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RESUMEN,

El autoconcepto que una persona tiene de si es fundamental. Si una persona tiene un
autocancepto elevado, se desenvolverd libremente en cualquier drea de su vida y tendrd bastante
autosatisfaccion. En el caso contrario, a quien tiene un autoconcepto bajo, le serd mas dificil
sentirse a gusto consigo mismo y con su entorno. Por otra parte, este no permanece constante, se
puede ver afectado por el fisico de la persona, por su entorno y por cambios drdsticos que
puedan ocurrir en su vida, Uno de estos cambios puede ser una enfermedad crénica como el
cdncer en cualesquiera de sus formas. ‘

El cdncer es una de las enfermedades que mds muertes cobra cada afio en nuestro pais. En
algunos casos, ésta ileva a la pérdida de algin miembro o a la presencia de alguna lesidn visible, lo
que a su vez trae como consecuencia un deterioro en el autoconcepto del paciente. En México no
existe un tratamiento psicoterapéutico que esté enfocado a estas personas. Es por ello que
surgié la necesidad de redlizar este estudio, para poder establecer las bases que lleven a la
creacidn de una propuesta psicoterapéutica de tratamiento.

Para llevar a cabo esto, se procedié a la aplicacién de la Escala de Autoconcepto de
Tennesse a 15 personas con cdncer y lesiones visibles (grupo experimental) y a 15 con cdncer sin
lesiones visibles (grupo control) del Servicio de Oncologia del C. M. N. "20 de Noviembre", previa
autorizacién de los pacientes.

Esta es una investigacién clinica de tipo transversal y evaluatoria, aplicada, prospectiva y
abierta. El disefio de investigacién es comparativo, expostfacto y preexperimental.

Los resultados se analizaron a través de la prueba T de Student y la U de Mann-Whitney
como prueba comprobateria. En el andlisis cuantitativo, ambas refieren que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo experimental. Sin
embargo, el andlisis cualitativo refiere que si existen diferencias entre los dos grupos aunque
éstas no son grandes. Esto significa que el autoconcepto de los pacientes con cdncer con lesiones
visibles, se ve afectado por la presencia de éstas.
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INTRODUCCION

Siempre que se piensa en el cincer irremediablemente se piensa en muerte. Pero en
realidad esto no es verdad en todos los casos. Actualmente existen muchos tratamientos
capaces de detener el avance de esta enfermedad e incluso curarla. Lo que si es verdad es el
sufrimiento por el que pasan estos pacientes, pues desde el momento en que se les notifica el
diagnéstico comienza una gran lucha dicria: fa lucha por la vida,

Generalmente las personas a su alrededor se preocupan y ocupan de los aspectos
médicos dejando a un lade por temor, por impotencia y quizd hasta por ignorancia aquello que
es fa esencia del ser humano: el componente de su alma. Se hace a un lado a la persona, sus
pensamientos, sentimientos, cudlidades, valores, temores, defectos, errores, sufrimiento y
todo aquello que lo sigue manteniendo vivo como un ser “completo” aunque no siempre siga
estando “completo” pues el cdncer (en algunos casos) les ha arrebatado las ganas de vivir, la
esperanza del futuro con el que siempre habian sofiado, la estabilidad y el estilo de vida a los
que estaban acostumbrados y hasta un érgano o tina parte visible que les recuerda cada dia la
situacidn por la que estdn pasando y con la que tienen que luchar a diario.

Se debe hacer algo con ese sufrimiento, transformarlo en esperanza y coraje para
enfrentar su lucha contra el cdncer. Los psicélogos son los profesionales de la salud idéneos
para llevar a cabo esta importente tarea de ayudar a los pacientes con cdncer.

Las estadisticas reportan que esta enfermedad -en sus diferentes formas- es la
segunda causa de muerte en nuestra sociedad (Pimentel, 1995). Por esto se han tenide que
diversificar los tratamientos para los pacientes oncoldgicos, teniendo algunos la mds
avanzada tecrologia a su disposicién. Los tratamientos mds utilizados son quimioterapia,
radioterapia, terapia hormonal y cirugia de alguna parte del cuerpo.

Esta situacidn produce en el paciente trastornos de diversa indole, tales como los
psicolégicos, biolégicos, sociales, familiares, laborales, etc. Por ello es importante conocer
cémo se producen estos cambios que afectan en gran manera el autoconcepto de los
pacientes oncoldgicos con alguna lesidn o marca visible. Hebiendo sido un ser humeno
“completo y normal®, la cirugia invasiva o las lesiones dejan al un ser humano “incompleto y
anormal”,

Para poder ayudar a estos sujetos a sobrellevar su nueva vida y aceptar sy nueva
imagen, es importante primeramente, conocer el autoconcepto del paciente oncoldgico con
una lesién o marca. Con base en esto, se puede brindar un apoyo psicolégico mds especifico y
adecuado.

De lo anterior surge la preguntc que se intentd responder con este estudio: ¢se
encuentra afectado el autoconcepto de los pacientes oncoldgicos cuando tienen alguna lesién

que e3 visibie para eilas y para ia gente que los redea?




Para dar respuesta a esta pregunta se revisaron los siguientes puntos. En el capitulo
nimero 1 se traté el tépico central de esta investigacion que es ef autaconcepto, En el que se
describe que es el autoconcepto, como se forma, como cambla que factores pueden afectarlo
y su relacién con el cuerpo.

En el capitulo nimero 2 se expuso un panorama general del cdncer. El cual abarca
conceptos bdsicos como la definicion del cdncer, causas, incidencia, sintomas, metdstasis y
tratamientos existentes. Esto se realizé pensando en los conocimientos que sobre el cncer
debe poseer el psicilogo que se enfrentard al trabajo con estos pacientes en las instituciones
de salud.

Una parte importante del cdncer son los efectos que a nivel psicolégico puede tener en
los pacientes. Este tema fue tratado en el capitule 3 llamado *Enfoque psicoldgico del
paciente con cincer”. Los posibles efectos del edneer en quienes lo padecen, puede afectar
desde actividades cotidianas simples como caminar, ir al bafio, etc.. hasta las relaciones
interpersonales, trabajo, economia, sexualidad, etec. También se considerd como afecta el
cdncer a los familiares del paciente y ol equipo médico tratante.

La metodologia se abordé detalladamente en el capitulo nimero 4, junto con la hoja de
autorizacién que los pacientes debian firmar aceptando colaborar con al investigacidn y la
prueba que se utilizé. En este mismo capitulo se explica la forma en la que se trabajé con los
resultados cbtenidos de las aplicaciones desde el punto de vista estadistico.

Con la presente investigacién y con base en los puntos anteriores, se pretende dar un
pancrama de cémo puede afectar a’un ser humano la mutilacién o deterioro de su cuerpo
debido al cdncer, atin cuando ésta enfermedad por si misma, ya afecta demasiado a los
pacientes. Esto quizé podria sentar las bases para investigaciones posteriores y para crear
un madelo de intervencidn terapéutica que pudiera ayudar a estos pacientes a sobrellevar de
la me jor manera posible este trance tan dificil.

También pretende dar a conocer el lade humano de esta situacidn, ya que -como se
mencioné anteriormente- cuando se habla de cdncer usualmente se piensa solo en los
aspectos médicos y no en la otra parte de él: en la esperanza, el acompafiamiento, la lucha y
otros tantos puntos que son de igual manera importantes para el paciente y todas las
perscnas que lo rodean.




JUSTIFICACION.

A lo largo de la historia del hombre se han presentado un sin fin de amputaciones,
heridas, lesiones, etc.. por diversas causas. A pesar de esta situacion y de ta infinidad de
investigaciones que se han realizado al respecto, no se han encontrado reportes de estudios
que conjunten el autoconcepto y las lesiones visibles en pacientes oncoldgicos.

Una investigacién que se revisé con relacién al tema es la realizada para una tesis de
Licenciatura en Psicologia titulada "El autoconcepto y la sexualidad en pacientes amputados y
hemipléjicos™. En ella se trata la relacién entre la capacidad fisica, el autoconcepto y la
sexualidad en pacientes amputados y hemipléjicos. La investigacion se realizé con la prueba
de Rorschach en 20 pacientes de ambos sexos, 10 de los cuales eran hemipléjicos y el resto
sufrian de alguna amputacidn, con edades que oscilaban entre los 20 y los 55 afios, (Gomez,
1992).

El estudio que se emples fue descriptivo, exploratorio, preexperimental y de tipo
expostfacto. Se utilizaron 7 hipétesis conceptuales y 3 variables de criterio. El disefio
estadistico fue no paramétrico. Se realizé un muestreo con 20 sujetos: 10 con amputacidn
del miembro inferior derecho o izquierdo y 10 con hemiplejia derecha; de entre 20 a 55 afios
de edad.

Los resultados que arrojé la investigacién en lineas generales mostraron que ambos
tipos de pacientes presentan un autoconcepto pobre, depresion por la situacién, temor de
alguna recaida y negacion de la sexualidad. Adn cuando se presenté preocupacién por su
aspecta fisico el nivel de angustia no fue significativo.

Gomez encontrd limitaciones en su trabajo, tales como no haber utilizads una prueba
representativa, no tener un grupe control, utilizar solo un instrumento de evaluacién que es
elitista, utilizar parémetros de inclusin muy amplios como la edad y no haber aplicado una
escala de actitudes sobre la sexualidad. Esta investigacion es la que se consideré mds
apegada al tema de este estudio por tratar el autoconcepto de los pacientes amputados adn
cuando no se trata de pacientes oncoldgicos.

La investigacion realizada por Figueroa en 1995 "El fenémeno del miembro amputado
fantasma como una alteracion del esquema corporal” estd bastente relacionada con el
presente estudio, ya que algunos de los pacientes con lesidn visible incluian amputaciones de
algin tipo y es importante tomar en cuenta el hecho del miembro fantasma en la intervencién
psicoldgica con estos pacientes.

Caballero (1991) en su investigacién ilamada "Trastornos en la autoimagen en mujeres
mastectomizadas” encontrs que el 70.6% (12 sujetos) de las mujeres que participaron en el
estudio, presentaban conformidad con la situacién. El 17.6% (3) presentaban conformidad en
ia etapa premastectomic y en ia misma etapa ei ii.2% (Z) tienen mayor disconformidad




mientras tanto en la etapa de postmastectomia el 58.8% (10 mujeres) presentaba
conformidad, el 23.5% (4) disconformidad y el 17.6% (3) mayor disconformidad.

La investigacién concluye que *no se encontraron diferencias significativas antes y
después de la mastectomia en lo que se refiere a la idea que tienen las pacientes de su

cuerpo (autoimagen)”. A pesar de este resultado encontré cambios significativos en otras 5
dreas que también estudié.

La mayoria de los estudios que se han hecho en este sentido se refieren al cancer de
mama: esto lo podemos ejemplificar con las investigaciones de Boreos (1995) “Una propuesta
terapéutica para mujeres mastectomizadas o con diagnéstico de cdncer de mama” la de
Pimentel (1995) llamade "Estudioc comparativo de cambio de actitudes en pacientes con
cdncer de mama a través de un grupo de autoapoyo”. Aunque también encontramos
investigaciones referentes al cdncer cervicouterino como la titulada “Estudio sobre la
repercusién del cdncer cérvicouterina y sus tratamientos en la expresién de la sexualidad
femenina® (Calderdn, 1992).

* De igual manera, existen varias investigaciones en relacién al impacto del céncer u
otra enfermedad crénica en nifios. Tal es el caso de la investigacién intitulada
*Sintomatologia psiquica aesociada al cincer infantil” desarrollada por Estrada y Valencia
(1990): asi como Cansino (1990) que realizé la investigacién "Reacciones emocionales en dos
grupos de adolescentes con osteosarcoma y enfermedad de Hodking®.

Por otro lado encontramos que las investigaciones realizadas sobre autoconcepto
también son escasas, pues la mayoria se refieren a la autoestima o estdn relacionadas con
otros factores no con el cdncer. Por ejemplo, “Autoconcepto en el trastorno de bulimia”
realizada por Galindo en 1990. Relacionados con el autoconcepto se encontraren estudios
como el siguiente “Imagen corporal: validez y confiabilidad de una escala de satisfaccién
corparal en jovenes universitarios” llevado a cabo por Eschenburg en 1994

Existe, sin embargo, una extensa bibliografia de investigaciones realizadas de
autoconcepto con pacientes con mastectomia umilateral o bilateral y también se han
reportado investigaciones de amputaciones por digbetes mellitus, asi como de cdncer de
testiculo, cdncer de piel, etc. Esto nos indica la importancia que esta situacién tiene sobre los
seres humanos y los alcances psicoldgicos tan graves que ello puede implicar.




CAPITULO 1
AUTOCONCEPTO

Sdlo se podrd respetar a los demds cuande se respeta a uno mismo,
Sl podremos dar cuando nos hemos dado a nosotros mismos;

Sélo podretmos emar cuando nos amemos a nosotros mismos.
Abraham Maslow.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

El autoconcepto de una persona es muy importante en su vida, ya que puede marcar
pautas de accién y estilos de conducta. Hay quienes la consideran “una funcidn importante en
la integracion de la personalidad, la motivacién del comportamiento y el desarrollo de la salud
mental” (De Ofate, 1989). El autoconcepto es determinante en su forma de comportarse,
pues reflejerd como se siente, cudles cree que son sus limitaciones y alcances y como cree
que los demds lo perciben. Ademds, su autoconcepto se puede ver afectado por otres
cuestiones, tales como respuestas de la gente que lo rodea ante su forma de ser, situaciones
de crisis, cambios emocionales y fisicos, logros, fracasos, etc. Los millares de impresiones,
evaluaciones y experiencias reunidos se conjuntan en un sentimiento positivo hacia nosotros
mismos o, por &! contrario, en un incémodo sentimiento de no ser lo que esperdbames.

El autoconcepto favorece el sentido de la propia identidad, constituye un marco de
referencia desde el cual interpretar la realidad externa y las propias experiencias, influye
en el rendimiento, condiciona las expectativas y la motivacién y contribuye a la salud y el
equilibrio psiquicos (Marsellach, 1998) .

Durante décadas, el ser {ego, identidad, autoconcepte) y los procesos relacionados con
éste (autoestima, autoreflejo) constituyeron una preocupacion central para los cientificos
sociales y conductistas, asi como para los profesionales de la salud mental. Como tal, uno
podria asumir que existe una definicién o descripcion ampliamente aceptada sobre el ser.
Sorprendentemente, no la hay (Language Services 1999).

El autoconcepto es también llamado self y este concepto tiene varios usos y
connotaciones dependiendo de la teoria de la cual se trate.

A lo largo de la historia grandes filésofos, socidlogos y psiclogos han brindado
diferentes puntos de vista del self dedicando extensas investigaciones, articulos e incluso
vna teoria del self. Uno de los primeros fildsofos que intenté dar una definicion de
autoconcepto o self fue Platdn, quien lo entendié como alina (De Ofiate, 1989). Ariststeles en
el siglo TIT a.C., es el prithero que hace una descripcidn sistemdtica de la naturaleza de! yo.
Pero va a ser $. Agustin, el que describa el primer atisbo de introspeccion del self personal.




Durante la €dad Media, la cuestién del conocimiento del self permanecié en manos de
los pocos pensadores que subsistieron en el vacio cultural de la época. Mds tarde, con el
renacer cultural de Europa del siglo XVII, el concepto de self se reflejoria en el
pensamiento de Descartes, Hobbes y Locke (Misitu, 1982).

James (1890) identifica el self como el agente de la conciencia y también una parte
importante del contenido de la conciencia. En 1890 dice: “En cualquier cosa que esté
pensando, yo estoy teniendo al mismo tiempo conciencia de mi mismo, de mi existencia
personal”. El self del hombre es la suma total de todo aquello que pueda llamar suyo.
Considera también que el self empirico o “MI" estd formado por 3 constituyentes:

v el self social o las apiniones que los demds tiene de él:
v el self material o cuerpo;
v el self espiritual, con habilidedes y rasgos dirigidos por el propio ego, &l YO.

En Principios de Psicologia, James aofirmd que las imdgenes que otros tienen se
refiejan en uno y ellas se incorporan formando el autoconcepto (De Ofate, 1989).

* El mismo autor definid el ser como "¢l enigma mds enigmdtico con el cual tiene que
tratar la Psicologia,” y a pesar de sus escritos a cerca del ser y de un siglo de investigacién
desde entonces, el ser del humano continda siendo un enigma (Language Services, 1999).

Mead (1972) considerd el self como el resultado de un proceso social, consecuencia de
un largo periodo evolutivo, ef cual se puede conocer empiricamente. Para él, el self comprende
tanto el *Yo", principio de accién e impulso, como el *Mi", actitudes de los demds que son
enalizadas y tomadas en consideracidn por el self,

Entre los neoconductistas Skinner (1977) comenta "_el si mismo es simplemente una
concepcidn para representar un sistema de respuestas funcionalmente unificado®.

El autoconcepto se define como “los tipos de reacciones verbales que hace una persona
respecto a si misma”. Staats y Staats (1968 y 1979) consideran que el self estd constituido
por las medidas o calificaciones en si mismas, por lo cual, un autoconcepto alto (favorable),
supone evaluaciones positivas en las escalas de medida (De Ofiate 1989).

Sullivan (1964) considera el self como *la organizacién de las experiencias educativas
creadas por necesidad de evitar o minimizar estados de ansiedad”.

Tedricos como Kelly , Sarbin, Epstein y Coopersmith consideran el self como una
estructura cognitiva o conjunto de estructuras que organizan, modifican e integran funciones
de la persona (De Ofate, 1989).

Para Purkey (1970) el Yo es un sistema complejo y dinémico de creencias, -cada una
con su propic veler | que un individie montiens acerca de <f misma. Fl Yo es una realidad




organizada que se caracteriza por el orden y la armonia. El Yo tiene numerosas creencias
acerca de si mismo que forman un sistema perfectamente jerarquizado. El éxito o el fracase
se generalizan dentro def sistema, de forma que el fracaso de una habilidad importante para
el Yo, reduce la consideracién de las otras capacidades aparentemente no relacionadas. El
éxito es una caracteristica importante que eleva la valoracién de otras caracteristicas
personales. El Yo es una realidad (nica, ya que no hay dos personas que sostengan idéntico
conjunto de creencias. Es una realidad dindmica y su mantenimiento constituye el motivo
central y la clave dindmica de la conducta humana. Por lo tanto se convierte en el punto
central de referencia de la realidad total que afecta a la persona (Musitu, 1982),

DEFINICION.

El hombre por naturaleza se interesa por el mundo que le rodea y por si mismo. La
adolescencia se ha caracterizado por varias situacicnes, una de ellas es la basqueda de la
identidad, en la que el adolescente se pregunta ¢quién soy?; pero se ha visto que adn en la
adultez el ser humano sigue preguntdndose quién es. Para responder a esta pregunta se
atribuye una serie de caracteristicas que le sirven para intentar dar una descripcidn de si
mismo lo mds exacta posible de acuerdo a cémo se autopercibe y que sirvan también para
darle a la gente que le rodea un panorama de como es €l. En otras palabras, y como mencionan
Bayona y Cuellar (1989) “el autoconcepto no es un conocimiento del hombre come “el” sino
como un "yo" integrado. Es la idea que una persona tiene de si misma.*

Podriamos definir ol autoconcepto como el “criterio que una persona tiene de si misma,
la descripeion mas completa que una persona es capaz de dar de si, en un momento dado. El
énfasis recoe en la persona como objeto de autoconocimiento, pero por lo general incluye
también el sentimiento de lo que la persona misma concibe como es” (English, 1980).

Para Schwarzer (1980) el autoconcepto es el total de autorreferencias que el
individuo procesa, almacena y organiza de una manera sistemdtica, es decir, el conjunto de
conocimientos organizados acerca de uno mismo. Sin embargo existen otras definiciones de
autoconcepto, que explican, complementariamente, este término, como la que ofrece Tamayo
(1982, op. cit. Solis, 1997) entendiéndolo como un proceso psicoldgico cuyos contenidos y
dinamismos son determinados socialmente. comprende el conjunto de percepciones,
sentimientos, imdgenes, autoatribuciones y juicios de valor referentes a uno misme.

De igual manera, Rogers (1975) menciona que el autoconcepto es una configuracién
organizada de percepciones acerca de si mismo que son parcialmente conscientes: estd
compuesto de percepciones de las propias caracteristicas y habilidades, los conceptos de si
mismo en relacidn con los otros y con el medio ambiente. Para Fitts (1965) el avtoconcepto es
la imagen que el sujeto tiene de si mismo (op. cit. Solis, 1997).

Se comprende que existen otros dos términos que se encuentran muy ligados al

auteconcepio, 65108 soih imagen corperal (o autsimagen) ¥ sutsestima, Log tres se snsuentran




interactuando y sus limites -si es que los hay- son casi imperceptibles y aunque en la préctica
es imposible separarlos, cuando esto se ha hecho, ha sida con fines meramente diddcticos.
Con frecuencia se suelen confundir estos conceptos, razén por la cual a continuacién se
citardn las definiciones de autoestima e imagen corporal con la finalidad de no confundirlos.

La autoestima se refiere al valor que se confiere al yo percibido, y se considera como
la parte afectiva del autoconcepto. McGuigan (1974) efirma que la autoestima se basa en el
mantenimiento de las relaciones objetales durante la nifiez y contribuye a su vez a formar
del yo moral. La autoestima s una actitud positiva o negativa hacia un objeto particular.

La autoestima con frecuencia se usa como sindnimo de autoconcepto; sin embargo,
mientras que la primera tiene que ver con la expresion de actitudes de aprobacién con
respecto a la capacidad, prosperidad y valor de! si mismo; el autoconcepo se refiere a la
coleccién de actitudes y a la concepcidn que tenemos acerca de nosotros mismos, lo cual es
de vital importancia para el sujeto en sus relaciones interpersonales.

La autoestima se determina por la realizacién de otros elementos del yo fisico, el
€tico-moral, el personal, el familiar, el social, la identidad, la autoaceptacién, el
comportamiento y la autocritica (Fitts, 1965). En tanto que el autoconcepto es la totalidad
de actitudes que incluyen pensamientos y sentimientos que el sujeto tiene sobre si mismo
como objeto (Solis, 1997).

La autoestima es la manera como un individuo se siente acerca de si mismo. Es el juicio
y valor general de si. Cuanto se valora a si mismo. Las siguientes son una serie de
caracteristices de una persona con alta o baja estima de si mismo (Guanipa 1998).

ALTA ESTIMA DE ST MISMO:

Creo que soy importante

Creo que este mundo es mejor porque yo vivo en él

Tengo confianza en mi mismo y en mis habilidades

Soy capaz de buscar ayuda

Creo en mi mismo y en mis decisiones

Creo que yo soy mi mejor recurso

Creo que solamente cuando yo me valoro a misma puedo valorar otros

Mo necesito poner a otros por debajo para sentirme bien conmigo mismo.
Creo que toda persona merece respeto.

€ € € € € € € € €

BAJA ESTIMA DE SI MISMO:

y No creo que soy importante.

w Siempre espero lo peor: ser engafiade y maltratado por otros.
y No creo en los demds.

y A otras personas no les agrado.

y e siento solo y aislads.




v No tengo interés en mismo o otras personas clrededor de mi.

w No me respeto a mismo y como consecuencia no respeto a otros.
v Me siento con rabia.

w No miro a la vida con positividad,

En general, las experiencias positivas y relaciones plenas ayudan a aumentar la
autoestima. Las experiencias negativas y las relaciones problemdticas hacen que disminuya la
autoestima (Marsellach, 1998).

Algunos efectos comunes de una baja autoestima son:
y Falta de confianza en si mismo,

w Bajo rendimiento,

y Visidn distorsionada de uno mismo y de los demds,
w Una vida personal infeliz,

Con una autoestima elevada se puede:
y Ser la persona que se quiere ser,

y Disfrutar mds de los demds,

y Ofrecer mds de si mismo al mundo,
v Mantener la confianza en si mismo,
v Permanecer tolerante,

La autoimagen incluye todo lo que la persona considera que es en una época en
particular. Primero el hombre aprende a percibirse como otros lo perciben. Las actitudes de
otros para con €l se incorporan & cada una de las actitudes del hombre para consigo mismo
(De Onate, 1989).

Para Schilder (1989) la autoimagen es aquelia representacién mental que formamos de
nuestro propio cuerpo, es decir, la forma en que éste se nos aparece, mediente la integracién
de la experiencia. Otra definicién de autcimagen es la que brinda Brouchon y Schweitzer
(1992) que versa de la siguiente manera: "es la configuracidn global que forma el conjunto de
los representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado
con respecto a su cuerpo durante su existencia a través de diversas experiencias”,

De Ofiate menciona que las fuentes de esta autoimagen son:
y Aprendemos a percibirnos como otros nos perciben: las actitudes de otros para con
nosotros se incorporan a cada una de nuestras actitudes,
y La forma en que nos vemos a nosotros mismos, estd relacionada con los roles que
desempeiiamos. Todos ellos contribuyen a nuestra autoidentidad.

Rogers supusa que los seres humanos se esfuerzan por mantener las percepciones de
sus vivencias consistentes con su autoimagen. Permanecen receptivos a situaciones que estdn

en armonia con 3i aiitoconcepts {Davidoff, 1980),




Para Rosenberg (1977), la autoimagen es un aspecto de la psicologia de! individuo y
desempeiia un papel muy importante en la formacidn de ideas, sentimientos y conducta.

- —, s

FORMACLON DEL AUTOCONCEFTO.,

En la teoria del Aprendizaje social, Bandura (1969) introduce dos variables en el
estudio del self: auto-recompensa y auto-castigo. que bien podriamos [lamarles auto-
refuerzo. El autoconcepto o cualquier concepto del self depende de la frecuencia de
autorrefuerzo, de modo que el desarrollo del self puede considerarse como un caso
especifico de los procesos de cambio de actitud. Estos procesos serian: el condicionamiento
cldsico y ¢l operante (De Ohate, 1989).

De acuerdo con los estudios de Laury y Joost son factores contraindicados para la
formacién del YO: la superproteccidn, la supresion de las emociones parentales, los conflictos
familiares, la induccidn de falsas identidades y la permisividad. Por el contrario, el calor
familiar, el establecimiento de limites claramente definidos y el trato respetuoso dentro y
fuera del contexto familiar favorecen la formacidn adecuada del Yo (op. cit.Beltrdn, 1984).

El concepto del Yo y de la autoestima se desarrollan gradualmente durante toda la
vida, empezando en la infancia y pasando por diversas etapas de progresiva complejidad. Cada
etapa aporta impresiones, sentimientos e incluso, complicadas vivencias sobre el Yo. El
resultado es un sentimiento generalizado de valia o de incapacidad (Marsellach, 1998).

Rogers asume que la nifiez es un periodo que tiene especial importancia para el
desarrollo de la personalidad. Los nifios hardn casi cualquier cosa para obtener la aprobacicn
paternal. En estos esfuerzos, algunos niflos niegan o distorsionan sus propias percepciones,
pensamientos, emociones y sensaciones. A la larga, ésta es una estrategia adversa, pues si el
impulso central de las personas es un motivo para actualizar los potenciales constructivos,
entonces la negacidn o distorsién de las cualidades importantes es desfavorecedor. Sélo
pueden construirse autoimdgenes irreales & incompletas con éstas bases. Los individuos se
sentirdn omenazados por cualquier experiencia que entre en antagonismo con un
autoconcepto falso. Poco a poco, construirdn defensas rigidas para cerrarse a los conflictos,
serdn infelices porque no pueden lograr la realizacién si no se comprenden .a ellos mismos
temiendo y evitando gran parte de lo que estd sucediendo (Davidoff, 1989).

Bayona y Cuellar (1989) comentan que “el ser humano, en el autoconcepto, se define a
si mismo. Sin embargo, su definicién no es definitiva. Cotidianamente, nos percatamos de los
cambios de nuestro autaconcepto”. Esto se refiere a que el autoconcepto de una persona se
ve directamente afectado tanto por factores internos como externos y al estar estos en
constante cambio producen de igual manera un cambio en el autoconcepto del individuo. Estos
mismos autores mencionan que el autoconcepto esta formado por los siguientes elementos:

v Palabras descriptivas o adjetivos
w Imdgenes, también deserintivas en reposo o en accién
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Sentimientos que expresan emociones

Sentimientos de estados fisicos

Percepciones de como es o estd el cuerpo

Faiabras que describen io que se hizo, hace o hard o ia negacién de hacer
La historia personal

La condicién sexual

E! lugar que se ocupa o cree ocuparse en el medio

€ € € € € € <€

Todos estos elementos estdn configurando la idea que tenemos de nosotros mismos y,
en consecuencia, estdn determinando la forma como nos relacionamos con las demds personas
y con los objetos que nos rodean. Sin embargo, no los tenemos presentes a un mismo tiempo y
probablemente nunca nos percatemos de la presencia de algunos de ellos.

Para Deutsch y Krauss (1965) el autoconcepto consiste en las representaciones
simbélicas que una persona se forma de sus distintas caracteristicas fisicas, biolégicas,
psicoldgicas, éticas y sociales. Ademds es la organizacion de las cualidades (rasgos que el
individuo puede expresar por medio de adjetivos, roles que él mismo adopta: padre, profesor,
etc.), que la persona se atribuye a si misma, es en ese complejo de elementos organizados en
relaciones sistemdticas, en esa estructura consistente (estable), que posee las propiedades
de una “buena gestalt” y se compone de elementos percibidos como “hermanados”, donde los
sucesos coinciden con la autoexpectativa. Son consonantes y se buscan; y los sucesos que son
contrarios a la autoexpectativa son disonantes y se evitan o minimizan,

En el andlisis del autoconcepto, consideramos bdsicos los siguientes tres postulades de
la teoria interaccionista simbdlica del Yo, formulada por Kinch (1963):
v El autoconcepto del individuo se basa en la percepcidn que €| tiene de la manera como los
otros le responden.
w Actie dirigiendo la conducta.
v La manera como percibe el individuo las respuestas de otros para con él refleja las
respuestas reales de aquellos.

Pareciera que cuando todas las formas en que el individuo se percibe a si mismo son
aceptadas en la organizacién consciente del concepto del self, este logro se acompaiia de
sentimientos de comodidad y libertad de tension que se perciben como adaptacién
psicoldgica. En combio, la desadaptacién psicoldgica existe a haber tensiones entre el
concepto organizado del autoconcepto y las percepciones de la experiencia, resistiéndose el
primero a asimilar en si mismo cualquier percepcidn que sea incongruente con su organizacidn
actual (De Ofate, 1989).

El autoconcepto es tipico de cada sujeto. Algo importante a considerar en el

autoconcepto son los “otros significativos®, es decir, aquellos que tienen capacidad de dar o
sostener sanciones, ya sean refuerzos positivos o castigos.
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En la formacién del autoconcepto existen factores considerados impertantes:
Autoconcepto: self-concept.
Percepcidn de tas respuestas de otros.
Respuestas de ios oTros: actudies, reaies.
La conducta del sujeto:
La manera como percibe determina su conducta.
La propia percepcion determina su autoconcepto y éste guia su conducta.
Su percepcion determinard su conducta.
La manera como el individuo percibe las respuestas de otros para con él influye en su
conducta.
Las respuestas reales de otres individuos determinan la manera como éste se ve a si mismeo
{autoconcepto).
v La respuesta real de otros para con el individuo afecta la conducta de éste.

€ € € € € € € €

<

La respuesta de las personas no forma automdticamente nuestre autoconcepto. Para
ello es necesario:
v Que percibamos exactamente cémo nos responden quienes nos rodean.
v Que comparemos ese reflejo de nuestro yo con un modelo, una serie de expectativas que
nosotros y nuestros “otros significativos” abrigamos en cuanto a nuestra conducta y
caracteristicas (De Ofiate, 1989).

Ya se ha mencionado que el autoconcepto se encuentra en constante cambio debido a
diversos factores, por lo tanto es muy importante revisar las posturas de varios autores
respecto de la evolucién del autoconcepto.

Podemos decir que el autocancepto es generalmente estable através del tiempo, pero
hay algunos aspectos que pueden ser mds sobresalientes en los cambios individuales que se
producen en el intercambio de un rol a otra (De Ofiate, 1989).

Cooley (1902) considerd que existen 3 pasos en el desarrollo del self como imagen:
y Imaginacion de lo que mi apariencia represente para los demds.
y Imoginacidn del juicio valorativo quee los demds hacen de la apariencia {positivo o
negativo).
v Orgulle o satisfaccién personal si uno imagina que el juicio de los demds es positivo.
Humillacién, temor, etc., en caso contrario.

Rosenberg (1973) toma en cuenta 4 principios en la formacidn del autoconcepto:
y Comparacién social.
y Valoracién reflejada.
y Auto-atribucion.
y Centralidad psicolégica.
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Kinch (1963) sefiala que la adquisicién de! autoconcepto tiene los siguientes puntos:
w Se basa en la percepcién que tiene de lo que otros responden hacia él.
Dirige la conducta def individuo.
Esa percepcidn que el sujeto tiene de las respuestas de otros hacia €i refieja de aigin
modo las respuestas reales de los otros hacia él.
El modo como percibe las respuestas de otros hacia é} influird en su propia conducta.
Las respuestas de los demds hacia el sujeto condicionan el modo de percibirse a si mismo.
Las respuestas de los otros hacia el individuo afectan la conducta del mismo.
La conducta que el individuo manifiesta, influencia las respuestas de los demds hacia él. La
teoria se convierte por tanto, en un proceso circular.

€ <€

€ € € €

Desde la perspectiva del desarrollo cognitivo, el autoconcepto emerge de una
interaccion complejo entre las capacidades del individuo, el ambiente social en que las
autoevaluaciones ocurren y el desarrollo cognitive. Esto dltimo gobierna el tipo y la
envergadura de informacidn que las personas pueden incorporar en su propia autodefinicién
en algiin punto del desarrollo (De Ofiate, 1989).

Johnson (1972) cree que el autoconcepto de un individuo cambia mediante la
informacién dada por una persona con autoridad o significacién (De Ofiate, 1989).

De Ofiate (1989) presenta la siguiente exposicion de ideas: “en mi dmbito de
experiencia se encuentran el ego: el alter y la metaperspectiva. La metaperspectiva es la
visién del otro mi. Mi perspectiva de la perspectiva que los otros tienen de mi.

Lo que se aspira alcanzar, el grado de €xito que obtenga, estard determinado por lo
que el individuo mismo cree que es capaz de obtener, pero los logros que cbtiene van
condicionando la misma capacidad de alcanzar nuevas metas. Adguirimos la imagen de
nosotros mismos contrastando el como veamos a los demds o a partir de lo que dicen que
nosotros somos. Gran parte del comportamiento humano sigue la idea de autorrealizacién: las
personas tienden a ser lo que se les dice que son.

CLASIFICACION DEL AUTOCONCEPTO.

Segun Bayona y Cuellar (1989) el autoconcepto se clasifica en cuatro categorias de
acuerdo a ciertas caracteristicas o propiedades que este posee y algunas de ellas tienen a su
vez subcategorias. Las cuales se dividen segin el origen de sus elementos, su plasticidad, su
contenido y su extensién. A continuacion mencionaremos algunas de las caracteristicas
principales de cada una de estas categorias.

Origen de sus elementos. El autoconcepte tiene 2 tipos de fuente de datos para formarse,
que generalmente estén mezcladas. Una, llamada fuente primitiva, es aquella que proparciona
los elementos genéticos que dardn al individuo su conformacién corporal, incluso su
tomperaments, Nuestre cuerpe s nuestra primer modn de ser en el mundo. A la segunda se
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le llama cultural o educativa. La informacion primitiva impulsa el proceso de maduracién
psicobioldgica de tna persona al cual corresponde un proceso de maduracidn psicosocial.

Plasticidad. En ios casos extremos puede ser rigido o flexible. Generaimente se presenta en
un punto intermedio entre estos extremos. El autoconcepto rigido se caracteriza por
contener elementos inamovibles en el sentido de que el individuo no quiere o no puede
cambiarlos aunque quisiera. Se trata de los elementos aprendidos que se encuentran anclados
en el individuo, de tal forma que no se percata de ellos y cuando los descubre los considera
como naturales en él. Se menifiestan a través de constructos personales rigidos, es decir fa
persona fiende a considerar su experiencia “en términos absolutos e incondicionales, a
generalizar excesivamente, a dejarse dominar por opiniones, creencias, teorias... a confiar
mds en las abstracciones que en la realidad” (Rogers, 1978, op. cit. Bayona y Cuellar, 1989),

El autoconcepto flexible es aquel que integra las diferentes experiencias de la
persona y las simboliza sin distorsiones. Es la persone que vive en libertad, no se encuentra
atada a prejuicios, ni su conducte se rige por tabds o dogmas. Vive sus sentimientos, los
acepta y reconoce como propios. Toma sus decisiones con base en los elementos que recibe de
su organismo. Luchar por la propia libertad es un derecho inalienable; sin embargo cuando se
utiliza como un enunciado para amparar una conducta que encubre sentimientos no
reconocidos, no nos habla de un autoconcepto flexible, ya que de hecho, la conducta esta
anclada en un pensamiento autodevaluante y rigido.

Contenido. Las caracteristicas que se agrupan en el autoconcepto pueden ser concretas o
imaginarias y positivas o negativas. Las concretas son las caracteristicas que posee una
persona y que son observables, por lo menos para ella misma. Las imaginarias, son las
caracteristicas que la persona cree poseer. En las positivas, el concepto designa una cualidad
que posee como ternura e inteligencia. En las negativas, el término presupone alguna negacidn,
es decir, indica que la persona carece de alguna cudlidad o que sus actos carecen de
caracteristicas determinadas.

Extension. Esta subcategoria se refiere a las caracteriticas individuales, grupales y humanas.
Las caracteristicas que (nicamente se pueden aplicar a una persona las denominamos
individuales. Un individuo tiene una serie de rasgos que en su conjunto lo hacen diferentes a
todos los demds. Cada uno es un ser Unico e irrepetible. Por lo tanto en este grupo
encontramos caracteristicas que solo pertenecen a un individuo. También las caracteristicas
-que aunque las poseen varios individuos-, en su conjunto hacen e un individuo diferente a los
demds. Son grupales aquellas cracateristicas que el individuo, por pertenecer a un grupo o
para pertenecer a un grupo, necesita tener. Y por ultimo, las humanas, son las caracteristicas
que hacen a la persona un ser humano.
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EL AUTOCONCEPTO Y EL CUERPO.

El cuerpo es parte fundamental de cualquier ser humano y conforme va tomando
conciencia de éi y de ia manera en ia que ios demds se refieran a éste se ie asigna un vaior
especifico en su totalidad y ademds a cada una de las partes que lo conforman.

Esto lo explica Freud (1996) en su escrito “El yo y el ello” de 1923, manejando una
concepcién del cuerpo como cimiento de las fuerzas instintivas que participan tanto de la
pulsion de vida o Eros como de la pulsién de muerte o Thdnatos. En la teoria psicoanalitica
cada una de las diversas zonas corporales cobran un significado simbélico.

A medida que toma conciencia de si mismo, el ser humano puede sentirse en
desacuerdo con su aspecto fisico y con la imagen que ofrece a los demds. En cualquier
momerito, el individuo puede tener la sensacién de ser una persona poco agraciada, y esto es
importante pues la aceptacién de la propia imogen forma parte de la madurez de la
personalidad. En la medida en que una persona madura, mejora gradualmente la relacién con
su propio cuerpo, hecho que le ayuda a equilibrar su personalidad.

Por otro lado, Freedman (1991) concibe el constructo de la nocion corporal a partir de
diversos componentes:
v Es visual: lo que se ve cuando se mira.
w Es mental: lo que piensa de la apariencia.
v Es emocional: lo que se opina acerca del peso y la altura..
v Es cinestésica: cdmo son percibidas y controladas las partes del cuerpo.
v Es histérica: formada por experiencias de toda la vida como placer, dolor, halage y critica.

Se puede observar como determinadas malformaciones o padecimientos fisicos alteran
el temperamento o el cardcter de las personas, de forma que se aprecia una correlacién
entre la estructura fisica y el comportamiento psicoldgico del individuo.

La no aceptacién de algin defecto fisico puede llegar a marcar la estructura
psicoldgica. La aceptacién es indispensable en todos aquellos problemas que se derivan de una
situacidn inmodificable, es decir, los que no tienen posibilidad de transformacidn o cambio.

El "Yo" compuesto por una unidad inseparable, somdtica y psiquica, tiene que aceptar
las caracteristicas de ambos componentes. El proceso de aceptacion llega a veces a ser tan
complejo que precisa ayuda psicoldgica. Es evidente que los patrones de belieza, (que
determinan cuales rasgos fisicos serdn mds o menos aceptables), son meros criterios
culturales (Enciclopedia Practica de Psicologia, 1990). .

Tomando en cuenta que el autoconcepto se ve afectado por un sin fin de situaciones,
es de esperar que se halle alterado con padecimientos de cardcter crénico, como el edncer.
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Segun Elisondo Garza las reacciones que un padecimiento de este tipo causa en las personas
son las siguientes:

L.- Las personas con alto nivel de integracién emocional, reaccionan a la lesién con un cuadro
depresivo, que aparece ante cualquier pérdida, recuperando su estabilidad psicolégica
paralelamente a su recuperacién fisica. Para superar el problema que representa su nueva
situacién, adoptan nuevas posiciones que suplen su deficiencia y aln son capaces de cambiar
los objetivos de su existencia, si la lesién o requiere. Estos individuos resuelven sus nuevas
necesidades en forma positiva, haciendo use de su ingenio. A estas personas, que son capaces
de trazar nuevos caminos y superar el trastorno, se les llama lisiados.

2.- A los pacientes que presentan bajo e inestable nivel de integracién psicolégica ante la
lesidn, presentan regresiones a patrones de conducta primitivos y neuréticos, los cuales les
impiden resolver el problema que presenta su nueva situacién, comenzando ¢ depender
pasivamente de sus familiares, a agredirlos constantemente, exigiendo que sus problemas
sean resueltos. Es decir, presentan una reduccidn de las funciones del yo que los llevan a
niveles primitives de su evolucién. Se observa que existe en ellos, cierta necesidad de sentir
frustradas las metas que se proponen: es como si el mecanismo psicoldgico que utilizan
tuvieran la finalided de impedir su bienestar. Sin embargo, son incapaces de percibir que sus
actitudes enfocades hacia el sufrimiento no resuelven su situacidn. A estas personas se les
llama invélidos (op. cit. Gémez, 1992).

Podemos ver con esta comparacién entre lisiados e invdlidos, que los primercs tienen
una actitud frente a su situacién mucho mds positiva que los invdlidos. Las personas
considerades como lisiados tienen una capacidad mayor de enfrentarse a padecimientos
crénicos o cambios fisicos de una forma que les sea funcional y préctica, mientras que los
considerados por este autor como invdlidos estdn invalidando cualquier situacion o apoyo del
exterior que los ayude a afrontar este tipe de situaciones.

Lo importante seria ayudar a los invdlidos a transformarse en lisiados pues de esta
manera logrardn salir adelante del cambio que sufren en todos los aspectos de su vida. Esto
se puede lograr mediante un adecuado procedimiento o tratamiento psicoldgico que les
permita adaptarse a su nueva forma de vida.

Para Schilder (1965) “la percepcién de nuestro perfil corporal constituye la base de
nuestra actitud autoestimativa frente al propio cuerpo”. Si a esto se le agrega la
consideracién de Moragas (1974) de que "la imagen que de nuestro cuerpo poseemos no se
basa en el juicio de si mismo, sino en la opiniéh que los demds asignen (o nosotros creemos que
asignan) o determinadas aptitudes o limitaciones corporales” {op. cit. Gémez, 1992), el
resultado es que en el autoconcepto no solo interviene la concepcién que el sujeto tenga de si,
sino que fambién influye en la opinién de los demds sobre el individuo, creando un complejo de
opiniones, actitudes y comportamientos que son capaces de determinar la forma de actuar y
de pensar de una persona.
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Asi pues, el autoconcepto depende en gran medida de la imagen corporal que el sujeto
tenga de si mismo y si esta se ve alterada de alguna forma, puede llevar a grandes trastornos
en el sujeto, que de no ser tratados adecuadamente podrian ser irreversibles. Tal como lo
menciona Fisher (1968) “las actitudes que adopta el individuo hacia su cuerpo son vulnerables
a cambios radicales”,

En relacidn a ello, Gonzdlez {1993) afirma que el cuerpo es el cimiento de la
identidad, la base de la autoestima, asi como de las relaciones sociales, familiares Y
sexuales”. Ademds menciona que varios estudiosos sobre el tema como Theodorakis, (1991) ¥
Mitchell y Orr (1976) comentan que la satisfaccion corporal se encuentra significativamente
relacionada al autoconcepto, a las actitudes corporales y a la autoestima.

La gente bien adaptada o que “funciona totalmente”, posee autoconceptos realistas.
Estd consciente de su propio mundo y abierta a todas las vivencias. Cuando toma decisiones
considera lo que sea que se presente y se tiene en alta estima ella misma porque se percibe
libre. Vive “por entero a cada momento”. Estd en constante crecimiento o cambio
("moviéndose en la complejidad"), haciendo cada vez mayor uso de sus diversos potenciales.
Una frase de Virginia Satir (op. cit. Guanipa, 1998) quizé nos recuerda algo que tendemos a
olvidar cuando sentimos que somos lo bastante expertos como para superar todas las
vicisitudes que nos ofrece la vida diaria o cuando no encontramos el sentido de alguna
situacién agobiante en nuestra vida -por ejemplo el cdncer-: “Siempre hay esperanza y
oportunidad para cambiar porque siempre hay oportunidad para aprender”,
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CAPITULO 2
CANCER,

cPara qué disculparnos por nuestros errores de ayer, cuando la energia que elflo reguiere
puede aprovecharse para mejorar nuestros actos de hoy?  Rosenkranz..

GENERALIDADES.

Desde hace muchos afios, el hombre en todo el mundo se ha enfrentado a una de las
mds devastadoras enfermedades que existen: el cdncer. Para combatirle, se han realizado
amplias investigaciones en diferentes niveles; desde la psicologia, la medicing, la biologia, la
quimica, la fisica, hasta la sociologia. Todos estos estudios se han hecho con el fin de
proporcionarle al ser humano una mejor calidad de vida cuando padece la enfermedad. Alin
cuando “cdncer” es una palabra que todo el mundo escucha e incluso utiliza es muy importante
saber qué es el cincer.

En 1996 la segunda causa de mortalidad en México la ocuparon los tumores malignos.
En Estados Unidos una persona muere de cdncer cada minuto (Safiudo, 1998).

El cdncer (también llamade neoplasia), ocurre cuando algunas células llegan a ser
anormales y comienzan a dividirse y a formar mds células sin contrel ni orden, dando como
resultade células que pierden su funcionalidad. Estas células enormales forman una masa de
tejido llamaeda tumor, el cual puede ser maligne o benigno. El cdncer es un grupo de mds de
cien diferentes padecimientos de cardcter maligno. Harrison, et. ol (1991) explican: “Los
términos, cdncer, neoplasia y enfermedad maligna suelen usarse en forma intercambiable”.

Los tumores benignos no son céncer, Usualmente, €stos pueden ser removidos y en la
mayoria de los casos no vuelven a aparecer. Lo mds importante, es que las células de tumores
benignos no se extiendan a otras partes del cuerpo y rara vez son una amenaza para la vida
del paciente (Reynoso, 1997).

Los tumores malignos son lo que conocemos como cdncer. Las células cancerosas
pueden invadir y dafiar tejidos nerviosos y odrganos. También estas células pueden
desprenderse de! tumor maligno y entrar a la corriente sanquinea o al sistema linfdtico. Asi
es como el cdncer se extiende del tumor original o primario hacia nuevos tumores en otras
partes del cuerpo. Esta expansién se le conoce come metdstasis (National Cancer Institute,
1993). A pesar de la gravedad de las metdstasis es posible tratarias o evitarlas, gracias a una
deteccidn temprana, asi como al tratamiento oportuno y adecuado.

Los factores que pueden disparar el desarrollo del céncer son sumamente variados. La
incidencia del cdncer puede también variar mucho con la raza, la edad, e sexo, o situacién
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Los caracteres o rasgos hereditarios y las variaciones en el medio interno que rodea a
las células, explican algunas de las diferencias en la frecuencia del cdncer. ‘Las
investigaciones epidemioldgicas han aclarade que las variaciones en la dieta, la exposicién a
agentes quimicos y fisicos en el medio externo; contribuyen al desarrollo de las neoplasias”
(Harrison, 1991). Estos factores son:

w Factores Genéticos. y Contaminacion del aire.
w Radiacién y  Medicamentos.

w Tabaco y Dieta,

y Exposicién Ocupacional y Virus.

£n 1996, de 84,615 casos de cdncer que se registraron en México, el 63.5% eran
mujeres con neoplasias y el 36.5% corresponde a hombres. Se presentan mds neoplasias en
mujeres a partir de los 35 afios y es mds frecuente a los 75 y mds afios. En hombres es mds
frecuente a partir de los 60 afios (Registro Histopatoldgico de Neoplasias, 1998).

Una neoplasia que se encuentra en el cuerpo humano puede tener varias consecuencias
para el paciente, algunas de ellas de gravedad. Pueden ser permanentes y dependiendo del
tratamiento que se le dé a éstas, serd el grado de molestia para el paciente. Algunos de los
mds comunes se describirdn a continuacién.

Los sinfomas mds frecuentes observados en pacientes con cdncer avanzado son dolor,
fatiga fdcil, debilidad, anorexia, pérdida de mds del 10% de su peso, baja de energia,
sequedad de boca, constipacidn, disnea y saciedad temprana. Estos sintomas son los mds
severos e importantes clinicamente. Se presentan entre el 60 y el 80% de los casos, asi como
también cambios en el estado de dnimo come ansiedad y depresidn (Safudo, 1998).

El diagnéstico precozr del cdncer estd directamente relacionado con el nivel
educacional de la poblacién y esto produce que se retrase el diagnéstico de cdncer. Los
retrasos prolongados pueden ser importantes y la mayoria de los oncdlogos estdn de acuerdo
que cuanto antes se diagnostique un cdncer, mayores serdn las posibilidades de curacién.
Hossfeld (1992) explica que “la mayoria de los tumores tienen un crecimiento lento y ya
existian de uno a varios afios antes del diagnéstico”. Los factores de retraso del diagnéstico
por parte del paciente, incluyen la falta de conocimientos sobre los signos guia y los factores
de riesgo, asi como miedo de que los sintomas notados sean causados por un cdncer y miedo a
que -si se trata de un cdncer- precisard un tratamiento radical.

Los factores médicos de retraso incluyen falta de sospecha clinica de que un
determinado sintoma pueda ser debido a un cdncer, fallo en el reconocimiento e
identificacién de factores de riesgo y la actitud pesimista sobre la curabilidad del cdncer;
conduciendo a una apatia frente al diagnéstico precez y el tratamiento adecuado.

Para poder dar un diagnéstico de cdncer se deben realizar varios estudios al paciente
y asi descarfar oiro iipo de padecimienis benigno ¢ poder determinar on qué fase s
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encuentra el cdncer, si existe o no metdstasis, la etapa ciinica en la que se encuentra, etc.
Muy frecuentemente y por las razones anteriormente citadas, este diagnéstico necesita de
la participacidn de varios especialistas con enfoque multidisciplinario (Jinich, 1988).

Para Jinich (1988) los objetivos del diagnéstico son la base para la clasificacion
anatomopatolégica y de la etapa clinica, indispensables para establecer la estrategia
terapéutica y un prondstico y son los siguientes: .

v Confirmacidn histolégica de malignidad: Clasificacién anatomopatoldgica del tipo de
cdncer, tanto en la lesion original (tumor primario) como en las metdstasis si las hay.

v Conocer lo mds precisamente posible la localizacién, la forma y tamafio en centimetros del
tumor primario.

v Saber si hay o no invasién neopldsica linfética regional.
Detectar y diagnosticar las posibles diseminaciones metastdsicas lejanas.

v El diagndstico de las repercusiones generales que la evolucién de la neoplasia ejerce sobre
el paciente.

<

En el diagndstico de cada caso de cdncer concurren miltiples técnicas diagnésticas.
Ante tal diversidad de medios diagndsticos, el médico puede correr el riesgo de olvidar un
principio bdsico de oncologia clinica: salvo en raras excepciones el diagnéstico de céncer debe
ser siempre anatomopatolégico. No debe tomarse ninguna decisién terapéutica o emitir un
prondstico sin el resultado de una o varias biopsias. Cuando existe sospecha de cdncer y al

igual que con cualquier otro padecimiento, hay dos cosas bdsicas que el médico debe hacer: la
historia clinica y la exploracién fisica.

La historia clinica debe ser muy completa, sobre todo en la parte de los antecedentes
heredofamiliares, pues una historia familiar cargada de casos de neoplasias malignas hacen
del paciente un sujeto de alto riesgo. La historia de las condiciones socioecondmicas es
importante, ya que ciertos grupos sociales tienen mds alta incidencia de cdncer que otros. El
estudio de los hdbites de vida, ayuda a detectar a los sujetos de alto riesgo para ciertos
cdnceres. La ocupacién puede afectar también la frecuencia de ciertos cinceres.

La historia marital y sexual debe explorarse, ya que la multiparidad, la edad del
primer embaraze, el nimero de éstos y la lactancia o no: parecen tener influencia sobre el
cdncer mamario. Le promiscuidad y las relaciones sexuales a edades tempranas, son
frecuentes en los casos de cdncer cervicouterino. La nuliparidad y la menopausia tardia son
frecuentes en el cdncer mamario y en el de endometrio.

Los antecedentes patolégicos o de padecimientos asociados sufridos durante la
infancic son de gren interés. Un tratamiento por radiaciones puede, afos mds tarde,
desarrollar otra neoplasia. El paciente canceroso tratado y controlado tiene un alto riesgo de
desarrollar otros cdnceres (Jinich, 1988).

20




En toda historia clinica debe hacerse un interrogatorio por aparatos y sistemas
buscando los siguientes signos de alarma o sintomas asociados al cdncer: cambios en los
hébitos de defecar y orinar, dolores que no se alivian, sangrado o descarga inusuales, masa en
Cualquitic parte del cuerpo, indigesticn o dificuliod para deyiuiir, cambios noiables i
verrugas o lunares, fiebres prolongadas o recurrentes sin causa aparente, pérdida de peso,
astenia, adinamia sin causa obvia y tos continua o ronquera. No son siempre un signo de

cdncer pero es importante someterse a estudios (National Cancer Institute, 1993).

El examen clinico debe llenar los siguientes objetivos:

1. Detectar un cdncer,

2. Obtener un diagnéstico histopatoldgico

3. Precisar extensién tumoral, del tumor primario, de metédstasis ganglionares regionales o
distantes, si existen,

4. Conocer el estado general del paciente y los sintomas o sindromes generales determinados
por la neoplasia.

5. Establecer la etapa clinica.

Los cdnceres avanzados son féciles de diagnosticar, los tempranos son mds dificiles y
la trascendencia para el diagndstico es ain mds importante. E) buen Juicio del clinico es
indispensable para continuar con estudios de laboratorio y radiolégicos mds elaborados o
referir al paciente al centro especializado (Jinich, 1988).

Consideraciones especiales. :

Al concluir lo anterior, es muy importante que el médico se planteé cudl es el preblema
del paciente: ¢los sintomas son orgdnicos o psicégenos? (Hay que tenerlo en cuenta pues
existen pacientes “cancerofébicos” cuya ansiedad se centra en el miedo a tener cdncer Yy son
clientes habituales pues tienden a pensar que el cdncer se ha presentado en cualquiera de sus
tipos) (Tienen suficiente importancia para requerir ulteriores investigaciones o debe
esperarse a que desaparezcan con tratamiemto sintomdtico? (Hossfeld, 1992). El cdncer
avanzado suele ser fdcil de diagnosticar. Los estadios precoces son mds importantes y
dificites de diagnosticar,

Es trascendental tener la mayor cantidad de datos posibles para darle al paciente una
atencidn adecuada segin su estado fisico, avance de la enfermedad, control de la misma, etc.
Para ello existe una escala que determina el estado de actividad de los pacientes a través de
calificaciones numéricas. Esto se realiza con el fin de brindar otro dato al equipo tratante
del paciente, que les ayude a tomar decisiones correctas en cuanto a, por ejemplo: conocer el
tipo de tratamiento de acuerdo con su nivel de activided, determinar el tipo de cuidados que
debe recibir y quien deberd llevarlos a cabo, si es adecuado aplicar otros ciclos de
quimioterapia, si podrd asistir a las consultes siguientes, que actividades puede sequir
realizando, etc. Esta clasificacién es conocida como Escala de Karnofsky y los criterios del
estado de actividad que utiliza son los siguientes:
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GENERALIDADES CRITERIOS ESTADC DE ACTIVIDAD

GENERALIDADES

CRITERIOS DEL ESTADO DE ACTIVIDAD

Capaz de llewar a cabo su actividad
normal; no se necesita atencidn

especial,

100% Normal: no hay malestias: ni evidencia de
enfermedad.

90% Capaz de llevar a cabo su actividad normal; signes o
sintomas menores de la enfermedad,

80% Actividad normal con esfuerzo: algunos signos o
sintomas de enfermedad.

Incapaz de trabajar; capaz de vivir en
su hogar y de atender sus
necesidades mds personales; se
necesita una cantidad wariable de
ayuda.

70% Cuida de si mismo; incapaz de llevar a cabo sus
actividades normales o desempefiar un trabajo active.

60% Requiere a veces de ayuda; pero es capaz de atender
la mayoria de sus necesidades.

50% Requiere de considerable ayuda; y frecuentemente
atencién médica.

Incapaz de cuidarse a s mismo;
requiere atencién hospitalaria o su
equivalente; la enfermedad puede
progresar répidomente.

40% Incapacitado; requiere especial atencidn y ayuda.

30% Gravemente incapacitado, requiere hospitalizacion
aunque la muerte no es inminente.

20% Muy enfermo; requiere hospitalizacién se necesita un

tratamiento activo de sostén.
10% Moribundo; procesos mortales avanzan con rapidez.
0% Muerto,

Tomado de Griffiths (1988).

Una escala que se utiliza con relativa frecuencia y que es muy similar a la de
Karnofsky es la que mide el estado de actividad (Eastern Cooperative Oncology Eroup).

6RADO ESTADC DE ACTIVIDAD
0 Totalmente activo, capaz de llevar a cabo todas las actividades previas a la
enfermedad sin ninguna restriccién (90-100 de Karnofsky).
1 Actividad fisica extenuante restringida pero ambulatorio y capaz de llevar a

cabo frabajo de naturaleza ligera o sedentaria, por ejemplo: trabajo ligero
en el hogar, trabajo de oficina (70-8G de Karnofsky).

2 Ambulatorio y capaz de atenderse a si mismo, pero incapaz de llevar a cabo
ningin trabajo. Levantado y ambulatorio mds del 50% del tiempo que
permanece despierto (50-60 de Karnofsky).

3 Capaz dnicamente de limitada auteatencién, confinado a su cama o a la silla
de ruedas 50% o mds del tiempo que permanece despierto (30-40 de
Karnofsky).

4 Completamente incapacitado; no puede llevar a cabo ninguna actividad para

atenderse a si misma; totalmente confinado en coma o en silla de ruedas
(10-20 de Karnofsky)

Tomado de Grifiths (1988).

El clinico debe encontrar siempre un papel activo para el paciente en la planificacién
del tratamiento. Las recomendaciones sobre el ejercicio fisico, nutricién o sobre los signos y
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sintomas especificos a observar, pueden ayudar al paciente a adoptar un papel activo en el
tratamiento de su enfermedad.

El diagndstico de cdncer provoca complejas respuestas emocionales que con frecuencia
dan como resultado sentimientos de desesperanza, impotencia y profunda depresién. Esto se
complica por la decision que hay que tomar respecto al tratamiento. Este es una parte
sumamente importante del proceso del céncer, no sélo porque puede implicar el detener la
enfermedad o inclusive curar al paciente, sino por todas las molestias, sacrificios,
pensamientos, dudas y sentimientos que éste despierta, tanto en el paciente como en su
familia. En la mayoria de los casos, el tratamiento es determinade por la etapa de la
enfermedad. E| tipo de tratamiento o la combinacién de tratamientos es diferente para cada
etapa (Griffith 1988).

Otra situacién que deberd implementarse es el hecho de individualizar el tratamiento
para cada paciente, tomando en cuenta la situacién del enfermo, las caracteristicas del
tratamiento, el costo del tratamiento y valorando el riesgo-beneficio que proporcione al
paciente la intervencion o la no intervencidn.

Para plantear el tratamiento de un individuo con cdncer deben darse cuatro pasos:

1- Establecer una base de datos. Aporta la informacién clave para definir el mejor
tratamiento y evolucién. Para empezar a planificar un programa de tratamiento se necesitan
5 dreas de informacién: diagndstico histopatoldgico, diagnéstico de extensién exacto,
historia natural esperada, estado general individual y los posibles tratamientos.

2.- Clarificar los objetivos especificos del tratamiento. Los objetivos del tratamiento son
curar o paliar. Curar al paciente es tratar el cdncer de tal forma que no interfiera en la
duracién normal de su vida o en la calidad de vida personal que producen los sintomas. La.
paliacién del paciente con cdncer tiene 3 pardmetros: incrementar la esperanza de vida:
controlar los sintomas y conseguir la mejor calidad de vida posible.

CRITERIO DEFINICION

Respuesta completa (RC) Desaparicién completa de toda la evidencia de
cdncer por examen fisico y pruebas de
laboratorio como radiografia, escdner y pruebas

serolégicas

Respuesta parcial (RP) En una o worias metdstasis walorables, hay
disminucién > 50% de! producto de los dos
didmetros biperpendiculares

No hay cambios {(NC} Cualquier reduccién de las lesiones medibles
inferior a lo necesario para ser RP

Progresidn de la enfermedad Cualquier incremento de tamafio en lesiones

medibles o aparicidn de nuevas lesiones

Tomado de Hossfeld, 1992.
3.- Analizar los resultados ebtenidos con el tratamiente y planificar el programa terapéutico
apropiado para cada individuo.
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4.- Ejecutar el programa después de informar al paciente y a su familia y haber obtenido su
consentimiento.

Tretamiento curativa. Una curacién permanente implica que todo el cdncer, inciuyendo su
extensién y metdstasis, ha sido efiminado del cuerpo. El objetivo de este es que sin importar
todo lo que el paciente llegue a vivir, el tumor en particular ya tratado no reaparecerd.
Griffith (1988) explica que “el término curacion a los 5 afios significa que no se puede
encontrar evidencia del tumor cinco afios después de que la afeccion maligna fue inicialmente
diagnosticada y tratada. El término supervivencia a los cinco afios se refiere a todos los
pacientes que se encuentran vivos cinco afios después del diagnéstico Y tratamiento iniciales,
independientemente de si el cdncer estd o no presente”,

Tratamiento pafiativo. El objetivo terapéutico es aliviar molestias y estd dirigido a: 1) aliviar
sintomas; 2) prevenir sintomas que habrian ocurride si no se hubiera iniciado ningtn
tratamienta; y 3) prolongar la vida asegurando una calidad confortable de la misma durante
el mayor tiempo posible (Griffith, 1988).

La cirugia es el método mds antiguo para tratar el cdncer. En una época, la extirpacién
quirdrgica era la Unica opcién que tenia el paciente con cdncer para sobrevivir ¢ tener ung
esperanza de curacién (6riffith, 1988). Todavia es el tratamiento primario (75-80%) de la
mayoria de los pacientes con tumares curables (Hossfeld, 1992).

Si se diagnostica el cdncer lo suficientemente temprano, permanece bien localizado y
se le trata oportunamente la extirpacién quirdrgica puede lograr la curacién. Sin embargo, es
necesario diagnosticar el cincer mientras se encuentre localizado; esta extension de cancer
puede, por lo general, ser adecuadamente extirpada con cirugia. La extirpacidn quirirgica de
un tumor secundario (resultado de una metdstasis) resulta efectiva si sélo se descubre una
lesién de este tipo y es de lento crecimiento.

La cirugia no siempre puede erradicar todas las células malignas. Para disminuir la
posibilidad de recurrencias, se estd volviendo mds comin en la prdctica, utilizar una
terapéutica combinada. La cirugia no es el Unico método de tratamiento; sine una etapa del
tratamiento combinado. La combinacién de cirugia con radioterapia y quimioterapia en los
periodos pre o postoperatorio han mejorado significativamente los resultados en algunas
enfermedades. En general, los mayores adelantos se han logrado por el uso de tratamientos
coadyuvantes, antes de que el tumor haya tenido la oportunidad de diseminarse o reaparecer.

El enfoque de tratamiento coadyuvante aumenta la posibilidad de destruir las células
cancerosas que han escapade a la extirpacidn quirirgica. Con frecuencia la irradiacidn de un
amplic margen alrededor de una escisidn quirdrgica mds modereda, produce un contral
equivalente del cincer con frecuencia con mejor funcién residugl y efecto estético. La
cirugia puede estar indicada después de un curse de redioterapia, para eliminar el tumor

residua! ne destruide por lo irradiacidn. Le adicién de quimiaterania también dismimryve la
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posibilidad de una falla de fratamiento, debido o metdstasis distantes al destruir células
cancerosas circulantes.

La ablacién hormonal se enfoca en la alteracién del medio hormonal que propicié el
desarrolle y crecimiento del tumor. Los procedimientos quirdrgicos comprenden la
oforectomia, adrenalectomia e hipofisectomia, asi como la extirpacién de los testiculos. Como
consecuencia, se requiere terapéutica hormonal de restitucién en algunos casos.

Con frecuencia los métodos quirdrgicos resultan de gran valor en la rehabilitacién del
paciente después de un procedimiente quirdrgico mutilante. Se ha logrado mucho en el
esfuerzo para aliviar o reducir las consecuencias emocionales de la extirpacién quirtrgice de
algunos cdnceres. Dispositivos de prétesis, diapositivos mecdnicos para el habla, cirugia
pldstica y cirugia reconstructiva (practicada intra o postoperatoriamente) pueden facilitar e!
retorno del paciente a una forma de vida normal. Se esta volviendo mds comin que un equipo
multidisciplinario trabaje con el paciente y los familiares para ayudar en la recuperacion
fisica y emocional de la cirugia extensa para el cdncer. Es en esta parte del trabajo donde el
Psicélogo colabora en el proceso de ayudar a la recuperacion del paciente {Griffith, 1988).

La quimioterapia es el uso de drogas o medicamentos para tratar enfermedades. El
término proviene de las palabras “quimica” y “terapia”. Casi todos hemos recibido algin tipo
de quimioterapia como tratamiento para alguna enfermedad. A pesar de que el nombre de
quimioterapia podria emplearse para cualquier método quimico de curacién, actualmente se
utiliza especificamente para describir los medicamentos utilizados en el tratamiento del
cdncer. Este puede consistir en una sola droga o un grupe de las mismo {quimioterapia
combinada) en accidn conjunta.

La quimioterapia puede administrarse para curar o controlar la enfermedad. En
algunos casos se aplica como opcién unica de tratamiento, mientras que en otros acompafia o
complementa la cirugia o las radiaciones, a fin de acabar con el tumor. A esto se le llama
modalidad combinada de tratamiento.

Cuando se realiza una que aparentemente elimina el tumor, se sabe que éste puede
reaparecer, por lo cual se utiliza quimioterapia para prevenir dicha recurrencia. A este tipo
de tratamiento se le llama adyuvante (tratamiento que ayuda) cuya finalidad es eliminar las
células cancerosas que pudieran permanecer en el organismo sin ser detectadas.

Las drogas anticdncer actian contra las células cancerosas ol interrumpir su habilidad
para crecer o multiplicarse o corrigiendo las disminucién de la muerte de células programada
(tiempo especifico de vida de las células), ya que esto también permite que se acumulen de
manera anormal en el cuerpo.
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De acuerdo al tipo de cincer y al {ugar que afecte se decide la quimioterapia a usar.

Esta puede ser local, mientras que en otros casos se requiere un efecto total en el cuerpe. A
este tratamiento se le llama sistémico.

Aunque la funcién de las drogas anticdncer es la de atacar a las células anormales,
también pueden hacerlo con los tejidos normales, pues los medicamentos afectan de manera
general a todas la células del cuerpo. Las células normales que con mds frecuencia se afectan
son: las de médula éseq, aparato digestivo, sistema reproductivo y cabello. Sin embargo,
estos tejidos son capaces de recuperarse rdpidamente una vez concluido el tratamiento. Con
la quimioterapia combinada, los efectos negativos de éstos en el cuerpo del paciente no se
suman, por lo que no provocan efectos indeseados.
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CAPITULG 3
ENFOQUE PSICOLOGICO DEL PACIENTE CON CANCER.

Una gema no se pule sin friccidn, ni el hombre se perfecciona sin tribulaciones.
PROVERBIO CHINO ’

En la mayoria de los individuos, la simple mencién de la palabra “cdncer® -aiin cuando
no padezcan la enfermedad- produce una serie de emociones normalmente aversivas. Las mds
comunes son temor, tristeza, incertidumbre, impotencia, etc. Pero, ¢por qué se suscite esta
situacién? En este capitulo se examinard esta situacién.

El cdncer tiene un componente psicoldgico que influye notablemente en su aparicidn y
desarrollo. Esto no es algo nuevo, aunque actualmente es mds estudiado. Hace casi 2 milenios,
Galeno reconocié que el cancer parecia desarrollarse mds entre mujeres con disposicion
melancélica. Y en 1878, Sir James Paget, en su texto Surgical Pathology, escribié: “Son tan
frecuentes los casos en los que una profunda ansiedad, la esperanza y la decepcién van
rdpidamente seguidos del desarrollo e incremento de céncer que dificiimente podria dudarse
que la depresion mental es un poderoso agregado de otras influencias en el desarrollo de la
constitucion cancerosa”,

El cdncer es a nivel psicoldgico, un proceso que comienza desde el momento en el que
se tiene la sospecha de que éste se halla presente en el cuerpo con la presencia de cualquier
sintoma, pasando por ¢l momento en el que se da el diagnéstico, el tratamiento, la curacidn, la
paliacion o hasta la muerte.

Aunado a esto, los enfermas de cdncer sufren pérdidas consecutivas -algunas de ellas
en conjunto- desde el momento en que se sospecha que se tiene una enfermedad. Estas van
desde la pérdida de la salud, trabajo, escuela, partes del cuerpo y en casos muy extremos,
hasta de la familia. En resumen, pierden el control de su vida.

El factor emocional mds importante en el desarrollo del cdncer es una pérdida sensible
desde 6 a 18 meses antes de diognosticarse la enfermedad. No es simplemente el
acontecimiento o la pérdida lo que constituye el factor primordial, sino la predisposicicon
constitucional del paciente y la forma en la que la pérdida es percibida por el paciente son
muy importantes. Influyen en esto mecanismos de defensa inadecuados o sentimientos de
desconsuelo y desamparo.

Cuando una persona descubre que algo inusual esta pasando en su cuerpo, comienza a
desarrollarse una ansiedad por el temor a lo desconocido. Se ignora qué es lo que estd
sucediendo y esto sélo puede llevar al individuo a hacer una de dos cosas: en el mejor de los
casos, acudir al médico inmediatamente o tener una espera angustiante provocada por el
temor de recibir una "mala noticia”. Desgraciadamente en varios casos esta prolengada
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espera produce que el proceso cancerigeno progrese sin obstdculo y para cuando acude con
el médico aquel se encuentra ya en una etapa avanzada.

Si por ei contrario ia persona acude con el médico rdpidamente, es posible que el
diagnéstico y el tratamiento sean inmediatos Y que pueda existir incluso, posibilidad de
curacién. Cuando se acude af médico se pasa por la incertidumbre que crea el “no saber que
ocurre”, el temor, la impotencia y la rabia que genera el diagndstica. Existe la posibilidad de
que cuando se realicen los estudios indispensables para realizar el diagndstico pueda
descartarse el cdncer o que los resultados sean erréneos y tal pareciera que las personas
que sienten algo anormal en su cuerpo siempre albergaran la esperanza de que *no sea nada
grave®, que solo con un tratamiento muy corto, con ponerse una pomada o con tomar un
analgésico, desaparecerd la enfermedad. Es por esto que es tan dificil de aceptar un

diagndstico de cdncer y asimilar las consecuencias que tendrd esto, aunque hasta ese
momento se desconacen,

A este respecto Martinez (1998) comenta: “el malestar emocional es una respuesta
normal al acontecimiento catastréfico que representa un diegndstico de cdncer,
especialmente si el cdncer es incurable”.

El hecho de que una persona se entere que padece cdncer es un duro golpe al
narcisismo y o la cmnipotencia que como todos los seres humanos, tiene el paciente, pues
aunque escucha y conoce a personas que fo padecen o han padecida le resulta algo muy lejano

y ajenc, que nunca le va suceder. Comienzan a desarrollarse en él dudas, temores,
incertidumbre y depresién.

En nuestro inconsciente, la muerte nunca es posible con respecto a nosotros mismos.
Es inconcebible un verdadero final de su vida aqui en la tierra ¥y si esta vida tiene que acabar,
el final siempre se atribuye a la intervencion de un mal que viene de fuera, En nuestro
inconsciente sélo podemos ser matados: nos es inconcebible morir por una causa natural o por

vejez. Por lo tanto la muerte va asociada a un acto de maldad, es un acontecimiento
aterrador, que exige pena y castigo.

La muerte de otras personas solo sirve para reforzar la creencia inconsciente en
nuestra propia inmortalidad y nos permiten -en la intimidad y el secreto de nuestro
inconsciente- alegrarnos de que *le ha tocado al vecing, y no a mi” (Kubler-Ross, 1975).

Sabre esto, el folleto informativo “Luchando por sobrevivir® {Lynna), editado por la
Sociedad de Leucemia de los Estado Unidos, narra la experiencia de una paciente: “Te dan el
diagndstico y sin ninguna preparacién te arrojan ol mundo extraiio de los batas blancas y de
los protocolos de tratamiento. De repente se altera toda tu vida y tu futuro es, en el mejor
de los casos, incierto. Todo esto es tan incompresible, tan aterrador y selitario - no solo para

ti - si no para todos los que te rodean...”. A este respecto otro paciente comenta en el mismo
folleto: “Usted padece Fnfermedod de MHodgkin, Me quede pensonds; céla unes

mannd e
= T PRt Y

~

28




palabras y tode mi futuro queda destruido”. Estos ejemplos nos aclaran lo que sienten y
piensan los pacientes en el momento en que son notificados del diagndstico. Aunque esto ho
sucede en todos los casos es comiin que se presente en la mayoria de los pacientes.

Sucede con cierta frecuencia que algunos médicos comunican temerariamente gl
enfermo que la evolucicn de la enfermedad es tal, que sélo les queda un tiempo determinado
de vida, por ejemplo seis meses o un afio. Esto es algo muy peligroso, no sélo porque ain para
el médico mds experimentado es muy dificil calcular el tiempo de vida que le queda a una
persona enferma, sino por el impacto psicolgico que una noticia de esta naturaleza puede
tener para quien padece cancer.

Esto lo explican Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978), de la siguiente manera: “En
caso de cincer extendido, generalizado, nadie puede prever la evolucion de la enfermedad y
en especial las viejas formulas extendidas todavia en nuestros dias: “morird en seis meses o
le doy para un afie”, no son solamente odiosas, sino mentirosas: nadie puede prever con
certeza el futuro de un cincer. Pueden ser tres, seis meses, un afio o mds. Esas férmulas son
imperdonables, finalmente, porque es a partir de esas precisiones formales que las familias
de los enfermos van a buscar sacorro en cualquier parte, lo que quiere decir, en la mayaria
de los casos, en los despachos de los charlatanes que se hacen de una reputacidn tanto mds
fdcil cuanto la vida del enfermo dura mds tiempo del que habia previsto el médico "oficial”.

Por esto y al tratar de buscar en algiin otro lado a alguien que les de una nueva
esperanza o diagnéstico, es que muchos buscan una segunda y hasta una tercera opinidn,
porque resulta demasiado angustiante aceptar la idea de que tienen céncer. El problema es
que a veces al buscar otras opciones no sélo lo hacen con médicos, sino que también acuden
con brujos, adivinos, chamanes, etc.. que sélo logran que los pacientes retrasen su
tratamiento y que llegan a dificultarlo ol indicar tratamientos o remedios poco ortodoxos, no
probados cientificamente y que tampoco son adecuados para el paciente. Se aprovechan de su
fe y su temor prometiéndoles una cura total en muy poco tiempo, la mayoria de las veces a un
costo elevado o sentencidndolos a una muerte inminente si no sigue sus instrucciones.

Una situacién que influye mucho en el temor que genera el cdncer es la idea que
prevalece de que éste es sindnimo de muerte. Esto es sélo un mito. En la actualidad, como se
mencioné en el Capitulo 2, puede ser totalmente curable si es detectado a tiempo y si se le da
el tratamiento adecuado: aunque sigue existiendo el gran porcentaje que no puede sobrevivir
a la enfermedad. Sin embargo, la primera idea que viene a la mente de una persona que ha
recibido la noticia de que tiene cdncer es que no va a sobrevivir. Seria importante que tanto
médicos como psicélogos pudiéramos informar a la gente que la tasa de supervivencia al
cdncer se ha elevado y se deben practicar exdmenes periddicos ademds de acudir al médico
en el momento en que sientan algin trastorno u abserven alguna anomalia en su cuerpo.

Desafortunadamente, en casi todos o en todos los casos, hablar de cdncer remite
subjetivn y Aturgimente a dolor. destruccidn y muerte. lo gue hace que la comunicacién con
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el enfermo se estructure desde y con el trasfondo de la muerte, reconocida como una
posibilidad cercana (8lum, 1998).

La menTe tiene una asombrosa capacidad para absorber soiamente fa informacién que
estd lista pora aceptar. Estas reacciones protegen de la abrumadora ansiedad que provocaria
recibir todo el impacte de esas noticias tan devastadoras. Sirven como vélvulas de control
natural que permiten seguir funcionando conforme se absorbe la informacién acerca de la
enfermedad y de su tratamiento. La muerte es un elemento clave que escinde al sujeto e
introduce una diferencia radical en su vida. Esto permite también que los enfermos no
sientan tanta culpa por la enfermedad (Blum, 1998).

La culpa es un factor muy importante que influye en la evolucién del paciente y en su
adherencia al tratamiento médico. Generalmente los pacientes tienden pensar que la
enfermedad se desarrolié por algo que hicieron ¢ incluso pensaron. Pueden pensar que quizd
fue por fumar, por ingerir alcohol en grandes cantidades, por alguna accidn que hayan
cometido en el pasado con alguien e incluso hay quienes piensan que es un castigo divino. Al
pensar esto, algunas personas creen que no merecen recibir tratamiento porque se han
comportado mal, aunque esto es sélo en una minoria. Esta es un drea importante que debe
ser tratada por los psicélogos para ayudar a los pacientes a superar tan dificil etapa.

Kubler-Ross (1985) menciona que el sentimiento de culpa no ayuda ni al paciente ni a
los familiares a enfrentar mejor la situacidn de la enfermedad. Por e! contrario puede
producir en quienes se encuentran junto al paciente y él mismo, que se sientan peor fisicay
emocionalmente si no son capaces de deshacerse de ese sentimiento rdpidamente. La misma
autora comenta en su libro "Sobre la muerte y los moribundos” (1975): "si alguien se aflige, se
da golpes en el pecho, se jala el cabello, o se niega a comer, es un intento de autocastigo para
evitar o reducir el castigo previsto para la culpa que ha tenido en la muerte del ser querido”,

Existen otros casos en los que aquellos que se han beneficiado de los avances médicos
a veces presentan la “culpa de! sobreviviente” en que luchan para entender por qué han sido
salvados cuando muchos otros no lo han logrado (Holland, 1996).

Otra etapa importante del proceso del cdncer que puede afectar a los pacientes es el
tratamiento. Comienza a angustiarse desde que el médico tarda un poco en decidir que tipo
de tratamiento le resulta mds benéfico al paciente. Este piensa que su caso es grave y no que
el oncdtogo estd evaluando la etapa por la que atraviess, el riesgo-beneficio y si es mejor
tratarlo con quimioterapia, cirugia o radioterapia.

También el paciente se preocupa por los efectos que el tratamiento pueda tener sobre
si. Quizd ha escuchado o visto que se le cae el cabello, que se producen nduseas, vémito o
fatiga, que se puede "quemar la piel” o que incluso puede perder clguna parte de su cuerpo. El
paciente sufre de ansiedad, angustia y depresién; por las dudas que tiene sobre los cambios
en su ectila de vida, por la economia v su situacién familiar, nor la severidad de In
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enfermedad, por la progresién de la misma, por las metas que ya no podrd cumplir, los
sintomas secundarios al tratamiento, su apariencia fisica y la muerte. De acuerdo a lo
anterior, la Dra. Kubler-Ross (1985) aconseja que "no solo hay que explicarles sino también
mastrartes |5 que 52 123 va & hacer” ¥ con o5to quizd 52 pucda reducic ks ansicdsd, angustis

temor que el tratamiento produce en el enfermo.

Para superar el dolor, uno debe encararlo, reconocerlo y sufrirlo, y no evitarlo. A
quienes proceden asi les va mucho mejor a largo plazo y estdn mds capacitadoes para afrontar
las futuras tormentas de la vida, sin intentar huir de ellas (Kubler-Ross, 1985).

Kubler-Ross (op. cit. Félix,1994) reconace que existen 5 etapas por las que pasa el
enfermo incurable: 1) negacién; 2) indignacién y célera; 3) regateo y negociacién: 4) depresién
¥ 3) aceptacién-resignacién. La primera etapa consiste en que el paciente -una vez que ha
recibido el diagndstico y el prondstico- presenta choque emocional y niega la enfermedad. Es
importante determinar de donde proviene esa negacidn, ya que puede provenir del paciente,
de su familia o de! equipo médico. Es frecuente que cuando se sobrepasa esta etapa se
presente un gran nimero de reacciones temperamentales como tristeza, zozobra, amargura y
flanto. Cuando el paciente se llega a encerrar en la melancolia, la desesperanza y la
autocompasion; es importante ayudarle a desahogarse.

La segunda etapa se caracteriza porque el paciente, ante la pérdida de la vida, la
felicidad y la libertad, siente indignacién, rechazo y célera. Cuando esto sucede, es comiin
que vuelque estos sentimientos a sus familiares y amigos pues son los mds cercanos a €,y
esto lo hace en forma de sarcasmos, regafios despraporcionados, quejas y reclamos por lo
mds nimio; el paciente se muestra entonces, herido, susceptible, intemperante, critico,
intolerante, duro y en algunas ocasiones hasta llega a ser cruel.

En ésta etapa frecuentemente se consiente a los pacientes en un afén de compensar
las carencias que la vida le ha presentado y mientras mds se da esta situacidn, se vuelven mds
exigentes y se desarrolla un resentimiento en los familiares. En esa situacién los miembros
del niicleo familiar no pueden expresar su célera ante la ingratitud y la aparente falta de
apreciacién de su hijo, hermano, esposo ete.; de modo que a menudo la descargan sobre otros
miembros de la familia, quienes entonces solicitan pequefias atenciones, viéndose
dsperamente rechazados (Kubler-Ross, 1985).

En la etapa de negociacién el paciente no acaba de aceptar la realidad Y comienza a
“negociar” la situacién. Es entonces cuando en su intento por conseguir un remedio, acude a
métodos alternativos, pues no estd conforme con lo que la medicina le ofrece. Recurre a
pécimas, curanderos, chamanes, magia y a cualquier cosa que le permita tener esperanza ya
que con ello no acepta la reclidad. €s de suma importancia que el médico tratante esté al
tanto de estos remedios y que los supervise o los rebata. El paciente tratard de negociar con
Dios o cualquier divinidad en la que crea, pues piensa que la ciencia va no puede ofrecerle
nada e intenta ser participe de un milagro. Kubler-Ross menciona “el significado psicoldgico
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de la negociacidn, es que el enfermo tiene el valor de mirar de frente lo que le acontece y
pide que se le alargue el tiempo de vida para poner sus asuntos en orden, para concluir
algunas cosas pendientes. Moviliza sus recursos internos con el objeto de armarse de la
fortaieza necesuria puia &f Tingl del viaje”

En la cuarta fase, que es la de depresion, el individuo comienza a lomentarse de su
situacion, misma que involucra quizé la extirpacién de ciertos érganos, los efectos
secundarios negativos de los tratamientos, la pérdida creciente de sus facultades, etc.;
seguido de un pesar silencioso durante el cual se va desprendiendo de su pasado, presente y
futuro. No intenta ser sociable, pierde el interés por las atenciones que los demds le brindan,
quiere estar solo. Lo que mds necesita una persona que esté atravesando por esta etapa es
apoya, comprensidn, afecto, alguien con quien pueda hablar y expresar lo que estd sintiendo y
que alguien lo “autorice” a Horar. Es importante permitirle expresarse cuande lo juzgue
conveniente y no forzarlo a hablar.

Durante la etapa de aceptacién alcanza la resignacion y necesita aceptar activamente
su (itima experiencia. A este respecto Nestares (op. cit. Félix, 1994) propone la fase final de
seguir viviendo constructivamente; es una etapa de paz interna Y externa, consecuencia de la
reforma y cambio de la actitud del enfermo.

Es posible que en cualquier etapa el individuo trate de escapar de su realidad
refugidndose por ejemplo, en el alcohol, drogas, fiestas, viajes o incluso en el suicidio si la
depresion que presenta es grande. Lo mds importante en todas las etapas es que el paciente
necesita comprension, afecto, apoyo, su propio ritmo para hablar, callar, etc.: es decir, que
pueda expresarse en el momento que quiera o necesite sin que se le obligue a nada.

Las etapas que menciona Kubler-Ross no siguen necesariamente una secuencia rigida.
Incluso son intercambiables y es posible que se regrese -dependiendo de la duracién de la
enfermedad- mds de una vez a una o varios de ellas antes de aceptar por completo su
situacién y enfrentarla de una manera adecuada.

Martinez (1998) también reconoce que quienes sufren dlguna pérdida o en este caso,
padecen cdncer, atraviesan por varias etapas de duelo. Ante la sospecha confirmada o no de
la muerte inminente, las personas han de afrontar una nueva realidad y ante ella reaccionan
de maneras muy diversas a lo large de un continuo de emociones intensas que van cambiando a
través de un dificil proceso de adaptacién.

La primera respuesta es de shock emocional, a la que sucede unc reaccién de defensa:
la negacion. Esta estrategia se utilize cuondo la realidad supera los recursos de
afrontamiento.de la persona y evitar la angustia asociada a su situacién, Progresivamente el
enfermo puede atravesar por estados de incomprensién, un periodo de intensa lucha interna,
en la que la progresiva realidad de la muerte entra en conflicto con un fuerte impulso por
recobrar como sea el mundo perdido. Es un momento en el que prevalecen sentimientos de ira
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Y en el que la indignacién es una reaccién comprensible. En estos momentos lo mejor es
escucharle, permitir que exprese su ira y empatizar con él entendiendo sus sentimientos.

Sino g nuada anclada neirnlidnisnimamba am la nalaic ol fedioddon smesede P U .
-y e s - P = Nrldt el b b1 g o WALSILL, o MU HUY T I PlMly MY WY woul "UI

una etapa de abatimiento y tristeza, generada principaimente por una concienciacion
progresiva de las pérdidas que ha de afrontar. En sus manifestaciones externas suele
traducirse en llanto, comportamiento agresivo o mutismo absoluto. La transicién no es suave Y
se tiende a oscilar entre varias emaciones.

Tomando en cuenta lo anterior, los médicos deben tener muche cuidado al comunicor a
los pacientes tanto el tipo de tratamiento que van a recibir como los efectos que pueda tener
sobre ellos, pues en muchas ocasiones de ello depende que los pacientes decidan o no recibir
el tratamiento. Como ejemplo citamos el comentario de una nada adecuada forma de
responder a una paciente, que relatan en su libro Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978),
“Otro cirujano se atreve a responder a una joven de 20 aiios a la que debe extirpar un seno:
iNo irds a llorar por un trozo menos de carne!l”. En este caso se aprecia una forma incorrecta
de responder a una paciente, pues sélo aumenta la ansiedad y angustia haciéndole sentir que
no es importante y que su cuerpo es solamente una “méquina descompuesta”, sin sentimientos
ni emociones. Esta es otra drea en la que los psicdlogos debemos trabajar conjuntamente con
los médicos: en la manera de decir a los pacientes el diagnéstico, cudl serd el tratamiento,
prondstico y los efectos secundarios que se pueden presentar con el tratamiento.

Para poder implementar determinadas estrategias de intervencién a favor del
me joramiento emocional y la calidad de vida de los pacientes de cuidados paliatives, los
profesiondles de la salud que trabajan en la atencién primaria deben recibir no solo
adiestramiento en habilidades técnico-profesionales, sino también en hebilidades sociales y
de comunicaciéh con los pacientes y sus familiares, que favorecen el trabajo en equipo y
disminuyen el estrés que se produce en este tipo de labor (Grau, 1995).

Si queremos mejorar la calidad de vida de los pacientes, se puede comenzar con cosas
pequefias que hardn al paciente sentirse mejor. Por ejemplo Kubler-Ross (1975) explica que
la paciencia y las caras y alimentos conocidos, pueden reemplazar muchas veces a una botella
de liquidos intravenosos, la cual es suministrada por la sencilla razén de que cubre una
necesidad fisiolégica sin movilizar a demasiadas enfermeras.

La Dra. se plantea el siguiente cuestionamiento que quizd todos debemos hacernos no
sélo ante el cancer, sino ante la vida diaria, ante el continuo ir y venir de gente a nuestro
lado, a nuestra “deshumanizacién®, ante la falta de preocupacidn por nuestros semejontes.
"Nuestra concentracién en el equipo médico, en la presién sanguinea, ¢no es un intento
desesperado de negar la muerte inminente que es tan terrible y molesta para nosotros, que
hemos trasladado todo nuestro conocimiento a las méquinas, por qué nos son menos préximas
que la cara de sufrimiento de otro ser humano que nos recordaria una vez mds nuestra falta
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de omnipotencia, nuestros prapios limites y fracasos, y en el Gitimo , aunque muy importante
lugar, nuestra propia mortalidad?

Si pudiéramos combinar fa ensefianza de ios nuevos descubrimientos cieniificos y
técnicos con una insistencia similar en las relaciones humanas interpersonales hariomos
verdaderos progresos, pero no los haremos si el estudiante adquiere mayor formacién
cientifica a costa del contacto interpersonal, cada vez menor”.

Uno de los principales factores que intervienen en la manera en la que responda el
paciente ante una psicoterapia es la manera en que se sienta fisicamente. Si no estdn
cubiertas las necesidades primarias de} paciente (comida, limpieza, cusencia de dolor, etc.)
no se podrd concentrar en lo que se le pregunte o diga. En referencia a esto Kubler-Ross
(1985) menciona "no podemos ocuparnos de problemas emocionales o espirituales cuando
sentimos dolor y comezén, cuando estamos oliendo mal y no podemos atender nuestras
necesidades. E| cuidado final de cualquier paciente moribunde tiene que considerar las
necesidades fisicas de éste como primordiales”.

Dependiendo de cémo reaccione ef organismo al tratamiento, el paciente ird disipando
sus dudas y temores, padrd tener las cosas mds en claro aiin si se trata de que ningin
tratamiento resulte idéneo para €. Pero también existe la posibilidad de que el paciente se
ponga mds tenso si se cambia o complementa el tratomiento, pues él piensa que se encuentra
muy mal y que va a morir y no que se trata de reforzar la proteccién que se pueda brindar
al organismo contra el cincer o que efectivamente no se tomd la decisidn correcta en el
tratamiento pero que otro si dard los resultados esperados. Como ejemplo de esto,
Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978) relatan lo siguiente: “Andrea concluye, "ahora que
ya no quieren operar mi pierna se que estoy pérdida”. Ellos realizan el siguiente comentario
sobre lo que puede sentir una paciente que recibe radioterapia, "Quizé una sala de
radioterapia sea el lugar donde el enfermo se siente mds solo. Nadie puede acompaRiarle ahi,
ni familiar, ni amigo, ni médico, ni enfermera: todos deben quedarse afuera del alcance de
los radiaciones en el exterior de la sala. El enfermo permanece en ella durante un periodo
que oscila entre 5 y 15 minutos por sesion, completamente aislado del resto del mundo,
encerrado entre paredes recubiertas con placas de plomo®.

Otro ejemplo lo cita Kubler-Ross (1985) narrande lo que una paciente le escribid.
“Tengo un cincer mortal de pecho que me diagnosticaron cuando tenia 33 afos. Mis 4 hijos
pequefios fueron un enorme apoyo para mi. Los respeté con la verdad y ellos me devolvieron el
cumplido. Por fortuna mi enfermedad estd en remisidn y ha sequido osi durante 3 afios. Mis
hijos pequefios ya son adolescentes y me siento muy orgullosa de haber vivide para verlos
crecer. He dado conferencias y escrito articulos para ayudarme econdmicamente. Mi marido
y yo nos divorciamos 2 afios después de! diagndstico”.

Con lo explicado anteriormente, se aprecia que el acompafiamiento que un paciente
+igne de parts de quienes le radean. va sea familia. pareia. amigos ¢ inclusive el equipo
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médico tratante, es muy importante para su estabilidad emocional y su recuperacién. Varias
investigaciones han demostrade menor mortalidad en individuos con refaciones
interpersonales de apoyo en comparacion con aquellos que carecen de dichos lazoes.

La familia es, usualmente, la fuente mds importante de apoyo psicoldgico para el
paciente con cdncer. Tener un médico especialista, accesible y compasivo también es
invaluable. Los amigos y organizaciones en la comunidad proveen del siguiente nivel de apoyo y
los grupos religiosos pueden ofrecer un buen consuelo. Los grupos de autoayuda y los de guia
profesional para pacientes con cdncer, son comunes en muchos comunidades y ayudan cl
individuo a sentirse menos solo, a compartir sus sentimientos con otros que lo entienden y
observan como la gente se enfrenta con los mismos problemas. También existen los grupos de
terapia, la psicoterapia individual, ejercicios de relajacién, que incluyen la meditacién, la
hipnosis y hasta el yoga (Holland, 1996).

Aunque el cdncer pasa por varias etapas, una de las que ha sido motivo de infinidad de
estudios, cuidados e investigaciones es la terminal. Esto se debe a todas las implicaciones,
tanto psicolégicas como sociales y bioldgicas, que supone. Una de las cuestiones mds
importantes en relacién a los pacientes con cdncer en etapa terminal, es el tratamiento que
reciben por parte de médicos, enfermeras, trabajadoras sociales y psicélogos.

Por citar un ejemplo, Clemenceau (1998), menciona que los pacientes con céncer -
especialmente los que se encuentran en fase terminal- experimentan entre otras cosas,
pérdida, sufrimiento y muerte. El los define de la siguiente manera:

Pérdida: Se define como privacién de lo que poseia, menoscabo o dafio.

Sufrimiento: Paciencia, tolerancia, padecimiento, sentir fisicamente un dafo, dolor,
enfermedad o castigo.

Muerte: Cesacién completa de la vida, aunque en algunos textos se considera la muerte como
parte del ciclo de la vida, por lo que la define como: fase terminal del ciclo de la vida, fin de
la existencia ya que la vida sigue.

Este autor explica que definitivamente es necesario comprender este sufrimiento
para responder a €l. Cuando la muerte se encuentra préxima, el sufrimiento frecuentemente
se hace presente. Entonces hay que darle sentido a ese sufrimiento, sin olvidar que el dolor
puede ser inevitable, pero el sufrimiento es "opcional”. Ademds siempre queda una esperanza;
es aqui donde la espiritualidad forma parte de esa fuerza extraordinaria para vencer el
sufrimiento. Al decir espiritualided no forzosamente se hace referencia a la religiosidad,
aunque para muchas personas la espiritualidad y la religiosidad van de la mano. Un viejo libro
de la edad media dice: “Aprende a morir y aprenderds a vivir. Nedie aprenderd a vivir si no ha
aprendido a morir®. O en caso contrario, menciona Guzmdn (1998), es necesario contar con la
voluntad consciente, someter todos nuestros pensamientos y actos a un juicio interno para
mejorarlos. Solo asi podemos mantener y engrandecer eso que se llama calidad de vida,
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Martinez (1998) comenta que el paciente que no acepta su muerte suele morir mal. La
aceptacidn no se debe confundir con la resignacién, se trata de una interpretacion realista de
la situacién a través de sus cambios, unida a la determinacién de adaptarse progresivamente
a ivs mismos y saiir adeiante de su situacion.

Para Holland (1996) la confrontacién con enfermedades graves permite a algunas
personas crecer emocionalmente y asi intentar corregir los problemas duraderos o explorar
dreas de la vida para las que anteriormente nunca habian tenido tiempo.

Algunos autores hacen hincapié en la incidencia que tiene sobre la etapa terminal el
funcionamiento psicoldgico de! individuo. Definen la situacién terminal como la fase final de
un proceso frecuentemente largo, cuya expresién fisica se complica y cambia debido o la
personalidad, actitudes y modos de vida del paciente y en el cual intervienen diversos
componentes: conciencia del paciente acerca de la gravedad de su enfermedad, percepcion de
un cambio general de sus caracteristicas, condiciones fisicas y hdbitos cotidianos, miedo
asociado con trastornos del suefio, privacién de estimulos con estados de depresién,
sentimientos de inutilidad, incapacidad e incomunicacién, alto grade de incertidumbre,
dependencia excesiva, percepcién de falta de control, ete. (Grau, 1995).

Clemenceou (1998) explica que existen circunstancias que pueden aumentar su
sufrimiento, come cuando el dolor no es tomado en serio, es negado o se considera
vergonzoso; cuando no se les da o no se dan permiso de sentir pena, compasién {mas no
listima), cuando se aislan y no aceptan la ayuda, el compartir con alguien; cuando se
identifican en su dolor, viéndose a si mismos como victimas indefensas; niegan su capacidad
de buscar un modo de superarlo. '

Muchos pacientes eviton discutir sus sentimientos porque no quieren que se les
perciba como “débiles” o “quejumbrozos” (Holland, 1996). Pero para combatir dicha situacién,
es importante hacerle ver aof paciente su derecho a expresar sus sentimientos en el momento
que considere pertinente y que eso le hard sentir mucho mejor.

Kubler-Ross nos presenta un lado mds espiritual y hasta religioso, mencionando en su
libro “Una luz que se apaga” (1985) “recuerden que Dios no envia a ninguno de sus hijos mds
de lo que puede soportar. ‘Si evitas los desfiladeros por temor a la tormenta, nunca
conocerds la belleza de sus entalladuras™.

Existen en el budismo 4 “verdades nobles” que quizd podrian ser de utilidad a los
pacientes para sobrellevar de una mejor manera este sufrimiento(Clemenceau, 1998):
y Saber que e! sufrimiento impregna nuestra existencia.
v Descubrir |g causa de nuestro sufrimiento.
v Comprender que podemos acabar con nuestro sufrimiento.
y Compenetrarnos en el camino que nos permite liberarnos del sufrimiento.
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Cuando un paciente estd gravemente enfermo, a menudo se le trata como a wma
persona sin derecho a opinar. Con frecuentemente, es otro quien toma la decisién de si hay
que hospitalizarlo o no, cudndo y dénde. iCostaria tan poco recordar que la persona enferma
También tiene sentimientos, deseos y opiniones y ~io mds importante de fodo- fiene derecho a
ser oida {Kubler-Ross, 1975).

En la conferencia "Derechos del nifio con enfermedad terminal® la Dra, Quezada
(1998) menciona los siguientes, que bien se pueden aplicaren buena medida también a los
adultos y que es importante tomar en consideracin, Si todo esto es llevado a cabo con los
pacientes, los resultados, tanto para ellos como para quienes lo rodean, serdn mucho mds
benéficos y serd mds sencillo enfrentar la enfermedad.

v Tengo derecho a ser visualizado y concebido como sujeto de derecho y no propiedad de
mis padres, médicos o de la sociedad.

v Tengo derecho a que se tome en cuenta mi opinidn a la hora de tomar decisiones, ya que

soy yo quien estd enfermo.

Tengo derecho a llorar.

Tenga derecho a no estar solo.

Tengo derecho a fabricar fantasias.

Tengo derecho a jugar, porque ain muriéndome sigo siendo nifio o adolescente.

Tengo derecho a que se me controle el dolor desde mi primer dia de vida.

Tengo derecho a la verdad de mi condicidn. Que se me responda con honestidad y

veracidad a mis preguntas.

Tengo derecho a que se contemplen mis necesidades en forma integral.

Tengo derecho a una muerte digna, redeado de mis seres queridos y objetos amados.

Tengo derecho a morirme en mi casa y no en un hospital si asi lo deseo.

Tengo derecho a sentir y expresar mis miedos.

Tengo derecho a que se me ayude a mi y a mis padres, a elaborar mi muerte,

Tengo derecho a sentir ira, célera y frustracidn por mi enfermedad.

Tengo derecho a negarme a seguir recibiendo tratamiento cuando no exista cura para mi

enfermedad.

Tengo derecho a los cuidados paliativos si asi lo deseo.

Tengo dereche a no fener dolor a la hora en que se efectie el procedimients de

diagnéstico y de tratamiento de mi enfermedad.

€ € € € € € € € € € € € €

€ <€

A nivel psicoldgico, el modelo de abordaje para los pacientes cancerosos terminales, es
la intervencién en crisis familiar e individual (Félix, 1994). El primero de ellos fue propuesto
por Jenkins et. al. en 1987 y el segundo por Kubler-Ross en 1970 y por Parkes en 1980. Ya
sea que se intervenga a nivel familiar o individual, la meta es ayudar al paciente a aceptar la
muerte inminente y a que tenga una calidad de vida lo mds elevada posible. Para poder dar un
mejor tretamiento psicoldgico o los pacientes con cdncer, es necesaric conocer la
_problemdtica que les aqueja; en este caso se habla de su autoconcepto.
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La valoracién y el tratamiento de las alteraciones psicosociales asociadas a la situacidn
de enfermedad terminal, implica diferenciar las reacciones adaptativas de tas alteraciones
psiquidtricas. La existencia previa de problemas psicoldgicos o psiquigtricos, haber padecido
acontecimientos criticos recientes, ia presencia de probiemas sociaies y econdmices, asi coms
el incremento de la debilidad fisica: ponen de manifiesto una mayor vulnerabilidad emocional
(Martinez, 1998).

La atencidn al individuo con cdncer requiere de valoraciones constantes, dado que sus
condiciones emocional, conductual y relacional; se ven sometidas a continuas crisis mayores o
menores, de presentacion aguda y crénica y de intensidad variable. Debido @ las maltiples
dreas que son afectadas en el paciente con cdncer, se necesita el apoyo y trabajo
interdisciplinario (Austrich, 1998).

Hay que tomar en cuenta que casi siempre, la idea de la muerte estd presente en la
mayoria de los pacientes y es con esto con lo que hay que trabajar mucho en psicoterapia.
Ellos tienden a sentirse impotentes, débiles, frustrados por no tener la capacidad -segin
ellos- de hacer nada pare estar sanos de nuevo, de llevar una vide normal, como la que
llevaban antes de enfermar. Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978), exponen su punto de
vista al respecto: "victima de una enfermedad todavia desconocida, objeto de misteriosos
cuidados a manos extrafias, aislade frente ol equipo médico que mueve los hilos de su destino,
conservado a distancia por su familia, apartade por la sociedad, estd tan solo como no lo ha
estado jamds en su vida, mientras alimenta en el fondo de si mismo el pensamiento lacerante
de la muerte. De la muerte posible, de la muerte préxima”. Asi es, en parte, como se siente e!
paciente al entrar en el mundo -desconocide hasta entonces para él- del cdncer.

Para realizar el trabajo a nivel psicoldgico con pacientes que padecen algtin tipo de
cdncer independientemente de su edad, existe la Psicooncologia, que es la disciplina
encargada del estudio de los aspectos psicoldgicos, psiquidtricos, sociales y culturales del
paciente con cdncer. De las reacciones y secuelas de su tratamients oncoldgico, de las
repercusiones en la familia, ademds de lo influencia psicolégica (entendida ésta como
sindrome de agotamiento en el equipo terapéutico) (Romero, 1998).

Numerosos estudios han mostrado que el cincer puede ser mds soportable con
intervenciones psicoldgicas, independientemente de la aproximacidn teérica o de si estdn
involucrados en un grupo terapéutico o en sesiones individuales (Hollan, 1996). Segin este
mismo autor, uno de los mayores logros de la Psicoancologia, ha sido el desarrollo de maneras
de medir la capacided de funcionamiento general de los pacientes. Respondiendo a cuestiones
detalladas, los pacientes cuantifican como estdn funcianando fisica, psicalégica, social, sexuat
y laboralmente: en comparacién a cuando estaban bien.

Estos métodos se aplican extensamente para determinar cémo el brindar un

tratamiento afecta la calidad de vida. De hecho, la FDA (Food and Drug Administration)
recomienda que la calidad de vida sea incluida como un criterio secundario, después de los
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indices de supervivencia en la mayoria de los nuevos tratamientos contra el cdncer. El
resuitado es que los investigadores pueden calcular un nivel de ajuste de calidad de vida en
afios o QALYS. Este cdlculo provee de una descripcidn mds exacta de los beneficios
pofenciaies y efecios adversos dei tratamiento, que ios indices de supervivencia por si soios.

La muerte es una experiencia universal. La manera como cada quien la concibe y ta
enfrenta, es sumamente individual y esté asociada a su historia personal y familiar, a las
experiencias tenidas con la muerte, a sus creencias religiosas, a la filosofia que ha regido su
vida, a su origen étnico y cultural y a su personalidad especifica. Trabajar con un paciente
moribundo, exige abandonar esquemas preestablecidos y colocarse en una actitud de
apertura y neutralidad -hasta donde ello es posible- ante ese paciente, tomande en
consideracién su enfermedad, su historia y su conjunto de creencias relativas a la muerte.
Implica ademds, conocerlo y trabajar con lo que ofrece y no con lo que se supone debe
ofrecer (De Jaranmillo, op. cit. Grau, 1995).

Una técnica que se utiliza en ocasicnes con los pacientes es imaginarse a si mismo
como un guerrerc combatiendo con el "dragén” del cincer. Esto puede ayudar a aquellos que
anteriormente enfrentaron problemas en la vida de esa manera. Para quienes el estilo es
menos asertivo, el modelo de pelea no es constructivo. Estos individuos son frecuentemente
intimidedos por sus families y otros que sugieren, incorrectamente, que una actitud poco
agresiva puede apresurar la muerte. En realidad, ningin estilo de enfrentamiento de parte
del paciente puede ser mejor que otro (Holland, 1996).

Olper (1998) comenta que siempre se intenta e! paciente tome parte activa en las
decisiones, adn cuando éstas pudieran ser contrarias a los tratamientos indicados. Las
primeras entrevistas estdn encaminadas también a conocer el problema oncoldgico del
paciente. Qué es lo que sabe acerca de su diagndstico, su pronéstico y su tratamiento,

Procuramos conocer a los familiares y otras personas que apoyen a los pacientes desde
los primeras entrevistas. Siempre se les permite a los pacientes que entren con otra persona
si asi lo desean, a menos que estemos buscando informacién que el paciente no deba dar a
terceros. Hay que descubrir los vicios que existen en el ambiente del paciente, como los
cldsicos “que no llore porque eso va en su contra y fo deprime mds" y “no hay que contarle
todo al paciente porque se va a angustiar y a deprimir muche”. La consigna “echarle ganas®,
que con buena voluntad los familisres y amigos le dicen al paciente, sélo sirven para
confundirlo y que no sepa si estd haciendo bien las cosas para con la familia o que inclusive se
sientan culpables. De ser asi, conviene mane jorlo ampliamente para beneficio del paciente.

Por ofra parte, cuando los enfermos han fallecido, es conveniente cuidar lo que se le
dice a los sobrevivientes y de la forma en la que se les dice. Una afirmacién aparentemente
amistosa como: “Fue la voluntad de Dios® o "Por lo menos lo tuvieron durente un tiempo®: no
sélo es inoportuna, sino también irritante para la mayoria de los padres cfligidos dice Kubler-
Ross (1985). En alaunos casos también sucede que los familiares se encuentran enojados ante
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la pérdida de su ser querido, ademds hay que recordar que el proceso de dolor siempre lleva
consigo algo de ira. Como a ninguno de nosotros le gusta admitir su célera respecto a una
persona muerta, éstas emociones a menudo son disfrazadas o reprimidas y prolongan el
periodo de dolor o se manifiestan de otras maneras (Kubler-Ross, 1975).

Aproximadamente la mitad de los pacientes con diagnéstico o recurrencia del cdncer,
se adaptardn de forma adecuada sin otros sintomas diferentes a los considerados normales.
La otra mited presentan sintomas psiquidtrices suficientes para requerir un diegndstico de
trastornoe psiquidtrico (Martinez, 1998),

Idealmente, después de una o dos semanas, los pacientes comienzan a sentir que no
todo esta perdido y siguen con un plan de tratamiento. En las siguientes semanas y meses,
ellos aprenden lentamente como enfrentar la abrumedora redlidad de la enfermedad. La
manera en que la gente se adapta al cdncer después de un largo camino, tiene mucho que ver
con su capacidad previa de encarar los problemas y las erisis. Algunos se enfrentan con los
cambios de la enfermedad, relativamente de forma calmada y constructive, mientras que

otros (particularmente aquellos en quienes existen dificultades psicolégicas previas) pueden
tener un colapso emocional.

Ataques de ansiedad, insomnio, baja concentracidn, anorexia y pérdida de interés en
actividades normales y del deseo de seguir viviendo; son signos de distrés severo quizd
adscrito a la salud mental que se afectard -si ellos persisten- varias semanas después del
diagndstico inicial. La gente también necesita asistencia profesional si sus respuestas
interfieren con el tratamiento. Muchos necesitan de tal ayuda.

Para que el paciente reciba una apropiada intervencion es importante identificar las
fuentes causantes de su estrés. Y tratar de eliminarlas o reducirlas. Se debe tomar en
consideracion que algunas veces los problemas emocionales son producidos por medicamentos
que provocan efectos colaterales y que estos problemas no se tratardn igual como si fuesen
Unicamente de tipo emocional (Holland, 1996).

Félix (1994) comenta con respecto al modelo de abordaje familiar, que una vez que el
paciente y su familia conocen el diagndstico y prondstico de la enfermedad, entran en una
crisis en la que participan los siguientes factores:
¢ Elhecho tensionante en si y las emociones vinculadas con él,

y Los recursos para enfrentar la crisis que pone en juego a la familia,
v La definicién que la familia hace del hecho de la enfermedad,
v La vulnerabilidad familiar y su potencial regenerativo.

Se puede definir la crisis como un estado temporal de trastorna o desorganizacion

emocional, coductual, de pensamiento y de relaciones; cuya evolucién suele ser oscilante o
dificilmente resuelta (Austrich, 1998).

40




El éxito de la intervencidn en crisis dependerd de varios factores, tales como: los
recursos con los que cuenta la familia para afrontar las crisis, el momento en fa vida familiar
(cicto vital) en que es diagnosticada la etapa terminal, la concepcién que de ésta tenga el
nicleo famiiiar, la disposicion de ayuda al enfermo, la dindmica familiar, las relaciones de la
familia con personas externas g ella; Ia capacidad de ésta para resolver conflictos y la
disposicién del enfermo para sobrellevar esta situacién (Félix, 1994),

Por otro lado, en el procesamiento de la enfermedad intervienen las siguientes
variables, mismas que se tienen como indicadores pronésticos del tipo de respuestas
adaptativas que la familia podrd poner en prdctica a partir del diagnéstico:

a) El momenta de la eclosién de la enfermedad en relacidn al ciclo de vida familier, donde se
incluyen los factores tensionantes transmitidos por generaciones, asi como los factores
tensionantes propiamente circunstanciales.

b} La permeabilidad de los limites deli sistema familiar a partir de la cual se analiza la
capacidad de la familia para lograr contextos socicles inmediatos colaboratives y la
discriminacién ésta lleva a cabo con la familia extensa en relacién a la enfermedad.

c) E! estilo de respuesta de la familia a la enfermedad (centrifuga o centripeta).

d) La capacidad que tiene el grupo familiar para la resolucién de conflictos.

e) El ritmo y caracteristicas de! aprendizaje requeride por la situacién provocada por la
enfermedad, en donde la informacidn proporcionada por el médico afecta el ritmo de
evolucidn de aquella, asi como la dada por el propio cuerpo del paciente.

Morir en el hogar brinda un sentimiento de seguridad al moribundo y contribuye a
rodear el hecho en un mejor entorno humano. Lo que no puede encontrarse en el hospital,
donde a pesar de los cuidados técnicos se muere mds solo (6rau,1995).

Es importante tomar en cuenta lo que Kubler-Ross (1985) explica sobre la preparacién
a la muerte y al tiempo. Ella comenta que el tiempo todo lo cura, porque nos proporciona
momentos para la reflexion u oportunidad de decir muchas cosas que no dijimos antes. E|
tiempo es preparador, porque nos permite a nuestra propia velocidad, salir de la conmocidn y
el aturdimiento, de una reaccién humana natyral. De la ira contra nuestro destino, contra los
compafieros, los hermanos... e incluso contra el moribundo o contra Dios. Necesitamos tiempo
para trater con Dios y finalmente, reaccionar a las muchas pérdidas que nosotros llamemos
“pequefias muertes®, que preceden a nuestra separacién final. Las pequefias muertes son la
pérdida del cabello cuando estdn sometidos a quimioterapia, la necesidad de hospitalizarios
cuando no se puede cuidarlos en el hogar, su incapacidad para caminar, bailar y hacer todas
las cosas que antes hacia y, sobretodo, de hacer planes para el futuro. Cuando nos podemos
lamentar de todas estas cosas mientras ocurren, la tarea de enfrentar la afliccidn final serd
menos penosa.

Ademds, la atencién del enfermo en el hogor hace posible que los dltimos dias o

semanas que preceden a la muerte, no constituyan una pesadilla sino que sean une hermosa
experiencia familiar que conduzro a ln nceptacién
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Antes de la pérdida final, el paciente y su familia experimentan “micro-muertes” de
orden fisico, emocional, econémico y espiritual, con diferentes cargas afectivas para los
pacientes y sus allegados (Grau, 1995). Las caracteristicas principales de una intervencién
preparatoria para la muerte son:

a) Las metas de la intervencién son breves y pequeias y no centradas en el insight profundo
(puede incluir hasta una “protesis del yo*)

b) Las reglas suponen una relacién o contrato flexible

¢) La intervencion puede incluso no ser psicoterapia como tal y puede tener herramientas
usuales e inusuales .

d) El foco es la intervencién benéfica, activa y con implicaciones emacionales, de made que se
perciba interés y preocupacion personal

e) No siempre se llega a la muerte sin complejos y problemas neuréticos resueltos

f) Es el paciente moribundo quien establece el ritio y tépicos durante las entrevistas

Un proceso que se hace imprescindible durante la enfermedad es el hecho de saber
cudndo detener el proceso de la prolongacion de vida, cudndo llevar a casa a los enfermos y
simplemente amarlos hasta que ellos hagan su transicién final que nosotros llamamos muerte,
porque esto puede conducir a una paz y serenidad para el paciente asi como pare los
familiares, amigos y gente cercana al enfermo (Kubler-Ross, 1985).

Otro factor importante es que los sobrevivientes son victimas si no son apoyados
pueden convertirse eventualmente en pacientes; en consecuencia, el trabajo con la familia
suele y debe extenderse mas alld del fallecimiento del paciente (Grau, 1995).

Es frecuente que los amigos y familiares intenten ayudar a los familiares directos y a
los amigos mds cercanos a enfrentar el sufrimiento que implica una enfermedad de ésta
naturaleza. Pero quizd no logren su objetivo, pues es muy dificil entender lo que puedan
sentir y pensar esas personas ante una situacién asi. Tal vez lo mejor que se puede hacer es
lo que aconseja Kubler-Ross en su libro "Una luz que se apaga”™ (1985) “Podemos estar chi
cuando necesiten hablar, cuando necesiten lloror, cuando tengan que tomar decisiones
demasiado dificiles. Y podemos ayudar previniendo muchos de los desastroses efectos
posteriores a tan dolorosas pérdidas, mediante una mucho mds sensible y receptiva actitud
antes de que la muerte ocurra, siempre que ello sea posible”.

Otras cosas que menciona y que son de utilidad para las personas cercanas al paciente
cuando ya ha ecurrido la muerte son las siguientes: “llore cuando necesite hacerlo, golpee la
almohada si precisa expresar ira, guise sus alimentos o cuide su jardin, a sus nifios, a su perro
y atienda su trabgjo como lo hacia antes. Al principio hard todo esto mecdnicamente, pero es
bueno. Tiene usted derecho a estar triste. La tristeza hace que todas las cosas parezcan
mds sombrias:.. durante un tiempo. No esconda las fotografias y los recuerdes. No se
apresure en cosa alguna. Concéntrese en la vida. Ponga su atencidn en cosas vivas y dejé de
cavilar durante algin tiempo sobre realidades que no pueden cambiarse”.
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Suele suceder que mientras se atraviesa una situacion de enfermedad de algin
miembro de la familia, se vuelcan en este todos los cuidados y atenciones y esto provoca que
quizd los hermanos reaccionen de manera negativa ante estas actitudes. Cuando se trata de
hermanos pequefios, comenta Kubler- Ross (1985) que en algunas ocasiones éstos han llegado
a desear que su hermano muera, sélo para regresar a la vida “normal” a la que estaban
acostumbrados antes de que se presentara la enfermedad. Después, cuando el paciente
muere, el sentimiento de culpa y el temor los acompafian y los persiguen por la noche,
impidiéndoles conciliar el suefio.

Por ¢llo es aconsejable que tanto a nifios como a adultos, especialmente a los hermanos
se les permita compartir con el enfermo sus dltimos dias si es en el hogar y si es posible
también en el hospital y también que asistan al funeral, a menos que ellos no lo deseen.

Otro punto que hay que considerar es la forma en la que el paciente recibe la
informacién que el médico le brinda respecto a los sintomas secundarios, el tratamiento y el
progreso o retrocesoe que ocurra con respecto a la enfermedad. Por ejemplo encontramos en
el libro de Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978), el siguiente relato: “Cuando el cirujano
dice creo haberle extirpado todo, el enfermo traduce por ‘lo ha extirpado todo', estoy
curado, en tanto que el cirujano quiere decir he extirpado todo lo que veia, todo lo que era
perceptible: posiblemente el tumor y todos los ganglios invadidos, pero las células cancerosas
quizds yo se han dispersado creando “micrometdstasis”. El cirujano solo no es suficiente, no
es el terapeuta absoluto”.

Es importante brindar a los pacientes la informacién necesaria sobre su enfermedad
pues intuyen lo que tienen aunque no se les diga. Ellos saben que estdn enfermos de “alge” y
que ese algo es grave. No es necesario mentir diciendo que “todo va a salir bien” cuandos ellos
saben que no es asi. Hay que considerar que tienen una enfermedad en alguna parte de su
cuerpo, mas no han perdido su inteligencia.

Uno de los aspectos que mds preocupa a la pareja del paciente es si la enfermedad es
contagiosa y si la falta de deseo sexual derivada serd permanente. Es necesario enfatizar
que este tipo de enfermedad no es contagiosa, por lo tanto no se transmite por alguna via.
Ademds, cualquier pérdida del interés sexual debida al tratamiento es temporal y dicho
deseo se recupera una vez concluida la quimioterapia. Por otra parte, el paciente suele
sentirse a disgusto con su apariencia personal, debido a los efectos adversos provocados por
quimioterapia, como la pérdida del cabello y los cambios en la piel. Por tal razén, el paciente
se siente rechazado y evita el contacto fisico con su pareja y es comuin el sentimiento de que
su pareja sana le serd infiel, especialmente si el tratamiento ha afectado se deseo sexual. Es
importante que el paciente recuerde que el amor va mds allé de la cuestion fisica y que piense
en todos aquellos aspectos por los cuales es atractivo para su pareja, ya que esto le ayudard
a recuperar su autoestima y a mejorar su relacién de pare ja.
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Si el paciente siente que el tratamiento esta afectando su vida sexual, es conveniente
que lo platique abiertamente con su pareja, expresando sus dudas y temores. Con seguridad
la persona que esta llevando un tratamiento de quimioterapia descubrird que su pareja
también duda en acercdrsele por temor a parecer insensible o demasiado demandante frente
a su posicidn fisica o animica que el mismo tratamiento provoca. Lo importante es que ambos
entiendan la posicidn del otro, percibiendo que en los dos lados se presentan dificultades y
requieren del entendimiento de su compafiero.

En cuanto ol pape! de la pareja del paciente, es importante que entienda lo dificil que
puede ser sobrellevar la enfermedad y el tratamiento, pues debido a que se encuentra sano
tiene la responsabilidad de ayudarlo a sortear la ansiedad, angustia y los sentimientos
negativos generados por la quimioterapia.

Las manifestaciones de afecto como caricias, besos e incluso un simple abrazo, son
muy importantes para quienes padecen una enfermedad como el cdncer. Una actitud como
ésta le hard ver al paciente la comprensién de su pareja y lo hard sentir un ser humano
atractivo y deseable fisicamente.

Ciertamente, este tipo de enfermedad puede afectar seriamente la relacion de pare ja
al alterar las rutinas normales y los patrones de vida, ya sea porgue la pareja tendrd que
osumir las responsabilidades que antes tenia el paciente, como la carga econdmica o la de los
hijos, sintiendo un desgaste emocional. A pesar de que la pareja del individuo afectado por el
cdncer esta sujeta a una gran tensién, debe recordar que es la parte sana de ésta, por lo cual
Su apoyo en un trance como ése es muy importante. La comprensién ayuda @ reforzar la
autoestima del enfermo, permitiéndole una actitud positiva frente al padecimiento.

Se debe mencionar que en algunas etapas del tratamiento, sobre tods cuando las
defensas del paciente estén bajas, el acto sexual mismo puede producir un trauma local en la
vagina o en el pene, lo cual es un factor de riesgo para adquirir una infeccion. Se debe
preguntar ol médico si existe alguna limitacidn de la actividad sexual en un momento
especifico del tratamiento (Reynoso, 1997).

Los trastornos adaptativos con estados de dnimo deprimido, ansiose o mixto, (65-75%
del grupo de pacientes con trastornos psicoldgicos) son los mds frecuentes. A continuacisn se
sitia la depresién mayor, {13-15% de ese grupo). Este trastorno interfiere con el confort, la
calidad de vida, el funcionamiento social y la capacidad para tomar decisiones apropiadas
sobre el tratamiento y adherirse a este. Los sentimientos severos de desesperanza,
inutilidad, aislamiento, ideas de culpa o de muerte y el insomnio son algunos de los sintomas
que configuran este cuadro.

Los pacientes con ansiedad se quejan de tensisn, agitacion, hiperactividad, insomnio,
distraccién, periodos cortos de respiracidn, rigidez, aprensidn e inquietud. Pero los sintomas

inaS Comunes son el micds, la inquigtud, la aprensién, la hipoxia, b sepsis. £} pobre conirol del

44




dolor y las reacciones secundarias de los medicamentos, son eventos que pueden
desencadenar la ansiedad. A pesar de que la ansiedad en los enfermos terminales en algunos
casos es producida por los medicamentos, es importante no olvidar que los factores
psicolégicos relacionados con la muerte juegan un papel importante en la ansiedad,
especialmente en los pacientes que no estdn confundidos. Los pacientes frecuentemente
tienen miedo de morir solos.

Martinez (1998) explica que el tratamiento de los trastornos adaptativos que se
brinda a los pacientes con enfermedad termingl se basa en lo siguiente:
y Obtener una buena histaria.
v Episodios depresivos previos u otros diagnésticos psiquidtricos previos.
v Abuso de sustancias (incluido el alcohol), que sefialen técnicas mal adaptativas para
enfrentarse a las situaciones de estrés cotidianas,
Historia familiar de depresién y suicidio.
Estrés recurrente.
Miedos y experiencias previas con el proceso de muerte.
El significade de la enfermedad para el paciente y su comprensién de la situacién médica
{incluido el pronéstico).
Valorar el riesgo de suicidio.
Descartar el delirio.
v ¢Cémo se ha enfrentado previamente el paciente a situaciones de estrés?

€ € € €

€ €

Terapia de apoyo-expresiva,

v Disponer de un pariente o una persona de apoyo que acompafie al paciente siempre que sea
posible.

y Escuchar al paciente y permitirle expresar sus sentimientos. Las preguntas abiertas

relativas a los temores o los miedos pueden ayudar a que los pacientes se expresen.

No juzgar.

Legitimizer la dificultad de la situacién, el *derecho” a enfadarse reduce e! temor a ser

considerado “débil” o “inadecuado”.

Respetar el deseo de los pacientes a mantener las esperanzas.

La noticias tranquilizadoras deben de ser realistas.

Clarificar la situacién médica y sus implicaciones.

Asegurar al paciente que va a recibir una asistencia continua.

Implementacién de técnicas de relajacidn (respiracidn, imagineria).

<€ <€

€ € € € €

Modalidades farmacoldgicas.
y Habitualmente no son necesarias y, cuando estén indicadas, deben utilizarse dnicamente

durante un periodo de tiempo limitado, efectuando nuevas valoraciones de forma regular.

Aproximadamente el 25% de todos los pacientes con cdncer experimentan severos
sintomas de depresién, la prevalencia incrementa hasta un 77% con el avance de la
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enfermedad (niveles altos de inhabilidad y de dolor). Ciertos tipos de cinceres son asociados
con un incremento en la incidencia de la depresién.

Algunos de los sintomas somdticos de fa depresién en pacientes con céncer son ia
anorexia, insomnio, fatiga y disminucién del peso en los pacientes con cdncer, los sintomas
somdticos son de escaso valor como criterios diagndsticos para la depresién ya que son
consecuencia frecuente del cincer avanzado. El diognéstico @ menudo depende de los
sintomas psicoldgicos como disminucién del estado de énimo, desesperacnon sentimientos de
culpa y de inferioridad e ideacién suicida.

Los pacientes en situacidn terminal presentan con cierta frecuencia pensamiento
suicida, aunque dificilmente los expresan si no es en una relacién de confianza. Este riesgo se
incrementa especialmente en la fase terminal de la enfermedad (Grzybowska, op. cit.
Martinez, 1998).

Varios factores que incrementan éste riesgo son: mal control del dolor, avance de la
enfermedad, depresién (se presenta en el 50% de los casos), delirium, psicopatologias
preexistentes, abuso de sustancias como el alcohol, historia familiar, fatiga, disminucidn del
soporte social y abandano social.

En cuanto al tratamiento de la depresién severa en los pacientes con cdncer en fase
avanzada, Martinez (1998) menciona que se deben buscar las condiciones clinicas que pueden
estimular la depresidn y tratarlas, tales como: metabélices, enddcerinas y farmacos. Asi
mismo es necesario llevar a cabo una valoracién en la que se investigue si hay presencia de
dolor y ofres sintfomas como preocupaciones financieras, dindmica familiar compleja, temas
sociales, culturales y espirituales; también si ha tenido pérdidas pasadas y cudles son sus
estrategias para enfrentar las situaciones de estrés cotidianas; conocer su historia de
trastornos psiquidtricoes, la de abuso de sustancias -incluido el alcohol-, ya que esto indica
estrategias pobres en el pasado cuando se enfrentd a estresantes cotidianos y también se
deben valorar los apoyos familiar y social. En la terapia de apoyo-expresiva se trata de
explorar {os temores sobre la enfermedad y el prondstico, fomentar los apoyos familiares y
socioles y asegurar un cuidads continuo. Por otro lado, en cuanto a los antidepresivos, estos
son utilizados con mayor frecuencia en este tipo de pacientes, sobretodo los triciclicos y los
inhibidares selectivos de los receptores de serotonina. Los psicoestimulantes se han utilizado
con éxito en el tratamiento de la depresion con cdncer ya que tienen un inicio de accién
rapido y son especialmente (itiles en pacientes con lentitud psicomotora severa.

La prevalencia de desirdenes orgdnicos mentales (delirium) entre patientes con
céncer, es de un rango de 25 o 40% y se incrementa hasta un 85% durante la fase terminal
de la enfermedad. El delirium causa distrés en el paciente, la familic y ¢l equipo de salud.
Este puede interferir dramdticamente con el reconocer y controlar signos fisicos y*
psicolégicos como el dolor. Las medidas de tratamiento incluyen el apoyo, comunicacién,




consuelo y reorientacién al paciente y a la familia, también un correcto manejo de la
farmacoterapia (Breibart, op. cit. Martinez, 1998).

La mania y la histeria se producen en escasas ocasiones; la parancia se presenta con
cierta frecuencia. Las ideas parancides suelen fluctuar, siendo mds intensas durante la
noche. La disminucién de la depresidn y de los trastornos antes mencionados en este tipo de
pacientes, tiene resultades positivos utilizando una combinacion de soporte psicaterapéutico,
técnicas cognoscitivas-conductuales y psicofdrmacos.

Es importante decirle al paciente la verdad, pero asegurarse al mismo tiempo de que
reciba lo informacién de manera correcta sin ser fatalista ni brindar falsas esperanzas.
Cuendo el paciente no comprende exactamente lo que se le quiere transmitir, es una tarea
importante por parte del médico y del psicélogo tratar de aclarar las confusiones que
pudieran haberse creado. Es asi mismo fundamental, entrenar al equipo de salud en forma
adecuada para guiar al paciente, estando asi capacitado para ayudarlo en cualquier situacion,
independientemente de la etapa de la enfermedad en la que se encuentre.

Se ha estudiado o analizado poco el papel, los sentimientos y pensamientos de los
médicos con respecto al edncer y a sus pacientes. Esto es importante puesto que son seres
humanos igual que los pacientes y estdn expuestos a padecerlo o a sentir el sufrimiento
Jjunto con quienes lo padecen.

Muchas veces los médicos y los psicélogos no sabemos a que nos vamos a enfrentar al
llegar a un servicio llamado “Oncologia”. Se tiene conocimiento de que existen tratamientos,
dolores fisicos, todo un equipo de salud e infraestructura que estén a disposicién de los
pacientes. Lo que no sabemos es que no sélo se trata de “el paciente de la 3420° o del “sefior
con cdncer de testiculo”. Detrds de esto existe una persona, un ser humano que sufre, con
problemas, que tiene un gran dolor emocional, que ha sufrido grandes pérdidas, que tiene
miedo y también que suefia, que tiene esperanzas, que tiene alegrias, en fin: un ser humano
como cualquiera.

A veces perdemos esta perspectivay pensamos no sélo en el “sefior Gémez” o la
“seflora Sdnchez” sino en el “céncer de colon” o en el “cdncer de pulmén” o en “el de la cama
3315". Hay que recordar que los pacientes no son drganos enfermos o mdquinas
descompuestas, sino que son seres humanos que gozan y sufren, que viven igual que uno mismo.
Esto se hace patente cuando estamos con ellos treinta minutos platicando de lo que les
aqueja y lo que les gusta.

Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978) dan su punto de vista sobre este tema
explicando “existe una especie de repulsién hacia el moribundo, un sentimiento de sorda
vergiienza. Deseamos continuar nuestro camino volviendo la cabeza para evitar la compafiia
de la muerte”. Relatan asi mismo la experiencia de uno de sus pacientes: *si sélo los médicos y
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las enfermeras quisieran considerarnos como individuos y no como el pulmén de la 22, el
estémago del final del pasillo o {a leucemia de la 4...".

Es quizd por ello que oncélogos, entermeras y psicélogos intentamos contrarrestar
estos sentimientos pensando que por el hecho de trabajar con personas enfermas con céncer
no lo vamos a padecer. Es como un pensamiento mdgico de inmunidad a la enfermedad.

El hombre por naturaleza tiende a alejarse de todo aquello que le atemoriza, es por
ello que son pocos los que se atreven a sumergirse junto con los pacientes en los sentimientos
Y pensamientos provocados por el cdncer. Incluso a los mismos psicdlogos nos es dificil
enfrentarnos de inicio a una situacidn tan llena de dolor, incertidumbre, culpa, desénimo y
muerte, ya que nos hace confrontarnos con nuestros propios temores y eso es algo que no
siempre podemos o estamos dispuestos a tolerar.

El Doctor Cerddn (1992) explica: “nunca hubiera pensado que al entrar ese dia a mi
huevo servicio como parte de mi entrenamiento en Medicina Interna, me encontraba rodeade
por las circunstancias que cambiarian mi especialidad, mi forma de pensar y mi vida de
manera radical. Para mi un servicio de Oncologia Médica no significaba otra cosa que una
seccion del hospital donde un grupo de médicos, mds investigadores que clinicos,
experimentaban extrafios medicomentos en aquellos desdichados que esperaban (pacientes o
desesperados) su inevitable fin". Con esto se puede apreciar que también los médicos sufren
un gran cambio al trabajar con los pacientes con cdncer. Esto oblign a una serie de
reflexiones en cuanto a los médicos y a los psicélogos.

La preparacién para la “muerte sana del paciente” entrafia riesgos para el terapeuta
puestc que constituye una tarea que engendra un desafio incomparable e involucra la
confrontacién previa con la propia mortalided. Una comprension amplia y flexible del duelo y
de la experiencia del paciente que estd muriendo, una capacidad empdtica y una singular
sintonia afectiva, una especial capacidad para darle sentido ol sufrimiento y encontrar un
significado a la experiencia de la muerte. Implica también creatividad en la bisqueda de
abordajes alternativos y de escuchar y responder adecuadamente, una acendrada critica de
sus propias limitaciones y gran tolerancia a la frustracién. Por dltimo, la capacidad para
asumir el sufrimiento del paciente con respeto, pero desde una perspectiva realista y
saludablemente distanciada (Grau, 1995).

El clinico estard encargado de facilitar la vida después del diagndstico, combatir el
incremento de la intolerancia al tratamiento y manejar las complicaciones psicoldgicas del
paciente y de su familia. Indudablemente, el terapeuta de enfermos moribundos enfrenta un
considerable reto puesto que su enfrentamiento requiere de una sélida formacién personal,
sensibilidad humana, devocidn para tolerar el contacto estrecho con la muerte, el
sufrimiento, la incertidumbre y la impotencia y, naturalmente, un fuerte entrenamiento y
preparacién especial. Tales terapeutes tienen que disponer de mecanismos de soporte
propios. Debe recordarse la alta vulnerabilidad 2morional que representa este trahaja, por I
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que se sugiere disponer de sistemas de apoyo efectivos y alternar el trabajo con otras
poblacicnes de pacientes (Grau, 1995).

En ocasiones sucede que si existe una falta de comprensién de nuestros problemas no
resueftos y si no los planteamos, consideramos, evaluamos sus formas y origenes y nos
libramos de ellos: alguien que tenga problemas similares nos hard estallar. Al no poder
reaccionar en una sesién de asesoramiento o terapia, en una sala de hospital ¢ con los
pacientes; reprimimos nuestros sentimientos y aumentamos la presién del volcdn hasta que
este explota un dia en el momento y lugar equivocados, perjudicando a personas que nada
tienen que ver con nuestro problema (Kubler-Ross, 1985).

Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978) explican lo siguiente "debemos tomarnos
nuestro tiempo para escuchar a los enfermos. Si tuviéramos que citar las dos cualidades
humanas que deberian exigirse a un médico, sin duda colocariamos en primer lugar la
paciencia, luego la disponibilidad, en tanto que la segunda esté ligeda a la primera. Es un
elemento esencial en la profesién médica estar implicado sin llegar a estarlo demasiado. Los
enfermos se pregunterdn a menudo si alguna vez el médico logrard superar la barrera
profesional y conseguir verdaderamente hablar con ellos. Ellos esperan siempre la visita del
médico, y esa visita puede durar apenas dos o tres minutos”. Cabe mencionar que esto se
aplica también a los psicdlogos,

Clemenceau (1998) explica que es escencial preguntarse cdmo se puede ofrecer ayuda
cuando uno mismo se la niega. Lo mds importante es mantener el equilibrio entre dar Y
recibir, primero con uno mismo y luego con la gente que nos rodea. Ademds es recomendable
mantener una comunicacién veraz y oportuna. Para conseguir esto puede servir lo siguiente:
Incorporar al camino de la espiritualided las dificultades y enfermedades.

Sanar el sufrimiente pasado y presente,

Aliviar o impedir el agotamiento.

Transformar las relaciones con los demas,

Actitud abierta sin expectativas.

Eseuchar la verdad y tratar de conocer a la otra persona.
Sentido y facilidad para el humor.

Deseo sincero de mostrarse a si mismo.

€ € € € € € € €

Clemenceau (1998) menciona que para poder ayudar necesitamos reflexionar en lo que
nas estd moviendo a ofrecer esta ayuda, teniendo conciencia de nuestros propios problemas,
emociones, ilusiones, temores. Se debe estar dispuesto a contactar con la otra persona. Si se
reciben agresiones estar conscientes de que estas no son especificamente para con nosotros,
sino que esta agresién es hacia la misma situacion. Y tener presente que la relacién es
horizontal, ya que sélo somos un medio para que el paciente contacte su propia sabiduria y
encuentre sus propios recursos internos para sanar ese sufrimiento que da la pérdida de un
ser querido.
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La Dr. Kubler-Ross (1985) explica lo siguiente: "Cada vez que nos vemos juzgando a los
demds o resentidos, tenemos que preguntarnos: '¢A qué estoy reaccionande?' Si nuestros
enojos y malos modos duran horas o dias tenemos que ser honestos con nosotros mismes y
reconocer que todos los maios taiantes tienen séio un propésito ~conscientemente o no- que
es ¢} de castigar. ¢A quién deseamos castigar y a quién castigamos? Puede ser cualquiera o
nadie, pero pone la responsabilidad de nuestro dolor en otros o, a veces, en nosotros mismos.
Castigamos a nuestros hijos con el silencio o evasién; hacemos lo mismo con compafieros,
vecinos o parientes politicos. El mensaje implicito es: no quiero tener nada que ver contigo®.

“Nuestra ira puede ir dirigida a nuestro destino, a Dios, al mundo. Siempre
encontraremos suficientes situaciones negativas para justificar el meternos en un pozo de
angustia y autocompasidn. Nes quejamos de la situacin econdmica de! pais, de la creciente
violencia, del indice de desempleo, de las guerras. pero en realidad, todas estas cosas son
buenas para nuestra insatisfaccion y nos "permiten” ser infelices".

"Si, de vez en cuando miramos las bendiciones en nuestras vidas, la cordialidad, el
cuidado, el amor con que tantas personas responden cuando hay una tragedia, el hecho de que
podemos caminar, hablar, comer y respirar, entonces puede ser que evaluemos de nuevo
nuestros malos modos y nos volvamos conscientes de que todos los pensamientos negativos
proporcionan mds negatividad, pero todo el amor compartido nos es devuelto multiplicado por
mil. Debemos tomar mds en cuenta lo que tenemos en vez de lo que no tenemos”.

Muchas veces el equipo de salud (psicélogos, médicos, enfermeras, trabajadoras .
sociales) pensamos que el paciente depende totalmente de nosotros para estar bien, para
sanar. Pensamos que sdlo nosotros somos parte de él y estamos equivocados, pues los
pacientes forman parte también de nuestra vida. Reyes (1998) relata lo siguiente: ™ €l no
depende de nosotros.. nosotros dependemos de €l. El no es un extraiio en el Instituto.. es
parte de él. Nosotros no le hacemos ningin favor atendiéndole... é! nos hace un favor al
darnos la oportunidad de servirle”. También en referencia al paciente y al personal de salud
Guzman (1998) menciona los siguiente: * su deseo humano es SOBREVIVIR, prolongar su vida,
por lo tanto el profesional de la salud no tiene ningin derecho a decidir por el enfermo, ni el
curso que debe tomar, la decisidn es personal”.

Uno de los aspectos que es de utilidad al psicélogo para brindar una mejor ayuda al
paciente con cdncer, es ponerse en el lugar del otro -en este caso del paciente- y aprender a
“conectarse” con él en el dolor, los miedos; las necesidades y las esperanzas durante el
tiempo de consulta. Esto es aconsejable porque en ocasiones nos cuesta trabajo saber
exactamente que es lo que el paciente estd sintiendo e incluso a veces nos puede parecer
hasta absurdo algin comentario que nos haga. Quizd algo que puede servir es el pensar en
cémo se sentiria uno mismo si por ejemplo tuviera que permanecer por largos periodos en un
hospital o sin trabajar, sin estudiar, sin poder cubrir por uno mismo las necesidades bésicas
(comer, caminar, bafiarse, ir al bafio, etc.) si perdiéramos el cabello, si tuviéramos que tomar
muches medizamentos v someternos a tratomientas severos para conservar nuestra salud.
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De igual manera hay que aprender a “desconectarse” de todo ello cuando terming la
consuita, dejar a un lado las emociones y sélo conservar la parte que nos sirve para analizar
el caso y encontrar la técnica adecuada para el paciente. Controlar fas emociones no significa
aue el psicéloge se “deshumanice”. sino que aprenda a ser sensible mas no sentimental. a
encontrar el justo medio entre la teoria y lo humano, ser objetivos de manera que nuestro
trabajo sea mas provechoso para el paciente y poder brindar una ayuda real.

Félix (1994) propone una serie de recomendaciones generales que el trabajodor de la
salud debe tener en cuenta para el cuidado del paciente terminal:

L. El miembro del equipo de salud encargado deberd ser el que esté en mayor contacto con
éste y su familia.

2. Debe tratar que se sienta lo mds c6modo posible.

. Es necesario expresar su enojo,

4. Es indispensable que el miembro del equipo de salud esté dispuesto a escucharlo
atenfamente.

5. Debe respetar su individualidad y proteger su derecho a morir con dignidad.

6. Debe cuidar que el tratamiento sea administrado por un equipo profesional.

7. Debe haber un control experto de los sintomas comunes de cardcter terminal,
especialmente del dolor en todos los aspectos,

8. Debe disponerse dentro de la institucién de un programa de asistencia domiciliaria
después de la pérdida de dicho paciente. Se trata de escuchar al paciente y a su familia,
permitir la expresion de sus variados sentimientos y contralar apropiada y eficazmente los
sintomas que son comunes en el cincer terminal.

w

Cerddn (1992) menciona ¢émo se sentia al comenzar su servicio en oncologia y lo
plantea asi: “cdncer era la barrera infranqueable para que el médico se sintiera (til, era
donde la naturaleza o Dios, le mostraban que sus conocimientos, su dedicacidn y su trabajo
se estrellaban contra la impenetrabilidad de las leyes y de su poder superior”.

Por otro lado, Jiménez et. al. (1995) realizaron un estudio con el fin de determinar si
a los pacientes oncoldgicos en etapa terminal les es de suficiente ayuda un tratamiento
multidisciplinario con enfoque paliative. Este estudio es muy importante porque permitié
abrir un camino para un tratamiento mds completo y mejor estructurado en beneficio del
paciente oncoldgico. Menciona que “e! efecto favorable de! tratamiento multidisciplinario
paliativo se expresé en la mejoria progresiva del bienestar general del enfermo, la
disminucidn de los sintomas y el incremento de la percepcidn de apoyo social”.

Esto es un gran avance si se toma en cuenta que el tratamiento de los pacientes
terminales ha sido unicomente paliativo en el plan médico, o sea que sélo se cuida de forma
activa a los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo. Sus objetivos
son el control del dolor y otros sintomas, asi como los problemas psicoldgicos, sociales y
espirituales del paciente (Bejarano y Jaramillo: O.M.5., cit. Jiménez, et. al.; 1995).

51




Grau (1995) explica lo siguiente sobre los cuidados paliatives: * Los cuidados paliativas
se han definido usualmente como aquellos destinados a aliviar el sufrimiento cuande curar es
ya imposible (De Jaranillo y Bejarano, 1992). La meta es ayudar al paciente a continuar su
vida en fa forma mds cercana o la normal, permaneciendo al lado de su familia, haciendo todo
aquello que le sea particularmente significativo antes de que su vida termine y sintiéndose
parte fundamental de su universo, por pequefio que éste sea. De ahi la necesidad de que el
equipo sea verdaderamente interdisciplinario para poder enfrentar las necesidades
cambiantes del paciente y de su familia y aprehender el sentido especial de “confort” que
cada uno tiene.

Existen tres objetivos especificos de los cuidados paliativos: a) control de sintomas
(especialmente dolor), b) apoyo emocional y c) apoyo emocional y preservacién de la dignidad
y autonomia del paciente. Los tratamientos biomédicos y psicolégicos tienen un impacto mds
efectivo que posibilita lo siguiente (6rau, Jiménez y Chacdn, 1994, ap. cit. Grau. 1995):

1. Fomentar los recursos propios y conservados del paciente para el control del dolor y el
enfrentamiento de su situacidn.

2. Satisfacer las necesidades especificas de cada individuo.

. Proporcionar apoyo emacional y atencidn a las quejas del paciente.

4. Facilitar el manejo adecuado del dolor y de otros sintomas mediante la aplicacién de
farmacoterapia, asi como el control de otros sintomas asociados con los procedimientos
médicos y psicaldgicos.

5. Propiciar un qjuste funcional del paciente a la vida, evitando su sufrimiento Y su
desesperanza en tanto sean potenciadores de depresicn.

6. Superar los temores a las relaciones interpersonales que puedan obstaculizar el
tratamiento y el funcionamiento general del paciente.

7. Fomentar una actitud activa y positiva enfrentadora de la enfermedad, con sentimientos
de cierto control de la misma, del tratamiento y del dolor; lo cual contribuye a disminuir
la desadaptacién, aumenta la sensacién de bienestar y contrarresta la indefensisn.

8. Respetar la voluntad y la dignidad del paciente, sus actitudes respecto a la muerte y
ofrecerle un trato humano y familiar en un ambiente solicito de seguridad ¥ compaiita en
sus dltimos momentos.

9. Satisfacer las necesidades de los familiares, proporciondndoles apoyo y prestdndoles
ayuda en la resolucién de conflictos y en la preparacién de la muerte del paciente”.

(o8

Cecily Sounders (op. cit. Grau, 1995), pionera de los cuidados paliatives, apuntaba a
sus pacientes:
T importas por ser td, importas hasta el dltimo
momento de tu vida, y haremos todo lo que esté
a nuestro alcance no sélo por ayudarte a morir
en paz, sino a vivir hasta el dia en que mueras...

€l enfoque paliativo, que nacié en Inglaterra en 1960 con el llamado “movimiento de
asilos” (hospices), surge como respuesta a la demanda de atencién a los pacientes terminales
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y cobra cada vez mds fuerza, extendiéndose vertiginosamente y con buena aceptacion en el
mundo {(Jiménez, 1995).

Desde que Saunders, en 1967 acufiara el concepto de “dolor totai™ para referirse ai
dolor experimentado por el paciente en situacién terminal, con componentes no tnicamente
biolégicos sine también emocionales, espirituales y sociales; se hizo evidente que si se queria
atender de una manera eficaz a un ser humano que sufria, debia tratarse de proporcionar
respuesta a todas y coda una de sus necesidades con la mdxima eficacia profesional
disponible y que esto sélo era posible si se responsabilizaba.a profesionales competentes de
diferentes disciplinas, a que actuaran en equipo en aras de un objetivo comin: obtener para
el paciente el mdximo grado de bienestar posible en cada momento (Jiménez, 1995).

Con frecuencia los trabajadores de la salud pierden toda esperanza en el tratamiento
de un paciente y se alejon en un esfuerzo por protegerse a si mismos contra la idea de que
ellos estdn colaborando en una especie de tortura.

Es en esas condiciones que el trabajador de la salud reconoce su capacidad para
"salvar” al paciente y en ocasiones su sentimiento de frustracién es muy doloroso. Dismimuye
su capacidad para manejar la situacién haciendo surgir una sensacién de impotencia que se
expresa como una absoluta inutilided y desesperanza. Esto, con frecuencia, lo aleja del
paciente mucho antes que la muerte ocurra, y tal separacion prematura le quita o aquel una
fuente importante de apoyo en’el proceso final (Felix, 1994).

Después de trabajar un tiempo prolongado en este servicio, es comuin que al equipo de
salud le ocurra un fenémeno llamade Burn out, que aunque no tiene una traduccion literal, se
le llama en espafiol “quemarse”, “sindrome de quemamiento” o “desgaste psiquico en el
trabajo”. Sea cualesquiera de los anteriores términos que se prefiera utilizar, la mayoria de
los autores lo interpreta como “una respuesta al estrés ocupacional crénico, con
manifestaciones especificas” (Grau, 1998). Esto sucede con mucha frecuencia por la carga
emocional que implica para el psicilogo, médico, enfermera y trabajadora social; el estar en
contacta con la enfermedad. La lucha, los temores y la muerte de otros: remueven estas
mismas cosas en uno mismo.

Secin (1998) describe los siguientes sintomas de “agotamiento” del equipo de trabajo:
Patrones laborales: ausentismo, impuntualidad, salir anticipadamente del trabajo, ete.
Hipervigilancia de la muerte.

Negativismo/cinismo.

Aislamiento.

Lianto incontrolable.

Conflictos familiares.

Abuso de sustancias: cafeina, niceting, alcohol, etc.

€ € € € € € €
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Para contrarrestar los efectos del burn out, existe un procedimiento llamado
"Entrenamiento en habilidades sociales” (EHS) que permite aumentar el rendimiento,
disminuir e! estrés, fomentar el apoyo a los demds, incrementar la autoestima ¥
autocontianza, mejorar las reiaciones interpersonaies, escuchar a ios demds y convencerios
razonadamente, vencer los miedos y ansiedades especificos, estimular el estado de dnimo,
desarroliar habilidades especicles para pactar y negociar, limitar la agresividad y canalizar
las emociones en forma adecuada para proteger del riesgo del trabajo profesional
“quemante” (burn out) (Grau, 1995).

Con la finalidad de proporcionar ayuda al trabajador de la salud, Félix propone que se
debe de “promover una verdadera educacién tanatoldgica en la que participen médicos,
psicdlogos, enfermeras y maestros; cuyo objetivo sea el de adquirir sélidos conocimientos y
formacidn en torno a la muerte en general y al acto de morir en particular, a fin de que se les
despoje de los mitos que los circundan y se les acepte come un fendmeno natural inevitable.
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CAPITULO 4
METODO

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

El punto central de la presente investigacién es el autoconcepto del paciente
oncoldgico con alguna lesién o marca visible. Esto leva al planteamiento de la siguiente
pregunta: {se encuentra mds afectado el autoconcepto de los pacientes con cdncer y lesiones
visibles que el de pacientes con cdncer y sin lesiones visibles? A lo largo de la investigacidn se
traté de resolver esta pregunta.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Comparar el autoconcepto de pacientes con céncer y lesiones visibles con el de
pacientes con cdncer sin lesiones visibles para determinar si la lesidn visible influye de
manera importante en el autoconcepto de una persona.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.,

1.- Determinar como es el autoconcepto de los pacientes con cdncer con una lesidn visible.
2.- Determinar como es el autoconcepto de los pacientes con cdncer sin lesiones visibles.
3.- Comparar el cutoconcepto de ambos grupes.

4.- Determinar si la lesidn visible afecta el autoconcepto de los pacientes con cincer.

TIPO DE INVESTIGACION.

Esta es una investigacién clinica de tipo transversal y evaluatoria, aplicada,
prospectiva y abierta en la que se realizé inicamente una descripcién del fendémeno. Es una
bisqueda sistemdtica empirica en la que no se tuvo control sobre la variable independiente
porque sus manifestaciones ya habian ocurrido en el momento en que se realizé la
investigacién. Cabe sefialar que este estudio no implicd ningdn tipo de riesgo para los sujetos
que en ellg participaron.

DISENO DE INVESTIGACION.

Se traté de un estudio de tipo comparativo, expostfacto y preexperimental. Campbell
(1982) lo denomina “Disefio de comparacién de un grupo estdtico” puesto que existié un grupo
con cdncer sin lesién visible. Ambos grupos fueron eveluados solo una vez posterior a la
condicidn de la lesidn visible.
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En este tipo de disefio se compara a dos grupos naturales, o sea que en cada grupo los
sujetos han sido asignados al azar. Se puede decir entonces, que si no existiera la lesion
visible junto con el cancer ambos grupos serian equivalentes {Coolican, 1994).

VARIABLES
VARTABLE DEPENDIENTE.- Autoconcepto.
VARLABLES INDEPENDIENTES.- Lesién visible, tipo de cdncer, estadio de la enfermedad,

aspectos sociodemogrdficos, recibir tratamiento al momento de la aplicacién.

DEFINICION DE VARIABLES

CONCEPTUALES:

Autoconcepto.- Segin Deustch y Krauss {1965) “el autoconcepto™ cansiste en las
representaciones simbdlicas que una perscna se forma de sus distintas caracteristicas
fisicas, bioldgicas, éticas y sociales y que ademds es la organizacion de las cualidades (los
rasgos que el individuo podria expresar por medio de adjetivos, roles que el mismo adopta:
padre, profesor, etc.) que la persona se atribuye a si misma; este es un complejo de
elementos organizados en relaciones sistemdticas, es una estructura consistente (estable)
que posee las propiedades de una "buena gestalt” y se compone de elementos percibidos como
“hermanos”.

Lesidn.- "Dafio o detrimento corporal causado por una herida, golpe o enfermedad.
Cualquier dafio, perjuicio o detrimento. Alteracidn mds o menos profunda de un érgano o
tejido. Puede ser provocada por un traumatisme, por la accién de microorganismos patégenos
o pardsitos, o por trastornos funcionales”. (Diccionario enciclopédico "Quillet*, 19564),

Visible.- “Que se puede ver: visible e é para todos. Tan cierto y evidente que no admite
duda. Dicese de la persona notable que llama la atencién por alguna singularidad: visible entre
todos". (Diceionario enciclopédico *Quillet®, 1964).

OPERACIONALES:

Autoconcepto.- Es la forma en la que el individuo se considera y valora a si mismo en
todos los aspectos de su vida. Estos pueden implicar su forma de pensar, de actuar, de sentir
y de comportarse con €l mismo y con los demds; ademds de que conlleva, por supuesto, una
carga emocional.

Paciente oncologico con lesion visible.- Son aquellos pacientes que padecen de algin
tipo de céncer, el cual les ha provocado alguna lesién o marca visible, como por ejemplo:
heridas, emputaciones, infecciones de la piel, escoriaciones, ete. € incluso el mismo cdncer de
piei 3¢ consideraria dentrs de este rubre,




Faciente oncoldgico sin lesion visible.- Son aquellos pacientes que padecen algtin tipo de
cdncer y cuyos efectos no son perceptibles ni para el paciente ni para la gente que le rodea,
ya que las lesiones se presentan a nivel interno.

HIPOTESIS

Hipdtesis alternas.
HL.- El autoconcepto de los pacientes con cdncer con una lesién visible se encuentra mds

afectado que el de pacientes con cdncer sin lesiones visibles.

Hl.- El autoconcepto de los pacientes con cdncer sin lesiones visibles se encuentra mds
afectado que el de pacientes con cancer con una lesién visible.

Hipdtesis nulas.
HO.- E! autoconcepto de los pacientes con cincer con una lesidn visible no se encuentra mds

afectado que el de los pacientes con cdncer sin lesiones visibles.

HO.- El autoconcepto de los pacientes con cdncer sin lesiones visibles no se encuentra mds
afectado que el de los pacientes con cdncer con una lesién visible.

MUESTRA

Para esta investigacién se requirié de los pacientes de ambos sexos que acuden al
Centro Médico Nacional "20 de Noviembre” a los servicios de Oncologia Médica u Oncelogia
Quirdrgica tanto del drea de hospitalizacién como de Consulta externa. Fueron pacientes
cuyas edades fluctuaban entre los 20 y 55 afios.

Criterios de inclusién,

En éste estudio participaron sujetos que padecian cdncer, sin que importara el tipo de
cdncer de que se tratara. Debido a la naturaleza de éste estudio se necesité de dos grupos
de pacientes: el grupo experimental estuve conformado por pacientes que presentaran alguna
lesién o marca visible debiendo tener entre 6 meses y un afio de presentar la lesién, Era
posible que fueran pacientes con alguna prétesis, si es que asi la requerian o mujeres con
mastectomia radical o conservadora,

El grupo contrel estuve conformado por pacientes padecia algin tipo de cdncer cuyas
lesiones eran solamente a nivel interno, es decir que dichas lesiones no fueran visibles ni para
el paciente ni para las personas que le rodean. El tiempo de diagnéstico era, al igual que en el
grupo experimental, era de minimo 6 meses y maximo de afio y medio.

No se tomaron en cuenta los datos socioecondmicos, ni sociodemogrdficos de los
pacientes. Tampoco de fue de importancia para este estudio el estadio clinico de la

enfermedad, ni ei Tipo de frofuimienia recibids.
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Era necesario que al momento de la administracién de la prueba no se les estuviera
aplicando ninglin tipo de tratamiente médico como quimioterapia, radioterapia o
inmunoterapia pues esta situacidn podria haber interferido con la actitud y veracidad del
paciente al responderia.

Fueron pacientes que se encontraban hospitalizados o que estuvieran siendo tratados
en consulta externa en cualquiera de las dos dreas del Servicio de Oncologia {Oncologia
Médica u Oncologta Quirirgica) del Centro Médico Nacional *20 de Noviembre”.

Criterios de exclusién.

No incluimos pacientes lesionados por: alguna enfermedad diferente al cdncer, por
accidente o por SIDA (aunque como consecuencia de éste se hubiera producido el cdncer).
No se incluyd a pacientes que por su estado fisico fueran incapaces de contestar la prueba.

Criterios de eliminacién,

v Pacientes que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

v Pacientes que dejoron de presentar la lesidn.

y Pacientes que presentaban metdstasis cerebrales o algin dafio cerebral severo que
pudiera haber estado presente, incluso antes del diagnéstico de cdncer, en el momento de
la aplicacion.

v Pacientes cuyo estado fisico se deteriorara de tal forma que fueran incapaces de
contestar la prueba.

Como datos importantes que no se tomaron en cuenta para la inclusidn de los sujetos
en el estudio, pero que son datos que vale la pena mencionar tenemos los sociodemograficos,
tales come nimero de hombres y de mujeres en cada grupoe, estado civil, edad, escolaridad y
ocupacién, A este respecte se encontrd lo que a continuacién se explica.

En el grupo control se encontrd que el 40% (6) de los sujetos eran hombres y 60% (9)

eran mujeres de los cuales el 60% (9) estaban casados y el 40% (6) eran solteros. Las edades
variaben entre 20 y 55 afios. El mayor porcentaje se encuentra entre los 20 y 40 afios.
La escolaridad de los sujetos también fue variada, encontrindose que el 13.3% (2 sujetos)
habia estudiade hasta la primaria; el 26.6% (4 sujetos) tenia estudios de secundaria:
solamente un sujeto (6.6%) tenia nivel técnico; el 13.3% (2 sujetos) tenia el bachillerato y 6
sujetos (40%) contaban con estudios de licenciatura.

Sin embargo, en el grupo experimental los dates sociodemogrdficos encontrados
fueron diferentes. Aqui, al contrario del grupo control, este estaba conformado por 9
hombres (60%) y 6 mujeres (40%); de ellos 10 estaban casados (66.6%); 3 eran sclteros
(20%) y habia también un sujeto divorciado (6.6%) y otro viviendo en unidn libre (6.6%).

Las edades de estas personas variaron entre los 20 y 50 afios y el mayor porcentaje
perteness ¢ la poblacidn con edad entre 20 v 40 afios. La escolaridad de los sujetos de este
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grupo se distribuyé de la siguiente forma: el 6.6% (1 sujeto) tenia estudios de primaria; el
13.3% (2 sujetos) habia estudiado hasta la secundaria; ef 26.6% (4 sujetos) tenic estudios a
nivel técnico: el 13.3% (2 sujetos) tenia estudios de normal de maestros: el 20% de ellos
estudié el bachillerato y 3 sujetos (20%) contaban con estudios de licenciatura,

MUESTREQ

Elegimos a los sujetos que habrian de participar en el estudio mediante la técnica
intencional por medic de la revisién previa de los expedientes del Centro Médico Nacional *20
de Noviembre” para determinar si reunian los criterios de inclusién antes citados.

INSTRUMENTO

Se utilizé, para la evaluacién del autoconcepto de los pacientes, la Escala de
Autoconcepto de Tennessee (EAT), la cual fue elaborada por Fitts en 1965 (ORate, 1989).

Cabe mencionar que se utilizé la estandarizacidn de ésta prueba realizada por Garcia
y Quintero (1995) en estudiantes de Ciudad Universitaria, la cual esté validada y
estandarizeda para poblacién mexicana.

Esta escala consiste en 100 afirmaciones autodescriptivas, 45 de los cuales estdn en
forma de afirmacién, otros 45 se hayan en forma de negociacién y 10 pertenecen a la escala
L del MMPT en relacidn a la autocritica. De los primeros 90 elementos existe una primera
clasificacidn en 3 dimensiones o componentes de las actitudes hacia é| mismo como son:

v Identidad (lo que soy) o la forma como el individuo se percibe y se denomina autoconcepto.

y Autosatisfaccién o autoestima, (como me siento) o el modo como el individuo se acepta a si
mismo en cada una de las 3 dimensiones.

y Autocomportamiente (lo que hago) o como actiia consigo mismo el sujeto.

Cada una de las 3 dimensiones estd constituida por items referentes a 5 grandes
aspectos del autoconcepto: si mismo fisico: si mismo ético-moral; si mismo personal; si mismo
familiar; si mismo social y adicionalmente se evalda la autocritica. (Ofiate, 1989).

La EAT es autoadministrable y se puede administrar de forma colectiva o individual,
Se puede contestar en aproximadamente 10 a 20 minutos, se aplica en personas mayores de
13 afios con escolaridad minima de primaria. Es posible utilizarla en todo rango de ajuste
psicoldgico.

La EAT fiene 2 formas: Forma de Consejeria (Forma C) y la Forma Clinica y de
Investigacion (Forma CEI) (que es la que se utilizé para esta investigacidn); y ambas tienen
los mismos items. La diferencia es que la Forma CEI tiene las 14 escalas bdsicas de la Forma
Cy aparte 15 puntuaciones adicionales para usarla en los campos clinicos y de investigacidn.
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Las escalas de la Forma de Consejeria son las siguientes:
v Puntaje de autocritica (Ac).
v Puntuacién total (PT).
v Hileras y columnas (hileras 1,2 y 3 y columnas A,B.C, Dy E) (Hil y Col).
y Variabilidad (V).
y Distribucidn de respuestas (Dist).
y Tiempe Total (TT).

Las escalas de la Forma Clinica y de Investigacién son todas las anteriores y las
siguientes:
y Proporcién verdadero falso (V/F).
y Conflicto neto (CN).
conflicto aceptado.
conflicto negado.
y Conflicto total (C TOT).
y Escalas empiricas.
1} Defensividad positiva (Dpo).
2) Mal ajuste general (M5).
3) Psicosis (PSI).
4) Escala de desorden de personalidad (Dpe).
5) Escala de neurosis (N).
6) Escala de integracién de personalidad (IP).
w Nlmero de signos de desviacion (NSD).
y Escalas suplementarias.
1) Escala Stanwyck-Garrison o manipulacion (M).
2) Indice Seeman de integracién de personalidad (ISIP).
3) Nimero de signos integratives (NSI).
4) Autorealizacién (Ar),
5) Escala de armonia psicolégica (AP).

PROCEDIMIENTO

Primeramente, se eligié o los pacientes por medic de la revisidn previa de los
expedientes de las dreas de Oncologia Médica u Oncologia Quirdrgica (tanto de
hospitalizacién como de consulte externa), indistintamente, del Servicio de Oncologia del
Centro Meédico Nacional “20 de Noviembre”, tomando en cuenta los criterios de inclusidn y de
exclusion anteriormente citados. Los criterios de inclusién del grupo control fueron un
requisito del hospital.

Una vez elegidos los sujetos se les pidié su autorizacién por escrito para participar en
el estudio, explicdndoles que este consistia en una investigacidn para una tesis sobre los
pacientes oncoldgicos con lesiones visibles. Se les dio un panorama general de para qué y cémo

- _ ’ P S e |
se redizaria este estudio.




La carta de autorizacion que los pacientes firmaron es la siguiente:
Buenos dias.

El Centro Médico Nacional 20 de Noviembre®, la Facultad de Psicologia de fa UN.AM. y una
servidora estamos realizando una investigacién conjunta con pacientes de este departamento para
conacerlos mejor, entenderlos y asi brindarles un mejor servicio.

Los datos que me proporcione serdn absolutamente confidenciales y su finalidad es conocer
¢dmo ha vivido la enfermedad, para asi poderle proporcionar una mejor atencién a usted y d los
personas que se encuentren en condiciones semejantes a las suyas.

El instrumento que contestard, en caso de aceptar, no es un examen, por lo tanto no existen
respuestas correctas o errdneas. Es fundamental la veracidad en sus contestaciones, pues de estas
dependerd el mejoramiento en el servicio proporcionado. Cabe sefalar que la presente investigacin no

entrafia ningn riesgo para su salud.

La aplicacién de este instrumento tiene una duracién mdxima de una hora, en una sola sesién,
Es muy importante su opinion, por lo tante se le suplica llegar puntualmente el dia de su cita.

Si usted desea puede concertarse una segunda cita para orientarle en caso de ser necesario.
Por su atencidn y participacién.

GRACIAS.

Att. Psic. Diana Villasefior M. Otorgo mi consentimiento.

Posteriormente se procedid a la evaluacién con la Escale de Autoconcepto de
Tennessee, la cual medié el autoconcepto, tanto de los pacientes oncoldgicos que presentaran
alguna lesidn visible como de aquellos pacientes con cdncer que no presentaran ninguna lesion
visible. Una vez obtenidas las treinta aplicaciones se llevé a cabo la calificacién de cada una
de las pruebas y la interpretacion de las mismas. Habiéndose concluido la calificacion e
interpretacion de datos de la aplicacién se procedié a realizar el andlisis de todos los datos
obtenidos en la evaluacidn.

Una vez obtenidas las caracteristicas del autoconcepto de cada uno de los sujetos
participantes se procedid a realizar la comparacién entre el grupo control (pacientes con
céncer sin lesiones visibles) y el grupo experimental (pacientes con cdncer y lesiones visibles)
con el fin de determinar si el autoconcepte de los pacientes con céncer se ve afectado por
las lesiones visibles y asi responder a la pregunta de investigacidn.
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ANALISIS DE DATOS

En esta investigacidn se utilizé para el andlisis de datos la estadistica paramétrica, y
la prueba T de Student y la U de Mann-Withney como prueba comprobatoria debido a que la
muestra cumple con los requisitos para su utilizacion; como por ejemplo que requiere de
medidas de intervalo, también requiere que las observaciones se midan por lo menos en una
escala de intervalo.

Al ser datos estandarizados se asume que son intervalares y por lo tanto se utiliza la
T de Studen para grupos independientes. Se usé esta ya que los sujetos no son sus propios
controles y son asignados al azar. Como la muestra es pequefia los datos no se distribuyen
normalmente y es entonces que se utiliza la prueba U de Mann-Withney como comprobatoria
de los resultados que arrojé la T de Student (Siege!, 1991).

62




CAPITULO 5.

DESLE TADOS

Con los resultados obtenidos en la presente investigacién a través del andlisis
cuantitativo realizado con las pruebas T de Student y U de Mann-Whitney, podemos apreciar
que no existen diferencias significativas entre los dos grupos: pacientes con cdncer y lesiones
visibles (grupo experimental) y pacientes con cdncer sin lesiones visibles (grupo control). Por
esta razon se aceptan las hipétesis nulas; tal como se muestra en la siguiente tabla,

ESCALA T DE STUDENT MANN-WHITNEY H. NULA

6. CONTROL | 6. EXPER. | 6. CONTROL | 6. EXPER,

(s/lesién) {c/lesién) (s/lesién) {c/lesidn)
AUTOCRITICA 338 338 533 539 Se acepta
VERDADERO/FALSO 461 461 189 412 Se acepta
CONFLICTO NETO 847 847 575 595 Se acepta
CONFLICTO TOTAL 394 397 619 624 Se acepta
PUNTUACION TOTAL 406 406 350 367 Se acepta
IDENTIDAD 324 325 430 436 Se acepta
AUTOSATISFACCION 505 505 518 624 Se acepta
CONDUCTA 509 509 547 567 Se acepta
YO FISICO 094 094 152 161 Se acepta
YO ETICO-MORAL 403 403 560 567 Se acepta
YO PERSONAL 522 522 467 486 Se acepta
YO FAMILIAR 847 847 77 775 Se acepta
YO SOCTAL 718 718 740 744 Se acepta

En el perfil obtenido en ambos grupos (Fig. 1} es factible observar que practicamente,
en todas las escalas, ambos se encuentran en la media, o sea entre el percentil 40 y el 60.
Solo en la escala de Yo personal los dos grupos descienden por debajo de efla, aunque cabe
resaltar que esta calificacién no es deamasiado baja. Se puede apreciar de igual manera, que
el grupo experimental no alcanza la media en las escalas de Identidad (percentil 36) y de Yo
fisico (percentil 37). Esto indica que en general el autoconcepts de los pacientes de ambos
grupos se encuentra dentro de los limites normales sin alteraciones significativas en las
escalas que integran la prueba.

Encontramos entonces, de acuerdo con el andlisis estadistico y en relacién al
instrumento, que los integrantes de ambos grupos se sienten bien consigo mismos, sienten que
quienes les rodean los perciben cotmo buenas personas y en consecuencia actian de acuerdo
con estos pensamientos. Tienen buenas relaciones familiares y de amistad, lo que los hace
sentirse adecuados con su entorno. Son capaces de realizar juicios objetivos sobre st mismos
y ssbire 155 demds. Sus valores morales no antran en conflicto con su forma de conducta v en
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general, gunque de manera mermada debido a la enfermedad, se sienten a gusto con su
cuerpo, su salud y su sexualidad.

Cabe mencionar que el instrumento solo permite realizar una medicién gruesa del
cutoconcepto ya que solo se hace un andlisis mds detallado cuando las puntuaciones se ubican
dentro de los percentiles superiores a 98 y menores al 20.

Sin embargo, a nivel cualitativo las diferencias se hacen patentes. Procedemos
entonces a explicar por escalas el ondlisis cualitativo que realizamos en la presente
investigacion. Sélo explicamos siete escalas por considerar que son las de mayor relevancia
para este estudio. Estas escalas son autocritica, puntuacién total, identidad,
autosatisfaccidn, yo fisico, yo personal y yo social.

ESCALA MEDIAS MEDIAS DE RANGOS
6. CONTROL 6. EXPERIM. &. CONTROL G. EXPERIM.
(s/lesidn) {c/lesién) (s/lesién) {c/lesién)

AUTOCRITICA 30.20 33.07 14.50 16.50
PUNTUACION TOTAL 33293 312.60 17.00 14.00
IDENTIDAD 116.93 109.47 1677 14.23
AUTOSATISFACCION 111.67 105.07 16.30 14.70
YO FISICO 68.13 59.60 17.80 13.20
YO PERSONAL 62.00 58.60 16.67 1433
YO SOCTAL 65.33 63.20 16.03 14.97

Podemos apreciar que en el grupo control la escala de autocritica se encuentra
levemente disminuida en relacién a la puntuacidn del grupo experimental. Esta escala se
compone de afirmaciones ligeramente derogativas o debilidades comunes que la mayoria de la
gente acepta como ciertas respecto a si misma (Garcia y Quintero, 1995). Lo anterior indica
que el grupo experimental presenta una apertura mds normal y saludable hacia la capacidad
de autocritica que el grupo control,

La Puntuacidn Total se refiere al nivel global de autoestima que un sujeto tiene sobre
si mismo y se considera la punfuacién mds importante de la Escale de Autoconcepto de
Tennesse. Los resultados indican que el grupo control estd, en general, mds a gusto consigo
mismo. Se viven como personas valiosas y dignas, con mayor autoconfionza y tienen una
conducta-coherente con esta imagen. El grupo experimental, en cambio, se encuentra un poco
disminuido, reflejando no estar tan a gusto consigo mismo.

En cuanto a la Hilera 1 que evalia lo correspondiente a “Identidad", los resultados
indican que el grupo control se autopercibe de una mejor manera en relacién al grupo
experimental, ademds son capaces de describir su identidad bdsica de una forma mds
objetiva. Esto podria deberse quizd a la ausencia de une lesidn visible.
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La autosatisfaccidn se encuentra calificada en la Hitera 2. En ella el individuo describe
cudnta satisfaccién siente con respecto a la autoimagen que percibe de si mismo. En general,
esta puntuacién refleja el nivel de autopercepcién de una persona. En este caso, el grupo
experimental presenta una menor cutosatisfaccidn que el grupo control. Por lo tanto se puede
decir que los sujetos del grupo control se aceptan més que los del grupe experimental en su
situacion de enfermedad.

En lo referente a la columna “A* o “Yo fisice*, la diferencia entre los dos grupos es un
poco mds grande que en las ofras escalas. Podemos inferir a partir de estos datos que los
integrantes del grupo experimental no se encuentran bien respecto a su cuerpo, estado de
salud, apariencia fisica, habilidad fisica e inclusive, algunas veces, con su sexuclidad. Esto se
debe tanto al estado de enfermedad en que se encuentran como e la condicidn de visibilidad
de su lesién. El grupo control, en cambio, se encuentra mds o gusto con su cuerpo, su
apariencia fisica, sus habilidades y su sexualided, mas no con su estado de salud: pues se
saben portadores del céncer.

De igual manera, podemos apreciar en la puntuacién correspondiente a la Columna “C"
o "Yo personal®. que los sujetos del grupo control tienen una sensacién de valia personal y
sentimientos de adecuacién como personas, un poco mds elevados que los del grupo
experimental, ademds de ser mds capaces de autoevaluor su personalidad
independientemente de su cuerpo o de su relacidn con otras personas.

La puntuacién de "Yo social”, que se encuentra en la Columna "E*, se define en la
manera “como el si mismo se percibe en relacién con otros, definiendo a los otros en una
direccién mds general, reflejando la sensacién de adecuacién y de dignidad en la interaccién
social con otra persona en general” (Garcia y Quintero, 1995). Esto significa que el grupo
control presenta una sensacién de mayor adecuacidn con respecto al mundo que le rodea y no
se siente devaluado ante ellos.

Cabe sefialar que aunque las diferencias entre los grupos en cada una de las
puntuaciones es pequefia, se vuelve importante hacer notar las discrepancias entre ellas, pues
brindan informacidn que el andlisis cuantitativo no puede ofrecer.

Para poder explicar de una manera mds clara los resultados hallados realizando un
andlisis de contenido de las mismas siete escalas en funcién a la puntuacién que cada sujeto
de ambos grupos contesté en cada una de estas escalas. Es decir, un solo sujeto del grupo
control se compard solamente con uno del experimental, A los sujetos de cada grupo se les
asignd un nimero del 1 al 15 aleatoriamente, sin tomar en cuenta ninguna caracteristica,

Con el fin de que el lector pueda apreciar las diferencias halladas entre el grupo

experimental y el grupo control se presentan a continuacién las gréficas correspondientes
que ilustran cada una de las siete escalas que se han venido describiendo en este apartado.
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CAPITULO 6.
BISCUSION, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.
DISCUSIONES.

El aspecto fisico, el exterior del ser humano, es la “carta de presentacién” de
cualquier persona ya que es lo primero que la gente puede ver. Sin embargo, no es lo mds
importante de un individuo pues estd en constante cambio. La gente sube y baja de peso, se
viste de determinada manera, se realiza cirugias estéticas, etc. y todo ello, en conjunto,
produce una impresidn en los demds. Dichos cambios estdn encaminados a crear una imagen
positiva no sdlo en la gente a su alrededor sino en si mismo. Cuando esta imagen cambia
radicalmente en una persona -como consecuencia de una cirugia ¢ una enfermedad- puede
producir cambios adversos en ella y en guienes le rodean.

La Enciclopedia Prdctica de Psicologia (1990) menciona que “se puede observar como
determinadas malformaciones o padecimientos fisicos alteran el temperamento o el cardcter
de las personas, de forma que se aprecia una correlacidn entre la estructura fisica y el
comportamiento psicolégico del individuo®. Esto concuerda con la calificacién baja obtenida
por el grupo experimental en la parte del Yo fisico, puesto que su imagen corporal se
encuentra devaluada a propdsito de la lesidn visible. Ello a su vez repercute en todos los
aspectos de su vida: social, personal, religioso, laboral, etc. ya que *la autoimagen incluye todo
lo que la persona considera que es en una épaca particular” (Ofiate, 1989).

El cambio en el autoconcepto y por ende en el comportamiento del individuo con cdncer
y lesiones visibles, también se puede observar en los demds perfiles de las escalas
calificadas, ya que en términos generales éstas se encuentran alteradas.

Es importante tomar en cuenta, como ya mencionamos, que para el individuo su
autoimagen tiene mucho que ver con la valia que de si mismo posea tal como lo sefiala Schilder
(1965) “la percepcidn de nuestro perfil corporal constituye la base de nuestra actitud
autoestimativa frente al propio cuerpo”. Ademds repercute en la forma en la que se
desenvuelve en su entorno y en la manera de establecer o replantear sus relaciones
interpersonales. Las actitudes de otros para con €l se incorporan a cada una de las actitudes
del hombre consigo”.

Lo anterior concuerda con el hecho de que los pacientes del grupo control presenten
una puntuacién mds elevada que los del grupo experimental en la escala de "Yo social* ya que
es posible que el paciente con una lesidn visible perciba el impacto -por leve que éste sea- de
los demds ante su lesidn y entonces tienden a refugiarse en la soledad. Esto empata con su
sentir a propééito de la lesién y sucede lo que manifiesta por un lade Davideff (1989) "los
seres humanos.. permanecen receptivos a situaciones que estdn en armonia con su




autoconcepto” y por otre lado Blum (1998) “la mente tiene una asombrosa capacidad para
absorber solamente la informacién que estd lista para aceptar®,

Tomando en cuenta la definicién de Tamayo (1982, op. cit. Solis, 1997) que dice que "el
autoconcepto €5 un proceso psicoldgico cuyos contenidos y dinamismos son determinados
socialmente y que comprende el conjunto de percepciones, sentimientos, imdgenes,
autoatribuciones y juicios de valor referentes a uno mismo” se reafirma que el autoeconcepta
estd, en parte, en funcién de las respuestas que los demds tengan para con e} individuo. Por
ello también es importante tomar en cuenta cual es la relacién del paciente con su entorno:
familia, amigos, compafieros, ete. ’

Sucede en ocasiones que el paciente no sélo se siente abandonado por quienes le
rodean, sino que en verdad lo estd. Con une enfermedad tan agresiva como el céncer, en la
que se requieren tantos cuidados, tiempo y paciencia; no toda la gente estd dispuesta a
acompafiar al paciente por ese largo camino y con frecuencia los compafieros comienzan a
dlejarse seguidos de algunos amigos. Las visitas son cada vez menos frecuentes y en
consecuencia también las charlas y el tiempo que comparten con el enfermo. Al final quedan
solo la familia y algunos amigos acompafiando al paciente. Cuando ol cdncer se le agrega alguna
lesién visible, esta situacién es un poco mds marcada -en algunos casos- por el temor de no
poder controlar las propias reacciones hacia la persona que tiene la lesién y a los
sentimientos que en cada uno puedan despertarse. Sin embargo (y afortunadamente) no
sucede en todos los casos.

En la situacién contraria, los pacientes son acompafiados por familiares y amigos que
les brindan compafiia, atencidn, cuidades y el amor que tanto necesitan en esos momentos.
Cuando el paciente se sabe con toda esa compafiia, le es mds sencifle afrontar la enfermedad
y luchar para solir adelante. Lo mds sano es que quienes se encuentran mds cerca del
paciente, se turnen durante el tiempo que éste requiera de cuidados, para que ninguno se
fatigue ni fisica ni emocionalmente.

Se puede observar también, de acuerde a las puntuaciones obtenidas en la escala de
Autocritica, que los pacientes del grupo experimental presentan una mayor capacidad en este
sentido en relacidn a los sujetos del grupo control. Esto quiere decir que los pacientes con
cancer y lesiones visibles tienden a aceptar solo ciertas afirmaciones o dificultades
ligeramente derogativas. Sin embargo, na aceptan debilidades o defectos mds grandes a
diferencia de los sujetos del grupo control.

Por otro lado, en la “escala de Identidad" se puede notar que los pacientes del grupo
control son mds copaces de describir su identidad bdsica de forma mds objetiva y se
autoperciben de mejor manera que los pacientes con cdncer y lesiones visibles. Lo anterior
puede deberse a que los primeros se autcanalizan para balancear los sentimientos y
pensamientos que el cdncer les produce, puesto que algunos saben que tienen una oportunidad
de curarse o de detener el proceso cancerigeno. Ademds, el cdncer, aunque ocasiona muchos
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cambios en su vida, no afecta necesariamente su estructura de personalidad. Al reconsiderar
Su posicién ante la vida, deben buscar alternativas para su nueva situacion ast como lo que
quieren hacer y ¢émo lo hardn. Para llegar a este punto, ellos deben autoconocerse, aceptar
su situacidn, elaborar sus duelos y resolver sus pendientes.

Lo anterior también coincide con las puntuaciones que obtuvo el grupo control en las
escalas de "Autosatisfacién” y en la de “Yo personal". La primera se refiere a la cantidad de
autosatisfaccidn que una persona tiene respecto a la autoimagen: refleja también el nivel de
autopercepcion que posee. La sequnda esta en relacion a la sensacién de valia personal y
sentimientos de adecuacidn. Entonces se puede decir que los pacientes con cdncer sin
lesiones visibles, tienen una mejor autoimagen que los pacientes con cdncer y lesiones visibles,
se sienten mds adecuados con ellos y con su entorno. También se valoran con mayor
objetividad y poseen mds satisfaccion con su autoimagen. Esto tiene relacién directa con su
estado en cuanto a la enfermedad, pues el no presentar alguna lesién visible les permite
conservar la objetividad en cuanto a ellos mismos.

Ademds, como mencionan Schwartzenberg y Viansson-Ponté (1978) en un ejemplo de
como se puede sentir un paciente con una lesién visible: -"Otro cirujano se atreve a
responder a una joven de 20 afios a la que debe extirpar un seno: iNo irds a llorar por un
trozo menos de carne!'-, quienes sufren de una amputacion presentan un descontral en su
vida y en su personalidad. Ello les lleva a tener sentimientos de inadecuacién pues la lesién no
sélo afecta su forma de actuar y su autoimagen. Ademds consideran que quienes los rodean
también han cambiado su manera de percibirlos.

CONCLUSIONES,

Lo anterior nos conduce a concluir que efectivamente, las personas que ademds del
cdncer presentan una lesidn visible se sienten mds devaluadas, con una baja autosatisfaccién,
una pobre autoimagen y menor capacidad de describir su identidad bésica. Ademds: ello
incide en su comportamiento social, en cuanto a la manera en que sienten que los demds los
perciben y ellos se conducen con la gente que los rodea de acuerdo a este pensamiento.

Con los resultados del andlisis estadistico abtenidos de esta investigacidn se concluye
que los pacientes con cdncer y lesiones visibles, si presentan un autoconcepto afectado
debido fundamentalmente o éstas, pues los pacientes con cdncer sin lesiones visibles
presentan un gutoconcepto mds elevado, aunque la diferencia no sea demasiado importante.

Se aceptaron las hipétesis nulas ya que cuantitativamente no existen diferencias
significativas, aunque el andlisis cualitativo presenta otra perspectiva de la situacién, Esto se
debe a que el cdncer per se, afecta el autoconcepto del paciente por la angustia, ansiedad,
impotencia y frustracién que imprime en él. '
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Sin embargo, el andlisis cualitativo muestra pequefias diferencias entre el
autoconcepto de los pacientes con cdncer y lesiones visibles y los pacientes con cdncer sin
lesiones visibles. Esto puede deberse a que realmente las lesicnes visibles -y no solamente el
cdncer- alferan la manera en la que el sujeto se ve a si misme, como cree que los demds lo
perciben y en consecuencia, su forma de actuar para consigo misme y su entorno.

Los resultados que arrojé el presente estudio concuerdan en general con la literatura
especializada recopilada para la realizacién del mismo y pueden estar determinados, en buena
medida por lo reducido de la muestra en ambos grupos (control Y experimental) por lo cual
podria resultar muy enriquecedor retomar la investigacion con muestras mds grandes.

SUGERENCIAS,

Durante el desarrollo de esta investigacién, como en cualquiera otra, se nos
presentaron diversas dificultades que se tuvieron que resolver en el momento para poder
realizar el trobajo de la mejor manera posible. He aqui algunas sugerencias que pudieran
facilitar futuras investigaciones de este tema y con esta poblacién y ademds se plantean
otras que pudieran servir para mejorar el trabajo que el psicélogo desarrolla dentro de un
hospital en un servicio como el de Oncologia.

SUGERENCIAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES.

y Trabajar con una muestra mds grande y buscar la participacién de pacientes de otras
instituciones, tales como IMSS, SSA, otros hospitales del ISSSTE e instituciones
privadas, para que sea realmente representativa de la poblacidn a estudiar.

y Podria ser conveniente utilizar otra prueba que mida de forma mds especifica el
autoconcepto o, preferentemente, crear una prueba que sea especialmente disefiada para
esta poblacidn con el fin de tener la seguridad de medir realmente lo que se desea.

v Que ¢l rango de edad sea diferente en esta poblacion especifica ya que en general, existen
mds lesiones visibles en personas de menos de 20 y mds de 45 afios.

y Intentar, de ser posible, aplicar la prueba en cuanto se obtiene la autorizacién para
participar en la investigacién por parte del paciente y en caso contrario establecer un
mayor contacto con el mismo {de 2 a 3 sesiones previas a la aplicacién) para asegurar que
acuda a la cita el dia de la aplicacidn.

v Seria conveniente crear una propuesta de intervencidn especifica para esta poblacién a
partir de los resultados de esta investigacién con el fin de que la persona eleve su
autoconcepto ante la situacion de cdncer con de una lesidn visible.

SUGERENCIAS PARA EL TRABAJO PROFESIONAL DEL PSICOLOGO.

y Fomentar fa preparacion del psicdlogo en los aspectos médicos de la especialidad en la que
vaya a trabajar pues es importante saber desde cual es el problema que les aqueja, porque
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existen y que tan aversivos son, etc. Todo este conacimiento brinda al psicélogo una
perspectiva mds amplia de lo que acontece al paciente y por lo tanto facilita su trabajo.

Es muy aconsejable que, de ser posible, se le brinde atencién psicoldgica al paciente desde
el momento mismo del diagnéstico y dar seguimiento de ia evoiucién de i enfermedsd
dando mayor énfasis a las etapas criticas como toma de decisiones, tratamiento, cambio
de éste, cirugia, recaida, mejoria, etc.

Es muy importante promover y realizar un trabajo multidisciplinario, para ello es
hecesario mantener contacto con los demds miembros del equipo profesional tratante
{médicos, enfermeras, trabajadoras sociales) para conocer los casos de los pacientes y
mane jar un ambiente de trabajo cordial pues esto favorecerd al paciente.

La familia del paciente es un elemento fundamental para que este tenga una mejor calidad
de vide, ademas de que puede ser de gran ayuda para el paciente al luchar contra la
enfermedad o puede frenar sus deseos de salir adelante. Por ello es importante brindar
atencién focalizada no solo al paciente sino también a su familia, ademds de que es ésta la
que recibe una gran carga emocional y por lo general, no se le atiende adecuadamente.
Brindar apoyo emocional al equipo médico tratante por medio de grupos de autoayuda o de
tipo Balint, o en forma individual puesto que ellos también son vulnerables, a veces mds de
lo que creemos, a la situacién de la enfermedad, pudiendo crearse en ellos un "burnout”.
Para evitar el “burnout” en el psicélogo es recomendable que ileve, desde el inicio de su
trabajo, un proceso terapéutico y asesoria con un especialista en la materia pues ambos
trabajos no solo 1o orientardn si no que podrd descargar y elaborar el cimulo de emociones
que despierta una enfermedad crénica como lo es el cdncer. Esto es muy necesario para
que el psicélogo pueda seguir desempefiando de manera éptima su labor con los pacientes.
Con el mismo fin es importante que el psicélogo tenga frecuentes periodos de vacaciones o
como minimo un periodo que vaya de dos a tres semanas una vez al afio.

Ademés de fomentar la preparacion del psicélogo en el campo médico es impertante que se
mantenga actualizada y que asista, por ejemplo, a cursos, simposiums, conferencias y
congresos relacionados a su campo de trabajo para que tenga las herramientas necesarias
para llevar a cabo su labor de una manera eficiente.

Demostrar la necesidad de que el psicdlogo se incorpore al Servicie de Oncologia para una
asistencia integral a los pacientes. Los beneficios del trabajo psicoterapéutico con éstos
se reflejan en mayor adherencia terapéutica: disminucién de ansiedod, de sintomas
secundarios de la enfermedad y manifestaciones anticipatorias de rechazo al tratamiento,
mayor participacién de la familia en el cumplimiento de las érdenes médicos, ete.

Recordar siempre que un paciente oncoldgico (o con otra enfermedad) es una persona en
toda el sentide del término y se debe evitar a toda costa "cosificarlos”.

Incitar al paciente a preguntar a su médico cualquier duda que tenga per pequeia que le
parezca pues el conocimiento claro de su situacién disminuira la ansiedad que la
enfermedad le produce.

Sefialar y fortalecer las redes de apoyo del paciente para que pueda recurrir a ellas con e
fin no solo de sobrellevar la enfermedad, sino de obtener una mejor calidad de vida.
Emplear técnicas cognitivo conductuales, tales como respiracién diafragmdtica,

relajamisnte progresive, imagineria, desensibilizacidn sistémica , etc. para brindar al

70



pacienfe un mayor y mejor control de tos sintomas causados tanto por la propia
enfermedad como por el tratamiento empleado para combatirla.

v Si el paciente llegard a realizar preguntas sencillas de corte médico el psicélogo de
acuerdo con su criterio puede responder de manera simpie uhiizando ios conocimientos
adquiridos sobre la materia y reiterado la invitacién a despejar sus dudas con su médico.

Reynoso (1997) menciona algunos consejos que pueden ser (tiles al psicdlogo pora

mencionar a los pacientes que padezcan de cdncer. Estos se citan a continuacisn:

v Pedir toda la informacién que considere necesaria sobre el padecimiento y el tratamiento,
Es importante recordar que no hay nada peor que luchar contra algo que se desconace.

y No quedarse con dudas.

No olvidar que el tratamiento tiene como finalidad curar al paciente.

v Planear actividades los dias que el paciente se sienta mejor y fijarse metas realistas, de
acuerdo a las posibilidades que tiene durante el tratamiento.

y Limitar las actividades que representen fatiga, pero sin dejar de lodo las mds importantes.

¥ Buscar nuevas actividades recreativas o ejercicios que le hagan sentir mejor.

v Buscar apoyo psicoldgico cuando lo requiera. Existen grupos de autoayuda donde hay gente
con padecimientos cancerosos con quien se puede compartir la experiencia,

v Escribir las rutinas diarias y sentimientos durante el tratamiento. Esto puede ayudar al
paciente a comprender las etapas por las que va pasando.

y Encontrar posibilidades de relajacién o ejercicios que ayuden a facilitar la situacidn
durante el tratamiento. La meditacién puede ser un buen método,

v Comunicarse con su familia y amigos, expresarle sus sentimientos. El paciente puede
explicarles como prefiere que reaccionen con él.

v La tensidn o angustia preducidas por la enfermedad y los efectos del tratamiento, pueden
ser reducidos a través de diferentes técnicas psicoterapéuticas.

<

Guanipa (1998) explica que: “aprender como sentirse bien con uno mismo es una tarea
diftcil. Generalmente cuando uno toma el primer paso, la tarea se hace mds fcil. Aprender
como tomar la vida positivamente es uno de los primeros pasos a tomar”. Ella sugiere las
Reglas para la Serenidad para que cade individuo intente llevarlas a cabo en su vida diaria. De
igual manera propone nuevas conductas, metas y tomar conciencia de mi mismo. Para finalizar
trasncribe una parte de la declaracion de “La estima de mi mismo" de Satir. Pensamos que
pueden ser (tiles para los pacientes con cdncer, por lo que se cita textualmente a la autora,

REGLAS PARA LA SERENIDAD

v Hoy, voy a vivir el dia a la plenitud, sin preacuparme por como voy a solucionar todos mis
problemas en un dia.

v Hoy, voy a cuidar mi aperiencia fisica. Yo voy a comer sanamente y hacer ejercicios.

w Hoy, voy a ser generoso y gentil con la gente a mi alrededor,

v Hoy, voy a tratar no ser mejor que nadie, voy a ser solo lo mejor de mi mismo.

v Hoy, voy a ser feliz.
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Hoy, voy a adaptarme a lo que voy a hacer Y a concentrarme en ese objectivo de hoy, no
voy a esperar que las cosas se adapten a mi. Voy a tomar las iniciativas.

Hoy voy a dedicar 20 minutos de mi tiempo a leer un buen libro o algo constructivo.

Leer es saiucabie para i salid weniul,

Hoy, voy a hacer una obra de caridad, sin decirle a nadie.

Hoy, voy a planear lo que debo hacer y voy a jerarquizar las actividades mds importantes.
Hoy, voy a sequir mi plan cuidadosamente.

Hoy, no me voy a sentir miedosa.

Hoy, voy a ser capaz de disfrutar la vida y creer en la generosidad de la gente.

Hoy. me voy a rodear de personas, lugares y situaciones que me van ayudar a sentirme bien
conmigo misma y con los demds.

Si no puedo cambiar una situacidn para sentirme valorada, yo dejare esa situacién, porque
la vida es muy corta para perderla de esa manera.

Hoy, Yo no voy o participar en eventos que me hagan sentir menor que nadie, Yo voy a
tomar tiempo para relajarme, escucharme a mi misma y disfrutar de estar conmigo misma.
Hoy, voy a disfruter de las actividades que a mi me gusta hacer solo(sola). Esto me puede
ayudar a estar en intimo contacte conmigo misma.

Conductas Nuevas

Yo voy a practicar ser agradable con otras personas, o pesar que sea dificil al principio.

Yo voy a disfrutar y valorar la energia positiva que otros tienen.

Yo no voy a tomar la energia negativa de otros.

Yo le voy a hacer saber a la gente que estoy dispuesta a compartir, dar y recibir.

Yo voy a tomar riesgo, porque esto me dard oportunidades y voy aprender de mis errores.
Yo voy a ser capaz de enfrentar los retos que la vida me presenta.

Yo no voy a aceptar tratamiento injusto y no igualitario.

Mis Metas

W
W
¥
W

Yo voy a establecer metas a corto y largo plaze.
Yo voy a desarrollar un plan concreto para alcanzar mis metas.
Voy a trabajar fuertemente y con disciplina para atcanzar mis metas.

Yo voy a evaluar mis progreses y voy a hacer los cambios que necesito sin culpar a nadie de
esta manera me puedo sentir que estoy progresando.

Conciencia de Mi Mismo(a)

W

W
W
W
b
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Yo vay a felicitarme por mis logros,

Yo vy a ser capaz de perdonarme si cometo un error. Yo voy a ser capaz de continuar,

Yo voy a hacer el mejor en cada cosa que me comprometo a realizar.

Yo tengo la responsabilidad de las cosas que pasan en mi vida.

Yo soy lnica y no tengo que hacer las cosas de la manera que otros quieren solo para
complacer a los demas.

Yo necesito saber cual es mi lugar y respetar las Jerarquias en la relacidn con la gente.

Yo se que puedo hablar con otros cuando no me siento bien con las tareas que me ponen y
me jorar la situacién,
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¥ Yo no necesito ponerme brova todo el tiempo y gastar mi energia juzgando a los demds
injustamente.

Yo soy Unica, pero eso no me da el derecho de maltratar a otros.

Esiimutundo a Mi Aisie

Yo soy responsable por lograr lo que quiero.

Yo tengo todas las opciones para cambiar mi vida, es mi responsabilidad hacerlo o na.

Yo cree en mi y yo puedo aleanzarlo.

v Yo no puedo desanimarme, necesito continuar.

€ € € € €

Mi Declaracién de la Estima de Mi Mismo

Yo soy yo. En el mundo no hay nadie exactamente como yo. Hay personas que tienen
parte de mi, pero no suman exactamente quien yo soy. De esta manera, todo lo que viene de
mi es auténticamente mio, porque lo decido yo mismo(a). Yo soy el propietario de todo lo que
constituye mi ser mi cuerpo, mis ideas, mis ojos y lo que miran, mis pensamientos, mis
sentimientos ya sea felicidad, o rabia, mis frustraciones, mis desengafios, mi boca, mi acenta
si tengo uno, las experiencias positivas y negativas que vivo, mis acciones, mis miedos y
esperanzas. Yo soy el propietario de mis éxitos y fracasos. Porque yo me pertenezco a
mismo{a} yo puedo conocerme intimamente y yo puedo quererme y ser amigable conmigo
mismo. Yo soy la propietaria de mis culturas y las riquezas que esto me brinda Yo puedo
hacer posible que todo lo que yo tenga trabaje unido para alcanzar lo que yo quiero. Yo se que
hay cosas de mi que no puedo explicar, y cosas que no entiendo y no se que hacer, pero
mientras yo me quiera a mi misma y sea amigable conmigo yo puedo buscar las soluciones a
esos misterios de mi que a veces tengo y puedo asi conocerme mejor.

No importa como yo parezca y luzca a otros, lo que haga y siento, todo esto me
pertenece. Esto es autentico y representa lo que yo soy en ese momento de mi vida. Cuando
evallo lo que hago o dije, algunas veces puede ser que no sea apropiade, pero yo puedo
mejorar y mantener las conductas que son positivas y que me permiten progresar. Yo puedo
pensar, ver, sentir, hacer, crear y escuchar. Yo tengo todas la herramientas para sobrevivir
y darle sentido a mi vida. yo puedo poner orden en mis cosas y en mi vida cotidiana. yo me
pertenezco y en consecuencia yo puedo construirme a mi misma. Yo soy yo y yo estoy bien,
(Adaptacién de “La declaracién de estima de si mismo" de Satir, op. cit. Guanipa, 1998).
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ANEXO 1,
ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE
WILLIAM H. FITTS, Ph. D.

ADAPTACION Y ESTANDARIZACION EN POBLACION UNIVERSITARIA MEXICANA:
M. GUADALUPE GARCIA ARELLANO Y F. DANIEL QUINTERO VARGAS

INSTRUCCIONES:

EN LA HOJA DE RESPUESTAS QUE SE ENCUENTRA POR SEPARADQ, EN EL CUADRC SUPERIOR
PON TU NOMBRE Y LA OTRA INFORMACION SOLICITADA, EXCEPTO LOS DATOS SOBRE
TIEMPO, MAS TARDE LLENARAS ESTOS ESPACIOS. ESCCRIBE UNICAMENTE EN LA HOJA DE
RESPUESTAS, NO PONGAS NINGUNA MARCA EN ESTE CUADERNILLO.

LAS AFIRMACIONES DE ESTE CUADERNILLO ESTAN PARA AYUDAR A DESCRIBIRTE COMO TU
MISMO TE VES. POR FAVOR RESPONDELAS COMO SI TE DESCRIBIERAS ANTE TI MISMO ¥ NO
ANTE NINGUNA PERSONA. NO OMITAS NINGUNA AFIRMACION, LEE CUIDADOSAMENTE
CADA UNA, DESPUES SELECCIONA UNA DE LAS CINCO OPCIONES DE RESPUESTA, ENCIERRA
EN UN CIRCULO LA RESPUESTA QUE HAYAS ELEGIDO. SI DESEAS CAMBIAR UNA RESPUESTA
DESPUES DE HABERLA ENCERRADO EN UN CIRCULO, NO BORRES PON UNA X SOBRE LA
RESPUESTA Y DESPUES ENCIERRA EN UN CIRCULO LA RESPUESTA QUE NO DESEAS.

CUANDO ESTES LISTO PARA COMENZAR, LOCALIZA EN TU HOJA DE RESPUESTAS EL
ESPACIO MARCADO COMO “HORA DE INICIO* ¥ ANOTA LA HORA . CUANDO TERMINES
ANOTA LA HORA FINAL EN EL ESPACTO DE TU HOJA DE RESPUESTAS MARCADO COMO "HORA
DE TERMINACION",

RECUERDA, ENCIERRA EN UN CIRCULO UN NUMERC DE RESPUESTA PARA CADA AFIRMACTON.

COMPLETAMENTE | MAS O MENOS |ENPARTE FALSO | MAS O MENOS COMPLETAMENTE
FALSO FALSO Y EN PARTE CIERTC CIERTO
CIERTO
1 2 3 4 5

ENCONTRARAS LOS NUMEROS DE RESPUESTA REPETIDOS EN LA PARTE SUPERIOR OE CADA
PAGINA PARA AYUDARTE A RECORDARLOS.

En
o

N




