo; porque se presentan diversos sintomas asociados al
S.N.C.; como ansiedad, cambios de humor o imitabilidad, falta de concentracién, confusidn ¢
incluso alucinaciones; cualquiera que sea el sintoma, la primera responsabilidad del terapeuta es
estudiar que cambios fisiologicos secundarios a la enfermedad, tratamientos administrados,
infecciones o metabolismo pueden producir estos sintomas. La respuesta a los tratamientos
administrados (quimioterapia, radioterapia, cirugia) puede afectar la conducta, humeor ¥y
percepcion; de particular interés son los efectos de la quimioterapia en el SNC; todos estos
agentes (alquifantes, antimetaboliticos, cisplatino, etc.) producen sintomas reveladores, que
pueden variar desde la forma clasica de encefalopatia téxica, ataxia, depresiones, manfas o
cambios de humor, hasta conductas esquizofrénicas (Hersh,1989).

Al utilizar firmacos psicoactivos, la finalidad del psiquiatra es devolver la sensacion de
comodidad y control al paciente. A continuacién se expondrin algunos de los casos en los que
pueden emplearse, asi como los firmacos adecuados para ellos:

ANSIEDAD DE MODERADA A GRAVE: Se recomienda el uso prudente de tranquilizantes
menores, de los que se espera un alivio de tensidn durante las crisis periddicas, que de otra
manera podrian minar ripidamente las fuerzas emocional y fisica. Los farmacos utilizados
habitualmente son benzodiacepinas, preferibles los de vida media corta como el alprazolam,
oxacepam y loracepam; la dosis inicial debe determinarse segin el grado de ansiedad, estado
fisico y uso concomitante de otros psicofarmacos.

DEPRESION DE MODERADA A GRAVE: El uso prudente de medicamentos antidepresivos;
son especialmente utiles para tratar problemas de suefio, depresiones con agitacion y trastornos
del apetito que afectan al paciente con cancer; el psiquiatra debe evaluarle cuidadosamente para
ver si requiere ayuda psicolégica para afrontar la depresién en una forma més completa, cuando
su estado ha alcanzado el nivel en el que los antidepresivos estdn indicados. Esto es preciso
especialmente para el paciente con depresidn psicética (deterioro completo, de sus funciones) o
con tendencias suicidas ligadas a la depresién.

El tratamiento de la depresién se basa casi exclusivamente en antidepresivos triciclicos; por
razones no bien explicadas las dosis requeridas por pacientes deprimidos con cancer suelen ser
inferiores a las necesarias en la poblacion general, el tratamiento debe iniciarse con dosis bajas,
con aumento cada 2 dias, hasta la obtencién de respuesta manteniendo su administracién entre 4
y 6 meses. La eleccién del farmaco depende de la naturaleza de los sintomas depresivos,
problemas médicos asociados, efectos secundarios y 12 via de administracién; en pacientes con
insomnio o agitacién son preferibles los de accién sedante como amitriptilina y doxepin, en
cambio, si predomina lz inhibicion, la imipramina y !a nortriptilina son mas eficaces; estos
ultimos tienen menos efectos anticolinérgicos y por tanto, influyen menos sobre la motilidad
intestinal, el esfinter urinario y la sequedad de boca (J.Estape,1991).

ANSIEDAD GRAVE O CONFUSION MENTAL: Cuando estos casos requieren medicacion, la
atencidn psiquiatrica siempre es necesaria, debido a la gravedad de su estado vy al riesgo de una
descompensacion indicada por los sintomas, estos son signos claros o de problemas psicoldgicos
profundos subsecuentes, o de deficiencias del ego, o bien tienen causas organicas que deben ser
evaluadas cuidadosamente, cuando ¢l problema principal es una malignidad.

La intervencién farmacoldgica estz a menudo justificada en el delirio; los pacientes con
sintomas psicoticos y agitacién, precisan una medicacién rapida eficaz y fAcilmente
administrable; el haroperidol es el férmaco de eleccion, por sus efectos sedantes y la baja
incidencia de efectos cardiovasculares y anticolinérgicos.
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ALIVIO SINTOMATICO: Es importantc considerar que al prescribir agentes
psicofarmacologicos para el paciente con céncer o su familia, sélo se debe esperar que dicho
tratamiento proporcione alivio sintomatico; esto no resolverd o eliminara las dificultades
emocionales inherentes al enfrentamiento con la enfermedad, tales como el aspecto fisico
alterado, privaciones o cambios en ¢l estilo de vida, efectos colaterales dificiles de tratar o la
muerte; estos problemas requieren de la intervencion del psicélogo tanto como los
psicofarmacos, se debe vigilar cuidadosamente al paciente y familiares, cuando éstos piden se
les prescriban con mayor frecuencia tranquilizantes menores y evitan hablar abjertamente acerca
de las cargas emocionales relacionadas con la enfermedad; en estos casos los tranguilizantes son
contraproducente porque demoran la adaptacidén que impide el progreso real en el tratamiento
eficaz de conflictos reprimidos (Sarna,1986).

3.3.5- TRATAMIENTO PSICOLOGICO:

Para ayudar a los pacientes a vivir con cdncer se puede Tecurrir 8 nUmMerosos recursos y
técnicas; para utilizarlos adecuadamente, el psicdlogo debe mantener sus conocimientos sobre
las continuas y sutiles interacciones humanas que se producen entre las dimensiones fisicas,
psicoldgicas y sociales, todas las cosas se influyen y afectan mutuamente: las funciones renales,
hepaticas y pulmonares {por citar algunas) afectan las funciones cerebrales, estas se ven
alteradas por la administracién de analgésicos, agentes quimioterdpicos, cirugia y radioterapia;
incluso la respuesta a estos tratamientos por la funcién del cerebro, puede ser modificada;
diversos fenémenos influyen como la edad, informacién genética, funciones y experiencias
premoérbidas, inteligencia y creencias. El empleo de los recursos y técnicas debe ser de una
manera creativa ¢ individualizada con la finalidad de abordar los problemas especificos, que
pueden ir desde la depresion hasta 1a disfuncion sexual; algunas de estas técnicas son:

ENTREVISTA: Permite al psicdlogo explicar su funcién, obtener datos penerales del
paciente, detectar su expresidn verbal, conducta y respuestas emocionales, informacién que
conoce y maneja respecto de su padecimiento oncoldgico, posibles causas que desencadenen o
exacerben la sintomatotogia emocional, tales como: conflictos interpersonales, disfuncionalidad
familiar, problemas psicosociales, deterioro econémico, alteraciones de personalidad, etc.

ASESORIA Y ENSAYO COGNOSCITYVO: Consiste en una interaccién con el paciente a
fin de compartir sus sentimientos y reacciones, este proceso le ayuda a identificar
conscientemente sus temores, preocupaciones y pone en evidencia sus ansiedades y micdos
mediante un proceso Hamado aireacion; dada la presencia de otra persona, puede aconscjarse ¢
intentar ayudar a corregir malas interpretaciones; este tipo de asesoria puede ofrecer a la persona
un aliado para solucionar sus problemas; posteriormente pueden desarrollar por si mismos la
técnica denominada ensayo cognoscitivo; que le permite anticiparse a los sucesos y situaciones
penosas que se dardn en el fituro (por ejemplo, informaciones dolorosas, como impotencia, o
necesidad de muttlacién por cirugia, toxicidad por quimioterapia, radioterapia o cirugia, o
recidiva), de tal manera que €l se enfrente con los hechos antes de que ocurran, lo cual permite
movilizar las defensas y recursos psicoldgicos; cuando se utilizan adecuadamente tanto la
asesoria como la técnica especial de autoayuda, da un mayor sentido de control sobre su vida.
Esta asesoria puede hacerse individualmente, con los esposos, sistemas familiares o grupos; el
psicologo deberd escoger el tipo adecuado para cada situacién e individuo.

PSICOTERAPIA DE ESCLARECIMIENTO: Coleman (citado en Small, 1988) define el
esclarecimiento como la explicacién de la situacion de ?QT‘SOHB? donde el material consciente
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y a veces preconsciente, s¢ reine para constituir una nueva disposicion. Esta clase de
esclarecimiento puede adquirir una de dos formas; podra ser casual y ligar los acontecimientos
precipitantes con sus secuelas, o bien descriptivo y definir la situacién. Por lo general, el
individuo no posee nocién completa de las tensiones precipitantes y de sus consecuencias, de
modo que el esclarecimiento de la situacién y las tensiones que intervinieron en €l facilita a
menudo el restablecimiento del equilibrio emocional.

En pacientes oncolégicos permite proporcionar informacién que sirve para aclarar sus dudas
con relacién al diagnéstico y/o tratamiento oncoldgico y psicolégico que conileve a la
disminucidon de la ansiedad.

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL: Utilizada en situaciones donde generalmente los sintomas
psicologicos y fa conducta asociada parecen graves, no han respondido al asesoramiento y no se
basan en una disfuncién cerebral por posibles causas toxicometabélicas, es 1til para abordar
ansiedad crénica, depresidn, sentimientos de desamparo, preocupaciones autodestructivas,
alejamiento social o desarrollo sibito de disfunciones de aceptacidn del tratamiento o sexuales;
deben estar en contacto continuo los médicos que tratan al paciente y los psicoterapeutas
(Hersh,1989).

CATARSIS: Es ¢l proceso mediante el cual un individuo traspasa un impulso o pensamiento
del inconsciente a la conciencia; se busca de esta forma modificar el equilibrio energético, abrir
sistemas de acceso a afectos que permanecieron cerrados hasta el momento, con el alivio de la
tension y la restauracién del equilibrio consiguiente.

Esta técnica penmite la salida de tensién y ansiedad al representar vivencias actuales y
pasadas referentes al diagndstico, prondstico o tratamiento del céncer principalmente.

TERAPIA CONDUCTUAL: Junto con Biofesdback implica fa utilizacién de técnicas muy
concretas para cambiar la respuesta de una persona a situaciones y estimulos especificos; muy
util para modificar ciertos problemas de aceptacién en pacientes jévenes, reacciones fobicas,
nauseas y vomitos psicégenos. La formacidn previa en técnicas de relajacion (consciencia de la
tensidén muscular somatica temperatura de las manos y pies, ejercicios de respiracion, control de
ritmo * y ° del EEG) forma parte de esta.

PSTCOTERAPIA DE APOYO: Se lleva a cabo en aquellos pacientes con una adecuada
capacidad adaptativa, perc que se encuentran en un periodo aparentemente temporal de presion,
agitacion, tensidn o indecision, en su proceso oncoldgico. La técnica consiste en reforzar formas
de afrontamiento que han tenido éxito en situaciones similares (Sarason,1985).

PSICOTERAPIA BREVE: Fs un tratamiento en donde la extensién y frecuencia de las
entrevistas; asi como la duracién total de la interacci6n, se ajustan al minimo necesario para
obtener las metas mas viables para el paciente. Se limita a eliminar o aliviar sintomas
especificos, pero no intenta la reconstruccién de la personalidad, si bien la intervencién
dindmica puede, como efecto secundario, conducir a la reestructuracion auténoma de dicha
personalidad. Esta técnica se aplica cuando el paciente no puede sobrellevar la.crisis de la
enfermedad y presenta la negacién como principal mecanismo de defensa; el proceso en si
permite que mejore su respuesta adaptativa.

INTERVENCION EN CRISIS: Es un proceso dirigido a auxiliar a una persona o familia en
el momento de una desorganizacion grave resultado de una crisis; para que la probabilidad de
debilitar los efectos (estigmas emocionales, dafio fisico) se aminore y ¢l de crecimiento (nuevas
habilidades, perspectivas de vida, etc) se incremente. Este proceso se subdivide en: intervencion
en primer orden, ¢ ayuda psicoldgica, dirigida a ayudar a la persona para tomar las primeras
medidas necesarias para restablecer el enfrentamiento, utilizando cinco componentes:
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1)contacto, 2)dimensiones del problema, 3)posibles soluciones, 4)accion concreta y
5)seguimiento. :

La segunda intervencién o de segundo orden, es la terapia en cnsis, esta retoma al paciente
donde la primera ayuda psicologica deja de ser efectiva para el proceso de reconstruccion de una
vida destrozada por un suceso externo, sea muerte de un ser querido, pérdida de un miembro del
cuerpo o cualquier otra crisis circunstancial (el momento del diagndstico de cdncer o que estd
fuera de tratamiento oncoldgico) y se encamina a la resolucién de la crisis (Slaikeu, 1997),

HIPNOSIS E IMAGENES GUIADAS: Técnicas donde se centra la atencion de la persona
en un punto concreto; hoy dia se utilizan en medicina y psiquiatria, casi siempre combinadas
con ejercicios de formacion en relajacién muscular somética; ambas técnicas son muy utiles en
nifios y adultos para resolver problemas de anstedad, nduseas y dolor; el suefio guiado, término
mucho menos familiar, supone educar al paciente ensefidndole a crear por si mismo un estado de
relajacién durante el cual crea en su mente un lugar u objetivo ideal y en este estado,
experimentar tan intensamente ¢como lo permita su mente, el Iugar o finalidad previstos.

GRUPOS DE AUTOAYUDA Y REDES DE APOYO PACIENTE/FAMILIA: Son recursos
poderosos y recomendables; constituyen una ayuda natural de persona a persona y una extension
de la familia sana en la que predominan la reciprocidad y ayuda mutua;, proporcionan un
intercambio social, econémico y cultural basado en intereses, experiencias o tribulaciones
comunes, estos grupos tratan las necesidades inmediatas mas importantes y por tanto son ideales
para apoyar a los pacientes neoplasicos y sus familias; mas que cualquier forma terapéutica, los
grupos de autoayuda y las asociaciones de pacientes y familias permiten compartir informacion,
airear y reducir el sentimiento de aislamiento, en este tipo de situaciones la solucién del
problema constituye por si misma la mayor legitimidad que se puede pedir (Hersh,1989).

Como ejemplo de grupo ya constituido en México, se puede mencionar al GRUPO RETO
{RECUPERACION TOTAL) que fue formado por mujeres operadas de cancer mamario en
1983; dentro de sus objetivos se encuentran la concientizacién del pablico en general sobre la
importancia de la deteccién oportuna del céncer y apoyar a mujeres mastectomizadas; ademas
cuentan con NOTI-RETO que es un 6rgano de difusion de los programas del grupo, a través del
cual se busca no solamente informar las actividades que se realizan, sino ser una fuente de
comunicacién entre todas las integrantes del grupo (NOTI-RETO 1994).

3.3.6.- REHABILITACION DEL PACIENTE

*.. Una curacidn clinica brillante se anula si queda el saldo de una invalidez fisica, mental o
social..”; siempre existc un paciente en el cual los beneficios de la terapia ha resuelto la
completa eliminacién del proceso neoplasico, pero persisten importantes secuelas que gravitan
considerablemente en su psique, por no haber empleado los adecuados recursos correctores,
basta citar la impotencia funcional de los brazos en ciertas operaciones de mama, o las
deprimentes condiciones derivadas de un mal funcionamiento de las colostomias, etc.; para tener
una rdpida estimacién de las sensibles perturbaciones psicologicas que pueden acontecer en
estos enfermos. Situzaciéon que ha despertado el interés y la colaboracién de diversos
profesionales en salud para mejorar los servicios de rehabilitacion de los pacientes con cancer.

Se puede definir la rehabilitacion, como un proceso destinado a minimizar la disfuncién
fisica, psicoldgica, social o profesional; que pueda resultar de 1a enfermedad o su tratamiento,
algunos autores consideran que se debe dar en cuatro niveles; en funcién de cada caso concreto:
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a) PREVENTIVO: Cuando se puede prever la incapacidad a la que ¢l enfermo tendrd que
hacer frente mas adelante y existe la posibilidad de llevar a cabo un adiestramiento previo que
disminuya la intensidad del déficit cuando este aparezca.

b) RESTAURATIVQ: Si se confia en que el paciente tendrd que soportar s6lo una incapacidad
minima o temporal.

¢) DE APOYQ: Si se prevé que el paciente tendrd que enfrentarse a una incapacidad
imporiante, prolongada o permanente pero existe la posibilidad de que realice progresos en el
control de su ambiente a través de programas de aprendizaje.

d) PALIATIVO - Er el caso de que la enfermedad s¢ encuentre en un estado avanzado, la
incapacidad sea bisica, y no se disponga de medios para corregirla o compensarta (Bayes,1985).

Las principales dreas de la rehabilitacién se pueden agrupar en las siguientes categorias:

- REHABILITACION FISICA: La pérdida o disfuncidén de una parte del cuerpo requiere
esfuerzos en la rehabilitacién; los miltiples enfoques actuales tienden hacia fa utilizacién de
procedimientos menos radicales en ¢l tratamiento de carcinoma de mama disminuyendo la
morbidez fisica debido a la mastectomia; sin embargo, estas pacientes aun necesitan ejercicios
postoperatorios para asegurar €l completo movimiento del hombro ademas el linfedema adn
aparece en algunos casos requiere tanto e uso de aparatos de compresién como
recomendaciones adecuadas y fisioterapia; un componente importante en la rehabilitacién es el
consejo en cuanto el empleo de prétesis y la conveniencia de la misma; asf como el momento
para la reconstruccion de la mama, sj 1a persona en cuestion desea tal procedimiento.

- REHABILITACION PSICOSOCIAL: La paciente puede estar fisicamente rehabilitada pero
ser incapaz de reintegrarse a su entorno social; las necesidades en este 4mbito requieren un
asesoramiento sistemdtico;, se necesita informacién actual sobre ¢l entorno familiar, relaciones
sociales, historia laboral ¢ participacién social y religiosa en la comunidad, estatus educacional,
recursos econdmicos o cualquier informacién que nos indique sobre anteriores mecanismos de
adaptacion; se desarrolla un plan de acciéon sobre la base de estos datos y los recursos
disponibles; a veces puede que solo haga falta animar al paciente para reanudar su actividad
normal; también es beneficioso la posibilidad de conocer a otros con problemas parecidos.

- REHABILITACION SEXUAL: El sexo es un tema tan personal que a menudo el paciente
como ¢l terapeuta dudan en mencionar problemas potenciales o reales: la situacion se complica
méas debido a una comprensidn generalmente deficiente de la mayoriz de los pacientes y
profesionales, de los factores implicados en la funcién sexual normal como en la disfuncién
debida a la enfermedad; es necesario reconocer que la rehabilitacién sexual va mas alla del
restablecimiento del coito o 1a capacidad de alcanzar el orgasmo; para conseguirla se tiene que
abarcar todo el espectro de 1a sexualidad humana, desde reconocer al paciente como atractivo y
digno de amor a pesar de la devastacién producida por la enfermedad, hasta apoyar al conyuge
para que asuma el riesgo de la intimidad. Por tanto la rehabilitacion sexual es necesaria para
todos los pacientes y sus seres queridos, no importando la edad, estado civil, religidn, naturaleza
de la enfermedad o prognosis, de hecho cuando la evolucién es mas grave y la muerte parece
inminente, se pueden agudizar las necesidades de consuelo fisico, cariiio, temura y amor.

Muchos centros confeccionan sus programas de rehabilitacidn, segiin el modelo PLISSIT de
J.Annon (1989); el cual propone tratar los problemas sexuales en cuatro niveles de intervencidn:

a) Consentimiento: Implica, abordar el tema con la pamente y conseguir su asentamientc
para discutirlo con ella.

b) Informacién limitada: Proporcionar informacién requiere cierto conocimiento de los
problemas del paciente y sobre la sexualidad humana, salud y enfermedad; por lo que es
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necesario que algin miembro del equipe oncologico posea cierto grado de habilidad,
conocimiento y voluntad para tratar problemas de esta indole.

¢) Sugerencias especificas: A veces es preciso realizar una valoracion més detallada de la
problemitica del paciente y las posibles soluciones; una explicacion sensible y profesional sobre
las técnicas implicadas y formas altemativas de satisfaccion sexual puede disminuir las
inquietudes de la paciente y su compaifiero sexual en cuanto a la posible anormalidad de tales
pricticas sexuales, 0 su condicidn de segumda opcién, a menudo estos deben dar menos
importancia al rendimiento sexual, penetracién y orgasmo, y lograr una valoracion mas amplia
sobre el placer sexual, en ausencia de tales consejos, 1a paciente puede conformarse con €l
celibato o buscar en vano soluciones en las revistas.

d) Terapia intensiva: Finalmente algunos pacientes pueden ser candidatos aptos para la
terapia intensiva, psicolégica o médica, 0o a veces incluso someterse a procedimientos
quinirgicos para reconstruir un seno, etc.

- REHABILITACION PROFESIONAL: El empleo significa més que una fuente de ingresos;
proporciona una identidad y un sentido de autoestima, siendo ambos relevantes para la persona
que ha recibido tratamiento oncolégico; la mayorla tratada con éxito pueden volver a sus
antiguas ocupaciones o asumir oire empleo, algunos especialmente las jovenes o las que cuyos
empleos implican trabajo fisico pueden tener dificultades para mantenerlo; la causa puede ser
inscguridad o fatalismo de ella misma sobre su enfermedad, se debe animar a la persona capaz
de trabajar a que lo haga.

La importancia de la rehabilitacién queda manifestado en unas palabras de McPherson, Klein
y Dobos, reproducidas en el libro Coping with Cancer *.. Para cambiar dependiente por
independiente basta afiadir dos letras..”, pero ayudar a una persona a que sea tan independiente
como sea posible, superando las pérdida al cdncer equivale a una ganancia inconmensurable en
calidad de vida; depende de los esfuerzos cooperativos de todos que se alcance este objetivo:
equipo sanitario, profesionales domiciliarios, paciente y miembros de su familia (Bayes,1985).

3.3.7.- RECAIDA

El enfermo curado ¢ que se siente curado, llega a olvidar su situacion, pero la angustia de una
recaida aflora a menudo en sus horas robadas a la muerte; aprende a rechazarla tanto mas cuanto
mds tiempo pasa sin que sobrevenga la recidiva,

La eventualidad de una recaida representa una crisis emocional importante para el paciente y
la familia, requiere otro cambio de actitud en la confrontacién del cincer, en esta fase ambos se
dan cuanta de que no esta curado, el tratamiento no es infalible y la muerte es un problema real
que hay que enfrentar; el cambio emocional que tiene lugar, es una sensacién de decepcion,
panico y a menudo una ira mal fundada hacia el equipo médico por “haberles fallado™; si
piensan que el culpable es el médico, esto protege a la familia y paciente del choque emocional
que representaria darse cuenta de que la enfermedad estd fuera del control de la medicina, esta
es una fase particularmente dificil, ya que todos estdn muy decepcionados y se¢ sienten
responsables de la ineficiencia del tratamiento para erradicar la enfermedad (Sama, 1986).

TRATAMIENTOS NO TRADICIONALES

En una desesperada biisqueda de curacion de su enfermedad, muchos pacientes son presa
facil de personas poco escrupulosas que ofrecen curaciones y las garantizan en forma de
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alimentos para la salud, dietas, medicamentos naturales, dispositivos y curaciones por la fe;
resulta increible que en esta época, tantas personas recurran a charlatanes y métodos no
aprobados para el tratamiento del cdncer, sin embargo, las razones son miltiples y variadas.
Desde el punto de vista econdmico es ficil comprender el porque tantos pacientes sucumben a
terapéuticas no convencionales, se ha calculado que un tratamiento completo no convencional
costaria aproximadamente la décima parte del gasto que implican las modalidades médicas
tradicionales. Ademas hay quienes temen la mutilacién, el dolor y las molestias que la cirugia, la
terapéutica con rayos X y la quimioterapia pueden causar, por lo tanto recurren a cualquier
remedio que los evite; son muchas las personas que permanccen trdgicaments ignorantes de los
hechos basicos respecto al cancer y sucumben a los varios mitos que rodean esta enfermedad.

Algunos de los métodos no convencionales son:

- Curaciones con Plantas: Con frecuencia se ha sefialado que no hay enfermedad para las
cuales la naturaleza no cuente con una curacion; el ajo, la sanguinaria y tés preparados con
diversas hierbas y raices, los extractos de almeja, de ligrimas, Ia bilis de buey, la placenta y las
telarafias con polve de arsénico no son sino algunos de los cientos de métodos no ortodoxos que
se ofrecen para prevenir y curar el cancer todavia en la actualidad,

- Dietas: Que pretenden curar el cincer van desde las uvas hasta el jugo de zanahornia; una de
eilas es el método dietético de Chase, su teoria era que los tumores son ¢l resultado de la
acumulaciéon de desechos no excretados en el cuerpo; el mecanismo mas efectivo para
desembarazar al cuerpo de esta materia de desecho es mediante ¢l manejo adecuado del ayuno,
administracién de amortiguadores alimenticios y reposo en cama; los amortiguadores consisten
en frutas crudas y ensaladas. El método de Gerson consiste en higado, vitaminas, verduras
frescas y jugos de frutas; estos ingredientes deben ser preparados en utensilios de cristal,
también se emplean enemas de café en frecuentes y abundantes cantidades. El método de
Brandt, la “curacion con uvas”, consiste unicamente en uvas y su jugo sin endulzar durante unas
cuantas semanas, €l fundamento es: la uva es altamente antiséptica y un pederoso solvente de
los depdsitos de materia organica, la degeneracidn de grasa, los crecimientos patoldgicos y
malignos actia como eliminador especifico de la malignidad mientras se estructura nuevo
tejido. Tras de cuidadosa investigacion y revision de estos métodos, la American Cancer
Society ha encontrado que no existe ninguna evidencia finne de que estos métodos scan de
utitidad en los cinceres ya establecidos.

Los médicos que no ofrecen esperanzas y dan al paciente escaso apoyo emocional pueden
inducirlos a buscar a otros que si cuidan estos aspectos; muchos enfermos tratados por
charlatanes, aun cuando pricticamente no obtengan mejoria en su afeccion, se muestran tan
agradecidos por la actitud positiva y el aliento que se les ha proporcionado que continfian
confiando en sus “curaciones” hasta el final. Debido a ello, €] equipo médico debe mantener
una actitud objetiva de apoyo, aun al enfrentar la ira de 1a familia, su duda o critica; entender los
sentimientos de esta y ofrecer apoyo empdtico, advertiendo los efectos negativos que tiene el
recurrir a esos pseudo-profesionales, los cuales son:

a) Cargas econ6micas adicionales excesivas;,

b) Viajes cansados a lugares distantes en busca de curacién, que agotan y debilitan al enfermo;
<) El peligro real de un deterioro en la enfermedad si el paciente rehusa los métodos probados; y
d} Mayor carga emocional y penas para la familia por fracasar los métodos no tradicionales;

Frecuentemente no es el paciente sino los familiares, los que buscan esas curaciones para
mitigar un sentimiento de culpa de “no haber hecho todo lo posible™, ella acepta proceder con
programas no tradicionales sélo por complacerlos, mientras que de hecho desea continuar el
tratamiento con el médico (Sarna,1986).
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3.3.8.- LA DECLINACION

Nunca sera suficientemente recalcado que cuando una persona entra en fos tltimos meses de
su vida tras sufrir una enfermedad crénica progresiva como el cancer, tanto si elia lo admite o
no, normatmente ésta consciente de su diagndstico y el prondstico fatal. Tedo hombre acepta la
universalidad de la muerte, pero no puede imaginar la suya propia, ante esta idea, la persona que
va a monr es sometida a una fuerte presion generada por los sentimientos de miedo,
aniquilacion, pérdida de autoestima, amenaza, abandono, soledad, ansiedad, depresion y
enajenacion, entre otros (Schwarzenberg,1981).

La depresion se asocia a pérdidas pasadas; puede ya no sentir placer ante el comer, la
actividad sexual o cualquier otra actividad fisica; deja de trabajar y pierde su rol en la familia;
autonomia y control de la situacidn; es posible que sus seres queridos se hayan alejado por el
temor a la muerte. La angustia se asocia con el temor a pérdidas futuras, miedo a la mugrte, a
perder funciones corporales, bienestar y en general a perder todo lo que se ama.

Existen dos mecanismos de defensa que por su frecuencia merece la pena citar; la regresion y
la negacion, a través de ellos la persona puede soportar mejor el envate que supone la
proximidad de la muerte. Ante la aparicion de lo que un individuo interpreta ¢ reconoce como
un conflicto actual, estresante y que no puede resolver satisfactoriamente, tiende a reactivar o
actualizar comportamientos que pertenecen 2 un periode evolutivo anterior; este aspecto de la
conducta s¢ reconoce como regresion, el enfermo se infantiliza, se vuelve reivindicativo, es
dificil de complacer y estd demandando de forma continua. La negacién es una conducta
defensiva ante las ideas insoportables y dolorosas, la negacidn de la muerte crea una barrera
entre el moribunde y la sociedad, lo que imposibilita el acercamiento psicoemocional que le
permitiria resolver, compartir, negociar, comunicar o simplemente hablar de los problemas que
realmente le preocupan (De la Parra,1992).

Estos pacientes en una situacion limite, cargados de problemas fisicos y emocionales,
condenados al abandono, aman la vida, pero les aterra seguir sufriendo; en estas condiciones
pueden expresar su deseo de morir, pero ¢! ser humano es ambivalente, conflictivo y
contradictorio; ante la amenaza y la proximidad se experimenta una serie de sentimientos desde
la negacién hasta la aceptacion, pasando por miedo, ira, depresion, ansiedad, esperanza y
culpabilidad; muchos de ellos al mismo tiempo o el mismo dia; por la mafiana se puede estar
aceptando la muerte y por la tarde hacen proyectos para el futuro.

Kibler-Ross (1969) ha identificado seis situaciones emocionales experimentadas con
frecuencia por pacientes moribundos, en una variedad de combinaciones y sucesiones:
V.-Esperanza: El paciente que estdi muriendo necesita esperanza, incluso a pesar de que

reconozea que su enfermedad es incurable.

2.- Negacién: Muchos pacientes se negarin a ellos mismos y los demés el hecho obvio de que
estin muriendo, se les debe permitir usar este mecanismo mientras les sea ttil.

3.- Ira y Hostilidad: Son sentimientos frecuentes, aunque algunas veces no obvios para el
observador, el pacientc necesita ayuda para superar estas reacciones; la ira es a veces
irracionalmente dirigida al equipo médico, no sélo por parte de él también de su familia, y el
personal debe reconocer la frustracién que se esconde detrds de la ira e intentar dejarla de
lado; es importante que no s¢ enfaden a su vez

4.- Negociacion: El paciente puede establecer metas y tratar llegar a ellas, a pesar de su
deterioro fisico; esto puede servir como forma de motivacidn y fuente de satisfaccion, incluso
cuando se trata de metas pequeiias.
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5.- Depresion: Es una reaccion muy comin a la pérdida de recursos fisicos, falta de progreso a
pesar de la terapia, aislamiento de la familia y preocupaciones financieras.

6.- Acepraciém: Después de pasar por uno o mas de los estados anteriores, algunos pacientes
aceptan el hecho de que estin a punto de morir, se reducen sus intereses, sus observaciones
de los hechos que acontecen a su alrededor, disminuye su comunicacién verbal y al ser
librados del dolor, mueren con relativa paz y tranquilidad.

El psicélogo debe conocer la variabilidad psicoemocional del enfermo y ayudarle a llegar a 1a
aceptacion, 1o cual no siempre es posible, pero puede facilitarse con la Psicoterapia de Duelo,
que consiste en asistir al paciente en la separacién ante las pérdidas de familia, imagen corporal
y/o control, establecer la comunicacién y las relaciones significativas con aquellos a quicnes
perdera, fomentar la gradual aceptacion de su situacion vital con dignidad e integridad, ayudarlo
a enfrentar Ia ansiedad y asombro ante la cercania de la muerte (Sarason,1985).

Durante la (ltima década se ha generado mucha literatura, sobre todo en EE.UU.; acerca de
los derechos del paciente a morir con dignidad, sin tubos en cada orificio y miltiples agujas
vasculares para fluidos intravenosos y medicamentos. El equipo médico debe revisar, no
excesivamente, pero si con cuidado cada decisién terapéutica desde el punto de vista del
paciente, durante el curso de un cdncer incurable, Hega siempre un punto en que no hay
Jjustificacién para aplicar mas terapias anticancerosas, sin embargo, la decisién de negar més
tratamientos es muy complicada y no debe ser tomada a la ligera por el equipo médico ni por la
familia, el paciente debe mantenerse claramente libre de dolor y ello a veces pone a prueba la
habilidad y la experiencia del médico; incluso en los hospitales especializados donde €l control
del dolor es a menudo la principal meta, en los pacientes aquejados por una enfermedad
terminal, preocuparse por que puedan “convertirse en adictos” es completamente inapropiado.

La muerte provoca angustia, el que ve morir a otro teme su propia muerte, para los
profesionistas sanitarios que tratan al moribundo, la muerte de éste es un fracaso; un fallo de
poder; en las sociedades con la tecnologia médica mas avanzada, la negacién de la muerte es
mayor; “el paciente no s¢ esta muriendo; lo que pasa es que el higado le esta fatlando™.

Por 1o anterior se ha dado gran importancia a los lugares donde principalmente se cuida el
bienestar fisico y emocional del paciente, estos centros se empezaron a desarrollar en Europa y
consisten en unidades de cuidados paliativos, 2 cargo de personal médico y paramédico
capacitado para que afronte las carencias del enfermo haciendo hincapié en la calidad de vida.
Debido a los choques con los modetos tradicionales en el cuidado de los pacientes, el estrés del
personal aument6 considerablemente, aunque la satisfaccion profesional haya sido mayor; para
disminuirlo, se ha recurrido al relajamiento de las formalidades entre el personal, al intercambio
de impresiones en grupos pequefios y a la asistencia de un psiquiatra y/o psicologo encargado de
manejar el estres en el interior del grupo; ahora bien el factor decisivo ha sido la disminucion en
el sufrimiento de los pacientes; desarroflando una nueva ética de la vida y la muerte, a favor no
de procesos patoldgicos incurables, sino de la dignidad humana. Los paises de Occidente
necesitan aprender a aceptar la muerte de forma mas racional y con més ecuanimidad de lo que
se ha hecho en las dltimas décadas (Balfourd,1981).

3.3.9.- EL IMPACTO SOBRE EL EQUIPO DE SALUD
Tanto si el profesional en salud es médico oncélogo, cirujano, enfermera, trabajadora social,

psicélogo o psiquiatra, el trato y atencidén a pacientes oncolbgicos constituye un reto personal
como profesional; porque se combinan los significados de cancer, enfermedad y muerte de la
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sociedad y de é! mismo, las limitaciones y naturaleza de los tratamientos de que se dispone, la
intolerancia cultural ante la enfermedad, el miedo ante lo que implique muerte y la obsesion por
el control; son elementos que constituyen la base para el desafio. También influye 1a estructura
psicolédgica y el sistema de apoyo que se pueda encontrar; ya que el tratamjento del cancer exige
mucho de las personas que tienen que ver con él; las diversas historias sobre personal que
renuncia y abandona el caso de algunos pacientes y que acaban por sentirse distantes de esta
enfermedad, ¢ incluso que se suicidan o se deprimen, estdn basadas en casos veridicos.

El equipo debe autoeducarse en la certeza de por 10 menos tres dimensiones de su trabajo en
oncologia: la exigencia y los efectos que se les hace como seres humanos, las propias reacciones
fisicas y psicolégicas a las mismas y las defensas psicoldgicas y de comportamiento que se
ponen en marcha para enfrentarse con el estrés resultante. Las exigencias que se les plantean son
numerosas, entre ellas figuran ¢! control y tratamiento de los procesos de la enfermedad; ha de
procurarse en lo posible que estas no repercutan negativamente en el paciente y su familia
evitando el menor problema o trastorno. Aunque no haya expresion concreta, no dejan de ser
menos constantes e intensas las expectativas que se centran en el equipo para que asista y preste
apoyo psicologico a las funciones sociales de sus pacientes; estas expectativas proporcionan tos
“vehiculos™ a través de los cuales el profesionista es utilizado como la primera persona con la
que el paciente y su familia comparten temores, angustias, ira, desampare ¢ desesperacion.

Las ansiedades, miedos y cambios de humor del equipe adquieren significado en virtud de la
situacién y estado psicologico del paciente; el cansancio que siente el personal frecuentemente
no solo tiene que ver con las largas horas de trabajo, también con la tensién somatica y otros
cambios fisiolégicos que experimenta como respuesta a las reacciones antes descritas. La fatiga
y tension se ven probablemente acrecentadas por los factores de disciplina, inclinacién y
oportunidad del profesionista que se condena a si mismo a su propio aislamiento; ya que al igual
que ¢l paciente, no tiene ningln amigo o persona en quien descargar sus temores, angustias, ira,
desamparo y desesperanza.

El profesional de la salud moviliza automatica e inconscientemente distintas defensas
psicoldgicas y de conducta; las que mas utiliza por su educacién son la intelectualizacién y
sublimacion; un ejemplo es la lucha constante por intentar comprender intelectualmente todo lo
que se sabe acerca de Ia enfermedad y sus tratamientos (Hersh, 1989).

En el caso del personal de salud, su formacién tiene que ver con curar, su éxito lo asocia a la
curacién mas que proveer del mejor cuidado a su paciente; todas estas presiones (exigencias,
sensacidén de fracaso como curador) le provocan vergilenza y culpa; la ansiedad frente a la
muerte puede ponerlo en peligro de angustia y depresién. Ante esto, ellos también recurren a
mecanismos de defensas que, segiin estudios realizados en Alemania y Estados Unidos, han sido
sistematizados como sigue:

- Intelectualizacion y Aislamiento. Es un proceso que trata de “enfriar” los sentimientos,
racionalizando o aislando la emocidn de la idea que la acompafla; esto se traduce en una actitud
fria y técnica con ¢l paciente, pudiéndole informar a éste sobre su pronédstico y tratamiento sin
empatizar con la reaccion que esto pudiera provocar.

- Distanciamiento. Mediante investigaciones, donde se contaba cada vez que un profesional
se acercaba a la cama de un paciente con enfermedad mortal, Koehle (1981) y cols. demostraron
que ¢l personal los visitaba significativamente menos que al resto de los pacientes.

- Evasidn: En este caso, el personal médico rodea ciertos temas con e! paciente, oculta
resultados de exdmenes, efc.; estos hechos son frecuentemente advertidos por el enfermo,
aunque no puedan comentarlo.
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- Actitud Paternalista: Consiste en tomar distancia del paciente infantilizindolo desde una
actitud de superioridad o tomandolo exclusivamente como objeto de interés clinico.

- Fuga a la Hiperactividad: Aqui el médico no tolera la sensacion de impotencia ante la
inminente muerte de su paciente e indica exdmenes y tratamientos reiterados y eventualmente
invasivos, sin pensar si éstos benefician realmente al enfermo.

- Resignacién: A veces se puede confundir el abandonar el tratamiento especifico
anticanceroso con abandono del paciente en su sufrimiento, sin escuchar las necesidades de éste.

- Sobreidentificacion. El terapeuta se pone demasiado en el lugar del paciente; sufre igual
que él 0 mais, para paliar sus propios sentimientos de culpa € impotencia, perdiendo asi la
objetividad y la capacidad para ayudarlo (De la Parra,1992).

Por supuesto, las defensas conductistas no pueden en realidad separarse de las defensas
psicoldgicas, sin embargo dichas conductas son més faciles de reconocer en los demés; entre
ellas se pueden citar: los arranques de mal genio o impaciencia, sin distinguir a quien van
dirigidos (sistema hospitalario, familiares, pacientes, enfermeras, otros médicos, etc.) e incluso a
veces no faciles de identificar; la tristeza y el retraimiento, y una agresividad en las actividades
de relajacion (por cjemplo, tenis, squash, etc.), asimismo las defensas pueden incluir la
costumbre de pgastar mucho dinero en bienes de consumo, embriagarse, recurrir a salidas
extempordneas de casa, promiscuidad sexual, depresion, tendencia a confundir [a vida privada
con la laboral, formas extremas de disociar los sentimientos de las conductas, algjamiento,
deseos de liberarse de! trabajo, distintas formas de automutilacién poco importante {(morderse
las uiias, tirarse del cabello, etc.) conduccin temeraria, tendencia a sufrir accidentes, abuso de
algunas sustancias o el suicidio. Todas estas conductas tienden a generalizarse en el personal de
salud del servicio oncoldgico (Hersh,1989).

Por el contrario cuanto mayor es el éxito que el personal sanitario tiene en sus profesiones,
mejor atienden a sus pacientes y sus familiares; la satisfaccién y orgullo profesional que estos
pueden sentir les ayudan a enfrentarse a su responsabilidad, un primer paso necesario para ello
es que el profestonista se acepte a si mismo como un ser humano con respuestas humanas ante
€l estrés que representa el trabajo con los pacientes oncoldgicos.
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CAPITULOIV: “METODOLOGIA™

La revision efectuada permitid constatar que hasta el momento en México, son minimas las
investigaciones publicadas en torno al tema que nos abocamos, es decir trabajos con poblacidn,
caracteristicas y situaciones (biopsicosociales) especificas de nuestro medio, siendo las
existentes en su mayoria trebajos efectuados por médicos o psiquiatras, con un enfoque muy
particular basado en su formacién curricutar, por lo que es necesario denotar que el psicologo
también se encuentra trabajando en este &mbito, enfocade a resaltar y profundizar 1a importancia
y repercusion de los diversos aspectos emocionales en los pacientes, la evolucién de su proceso
neoplasico y las diferentes técnicas psicoldgicas que pueden ser adaptadas a ellos para lograr
una mejor aceptacion de la enfermedad.

El munde evoluciona asi como la forma de ver las cosas se modifica, por lo que es necesario
que en esta era donde ¢l céncer tiene mayor mimero de manifestaciones y siendo estas mas
agresivas cada vez, es fundamental que las terapéuticas evolucionen de igual manera, es esencial
que se recurra a la opinidn y trabajo de diversos especialistas para conformar un plan de ataque
para este causa, que permita preparar al paciente en todos los aspectos que pueden influir en
lograr una mejor calidad de vida o en su momento de muerte; en este proceso ¢l psicdlogo puede
contribuir en todas las etapas y de¢ esta manera confirmar que la Psicologica no sc antepone a la
medicina, al contraric puede fortalecer el trabajo médico al actuar en conjunto.

A partir de esta perspectiva y por el interés originado al estar en contacto con pacientes con
céncer y su entorno hospitalario; surge la inquietud de la presente investigacion:

1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Existen diferencias en la depresién y ansiedad que presentan las pacientes con cdncer de

mama, cuando un grupo es diagnosticado y otro grupo esta bajo tratamiento quimioierdpico?

2.- HIPOTESIS DE TRABAJO:

En fase de Diagndstico las pacientes con cdncer de mama presentan menor depresidn y
ansiedad que las pacientes con cancer de mama en fase de tratamiento quimioterapico.

3.- HIPOTESIS CONCEPTUAL:

Los pacientes diagnosticados y tratados por cancer; tienen un incremento en la posibilidad de
desarrollar un estado de ansiedad yfo depresién por la enfermedad.
(T.Ibbotson y cols. 1994)

4.- OBJETIVO GENERAL:

Conocer el marco referencial de las pacientes con cincer de mama a través de su enfermedad
y ¢l papel del psicélogo en este proceso.

4.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

M Determinar en que grupo se presenta la mayor depresion y ansiedad.
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& Determinar la influencia de las variables sociodemograficas (edad, origen, residencia,
escolaridad, estado civil, ocupacién, clasificacion socioecondmica y diagndstico oncologico)
en la depresion y ansiedad que presentan las pacientes.

S.- YARIABLE DEPENDIENTE:

B Depresion.
W Ansjedad.

5.1.- DEFINICION CONCEPTUAL:

DEPRESION : Estado de 4nimo persistentemente triste; que se manifiesta por medio de una
combinacién de sintomas que interfieren con 1a habilidad de trabajar, de dormir, de comer, y
hasta de disfrutar actividades que fueron anteriormente agradables.

{Instituto Mexicano de Salud Mental; Asociacion Psiquiatrica Mexicana, 1992)

ANSIEDAD : Se trata de una emocion compleja, difusa y desagradable que conlleva serias
repercusiones psiquicas u organicas en ¢l sujeto; implica sensaciones conscientes de temor,
aprehension, anticipacion de peligro o amenaza; habitualmente sin facultad para descubrir
una amenaza determinada que pudiera explicar estas sensaciones. { Maher, 1570)

5.2.- DEFINICION OPERACIONAL:

DEPRESION : Son las respuestas obtenidas de las pacientes a través de! Inventario de
Depresién de Beck.

ANSIEDAD : Son las respuestas obtenidas de las pacientes a través del Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado, IDARE.

6.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE :
- Céncer de Mama : - En la fase de Diagnéstico de las pacientes

- Durante el Tratamiento Quimioterdpico

6.2.- DEFINICION CONCEPTUAL :

CANCER DE MAMA: Es un grupo de enfermedades caracterizadas por un anormal e

incontrolado crecimiento de células del organismo que lleva a la destruccion de tejidos; en
este caso en las glandulas mamarias. {Cairns,1981)

DIAGNOSTICO : Determinar el caricter de una enfermedad mediante el examen de sus signos.
( Dic. De la Lengua Espaiiola, 19 ® edic.)

TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO : Procedimiento a través de firmacos; cuya accion esta

dirigida a interferir el metabolismo celular, logrando la destruccién o alteracién mitdtica de
las células tumorales. (Tenorio,1983)



6.3.- DEFINICION OPERACIONAL:

- CANCER DE MAMA4: Es considerado cuando se presenta(n) algun(os) sintoma(s) como:
Induracion o nddulo en las glandulas mamarias; retraccién del pezdn, secrecidn purulenta por
el pezon;, “piel de naranja”, entre otros.

- DIAGNOSTICO : Tdentificar o reconocer un padecimiente basandose en el estudio de los
sintomas que este presenta.

- TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO: Tntroduccién de sustancias quimicas en una persona,
con la finalidad de disminuir un grupo de células malignas.

7.- METODO:
7.1.- MUESTRA:

60 pacientes del Instituto Nacionat de Cancerologia (INCAN); divididos en dos grupos.
7.2.- TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico; por Juicio y Cuota.

El muestreo no al azar o por juicio ¢s un proceso de seleccion de muestras sin ¢l uso del
azar, en otras palabras, se escoge una muestra no al azar, sobrc una base distinta de
consideraciones de probabilidad, tal como el juicio de un experto, conveniencia o algunos
otros criterios. En consecuencia, 1a probabilidad de que cada elemento individual sea extraido
de l1a poblacién es desconocida y la fidelidad de sus resultados no puede ser objeto del
analisis de probabilidades, sino que debe depender del juicio personal del investigador.

Por cuota, porque debe cubrir un nimero de sujetos determinados por el investigador.

( Marques,1988)

7.3.- CRITERIOS DE INCLUSION AL PRIMER GRUFPO:

B 30 Mujeres.

8 Edad de 25 a 65 afios.

® “Pacientes de Decisién” (Dentro del INCAN, son pacientes que regresan a su servicio de
base; Tumores Mamarios, con los resultados de sus estudios).

8 Con diagnéstico de cancer, conocido por la paciente.

® No tratada fuera del Instituto {( No FINC).

8 Virgen a cualquier tratamiento anticanceroso.

B Alfabeta.

CRITERIOS DE INCLUSION AL SEGUNDO GRUFO:
B 30 Mujeres.

M Edad de 25 a 65 ailos.

H Pacientes subsecuentes con cancer de mama.

B Internadas para recibir del 1° al 6° ciclo de Quimioterapia (Sin antecedentes de algin otro
tratamiento comeo cirugia, radioterapia, hormonoterapia, etc.)
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M No tratada fuera det Instituto (No FINC).
B Alfabeta.

7.4.- INSTRUMENTOS :

® Entrevista semi — estructurada; con informacion sociodemografica de la paciente.
{Edad, Lugar de Origen, Residente, Escolaridad, Estado Civil, Ocupacién, Clasificacion
Socioeconémica y Diagndstico Oncologico)
N Inventario de Depresion de Beck.
B Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).
(Véase Anexo)

7.5.- ESCENARIO :

En el primer grupo; (pacientes al momento del diagnéstico), se busco un lugar en que se
contard con la privacidad minima; esto fue en consultorios del Instituto de Cancerologia de
3x5mts aproximadamente; en donde se contaba con 1 escritorio y 2 sillas.

En el segundo grupo (pacientes al momento del tratamiento), eran cuartos de hospitalizacidn;
¢n donde se encuentran 2 6 3 camas separadas con una cortina; dando un espacio aproximado de
2 mts. para cada paciente; en donde se encuentra la cama, una comoda y una silla.

7.6.- PROCEDIMIENTO :

La psicologa inicialmente se presentd en los consultorios de mama para un periodo de
observacién, durante el cual busco que los médicos se acostumbraran a su presencia y la vieran
como un miembro mas del equipo, esto e permitié familiarizarse con ¢l ambiente y conocer de
primera fuente cuales eran las condiciones en las cuales se desarrollaban las consultas y de esta
forma contar con mayores elementos para empatizar con las pacientes y determinar cuales serian
las condiciones optimas para efectuar la aplicacion de los instrumentos.

Se aplicaron los instrumentos a! primer grupo, es decir a las pacientes con cancer en la fase
de diagndstico; ellas tienen que hacer un recorrido ¢l cual inicia en preconsulta donde se verifica
que la paciente halla sido remitida por un médico y tenga un diagnostico de cancer ya
establecido, posteriormente se envia a los consultorios de mama, en donde el médico, la explora
y le indica que efectivamente existen ciertos elementos para determinar la neoplasia, pero es
necesario que esto sea confirmado a través de diversos estudios, se le canaliza pam que se
realicen y en ¢l momento en que se cuenta con ellos vuelva al consultorio; ahora la paciente
regresa a su 2° cita al consultorio de mama con el resultado de sus estudios, es aqui cuando la
psicdioga se encuentra presente, lo que permite que la paciente lo ubique como parte del
personal médico ademas que escucha junto con ¢lla 1a informacidn que le proporciona el médico
que generalmente es: “ Pues si sefiora, efectivamente los estudios nos confirman que usted tiene
cancer en el pecho, por lo que es necesario que determinemos el tratamiento a seguir para
controlarlo, et cual por el grado de desarrollo serian ciclos de quimioterapia, etc...” .

Al finalizar la consulta con el médico, ¢l le indica que tiene que pasar con nosotros un
momente; se le traslada a otro consultorio y se inicia la presentacion, informandole que se es
psicéloga y que es muy importante su cooperacién para contestar una serie de preguntas, las
cuzles permitirin saber como se sienten eflas animicamente, una vez teniendo el consentimiento
se le pide nos proporcione los datos que se encuentran en la entrevista semi-estructurada (ver
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anexo 1), se continua con el inventario de Depresion de Beck (anexo 2) para lo cual se le brinda
una copia del mismo, se leen Ias instrucciones y s¢ solicita que conteste, posteriormente es el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (anexo 3) una vez con su copia s¢ leen las
instrucciones iniciando con la dimensién de estado y finalmente la de rasgo y en caso de no
entender algln reactivo lo manifieste, para tratar de aclarario; concluida la aplicacién de tos
instrumentos s¢ le agradece su colaboracion.

Para conlactar a las pacientes para conformar el segundo grupo, cuya principal caracteristica
€5 que se encuentran internadas y estdn recibiendo su ciclo de quimioterapia, es necesario que Ia
psicologa se presente en hospitalizecidn a revisar los expedientes para localizar a las pacientes
que cuenten con las caracteristicas establecidas para integrarlas al protocolo de investigacién,
una vez detectadas se traslada a su cuarto y tras la presentacién se le solicita su cooperacién y su
le proporcionan las instrucciones de la misma forma que a las pacientes del primer grupo.

7.7.- DISENO:

Es un disefio Cuasiexperimental, comparacion de 2 grupos Independientes.
(Campbell,1980)

7.8.- TRATAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS:

Procesamiento de la Informacion:

Una vez terminada la captacién de datos, los inventarios se prepararon para la etapa de
procesamiento de informacion, codificando las respuestas de los instrumentos (de depresion y
ansiedad); asi como de las variables ((Edad, Lugar de Origen, Residente, Escolandad, Estado
Civil, Ocupacion, Clasificacion Sociceconémics y Diagnéstico Oncoldgice), se concentro la
informacién y se realizé el procesamiento electrénico de la informacién codificada a través del
paquete SSPS version 3.

Para los dates sociodemogrificos se efectuaron anélisis de frecuencias, para determinar en
que rubro se concentraba el grueso de la poblacién. Posteriormente un “Coeficiente de
correlacion por rangos de Spearman”, ya que cuando se obtienen datos en pareja, tales como
observaciones de dos variables para un mismo individuo, se pueden usar los rangos para medir
el grado de asociacion /ineal entre ellas (Huntsberger,1988); en este caso la correlacién entre
depresién y cada una de las variables sociodemogrificas; y ansiedad con las variables
sociodemoprificas,

Finalmente y debido a que los Inventarios de Beck e IDARE aportan datos ordinales, se
considero adecuado utilizar la “Prueba del Rango para Muestras Independientes o Prueba U de
Mann-Whitney”, ya que esta prueba sirve para probar hipdtesis acerca de dos medias de
muestras independientes cuando los datos no alcanzan a ser de tipo cuantitativo sino ordinales

(Marqués, 1988).
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CAPITULO V: “PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS”

Una vez concentrada la informacion se realizé el analisis de frecuencias con base a las
vaniables sociodemograficas; los resultados son:

EDAD:

La grafica 1 presenta la distribucién de la poblacién de la investigacidn, que fue de la
siguiente manera: Adulto (25 a 40 afios) representando un 21% (I3 pacientes); el rango
Maduro (41 a 60 afios) un 63 3% (38 pacienies) siendo la mayoriza de la poblacidn, y Vejez (61

a 65 afios) un 15% (9 pacicntes) de la misma. (La asignacion por edades se hizo en base a
Lidz,T.(1985))

EDAD
GRAFICO 1:
Distribucién
de 1a poblacién
en rangos de
edad.

2540 41-60 61-65
ADULTO MADURO VEJEZ

ORIGEN :

La grafica 2 sefiala el lugar de nacimiento de la poblacién, dividida en zonas de acuerdo a
Coedicién Coplamar (1982); en la cual se determina que la poblacidn ¢n su mayoria es
originaria de ¢l D.F. posteriormente de el Centro Occidente y Centro Este :

ZONA ESTADOS QUE LO CONFORMAN PORCENTAIE N°DE
PACIENTES
1.- PACIFICO SUR Chiapas, Guerrero, Qaxaca 50% 3
1.- CENTRO ESTE Hidalgo , Puebla , Tiaxcala 233 14
Y

3.- CENTRO NORTE San Luis Potosi, Zacatecas 0.0% 0

4.- CENTRO OCCIDENTE Guanajusto, Michoacin, Querétaro 15,0 % 9

5.- GOLFO CENTRO Tabasco, Veracruz 50 % 3

6.- SURESTE Campeche, Quintana Roo, Yucatin 1.7 % 1

7.- PACIFICO CENTRO Durango, Nayarit, Sinaloa 33% 2

8.- CENTRO Estado de México, Morelos 50% 3

9.- OCCIDENTE Aguascalientes, Colima, Jalisco 00% 0

10.- NORTE Coatwila, Chihuahua, Nuevo Ledn, 33% 12
Tamaulipas

11.- PACIFICO NORTE Baja California Norte, Baja 1.7% 1
California Sur, Sonora

12.- DISTRITO FEDERAL Ciudad de México ( Delegaciones) 36,7 % 22
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GRAFICO 2: Distribucion de la poblacion de acuerdo a su lugar de nacimiento.

RESIDENTE:

En la grafica 3 se muestra el lugar donde habitan las pacientes, de acuerdo a las zonas
mencionadas en Coedicién Coplamar (1982}, encontrando que la mayoria reside en el D.F,,

siguiendo €l Centro y Centro Este:

ZONA PORCENTAJE N°DE
PACIENTES

1.- PACIFICO SUR 6.7 % 4

2.- CENTRO ESTE 150 % 9

3.- CENTRO NORTE 00 % 0

4.- CENTRO OCCIDENTE 100 % 6

5.- GOLFO CENTRO 33 % 2

6.- SURESTE L7 % 1

1.-PACIFICO CENTRO 00 % o

8.- CENTRO 233 % 14

9.- OCCIDENTE 0.0 % ]

10.- NORTE 0.0% 0

11.- PACIFICO CENTRO 0.0% 0

12.- D.F. 40.0 % 24
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RESIDENTE

GRAFICA 3: Division de la poblacion de acuerdo a su lugar de residencia.

ESCOLARIDAD :

En la grafica 4 se presentan los datos sobre el nivel educativo de las pacientes el cual es
fundamentalmente de Primaria 56,7 % (34 pacientes); Secundaria y/o Comercio 31.7% (19
pac.); Bachillerato 5.0% (3 pac.) y Profesional 6.6% (4 pac.).

ESCOLARIDAD GRAFICO 4

BACHILLER: Porcentaje de'l

5% R\A AA ROFE:‘ONAL nivel educativo

de la muestra.

- PRIMARIA
SEC.O *_56%
COMERCIO
32%
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ESTADO CIVIL :

La grafica 5 permite observar que las pacientes en su mayoria s& encuentran Casadas o en
Unién Libre 66.7% (40 pacientes);Solteras 11.7% (7 pac.); Divorciadas o Separadas

15.0% (9 pac.); Otras (Viudas, etc.) 6.6% (4 pac.).

ESTADO CIVIL

DIVORCIADAS TRAS
15% N\ 7%
SOLTERAS
2% [z
—p
OCUPACION :

GRAFICO
S:
Porcentaje
dela
poblacion
de acuerdo
a su estado
civil.

La grafica 6 indica que la poblacion basicamente trabaja en el Hogar 71.7% (43 pacientes),

son Empleadas el 18.3% (11 pac.); y el 10% (6 pac.) se dedica al Comercio.

OCUPACION
EMPLEADAS /
18% A COMERCIO

10%
HOGAR

GRAFICO 6:
Divisién de la
muestira
basandose en
Su ocupacion.
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CLASIFICACION SOCIOECONOMICA:

En la grafica 7 se presenta la integracién socioecondmica que se realiza con base a los
formatos utilizados en el Instituto por las Trabajadoras Sociales; las cuales lo efectian tomando
en cuenta los salarios minimos de ingreso del paciente; se determina que la mayoria de las

pacientes cuenta con muy bajos recursos econdémicos..

La agrupacion BAJA incluye (Clasificacion A,B.C) 583% 35 pac
La agrupacion MEDIA incluye (Clasificacion D.EF) 333% 20 pac
La agrupacion ALTA incluye (Clasificacién G,H,L, y Subrogadas (Por 84% 5 pac

alguna Institucion)

CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

ALTA GRAFICA T:
MEDIA — B% Porcentaje de
S BT la poblacion

de acuerdo a

su
< clasificaciéon
BAJA socioecond
59% mica.

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO :

La gréifica 8 presenta la agrupacion que se realizé en base al diagnostico oncoldgico inscrito
en cl expediente de las pacientes, por los Médicos Oncolégos; a través de la clasificacion
T.N.M. propuesta por 1a U.LC.C. (1987); y se observa que la mayoria se encuentra en un nivel

intermedio de desarrollo de 1a enfermedad.

1.- Estadio 0 00 % 0 pac.
2 - Estadio 1 50 % 3 pac
3.- Estadio 11-A 317 % 19 pac.
4.- Estadic [I-B 150 % 9 pac.
5 - Estadio [F-A 200 % 12 pac.
6.- Estadio III-B nN7% 7 pac.
7 - Estadioc 1V 6.6 % 10 pac.
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DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

Estad.0 Estad.! Estad.-A Estad. I8 Estad.l-A Estad B Estad Vv

GRAFICO 8 . Distribucidn de la poblacton de acuerdo a su Estadio Clinico

Posterionmente se realizo un Coeficiente de Correlacion de Spearman para determinar si
existia relacién entre la depresion; la ansiedad v las siguientes vaniables sociodemograficas

COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN

VARIABLES DEPRESION ANSIEDAD
EDAD NO NO
ORIGEN NO NO
RESIDENCIA NO NO )
ESCOLARIDAD NO NO
ESTADO CIVIL NO NO
OCUPACION NO NO
CLASIFICACION SOCIOECONOMICA NO NO
DIAGNOSTICO ONCOLOGICO (*) S 1 (% NO

Con base a la informacion del recuadro se observa que ninguna de las anteriores vanables
tiene una asociacion significativa con la depresion o la ansiedad; ya que todas ellas presentan un

valor de p mayor a .05 , es decir que el valor observado del estadistico de prueba no es
significativo en este caso.

Excepto la correlacion efectuada con la ultima variable (*); la cual nos indica que el
diagndstico oncoldgico si es una variable que modifica la depresion que muestran Jas pacientes,
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va que el valor de p es menor a .05, es decir que es estadisticamente significativo; como a
continuacién se muestra:

DEPRESION Y DIAGNOSTICO ONCOLOGICO :

VARIABLE CASOS MEDIA DESVIACION CORRELACION
ESTANDAR

DEPRESION 60 1246 3765 -.2923

D. ONCOLOGICO 60 45167 1.5676 (60)

P= 023

Se realizo la correlacion, para saber si existia una asociacion entre las variables de depresién

y anstedad inicialmente intra grupos, Finalmente de la depresion y la ansiedad y el total de la
muestra, encontrando los siguientes resultados:

DEPRESION Y ANSIEDAD (GRUPO 1 = Al momento del Diagnéstica):

VARIABLE CASOS MEDIA DESVIACION CORRELACION
ESTANDAR

DEPRESION 30 5937 3910 6469

ANSIEDAD 30 2.2842 3775 (30)

P=000

La correlacién entre la depresidn y la ansiedad, del grupo 1 al cual se le aplico €l instrumento

al momento del diagnéstico se encontrd que el nivel de significancia es menor a .05 por lo tanto
es estadisticamente significativo.

DEPRESION Y ANSIEDAD (GRUPO 2 = Al momento del Tratamiento):

VARIABLE CAS0S MEDIA DESVIACION CORRELACION
ESTANDAR

DEPRESION 30 8356 3162 3982

ANSIEDAD 30 2.3458 57719 (30

P= 029

Subsiguientemente se efectud la correlacion entre 1a depresion y la ansiedad del grupo 2, al
cual se le aplico el instrumento al momento del tratamiento oncolégico encontrando que el nivel
de significancia es menor 2 .05 por lo que es estadisticamente significativo.

DEPRESION Y ANSIEDAD :
VARIABLE CASOS MEDIA DESVIACION CORRELACION
ESTANDAR
DEPRESION 60 7246 3765 4755
ANSIEDAD 60 23150 4849 {60)
P= 000

Se busco establecer [a asociacion entre la depresion y la ansiedad que presentaban el total de

las pacientes de la muestra; encontrande que el nivel de correlacion es estadisticamente
significativo; ya que ia p es menor a .05.
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Por (iltimo se realizé una Prueba U de Mann-Whitney, para determinar en que grupo se
presento mayor depresion y ansiedad.

D 10N
VARIABLES: DEPRESION

GRUPO 1= DIAGNOSTICO
2= TRATAMIENTO

CASOS (RANGO DE MEDIA)

30 VI=DIAGNOSTICO 24.77
30 V2=TRATAMIENTO 36.23

60 TOTAL
CORRECTED FOR TIES
U w z 2-tailes P
278.0 743.0 -2.5479 0108

Basandose en ¢l andlisis realizado se encontrd que la depresidén que presenta el grupo 2, que
se encuentra en tratamiento oncolégico es mayor que la presentada por el grupo 1 al cual se le
aplico el instrumento en el momento det diagndstico.

A continuacion se establecera si existe diferencia entre los grupos respecto a su estado de
ansiedad.

ANSIEDAD

YARIABLES: ANSIEDAD

GRUPO 1= DIAGNQSTICO
2=TRATAMIENTO

CASOS  (RANGO DE MEDIA)

3¢ VI=DIAGNOSTICO 2937
30 V2=TRATAMIENTO 31.63

60 TOTAL
~CORRECTED FOR TIES
U W Zz 2-tailes P
416.0 881.0 -.5029 6150

El anélisis permite determinar que el grupo 2 presenta un nive! de ansiedad mayor al que s¢
encontrd en ef grupo 1.
Como se observa existen diferencias que serén analizadas en el siguiente capituio.
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CAPITULOVI: “DISCUSION"”

Tal vez la tematica de la investigacién parezca obvia; pero al entrar en el mundo de la
oncologia y sus moradores, todas las perspectivas se modifican; lo que afuera es normal y légico
cambia. Para los psicélogos y todos aquellos involucrados en el estudio del comportamiento
humano, resulta evidente que toda persona que expuesta 2 un nivel de estrés mayor, como el
provocado por una neoplasia ocasiona alteraciones emocionales como depresidn y ansiedad.

Pero que pasa especificamente con las pacientes de cincer de mama de un hospital que se
puede considerar representativo de la ciudad de México, ya que capta a la mayoria de la
poblacion de clase media baja; jlo reportado en estudios en el extranjero, puede tener similited
con lo que sucede aqui?.; a partir de esto surgid el interés por esta poblacién en especifico
aunado a que es el segundo cancer de importancia debido a la incidencia y a la mortalidad en
Meéxico; en el Instituto Nacional de Cancerologia es uno de los mas frecuentes; con un gran
niimero de pacientes (de nuevo ingreso y subsecuentes), el que mayor nimero de protocolos de
investigacion tiene perc a nivel médico a diferencia de Estados Unidos o Europa en donde ¢s
una de las neoplasias que mais se ha estudiado a nivel médico y psicosocial; por lo cual han
desarrollade toda una infraestructura de atencion al paciente, desde su diagnéstico hasta su
muerte y més alli, porque s¢ continua apoyando a sus familiares tiempo después, resaltando en
todo momento la importancia de atender el aspecto emocional de los mismos; aunque haciendo
énfasis en que son los médicos los encargados de detectar necesidades o alteraciones
emocionales en los pacientes y brindarles el apoyo necesario, solo en casos “dificiles”
canalizarlos a los psiquiatras o psic6logos.

Por lo cual se aboco a buscar investigaciones que permitieran confrontar esta informacidn;
saber que pasaba con las pacientes en México; porque problemas se enfrentaban, cual era la
atencion que recibian y sobretodo quien se encargaba de atender el estado emocional, porque en
primer lugar la mayoria de los médicos no admite la influencia de los aspectos psicologicos en
el proceso de la enfermedad y la minoria que se preocupa por ellos no cuentan con la
preparacion adecuadz para atenderlos, en segundo lugar los psicdlogos y/o psiquiatras que
laboran en hospitales son insuficientes, si se toma en cuenta el nimero de pacientes que se
atienden dianamente.

Desgraciadamente la cantidad de investigaciones reportadas explicitas a estos temas fue
minima, la mayoria inmersa en protocolos médicos o como aportaciones complementarias a
estos; pero al aundar en esta situacion se encontré que esta es una de las formas mis factibles
que han encontrado los psicologos inmersos en cste campo de abrir espacios y aumentar el
interés, para tniciar sus propios protocolos de investigacién que permitan informar y difundir la
importancia de atender la salud mental de los pacienies en su proceso de enfermedad.

Por lo tanto la investigacién inicid con una hipdtesis simple jExisten diferencias en la
depresién y ansiedad que presentan las pacientes con cancer de mama, cuando un grupo €s
diagnosticado y otro grupo esta bajo tratamiento quimioterdpeutico?; que con los antecedentes
tedricos que se tienen parecia facil de obtener; pero al ir avanzando en ella se empezaron a
detectar los primeros inconvenientes y contradicciones; inicialmente se mencionaran los
resultados que se obtuvieron estadisticamente y finaimente las experiencias adquiridas durante
la estancia en el Instituto.

Se busco determinar si existia una influencia de las variables sociodemogréificas en la
depresién y ansiedad que presentan las pacientes; esto fue estadisticamente rechazado, ya que
los datos no resultaron significativos; aunque se observaron situaciones muy interesantes en
relacién con estos aspectos; que a continuacion se expondran.
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En cuanto a la edad se reforzd lo mencionado por Hersh (1989), que las pacientes mis
jévenes tienen una actitud mas positiva y de lucha, en cambio en las personas de mayor edad
esta era mas bien de resignacién.

El origen y residencia basicamente fue del D.F. y drea metropolitana; esto se explica porque
el Instituto se encuentra en la capital, por lo tanto la poblacion que acude es la més cercana a él,
ademds los pastos que por la enfermedad se producen como traslado, consultas, tratamiento y
estancia, que aunque son mas bajos que en otros hospitales, con el tiempo llegan a ser dificil de
solventar, situacién que se agrava aun méis para los pacientes del interior de la republica;
asimismo se ha elevado el nimero de instituciones oncolégicas en los estados a los cuales se
canalizan a diversos pacientes para una mejor atencion cerca de su lugar de residencia,

Aunque las pacientes con cancer de mama generalmente ticnen un nivel cultural mas elevado
que las pacientes con otro tipo de neoplasia; su escolaridad basicamente es de primaria, lo que
en algunos casos influye en el prado de comprensién que se logra con ellas, la mayoria se dedica
al hogar y sus ingresos econdmicos son muy bajos lo cual repercute para tener un adecuado
control del tratamiento y la implementacién o seguimiento de medidas que puedan beneficiarlas.

El estado civil, en este aspecto mds que el estar casadas o solteras se observo la importancia
del entorno familiar, ya que el céncer al ser una enfermedad cronico-degenerativa implica un
largo tiempo en el cual la participacion de todos los integrantes de la familia resulta basico;
como lo mencionan Coll (1991) y Hersh {1989) en sus aportaciones.

E!l Diagnéstico Oncolégico fue el Gnico aspecto que tuvo una repercusién significativa
aunque solamente en la variable de depresion, se considera que esto se debe a las caracteristicas
de la mayoria de las pacientes que acuden al instituto, ya que son personas que se encuentran en
un grado avanzado de su enfermedad, lo que implica que tos sintomas como “las bolas” (como
ellas lo reportan), la pi¢l de naranja, la retraccidn del pezén o la supuracion sean sumamente
notorias y esto es debido en muchas ocasiones a negligencia por parte de ellas o de los médicos
a los que recurrieron, por lo que su estado animico se encuentra muy deteriorado presentando
frecuentemente tristeza, deseos de morir y tendencia al Hanto.

Por otra parte los datos mostraron diferencias significativas entre los grupos referente a que
los niveles de depresion fueron mayores en el momento del tratamiento, que del diagnéstico;
esto concuerda con lo mencionado por Bayés (1985), Calderén (1989), Hersh (1989) v
Buckman (1993}, en donde afirman que las pacientes que se encuentran en tratamiento
presentan un leve incremento en su estado de depresion, debido 2 que la hospitalizacion ast
como el estar expuestas al tratamiento representa de una manera més directa el enfrentarse a la
enfermedad y sus consecuencias (fisicas y socioecondémicas), que anteriormente en la fase de
diagnostico solo se presentian; ademas de acuerdo a los estragos o efectos secundarios del
tratamiento van a provocar que exista una alteracién de la forma de percibirse, es decir en su
autoimagen, que aunado a la evolucién del padecimiento ocasionan una alta probabilidad de que
s¢ de un aumento en el estado depresivo.

Respecto al estado emocional de ansiedad los resultados estadisticos muestran que la
diferencia no fue significativa, sin embargo clinicamente si se observo un aumento en ese estado
emocional durante la fase de tratamiento y autores como Bayés (1985), Hersh (1989) y Estape J.
(1991) en sus estudios consideran que esto es posible, siendo la ansiedad generalmente de tipo
reactivo debido a el cimulo de nuevas experiencias que se les presenta a las pacientes (nuevo
entorno, ingreso al hospital, pasar de un médico a otro, continuas exploraciones, diversas fases
del tratamiento, etc ), siendo importante 1a influencia de las expectativas terapéuticas y la actitud
del equipo de salud para que esta no se transforme en un trastorno de ansiedad.
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Sobre 1z base de la informacién que se obtuvo se concluye que las caracteristicas de [a
mayoria de la poblacién estudiada es: Personas de edad madura (41 a 60 afios), originarias y
residentes del D.F: y su drea metropolitana,, con una educaciéon a nivel primaria, casadas,
dedicadas al hogar, con un nivel socioecondmico bajo y un diagnostico oncoldgico avanzado.

Por otra parte aunque los datos obtenidos en los instrumentos fueron esenciales para la
investigacidn; también tiene una gran relevancia el mencionar las situaciones y experiencias que
se vivieron durante la estancia en el Instituto y en la convivencia con las pacientes y todo €l
personal que ahi labora.

Como psicélogo se tiene ¢l conocimiento de que puedes trabajar en un hospital pero jcomo?,
icon quién? O ;qué debes hacer?, son cosas que nunca se tienen claras hasta que se encuentra en
¢l; inicialmente un hospital es un lugar con una connotacidn cultural muy fuerte y dificil de
manejar, ya que la gente llega para que lo alivien de sus molestias, dolores, su enfermedad, su
atencién y esperanza se centra en aquellos sujetos de blanco a los que les otorga un “poder
sublime™.

Por lo que el primer paso es infiltrarse con los hombres de blanco, ;porqué? Porque la
raayoria de la gente no sabe en que lo puede apoyar un psicélogo “si no se est4 loco” y algunos
médicos se muestran bastante excepticos de recibir el apoyo de un profesional en salud mental.

El segundo paso es sobreponer a la falta de experiencia, los conocimientos adquiridos, para
atender y comprender a la persona que sc tiene enfrente, que no es el expediente n° 20538 sino
la Sra. Juanita que esta ahi desde las 4:00 a.m., que ha pasado por la revisién del policia, el
interrogatorio de la recepcionista, la enfermera, la exploracidn del médico, las agujas del
laboratorista, la prisa del técnico y la molestia del cajero entre otras cosas; se percibe una facia
distinta, un color y olor diferentes que revelan la presencia de una enfermedad, en algunos casos
es tan sutil que apenas se percibe; en otro es tan agresivo que impacta.

Por lo tanto ;jqué se hace con las emociones?, ya pareces un hombre de blanco, pero no
cuentas con el caparazon que ellos desarrollan dia con dia, porque a pesar de haber leido y de
haberte explicado que el céncer no es contagioso, te preguntas ;lo puedo tocar? , ;le puedo dar
la mano? Y aunque conductualmente dices si emocionalmente dices no. Por lo que se debe
explorar que se sicnte ante la cercania de 1a enfermedad, de la muerte, el dolor, la mutilacién y
solamente a partir de este momento se pucde empezar a interactuar y empatizar con los
pacientes sin sentir miedo, rechazo o indiferencia; cuando se recuerda que como psicdlogo se
trabaja con las emociones de las personas y que el aspecto solamente te proporciona
informacién de 1a paciente pero que no debe influir en tu comportamiento; y es en este momento
que se cuestiona, si tl primero como psicélogo, después como un profesional en la salud, con
mayor informacién tienes estas dudas y temores; que pasa con la paciente, sus familiares, la
gente con la que convive, el taxista, el policia o el personal administrativo del hospital;, son
cuestiones sumamente complicadas que solamente las personas que estdn inmersas en esto
pueden comentar y transmitir sus experiencias que son sumamente importantes que los deméis
conozcan parz de esta forma cuestionen su trato hacia los pacientes neoplasicos.

Por tode esto ¢l papel del psicologo es dificil, porque es un profesional en la salud mental,
pero no “cura el cuerpo” por lo tanto no es médico; no llena formas ni da medicamentos, por lo
que no es trabajadora social ni enfermers; jjes Psicélogo!!; pero estd es una palabra complicada
de mencionar, porque los psicdlogos solo son para “los locos”, “si hablo con cllos me estdn
psicoandlizando”, jcémo rompes con esto?, ;como defines tu campo de trabajo?, en Ia teoria es
muy fécil de entender pere en la prictica Ia situacién cambia.



Se debe de iniciar con aclararse a si mismo que “no cura el cuerpo”, que se trabaja con
cogniciones y emociones, pero sin perder de vista que todo esta relacionado, que toda
modificacién en el estado psicoldgico de una persona guarda estrecha relacién con su estado
organico Y fisico.

El segundo paso es cuando dia con dia se demuestras a los médicos y enfermeras, no con
palabras sino acciones que se es parte del equipo, que no se utiliza un estetoscopio o una jeringa,
pero también se puede apoyar a un paciente ;cémo? escuchandolo, hablando con ¢l y aplicando
una serie de técnicas que s¢ aprendieron durante su formacién, que son tan eficientes para el
paciente como los instrumentos que ellos utilizan para atenderlo.

El tercer paso es con los pacientes, recordindoles que son personas y no expedientes, ni la
cama 235 o e! higado que ya no funciona, sino individuos que sienten y piensan, que lo que
tienen que decir es importante para otros, porque si mis gente conociera como se sienten, las
dudas e inquietudes que tienen y por todo lo que tienen que pasar, habria mis personas
involucradas en apoyarlos, ademds sus experiencias podrian reconfortar y orientar a personas
que desafortunadamente seguirdin desamollando céncer; hasta que no se encuentre un
tratamiento eficaz para controlarlo.

Los siguientes renglones son una pequefia recopilacién de los comentarios de las pacientes,
que finalmente llego a ser el sentir generalizado de las personas que se entrevistaron:

Al ingreso al institutc bisicamente les importa que les den una posible solucidn, las
preocupaciones son a lo incierto y a la incertidumbre por no saber, tienen muchas dudas e
inquietudes pero mantienen la esperanza de un futuro alivio; les preocupa su familia, sus hijos,
los costos, los procedimientos y los posibles resultados; pere la mayorfa confia en que con la
ayuda de su entorno familiar y los recursos que tienen en ese momento serd suficiente.

La angustia y la depresién aumenta cuando se pasa a la fase de enfermedad organizada; {por
qué?, porque se dan cuenta que la curacidn no es tan cercana, que los recursos se agotan, que la
familia se aleja y que ellas se consumen; empieza el transitar por el hospital, por todos y cada
uno de los integrantes del equipo de salud, los tratamientos y medicamentos, esperando que con
la ultima quimioterapia el médico al fin diga: jesta usted bien!, jel céncer ya no existe!, pero son
palabras que no llegan, comentarios que no se oyen, solo se escucha gota tras gota de
medicamento que invade €] cuerpo, que lo trastorna y modifica; horas de angustia en una cama
de hospital; viendo a la compafiera de al lado como se consume y pensando ;Cuinto le falta
para verse asi?; el ver entrar caras distintas, algunas amables, llenas de aliento y simpatia que
elevan el 4nimo; otras tristes y preocupadas que confirman que no todo esta bien y finalmente
las que lenas de cansancio preguntan ;como se siente?, més por cumplir su trabajo que por
sentirlo asi. De esta forma queda representado el entorno en el cual se desenvuelven a partir de
su enfermedad.

Y es asi como se ven manifestados los pensamientos de las pacientes, los cuales en ocasiones
no son tomados en cuenta por ¢! equipo de salud, por que estos se encuentran tan enajenados por
la presién de las consultas pendientes, el trabajo inconcluso, el jefe prepotente o su misma
barrera emocional, que se olvidan que estdn tratando con personas y no con signos y sintomas,
parz los cuales es importante la catidad y calidez en la atencidn.

Finalmente el estar con la paciente durante todo el proceso de la enfermedad, desde la sala de
espera, preconsulta, consulta, laboratorios, hospitalizacion, terapia intensiva y por @ltimo en el
regreso a su hogar, permite tener un panorama tan amplio de la situacion, el observar lo que
pasa como paciente, como médico y finalmente como psicdlogo es una experiencia sumamente
valiosa de la cual se pusden obtener muchos aspectos que serfan convenientes considerar y
retomar en un futuro,
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

- Optimizar los procedimientos administrativos del instituto para que la espera para
ingresar al hospital sea menor.

- Proporcionar cursos de “calidad en la atencién™ a todo el personal administrativo
(vigilancia, recepcionistas, laboratoristas, intendencia) para que su trata no sea
despectivo.

- Brindarle mayor apoyo a profesionales de otras dreas que acuden al instituto para ampliar
sus conocimientos.

PERSONAL DE SALUD

- Que traten de individualizar su trabajo (es decir entablar mayor rapport con los pacientes
y cuando sea posible llamarles por su nombre)

- Que sean mds accesibles en cuanto a las necesidades emocionales de los pacientes.

- Que asistan a sesiones de higiene mental periddicamente, para detectar las posibles
alteraciones o repercusiones que el trabajo con pacientes neopasicos ocasiona.

- Que reciban capacitacién continua en cuanto aspectos psicoldgicos generales.

PSICOLOGO

- Que trate de insertarse cada dia mis en los medios hospitalarios, de esta forma detectar
las necesidades de apoyo psicoldgico reales de los pacientes neoplasicos y del personal
que los atiende.

- Una vez detectadas estas necesidades, elaborar programas que incluyan apoyo a:
‘pacientes, familiares, personal médico y administrativo que ahi laboran, que incluyan:

Pacientes y Familiares

- Que y como se sienten los pacientes con céncer durante la evolucién e la enfermedad y
como pueden afrontarto

- (Qué pueden hacer y decir a un paciente con cincer y su familia? ;como pueden
apoyarlos?

- Talleres informativos que incluyan cuidados generales a los pacientes y un foro en donde
puedan verter sus dudas e inquietudes.

Personal médico

- Sesiones de higiene mental en donde se les oriente en como detectar a pacientes con
alteraciones emocionales, y como poder brindarles la primera ayuda psicoldgica, para
posteriormente canalizarlos con los psicélogos o psiquiatras.

- Sesiones en donde ellos puedan expresar todos los sentimientos que les provocan los
pacientes y su entorno; situacion que permitird detectar sus problemas y de esta forma
mejorar su trato a los pacientes y su salud mental.

- Sobretodo implementar talleres o sesiones enfocadas a informar del trabajo del psicologe,
que no s6lo “los locos” o “los débiles, que no pueden con sus problemas” pueden recurrir
a un psicologo, que este no solo se dedica a ver pacientes, también puede elaborar y
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participar en los programas de prevencioén, deteccion, diagnodstico y tratamiento, que
permitirdn mejorar la calidad de atencion y de vida de los pacientes.

ESCUELA

- Que los programas académicos incluyan mas temas e informacidn sobre aspectos
emocionales involucrados en pacientes con enfermedades de origen biolégico.

- El aprender a trabajar interdisciplinariamente con otros profesionales de la saluda para
que los pacientes reciban una atencion mas integral.

- Se fomenten pricticas profesionales en clinicas y hospitales para que el psicodlogo se
inserte y familiarice con el trabajo y los pacientes que ahi se encuentran.
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ANEXOS

INSTRUMENTOS :

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
1.- NOMBRE:
2.- N° DE EXPEDIENTE: 3.- EDAD:

4.- FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

5.- ESCOLARIDAD: 6.- ESTADO CIVIL:

7.- OCUPACION:

8.- RESIDENTE (DOMICILIO Y TELEFONO) :

9.- QUIEN LO ENVIA AL INCAN :

10.- CLASIFICACION SOCIOECONOMICA :

11.- PERSONAS QUE VIVEN CON EL PACIENTE:

12.-MOLESTIASCON LAS QUE INICIO :

13.- IMPRESION DIAGNOSTICA:

14.- PROCEDIMIENTO EFECTUADO EN LA 1* CONSULTA:

15.- DIAGNOSTICO:

16.- FECHA DE INGRESO AL INCAN:

17.- FECHA DE APLICACION:

Nota: Algunas de las preguntas se contestaron en base a [a informacién del expediente.

114



FECHA)
PUNTUACION:
NOMBRE DEL PACIENTE:

INVENTARIO DE DEPRESION UE BECH ¥ COLS

A continuacidn encontrara usted una seérie de cuadros
con frases que nos indlcan diferentes grados de depresian. Por
favor, encierre en un clirculeo el nimero de la frase que describa
mejor la torma en que usted se slente actuaimente.

A. ESTADO DE ANIMO

0. No me siento triste

1. HMe siento triste o melancdlico

2a. Estoy triste © melanctijco todo el tiempo y no puedo evitarlo
Z2b. Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso.

3. Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo.’

B. PESIMISHMO .

0. Ho estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto
al future.

i. HMe siento desailéntado con respecto al futuro.

2a. Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro.

2b., Siento que nunca podré salir de mis probiemas.

3. Siento gue el futuro es irremediable y que las cosas no pueden
me jorar.

C. SENTIMIENTO DE FRACASO

. No me siento fracasado.

1. Siento que he fracasado mas que la persona promedio.

za, Siento que he logrado muy pbco que valga Ja pena o que

) signifigque algo.

Zb. Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi vida, sdlo encuentro
una serie age fracasas.

N Siento que soy un completo fracaso como persona.

D. FALTA DE SATISFACCION

0. HNo estoy particularmente Insatisfecho.

la. He sienta aburrido la mayor parte del tiempo.

Ib. No disfruto de las cosas en la misma forma que antes,

2. Nunca volveré a cobtener satisfaccidn de nada.

3., Ectoy insatisfecho con todo.

E. SENTIMIENTO DE CULPA

0. HNo me siento particularmente culpabte.

1. . He siento malo o indigno una buena parte del tiempo.
Za. Me siento hastante cuipabie.

b, Me siente malo o indigno practicamente todo el tiempo.
3. Me siento como si fuera muy malo o despreciable.
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F. SENTIMIENTO DE CASTIGO

0. No siento que este siendo castigado.

1. Tengo el sentimiento de que algo malo puede sucederme.
2. Slento que estoy siendo castigado o que seré castigado.
3a. S5iento que merezco ser castigado.

3b. Quiero ser castigado.

G. ODID A 51 MISHO

0. No me siento desiliusionado de ml mismo.
la. Me siento desilusionado de ml mismo.
i1b. No me gusto a m! mismo.

2. Estoy disgustado conmigo mismo.

3. He odioc a mi mismo.

H. AUTOACUSACIONES

0. MNo siento que yo sea peor que las dewmds personas.

1. Me eritico mucho a m! mismo por mi debilidad ¢ mis errores.
Za, Me culpo a mi mismo por todo 1o que sale mal.

2b. Siento que tengo muchos defectos.

3. Sianto que no sirvo para nada.

i. DESEDS AUTOPUNITIVOS

G. No tengo ninguna intencliédn de dabarme.

1. He pensado daflarme a mil mismo pero no o llevarla a cabo.
Za. Pienso que estarla mejor muerto.

2b. Tengo planes definides para cometer sulcidio.

2c. Pienao que ml familla estarla mejor si yo muriera.

3. HMe matarla a m! mismo si pudiera.

J. BROTES DE LLANTO

O. No l1loro mas que jo usual.
1. Ahora lloro mas de lo que acostumbraba.
2. Ahora llorpo todo el tiempo. No puedo detenerme.

3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo.
aunque quiera.

K. IRRITABILIDAD

0. No me irrito mads ahora de lo que siempre lo he hecho.

1. Ahora me molesto o me irrito maAs fAcilmente que antes.

2. Me slento irritado todo el tiempo.

3. Las cosag que usuaimente me irritan ya no consiguen hacerio
ahora.
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L.

AISLAMIENTO SOCIAL

0. HNo he perdido interés en otras personas.

1. Estoy menos interesado en otras personas de lo que era usuai.

2. He perdido mucho interés en la gente y me preocupa poco lo
que suceda. -~

3. He perdido todo ml interés en la gente y no me preocupa nada
de io que les pase.

M. INDECISION

0. Tomo decisiones tan bien como antes,

1. Estoy mencs segurg de mi mismo ahora y trato de evitar tomar
decisiones. .

2. Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.

3. En ningtin caso puedo tomar ningin tipo de decisidn.

N. IMAGEN CORPORAL

0. No siento que me vea peor ahora que antes.

1. Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo,

2. Slento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos
me hacen parecer poco atractivo.

3. Siento que soy feo o repulisivo a la vista. _

0. INHIBICION DEL TRABAJO

0. FPuedo trabajar tan bilen como antes.

la. Tengo que esforzarme mads para comenzar a hacer algo.

lb. No trabajo tan blien como lo acostumbraba.

2. MHe cuesta muchlsimo trabajo hacer algo.

3. De pliane no puedo hacer nada.

P. PERTURBACIONES DEL SUERO

0. Fuedo dormir tan bien como antes.

1. Ahora desplerto mds cansado que antes.

Z. Despierto una o dos horas mAs temprano que antes y es5 muy
diflecil que me vuelva a dormir.

3. Ko puedo dormir mAs gque cinco horas ¥y me despierto muy
tempranc dlariamente.

Q. FATIGABILIDAD

0. No me canso mas que (o usual.

1. HMe canso mAs facilmente gque antes.

2. Me cansa hacer algo.

3. Estoy muy cansado para hacer algo.
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R. PERDIDA DE APETITO

0. Hi apetito no es peor que lo usual.

I. Hi apetlto no es tan bueno como antes.
P Hi apetito es muchc peor ahora.

3 No tengo apetito de nada.

S§. PERDIDA DE PESO

Q. No he perdidoe mucho pese o ningune Ultimamente.
1. He perdido m&s de tres kilos.

2. He perdido mas de cinco kilos.

3. He perdido mas de siete kilos.

T. PREOCUPACION SOHATICA

0. No egstoy mas interesado en mi salud que lo usual.

1. Me preocupo por dolores o molestias estomacales ]
estreifimiento o algbn otro sentimiento corporal desagradable.

z. Estoy tan preocupado por ctmo o0 qué siento que no puedo hacer
nada.

3. Estoy completamente absorto en lo que siento.

U. PERDIDA DE LIBIDOD

0. No he notado ningtn cambio reciente en mi interés por el sexo.
L. Estoy menos interegszdo en el sexo ahora.

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.

3. He perdido el interés en el sexc por completo.
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IDARE
Inventario de Autoevaluacion

por

C. D. Spielberger, A. Martinez-Urrunia, F. Gonzdlez-Reigosa, L. Narslicio y R. Diez Guerrero

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

10.

1.

. Me siento seguro
. Estoy tenso -
. Estoy contrariado

. Estoy a gusto

. Me siento descarisado

. Me siento ansioso

. Me siento agitado
. Me siento “a punto de explotar™

. Me siento reposado

. Estoy preocupado
. Me siento muy excitado y aturdido

. Me siento alegre

aparecen abajo. Leaz cada frase y llene el circulo del-némero que
indique cémo se siente ahora mismo, o sea, en este momen-
to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora,

Me siento calmado

. Me siento alterado

. Estoy preocupado actualmente por alglin posible contratiempo . . . .

. Me siento satisfecho

20. Me siento bien
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IDARE

Inventario de Autoevaluacidn

Instrucciones: Algunas expresiones que i gente usa para describirse

22
23.
24,
25.
26.
21.
28.

29

»

30.

31

33

34,
35.

36.

37
38.

39.

40.

. Me falia confianza en mi mismo

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del nimero que
indique cOmo se siente generalmente. No hay contestaciones
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada rase. pero
tratr de dar la respuesta que mejor describa ¢Omo se siente
generalmente.

.Mesientobien L L L L. L. e e e ..

Me canso ripidamente . . . . . . . L ... .. e e e e e
Sientoganasdellorar . . . . . . .. .. ... .. ... ..
Quisiera ser tan feliz como otros parecenserdo . . . . ... ... ...
Pierdo oportunidades por no polder decidirme ripidamente ’

Me siento descansade

Soy una persona “‘tranquila, s¢rena y sosegada™

Siento que las dificultades s¢ me amontonan al punto de no poder su-
Perarlas | . L L. L L L L o i e e e e e e e e e e

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . . .. .. ... ..

Tomolascosasmuy apecho . . .. ... .. ... ... ........

Me SIENIO SCRUID . . . . . . & i it i e e e e e e e e e e e e
Trato.de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades . . . . . . .. ..
Me siento 'melancolico . . . . . . ..................
Me Siento Satisfeche . . . . . o o e

Algunas ideas poco importanies pasan por mi mente ¥ me molestan

Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de 1a
cabeza . . . ., e e e e e e e e e

Cuando pienso en los asuntos que tengo enfre manos me ponge 1Enso
yalterade . . . . ... .. ...
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