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Resumen

En la presente investigacion monografica, se realiza un acercamiento a la
situacion biopsicosocial de los pacientes con cancer de cabeza y cuello
intervenidos mediante cirugia oncoldgica y las distintas formas de manejo
psicoterapéutico de tal condicion. En primer lugar, se realiza un bosquejo
general de las perspectivas generales de abordaje del cancer, sin
importar su localizacién, es decir, a nivel general. De esta manera, se
reconoce a la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia, como los
tratamientos convencionales de eleccion mas frecuentemente utilizados
en el tratamiento biolégico del cancer, a la vez que se recopilan nuevas
vias de investigaciébn que se desarrollan en la actualidad. A nivel
psicosocial, se recogen las diferentes reacciones psicoemocionales que
se presentan en el transcurso de la enfermedad, junto a algunas pautas
de abordaje psicosocial de las mismas. Posteriormente, se define el
cancer de cabeza y cuello, como término utilizado comUnmente para
referirse al grupo conformado por el cancer de la cavidad oral, faringe y
laringe, a la vez que se encuentra como principal etiologia del mismo, el
habito de fumar y el ingerir alcohol en grandes cantidades, entre otros
factores. En cuanto a su incidencia epidemiolédgica, se encuentra que a
nivel mundial representa un 5,9% de todos los casos nuevos, mismo
porcentaje que en Colombia. Igualmente, se mencionan la depresion, los
trastornos de ansiedad y los trastornos de adaptacién, como los
trastornos psiquiatricos y psicolégicos mas importantes en el transcurso
de la enfermedad. En lo referente al abordaje de esta problematica, se
hace énfasis en la cirugia como el tratamiento de eleccién por excelencia
en este tipo de cancer, a su vez que a nivel psicosocial, los tratamientos
de reestructuracion cognoscitiva, la psicoterapia de apoyo, y la
psicoprofilaxis quirdrgica, son los tratamientos mas utilizados por los
psicologos.

5
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Eleccion del tema

Pacientes con cancer de cabeza y cuello

Delimitacion tematica

La presente monografia se centrara principalmente en la descripciéon del
abordaje psicoterapéutico del paciente quirargico con cualquier tipo de cancer de
cabeza y cuello, considerando la atencién integral y por lo tanto interdisciplinaria y

multidisciplinaria del mismo.

Justificacion

La batalla contra el cancer sigue siendo intensa, con denodados esfuerzos
para derrotar a la enfermedad y asegurar su curacién. Esto ha sido puesto en
evidencia por los enormes progresos en la deteccion, tratamiento e investigacién,
y algo menos en la prevencion del cancer en las Ultimas décadas. El éxito logrado
puede medirse por la sobrevida mas prolongada y las tasas mas altas de curacién
para muchos individuos con céancer. No obstante, para muchas personas, el
cancer sigue siendo una enfermedad que progresa irremediablemente hacia la

etapa avanzada, ocasionando la muerte (Die y Meseguer, 2000).
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Se vive un momento de real compromiso con la atencién a las necesidades
del paciente oncoldgico, tanto para el que no tiene ya posibilidades de curacién y
vive el dia a dia de la progresién de la enfermedad, como para el que esta libre de
enfermedad. Y en esa lucha estan involucrados especialistas procedentes de

diferentes disciplinas.

La deteccion y tratamiento del cancer en general requiere la coordinacion
de diversas especialidades con el objetivo comin de proporcionar un éptimo
servicio. Esta coordinacién potencia el intercambio de informacién y la formacion
de equipos multidisciplinarios que con una vision integral de la enfermedad
abordaran con mayor garantia todos los aspectos, muchos de ellos no
reconocidos o detectados con facilidad, del proceso morboso, que al paciente le
provocan una serie de trastornos en la esfera fisica y psiquica que agravan el
prondstico y el mecanismo normal de afrontamiento que cada paciente tiene ante

la enfermedad (Lazareno, 2000).

La evaluacién del paciente oncologico debe hacerse "como un todo",
contemplando la vertiente fisica y la psiquica, ambas inseparables. El apoyo
emocional al paciente oncoldgico es de vital importancia y procura hacerse ya
desde un principio. En las campanas de prevencidén primaria, cuando se lanzan
mensajes para evitar la aparicidon de la enfermedad, aconsejando cambios en
ciertos habitos que actuan como factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad (consumo de tabaco, alcohol, alimentacién inadecuada, exposicion a

la irradiacién solar), se recomienda adoptar estilos de vida saludables que
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implican, en muchas ocasiones, cambios drasticos en los estilos de vida que
generan malestar, inconformidad y altos niveles de ansiedad y que por lo tanto

sugieren, entre otros, el apoyo psicolégico.

Posteriormente, en las etapas del diagnéstico y el tratamiento, a la vez que
la actuacion médica obtiene las pruebas contundentes de la existencia de la
enfermedad, o somete al paciente a tratamientos con quimioterapia o radioterapia,
generalmente tras la cirugia, no desprovistos de importantes efectos secundarios,
el psicologo proporciona a los pacientes soporte emocional y social, de esencial

importancia.

El individuo depende de otros para reconocer su valor. El hombre necesita
amigos para poder sobrevivir emocionalmente. Necesita permanentemente de
apoyo personal, que le prestan familiares, amigos, conyuge, sacerdote, enfermera
y médico. Con este apoyo, el paciente con cancer es capaz de mejorar, de
afrontar, perseverar, de enfrentarse a la enfermedad, e incluso, a la propia muerte.
Para el enfermo oncoldgico, el "apoyo o soporte social" marca la diferencia entre

abandonar la esperanza o no ceder, entre querer vivir o desear morir.

El cancer, es una de las entidades mérbidas que mas producen impacto a
nivel emocional y psicolégico en quienes lo desarrollan. Diferentes han sido los a
partir del estudio de las reacciones psicologicas de los pacientes oncolégicos ante
su enfermedad e incluso, ante los diferentes tratamientos a los cuales se recurre

para combatirla. Hay que anotar que se han adelantado investigaciones en
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distintos grupos de pacientes intervenidos quirdrgicamente como tratamiento de
eleccién para combatir el cancer. Estas han demostrado que entre los pacientes
gue mayores reacciones psicoldgicas y emocionales negativas presentan ante la
intervencién son aquellos con cancer de cabeza y cuello, seguidos muy de cerca
por quienes tienen cancer de Colén y en menor medida, las mastectomias y las
prostatectomias. Sin embargo, la multiplicidad de estudios en este sentido, no se
han visto complementados por otras investigaciones que involucren el desarrollo
psicoterapéutico para, desde una perspectiva multifactorial, estudiar las variables
tanto psicolégicas como emocionales que se ven afectadas en los pacientes con

cancer.

Se hace necesario, entonces, adelantar diferentes estudios que involucren
aspectos asociados al tratamiento de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
desde una perspectiva psicoterapéutica integral, para aumentar la calidad de vida
de los mismos, y su readaptacion a los distintos entornos en los cuales se

desenvuelve.
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CAPITULO |

Problema de investigacion

¢, Cémo intervenir psicolégicamente, con base en el modelo biopsicosocial,

al paciente con cancer de cabeza y cuello sometido a cirugia oncolégica?

Objetivo general

Establecer la situacién actual de la intervencion psicolégica del paciente

quirargico con cancer de cabeza y cuello.

Objetivos especificos

Identificar los diversos aspectos involucrados en el tratamiento

psicoterapéutico de los pacientes quirdrgicos con cancer de cabeza y cuello en los

niveles de evaluacion, diagnéstico, tratamiento y seguimiento.

Identificar los factores que facilitan o dificultan el manejo psicoterapéutico

de los pacientes con cancer de cabeza y cuello sometidos a cirugia oncolégica

Conocer los beneficios del manejo psicoterapéutico en los pacientes con

cancer de cabeza y cuello sometidos a cirugia oncologica.
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CAPITULO I

Intervencion psicoldgica del paciente quirurgico

con cancer de cabeza y cuello

Antecedentes

Para la realizacion de la presente investigacion monografica, se realiz6
previamente una exploracién de campo para lograr enmarcar de forma mas clara y
puntual la situacibn de la esta investigacion y el manejo de la dimensién
psicoldgica en los pacientes con céancer en la Ciudad de Cartagena, lo cual
condujera a una comprensién mas cercana de la realidad de los pacientes en las

insitiuciones de la ciudad.

En busqueda de este objetivo, los investigadores se trasladaron a las diversas
instituciones que brindan asistencia a los pacientes con cancer en la ciudad de
Cartagena. Para la recoleccién de los datos relevantes para el marco antecedente
de esta investigacién, se realizé entrevistas con personal profesional encargado
de diferentes aspectos relacionados con la enfermedad del cancer. Es asi, como
la poblacion que abordo esta exploracion conté con médicos, epidemidlogos,
personal encargado de llevar registros estadisticos, trabajadores sociales, de las
diferentes instituciones relacionadas con el manejo de aspectos relevantes de la

enfermedad.
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Al finalizar la recoleccion de esta informacién previa, se pudo constatar el alto
nivel de desconocimiento y déficit en el manejo de la informacién referente al
cancer de cabeza y cuello, aspectos tales como la definicién conceptual, el manejo
epidemioldgico, lo cual incluso, resultd evidente a la hora del suministro de
informacion asociada con el abordaje de tal problematica. Igualmente, a nivel
general del abordaje del cancer en las diferentes institicuiones médicas, se brinda
una especial relevancia y primacia a los aspectos biomedicos de la enfermedad y
se desconocen o se pasan a un segundo e incluso, a un tercer plano, las

repercusiones a nivel psicologico y social.

Introduccion

El cancer es tan antiguo como la humanidad. De él, se encuentran referencias
en muchos escritos a través de la historia. Se lo menciona en un papiro anterior al

ano 1500 antes de cristo y en la literatura hindu y persa.

El cancer es una enfermedad en la que ciertas células se multiplican sin
control, se diferencian de aquellas que las originan y forman los llamados tumores
malignos o cancerosos (Campoy, J. 2003). Es una de las principales causas de
mortalidad en el mundo y como palabra no solo se refiere a una enfermedad sino
que determina alrededor de cien cuadros clinicos diferentes que comparten
caracteristicas similares, como las anotadas en la definicidén; a la invasién de
tejidos y 6rganos proximos al sitio de localizacion, a los que comprimen e infiltran

con su desbordado crecimiento y a la capacidad de desplazarse a través de la
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sangre o la linfa y localizarse en otras partes del cuerpo (metastasis) (Campoy, J.

2003) .

De acuerdo con Barceld (1995), cuando éste se origina en las mucosas de las
vias respiratorias superiores, incluyendo la boca, recibe el nombre de cancer de
cabeza y cuello. Este tipo de cancer representa aproximadamente una quinta
parte de todos los tumores del resto del organismo. Dentro del area cérvico-facial,
el cancer oral es el mas frecuente ocupando el 25% de los casos, seguido por el
cancer de laringe, con un 18% y el cancer de piel con un 17%. EIl cancer de labio,
orofaringe y el de tiroides no alcanzan cada uno de ellos el 10% de todos los
tumores cérvico-faciales. Las neoplasias de las glandulas salivales alcanzan solo
un 3% y el resto de tumores de las otras localizaciones se encuentran en
proporciones menores. Segun la Sociedad Americana contra el Cancer (1996), en
los EEUU, existen aprox. 41000 nuevos casos de cancer de cabeza y cuello, la
mayoria de los cuales se presentan en hombres de mas de 50 afios. Con respecto
al comportamiento epidemiolégico, para el afio 2001, el cancer de cabeza y cuello
a nivel global, representaba el 5,9% de todos los caso nuevos reportados de
cancer a nivel mundial, segun lo reportado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (2002), y con una alta incidencia y proyeccion de crecimiento
epidemioldégico en paises como Japoén, China y en general, los paises
conglomerados en Asia sur oriental. En Colombia, las estadisticas epidemioldgicas
del cancer a nivel nacional, son mas bien limitadas. Los registros mas recientes
(INC, 2001), reportan 4389 casos nuevos diagnosticados, 333 casos mas que en

el ano 2000, lo que representa un incremento de 8.2 % en relacion con el afo
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2000, y de un 4.5% comparado con el afno 1999 (figura 1). Los casos nuevos
diagnosticados de cancer de cabeza y cuello, para el mismo afo, representan un
total del 5.9% de los casos reportados (259 casos), representando asi el 6° tipo de
cancer en incidencia en el pais, después del cancer de cuello del utero, mama,

piel, estbmago y sistema hematopoyético y reticuloendotelial (Tabla 1).

Con respecto a la etiologia, el factor de riesgo mas importante en esta
modalidad de enfermedades malignas de cabeza y cuello, lo constituye el

consumo de tabaco y alcohol (Campoy, J. 2003)

En los pacientes que presentan este tipo de cancer, muchos aspectos de su
vida se ven afectados. Independientemente de las afecciones fisicas que pueden
conllevar la enfermedad y la terapéutica médica, otras, a veces relacionadas con
la personalidad y el estilo particular de vida del paciente, sufriran alteraciones.
Entre ellas, las relaciones con familiares y amistades, las relaciones y desempefio
profesional-laboral, y el funcionamiento sexual (quizas el mas significativo de los
cambios). El enfrentarse al diagnéstico de esta enfermedad, soportar el
tratamiento y permanecer en un estado de expectacidén, supone altos niveles de
incertidumbre respecto al futuro. Estos no solo afectan emocionalmente al
paciente sino también, a la totalidad del nucleo familiar y del grupo social que,
junto con el paciente, experimentardn las consecuencias de esas alteraciones,
experimentando diversas emociones que, con frecuencia, son dificiles de manejar
y controlar, entre ellas: La tristeza, la soledad, la ira, la rabia, el miedo, la

ansiedad, la desesperacién y la desesperanza, entre otros.
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Debido a todo esto, se hace necesario e indispensable que el abordaje del
paciente con cancer de cabeza y cuello se haga desde una perspectiva
biopsicosocial, y no solamente desde una perspectiva biomédica, como sugiere la

tendencia actual.
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El modelo biopsicosocial: Aspectos introductorios

Una de las principales preocupaciones de la ciencia, ha sido, en términos
amplios y generales, crear modelos comprensibles y extensos que permitan
abordar las diversas problematicas a las cuales se enfrenta, como una estrategia
que quizas acerque a la ciencia al fin de elaborar un mapa o guia para un
acercamiento menos magico y misterioso y mas previsible y cientifico de la

comprensién de la realidad (Bunge, 1978)

Las ciencias de la salud, no se han quedado atrds en este intento, y han
generado una gran cantidad de modelos que intentan explicar y abordar los
objetos de estudio sujetos a observacion de las mismas. A nivel de la psicologia,
como ciencia recientemente integrada a las ciencias de la salud, el tener que
apoyarse en un modelo biomédico que dominaba la visibn de la salud-
enfermedad, antes de ser un factor de apoyo y facilitacién al ingreso de la
psicologia como ciencia de la salud, fue una variable contra la cual la psicologia
tuvo que generar nuevas alternativas. De ahi, surgi6é la necesidad de recrear un
nuevo modelo que permitiera incluir diversos determinantes tanto de la salud como
de la enfermedad, tales como los psicolégicos y los sociales, aparte de los ya

estudiados, biolégicos (Roa, 1998).

Segun este autor, las primeras propuestas de esta naturaleza se deben a
autores como Leigh y Reiser (1977), Lipowsky (1977) o Knowles (1977), si bien se

considera que fue Engel (1977) con su articulo titulado La necesidad de un nuevo
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modelo médico: Un desafio para la biomedicina, publicado en la revista Science, el
primero que tuvo una amplia difusibn y un profundo impacto del modelo
biopsicosocial entre los diversos profesionales relacionados con la salud. Sin
embargo, los conceptos vertidos por Engel (1977) no constituyeron en si mismos
un modelo. Mas bien este articulo se puede catalogar como un llamado de
atencion para las ciencias médicas imperantes a centrar mas su atencion hacia las
creencias sobre la salud de médicos y pacientes o el papel de la conducta de
enfermo, en el intento de obtener un entendimiento global de la salud-enfermedad.
A partir de Engel (1977), se fueron plasmando estas ideas en modelos mas

especificos para la psicologia de la Salud.

Uno de los principales planteamientos realizado por este autor, implica la
adopcién de un nuevo concepto de salud que trascienda la consideracién
tradicional de la misma como ausencia de enfermedad. Acorde a este
planteamiento, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio de 1960,
definié la salud como el estado de bienestar completo, fisico, psiquico y social, y
no solamente la ausencia de enfermedad. Ya a partir de esta definicion inicial, se
incluyen determinantes variados enmarcados dentro de un modelo biopsicosocial,
sin embargo, algunos autores (San martin y Pastor, 1988), criticaron la postura de
la OMS argumentando que: “/a salud no puede definirse hoy como un estado de
bienestar absoluto, completo y estatico, por cuanto ella representa una situacion
relativa, variable, dinamica, producto de todos los factores de la vida social sobre
la poblacion y el individuo, cuando estos factores son favorables a la ecologia

individual”. Por lo anterior, ellos definen a la salud como un proceso social y
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dinamico, en donde este estado (proceso), tiene tres caracteristicas
fundamentales: 1) El estado de salud no puede ser algo absoluto, completo o
permanente, puesto que éste es esencialmente variable, en cuanto a que
variables son las situaciones ambientales fisicas y sociales, variable es el
desarrollo evolutivo con sus procesos madurativos y degenerativos organicos y
psicolégicos, variables son las directrices de los gobiernos que ordenan la
prevencion e intervencién en salud y finalmente, variable es la conducta humana.
2) No existe un limite definido y drastico entre la salud y la enfermedad, sino
diversos niveles y grados que tampoco poseen a su vez criterios definitivamente
establecidos. 3) EI concepto de salud implica la consideracion de tres
componentes: El subjetivo (percepcion y creencia de bienestar), el objetivo
(integridad y/o funcionalidad organica) y el adaptativo (integracion biopsicosocial
del individuo).

Asi, la necesidad de considerar los componentes psicolégicos y sociales en
la salud se evidenci6 hace varios afos, encontrando importante resistencia de
parte de la comunidad médica. Contrastando el reduccionismo y los estereotipos
propios del modelo biomédico, el modelo biopsicosocial (Engel, 1977), propone
que los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales estan interrelacionados y como
tal ejercen una influencia tanto sobre la salud como sobre la enfermedad. Este
modelo proporciona entonces un marco conceptual — mas que una teoria

unificadora — para comprender la enfermedad cronica y su manejo.
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Las relaciones entre los factores psicosociales y la enfermedad o la salud,
pueden entenderse por sus efectos directos, por sus efectos indirectos o por las

influencias moderadoras sobre el estado de salud.

Los efectos directos se refieren a las relaciones en las cuales alguna
cualidad del factor psicosocial (por ejemplo, presencia o0 magnitud) esta asociada
con los cambios pronosticados sobre el estado de salud. Asi, las relaciones
directas pueden no requerir mediacion de otro tipo de procesos y, en esencia,
describen un vinculo muy estrecho entre los procesos psicosociales y el estado de
salud, por lo que los procesos psicosociales pueden preceder o seguir los

resultados sobre el estado de salud.

En contraste, los efectos indirectos suponen relaciones mas complejas
entre los factores psicosociales y el estado de salud de la persona y como tal,
requieren la contribuciéon de procesos mediacionales. En el mas simple de los
casos, tales efectos describen secuencias de relaciones en las cuales un factor
inicial (A) contribuye a otro factor (B), el cual a su vez causa un cambio en otro
factor (C). Igual, el factor B puede constituir el mecanismo a través del cual el
factor A esta relacionado con el factor C. Muchos ejemplos de la psicologia de la
salud muestran la relevancia de este tipo de relacién en el contexto del modelo
biopsicosocial.

Finalmente, los procesos psicosociales pueden con frecuencia moderar los
efectos de otras variables sobre los estados de salud. Lejos de servir como

mecanismos causales ligados a otras variables, estos factores moderadores
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alteran la relacién entre un factor causal y un estado de salud. EIl soporte social
por parte de otros y los mecanismos de afrontamiento del paciente han recibido
recientemente mucha atencién por ser factores que pueden cambiar el sentido de
las experiencias vitales adversas o eventos vitales estresantes u otros aspectos de
la enfermedad que afectan el bienestar de la persona con enfermedad cronica.
Por ejemplo, cuando las personas se enfrentan a altos niveles de estrés, y
ademas reciben menor soporte social por parte de otras personas, entonces
desarrollan una mayor vulnerabilidad a desarrollar cuadros depresivos u otras
consecuencias adversas sobre su salud, que aquellas personas que disponen de
fuertes redes de apoyo social. lgualmente, los pacientes cuyo afrontamiento del
dolor intenso es pasivo pueden presentar episodios o cuadros depresivos con
mayor probabilidad que aquellos cuyo estilo de afrontamiento es mas bien de tipo
activo.

El analisis funcional es una herramienta metodolégica que puede ser
utilizada para evaluar dichas relaciones entre los factores psicosociales y los
estados de salud en casos individuales. Por lo tanto, un aspecto clave del anélisis
funcional es examinar los patrones de asociacion entre los estimulos o eventos
ambientales y los estados de salud. Asi, la identificacibn de estas relaciones

proporciona al psicélogo las bases el diagndstico y el tratamiento.

Plan general para la aplicacion del modelo biopsicosocial a la enfermedad cronica

La aplicacion del Modelo Biopsicosocial a la enfermedad crénica no es

procedimental; esto quiere decir que no se presenta en términos de una guia



Cancer de cabeza y cuello 21

paso a paso para la evaluacién y la intervencion clinicas. Lo anterior se debe a
que la forma de proceder en su aplicacién varia de acuerdo con la enfermedad
especifica, los escenarios de salud y el rol del psicologo. Por lo tanto, para iniciar
es fundamental estructurar una organizacién general para la conceptualizacién de
los casos y la recoleccién de informacién relevante. Asi, una vez sintetizada la
informacion, se identifican los aspectos a intervenir. Obviamente, es necesario
resaltar que la aplicacion de este modelo a las probleméaticas identificadas
depende de la validez de la informacién que el psicélogo haya obtenido por parte
del paciente.

Inicialmente, el psicélogo evaluara el contexto del paciente a nivel de sus
condiciones biolégicas, psicolégicas y sociales para luego interrelacionarlas y

evidenciar su reciprocidad (tabla 2).
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Perspectivas generales del abordaje del paciente con cancer

El abordaje del cancer, al igual que el resto de los grandes problemas
sanitarios a nivel mundial, se cuenta dentro del modelo biopsicosocial por las
claras implicaciones que esta entidad nosolégica representa tanto en las
dimensiones bioldgicas, psicolégicas y sociales de los seres humanos,
implicaciones ampliamente documentadas en diversas investigaciones, articulos y
documentos cientificos alrededor del mundo. Sin embargo, este modelo, se
podria relatar como un modelo de reciente aplicacién dentro del campo de estudio
e investigacién alrededor del cancer, puesto que el modelo predominante para tal
efecto era el modelo, esencialmente, biomédico. A continuacién, se hara
referencia a cada uno de las perspectivas de abordaje del cancer, en términos

generales, en las tres dimensiones que contempla el modelo biopsicosocial.

Bioldgica

Actualmente, hay tres opciones con las que la medicina convencional afronta
el problema del cancer: La cirugia, la quimioterapia y la radioterapia. La principal
estrategia para el tratamiento curativo del cancer es la escision de todas las
células malignas mediante una intervencién quirurgica. En el pasado, esto
implicaba la extirpacion de todo el tejido afectado y de la mayor cantidad posible
de tejido potencialmente afectado, incluidos los tejidos vecinos y los ganglios
linfaticos. Para algunos tumores, y en especial el cancer de mama, no es precisa
una cirugia tan radical (mastectomia) en la mayor parte de los casos (Campoy,

2003). Las mejoras en las técnicas quirlrgicas, la posibilidad de realizar una
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biopsia intraoperatoria, los avances en los conocimientos de fisiopatologia, los
progresos en las técnicas anestésicas y la disponibilidad de potentes antibiéticos y
hemoderivados, han permitido realizar cirugias mas limitadas, con menos
secuelas y mas pronta recuperacién. Sin embargo, muchos canceres estan
demasiado extendidos en el momento del diagnéstico para que la cirugia curativa
sea posible. Si la extension local del tumor afecta a tejidos vecinos que no pueden
ser resecados, 0 si existen metastasis a distancia, la cirugia no sera un
tratamiento curativo. Sin embargo, puede ser beneficiosa para el alivio sintomatico
de ciertas situaciones como la obstruccion, o puede tener el objetivo de disminuir
la masa tumoral para permitir una mejor respuesta al tratamiento

quimioterapéutico o radioterapéutico sucesivo (Campoy, 2003).

En lo que se refiere a la cirugia, es de vital importancia detectar a tiempo un
tumor antes de que se extienda porque si el mismo se extirpa cuando aun esta
aislado el problema puede atajarse antes de que sea irremediable. Cuando asi se
hace, cuando se actua en la fase inicial, el porcentaje de casos en que el tumor
desaparece y no vuelve a aparecer es notable.

Segun el conocido Manual Merck de Medicina (1997), la cirugia es suficiente
en un alto porcentaje de canceres (en el de pulmon el porcentaje de éxito es muy
bajo). En él se afirma que incluso en casos incipientes, sin metastasis, la cirugia
sola no es suficiente entre un 30 y un 63% de los casos de cancer de pulmén, del
18 al 35% en los canceres de boca, testiculo, riidn, vejiga, colon, mama, Uutero,

préstata, ovarios y laringe, y en el 6% de los casos de cuello uterino.
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Otra de las opciones terapéuticas, antes mencionadas, es la radioterapia. En
ésta, las radiaciones ionizantes pueden ser electromagnéticas o por particulas y
producen una destruccion tisular. La radiacion electromagnética incluye los rayos
gamma, una forma de emision radiactiva, y los rayos X, que se producen cuando
un haz de electrones impacta en un metal pesado. La radiacion de particulas
incluye haces de electrones, protones, neutrones, particulas alfa (nucleos de helio)

y piones (Arana, 1993).

Este autor, indicaba que la sensibilidad de los tumores a las radiaciones es
muy variable. Son tumores sensibles aquellos cuya sensibilidad es superior a la de
los tejidos vecinos normales. Cuando tales tumores son ademas accesibles —los
tumores superficiales o los tumores en 6rganos como el Utero en el que se puede
introducir una fuente de radiacion— pueden ser curados mediante radioterapia. La
propiedad de la radiacidon de respetar hasta cierto punto los tejidos normales
permite el tratamiento de tumores en localizaciones donde no es posible la cirugia
por la proximidad de tejidos vitales o porque el tumor ha empezado a infiltrar
estructuras adyacentes que no pueden ser sacrificadas. La radioterapia también
se emplea con frecuencia como tratamiento paliativo, sobre todo en las
metastasis. Segun Arana (1993), la radioterapia puede ser util como coadyuvante
a la cirugia. La radiacion preoperatoria puede esterilizar las células tumorales con
rapidez, impidiendo su diseminacién en el acto quirurgico. También puede
disminuir la masa tumoral facilitando la cirugia, o transformando un tumor
inoperable en otro operable. En otros casos la radioterapia se emplea en el

postoperatorio.
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En lo que respecta a este tratamiento, se reconoce que a pesar de que mueve
miles de millones de ddlares al afno los resultados son mas bien escasos. Una
informacion que no sorprende en absoluto ya que, segun los expertos, la
Radioterapia es ineficaz en un alto porcentaje de canceres. Segun lo consignado
en el Manual Merck (2000), la eficacia de la radiacibn como monoterapia nada
mas es aceptable en casos de cancer iniciales de testiculos, en la llamada
Enfermedad de Hodgkin, en los linfomas no hodgkinianos y en los canceres de

préstata (entre el 67 y el 90% de los mismos).

La quimioterapia, como otra opcion terapéutica, consiste en la utilizacién de
farmacos para el tratamiento del cancer. Puesto que los farmacos se distribuyen
en el organismo a través del sistema circulatorio, la quimioterapia es util para
aquellos tumores cuya diseminacion los hace inaccesibles a la cirugia o a la
radioterapia. Existen multitud de farmacos antineoplasicos, la mayor parte de los
cuales actuan interfiriendo la sintesis o funcion del ADN. Por tanto las células en

divisidn son mas sensibles a la quimioterapia (Bayés, 1985).

El tejido canceroso tiene una mayor proporcién de células en division que los
tejidos normales (en los que las células de soporte o de relleno estdn en una fase
quiescente y son por tanto resistentes a los efectos del farmaco). Dentro de los
tejidos normales, los que tienen una tasa de proliferacion mas rapida son la
médula 6sea y las células de recubrimiento del tracto gastrointestinal. Son los dos

tejidos mas sensibles al efecto de la quimioterapia y del grado de lesion de éstos
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depende la toxicidad, que limitard la maxima dosis tolerable de los farmacos

anticancerosos.

Para que el tratamiento sea efectivo, la sensibilidad del tumor debe ser
superior a la del tejido normal mas sensible. Mientras algunos tumores son varias
veces mas sensibles, otros sélo son ligeramente sensibles. Por fortuna, las células
de la médula 6sea pueden dividirse a mayor velocidad que las células malignas y
por tanto se recuperan con mayor rapidez. Si se repite un ciclo del farmaco en
este momento, el tumor no ha tenido tiempo de crecer demasiado. Los ciclos
repetidos reducen de forma paulatina el tumor antes de la aparicion de
resistencias (Bayés, 1985). La sensibilidad de ciertos tumores a la quimioterapia
es tal que es posible la curaciéon en un alto porcentaje: esto sucede en el cancer
uterino; las leucemias agudas (sobre todo en los nifios); la enfermedad de Hodgkin
y los linfomas difusos de células grandes; el carcinoma de testiculo; el carcinoma
de ovario; los carcinomas de células pequenas del pulmén, y gran parte de los
canceres infantiles. Muchas veces estos procesos cancerosos se han diseminado
en el momento del diagndstico y no existe otra opcidn terapéutica. Otros canceres
avanzados tienen buena respuesta a la quimioterapia y pueden ser controlados
durante periodos prolongados, por lo que se utiliza con frecuencia como

tratamiento paliativo.

De acuerdo con Murphy (1995), los dos principales problemas que limitan la
utilizacion de la quimioterapia son la toxicidad y la resistencia. Las técnicas que

evitan o controlan la toxicidad y disminuyen el riesgo de resistencias se han ido
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perfeccionando. Es importante la instauracion precoz del tratamiento, la utilizacién
de dosis éptimas del farmaco, la repeticion de los ciclos con intervalos cortos si es
posible, siempre que se permita la recuperacion del paciente de los efectos

toxicos.

Es eficaz la utilizacién de multiples farmacos. Los protocolos de quimioterapia
utilizan diferentes farmacos (a menudo entre 3 y 6 al mismo tiempo), cada uno de
los cuales es eficaz de forma aislada. Se combinan farmacos con diferentes
mecanismos de accidn para evitar la aparicion de resistencias cruzadas, y con
diferentes tipos de toxicidad para poder emplear la dosis éptima de cada farmaco,
sin producir toxicidad aditiva que puede resultar fatal (Bayés, 1985). Este autor
plantea que se puede utilizar la quimioterapia junto a la cirugia o a las radiaciones
en la denominada terapia combinada. Muchas veces se utiliza como tratamiento
coadyuvante cuando la cirugia es la principal modalidad terapéutica. Suele
administrarse tras la cirugia. Esta terapia es muy eficaz en el cancer de mama. El
objetivo principal de la quimioterapia como coadyuvante es la eliminacién de las
micrometastasis que pudieran existir previamente a la cirugia. Es mas reciente la
utilizacién de la quimioterapia previa a la cirugia como tratamiento coadyuvante,

que puede ademas reducir la masa del tumor y facilitar su operabilidad.

En cuanto a la quimioterapia, aun no se han establecido datos consistentes de
su eficacia pero el Manual Merck (1997) indica que, por si sola, tiene un

porcentaje de éxito en los casos iniciales de coriocarcinomas (98%), cancer de
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testiculos -excepto seminomas- (88%), la Enfermedad de Hodgkin (74%), el

Linfoma de Burkitt (44-74%) y el Linfoma linfoblastico (50%).

¢ Y el resultado de combinar las tres terapias, es decir, cirugia-radioterapia,
cirugia-quimioterapia, radioterapia-quimioterapia y cirugia-radioterapia-
quimioterapia? Pues hay que decir que no se logran resultados mucho mejores en
la mayor parte de los casos comentados aunque si ayuda en otros canceres no
mencionados como los de endometrio (62%), estbmago (54%), riidn -tumor de
Wilms- (80), sarcoma de Ewing (70%) y sistema nervioso central -
meduloblastoma- (71-80%) (Campoy, 2003). Ahora bien, estos resultados
corresponden a aquellos que se obtienen en las fases iniciales de desarrollo del
cancer. Porque cuando el cancer se ha desarrollado y extendido, los resultados
varian. En tales casos los porcentajes de "curacidén" (supervivencia de 5 afos sin

gue se manifieste de nuevo el cancer) se reducen de manera drastica.

Las companias farmacéuticas se han visto obligadas en los ultimos afios, a
realizar un cambio fundamental de estrategia y que los esfuerzos se encaminen
ahora en buscar moléculas que inhiban la proliferacién celular. Es decir, a
encontrar inhibidores especificos de los factores de crecimiento, receptores y GTP
de la célula. Y crear tantos inhibidores distintos como tumores hay. Una labor,
pues, de muchos afos aunque en estos momentos se esta investigando ya con
400 moléculas concretas. La nueva "quimioterapia dirigida" pretende crear
cuerpos monoclonales para cortocircuitar la transmisién de la informacién en la

célula cancerosa, moléculas inhibidoras que impidan su replicacion logrando que



Cancer de cabeza y cuello 29

entre en apoptosis, es decir, lograr que la célula se autodestruya -se "suicide"- o
sea destruida por las células de defensa del organismo. Existen, en todo caso,
otras vias de investigacién. Es el caso de la terapia génica cuya idea basica es
introducir material genético en las células -se piensa en retrovirus- para modificar
sus funciones. También se pretende desarrollar la Inmunoterapia con la idea de

introducir genes para potenciar la respuesta del sistema inmune (Campoy, 2003).

Algunos agentes antitumorales estan siendo estudiados actualmente en fase
[l (pruebas en humanos). Uno de los mas conocidos es el Taxol. Los citotoxicos y
los citostaticos se prueban hoy en miles de pacientes aunque no son tan
especificos como los nuevos farmacos que se pretenden crear, inhibidores de la
sefial para interrumpir el ciclo celular e impedir la proliferacion cancerosa

(Campoy, 2003).

Por supuesto, si toda esta investigacion dara o no fruto alguno es una
incognita, porque muchas veces las sustancias que dan resultado en animales
fracasan posteriormente en humanos. Y, en el mejor de los casos, los farmacos
gue pudieran salir de estas investigaciones no estarian al alcance de los enfermos
antes de varios afnos. Por consiguiente, no son una esperanza siquiera para los

enfermos de hoy, solo para los de mafnana.
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Psicosocial

La Psicooncologia intenta poner al servicio de la prevencion, explicacién y
tratamiento del cancer todos los conocimientos obtenidos por el estudio de la
influencia de los factores psicologicos en la aparicion del cancer (Psicoinduccién) y
de las reacciones psicologicas del paciente canceroso, de su familia y del personal
asistencial a lo largo de todo el proceso de la enfermedad (Psicoconsecuencias)

(Figura 1).

Los sintomas y signos de sospecha del cancer, y por tanto el impacto
psicolégico que supone, depende de las diferentes localizaciones. Por ejemplo, en
el caso del cancer de mama suele ser la propia paciente quien se descubre "un
bulto" de forma accidental al bafarse o vestirse, mientras que en las neoplasias
hematoldgicas suelen ser hallazgos analiticos o clinica inespecifica como astenia,

equimosis, etc. (Polo cit. Llorca, 2000).

La sospecha de tener un cancer es una alarma por su asociacién a las
amenazas e incertidumbres que origina. Cohn y Lazarus (1979) establecieron una
lista de amenazas: a la vida, a la integridad corporal, a la incapacidad, al dolor, a
la necesidad de enfrentarse con sentimientos como la célera, a modificar los roles
socio-profesionales, a la separacién de la familia, a la hospitalizaciéon, a los
tratamientos, a comprender la terminologia médica, a tomar decisiones en
momentos de estrés, a la necesidad de depender de otros, a perder la intimidad

fisica y psicologica, etc. En definitiva, el paciente se ve en la necesidad de
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responder a estas amenazas, de adaptarse bruscamente a una nueva realidad.
Ademas, es una realidad que se va modificando segun cambian los tratamientos y

evoluciona hacia la curacién completa, la remisién temporal o la muerte.

La comunicacion del diagndstico de cancer es un aspecto muy controvertido.
Cassem (1994) sefala que los médicos actuales prefieren decirles el diagnéstico a
los pacientes porque consideran que tienen derecho a conocerlo. Esto no excluye
la posterior evitacion o negacién de la verdad, como se ha comprobado que ocurre
en alrededor del 20% de los casos. Decir la verdad, adaptada a la fortaleza de
cada paciente y manteniendo la esperanza, es una base firme para una relacidén
de confianza y facilitara la resolucion de los problemas que surgen en la

trayectoria del paciente.

Ante el diagnéstico de cancer se produce una reaccion aguda de afliccidén, un
duelo con incredulidad, miedo, tristeza, ansiedad, culpa, cdlera, etc.
Posteriormente se aprecian mecanismos de adaptacion y defensa como la
negacion, la represion, la proyeccion, el aislamiento de los afectos, la evitacién de
situaciones y decisiones, la modificacién en el concepto del tiempo, etc. Deben
anadirse los rasgos mas sobresalientes y las defensas de la personalidad previa,
gue condicionan las reacciones al estrés que supone la enfermedad neoplasica y
que orientan para establecer las estrategias de afrontamiento. Por ejemplo, ante
un paciente oncol6gico con rasgos orales, que vive el cancer como una amenaza

de abandono, se precisa apoyo con limites firmes (Groves y Kurchaski, 1994).
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La depresion y la ansiedad son las reacciones psicologicas mas frecuentes
de adaptacion al cancer. Igual pueden estimular o alertar al paciente que
paralizarlo, por lo que en algunos casos tienen implicaciones beneficiosas en el
tratamiento y en otros pueden impedir que el paciente participe activamente en él.
Ademas de ser parte del ajuste normal a la enfermedad oncoldgica, también
pueden constituir un trastorno o pueden estar causadas por los procesos
somaticos subyacentes, como sefalan Stiefel y Razavi (1994). De acuerdo con
Kaplan y Saddock (1997), los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en los
pacientes oncoldgicos son los Trastornos Afectivos, seguidos del Sindrome
Cerebral Organico. Massie y Holland (1990) refieren que de los pacientes
cancerosos hospitalizados presentan diagnostico de depresion el 25%, abarcando
desde el humor depresivo hasta la depresion enddégena. Otros investigadores dan
cifras del 42% en pacientes hospitalizados y del 8% en los ambulatorios (Cassem,
1990). En series concretas, por ejemplo en cancer de mama con mastectomia, la
presencia de depresion y ansiedad clinicas es del 6% y del 10% respectivamente
(Hughson, 1988). Estas diferencias se deben a lo heterogéneo de las muestras
(tipo y localizacion del cancer, tratamientos recibidos, hospitalizado o no, etc.) y a

la diversidad de instrumentos y criterios utilizados.

Los factores que indican la posibilidad de que los pacientes oncolégicos
desarrollen depresion son: antecedentes de trastorno depresivo o de consumo de
toxicos (alcohol), cancer avanzado (sobre todo el pancreatico), dolor mal

controlado, tratamientos con algunos farmacos concretos (vincristina, vinblastina,
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procarbacina, interferén, etc.) y enfermedades intercurrentes (Masque y Holland,
1994).

Pocos pacientes cancerosos cometen suicidio, aunque pertenezcan a un
grupo de alto riesgo, especialmente si hay factores como los sefalados por
Scharaud (1985) y por Filiberti (1989) : psicopatologia previa, antecedentes de
depresién y alcoholismo, cancer cérvico-faccial y de la esfera sexual (mama,
genitales y urologicos), fase avanzada con diseminacion, mayor edad del paciente,
sexo masculino, los 12 primeros meses posteriores al diagnéstico, ciclos de
quimioterapia o ausencia de tratamiento (con cirugia o radioterapia el riesgo es

menor).

Mas recientemente, Montoya Cascarrilla (1992) indica como factores de riesgo
suicida: enfermedad avanzada, mal pronéstico, desesperanza, depresion, dolor,
aislamiento, sindromes cerebrales organicos (delirium), agotamiento, fatiga,
antecedentes personales psiquiatricos y de tentativas, y antecedentes familiares
de suicidio. Segun Llorca y cols. (1992), el riesgo de suicidio se ve compensado o
frenado por la "inhibicién improductiva", predominio de la inhibicién sobre la

impulsividad, apreciada en los pacientes oncoldgicos.

Ansiedad, depresion y delirium tienen mayor significacién cuando el paciente
tiene dolor. Massie y Holland (1992) aconsejan tratamientos que incluyan

psicofarmacos, psicoterapia breve y técnicas de conducta.
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La repercusidon psicolégica del tratamiento quirdrgico es variable segun la

deformidad corporal que provoca, la funcién afectada y su significado emocional.

El tratamiento quirdrgico basicamente condiciona dos aspectos distintos: el
significado de extirpacion del proceso maligno, que para los pacientes es
asimilable al de curacion, y la mutilacién fisica, con sus cambios en el esquema
corporal. En los casos de cancer que tienen un referente especifico (la tumoracién
localizada) que sirve como control perceptivo externo, este tratamiento
probablemente colabora a que los pacientes puedan diferenciar entre fantasia y
realidad. En contraposicion tenemos las neoplasias hematologicas que, en virtud
de lo oculto de su localizacién y sintomatologia junto a los efectos de su principal
tratamiento con antiblasticos, favorecen la suspicacia y la elevacion de la escala

Paranoia del M.M.P.l. (Matias y cols., 1995).

El tratamiento con radioterapia origina reacciones de ansiedad, depresién,
cblera y culpabilidad, siendo pesimistas los pacientes acerca de sus efectos.
Segun Holland (1990), los mecanismos de defensa mas utilizados son la
negacion, el desplazamiento, la identificacion y la dependencia del especialista.
Hay una evolucién del impacto psicoldgico a medida que trascurren las sesiones,
de forma que en las primeras se presentan los cuadros ansioso-depresivos
moderados o intensos en un 25% y un 17% respectivamente, luego disminuyen y
se agudizan al terminar el tratamiento (Beck, 1961). Los pacientes de 25 a 35
anos parecen ser mas sensibles a la agresion de las radiaciones ionizantes

(Levrier, 1986).
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Los ciclos de quimioterapia, en sus diversas formas de utilizacién, provocan
ansiedad, fobias, depresién, euforia, disminucién de la capacidad intelectual,
trastornos de conducta, cuadros psicéticos organicos (sobre todo paranoides con
alucinaciones visuales), alteraciones sexuales, etc., con mas frecuencia en
menores de 50 afios (Horner, 1986). De modo similar a lo que ocurre con la
radioterapia, la prevalencia de trastornos psiquiatricos (sindromes ansioso-
depresivos los mas frecuentes) antes (72%) y después (75%) del tratamiento con

citostaticos es superior a la prevalencia durante el mismo (33%) (75).

El tratamiento psicoldgico del paciente de cancer tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida y la adaptacion, tanto del paciente como de los miembros de su
entorno familiar. Por otro lado, en todo momento la intervencién psicolégica ha de
estar integrada con el servicio de atencibn médica de un modo

inter/multidisciplinar.

El estilo de afrontamiento y el nivel de ajuste o adaptacion del paciente ante el

cancer va a depender:

a. del grado de patologia a nivel clinico

b. de los efectos de los tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia, etc.)
c. del nivel y modo de informacion que reciba

d. del apoyo social y recursos ambientales

e. asi como de las competencias del paciente para hacer frente al estrés y la

disponibilidad de tratamiento psicol6gico
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Las lineas de intervencion psicolégica en el area del cancer son las siguientes:

1.

Intervenciones preventivas: Eliminacion de habitos de consumo de
sustancias de riesgo, afrontamiento del estrés, adopcién de habitos
saludables y de conductas que faciliten la deteccién temprana de tumores.
Informacion adecuada al paciente: Contenidos, tipos de informacién, estilo,
vias de administrar la informacién al paciente y familiares, asi como el
momento y la secuencia mas oportuna.

Preparacion a la hospitalizacion y tratamientos: Con el objeto de reducir la
ansiedad y el impacto estresor que conllevan y adquirir respuestas
adaptativas a esta situacion. En este caso, el objetivo es controlar las
reacciones emocionales y repertorios de afrontamiento ante la
hospitalizacion y la cirugia.

Tratamiento tras el diagndstico de cancer: Con el objetivo de reducir la
ansiedad, depresion y reacciones emocionales desadaptativas; promover
un sentido de control personal y participacion activa; dotar al sujeto de
estrategias para hacer frente al estrés y facilitar la comunicacién del
paciente con su pareja y su familia.

Tratamientos asociados a la patologia del cancer o tratamientos médicos
del Cancer. En este apartado las areas de mayor aplicacion de intervencion

psicolégica son:

a. Control de reacciones condicionadas y otros efectos asociados a la
quimioterapia: ansiedad, nauseas y vomitos anticipatorios asociados,

control de la fatiga, cambios en aspecto fisico (alopecia), etc. O la
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radioterapia: miedo a posibles quemaduras, efectos de fatiga y
malestar.

b. Afrontamiento del transplante de médula 6sea: un tratamiento
altamente agresivo que implica muchos estresores fisicos y
psicolégicos, incluyendo aislamiento en un ambiente libre de
gérmenes, fluctuaciones en el estatus médico, procedimientos
médicos invasivos, infecciones repetidas, etc.

c. Dolor agudo asociado a procedimientos diagnésticos tales como
punciones lumbares, endoscopias, biopsias, etc.

d. Dolor crénico producto de la patologia del cancer.

e. Anorexia, que puede ocurrir secundariamente a las tres principales
modalidades de tratamiento, cirugia, quimioterapia y radiacién o por
la propia patologia de cancer.

f. Problemas sexuales. Cierta proporcion de los pacientes de cancer
adquieren, como resultado o en asociacion con el tratamiento, algun
tipo de disfuncion o problema sexual, esto es particularmente cierto
en algunas localizaciones tumorales tales como colorrectales,
ginecolodgicas, uroldgicas y mama.

g. Adaptacion a amputaciones, ostomias y otros efectos de

intervenciones quirdrgicas.

1. Intervencion en la fase terminal: Con el objetivo de paliar el proceso lo mas

posible tanto en el paciente como en sus familiares.
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2. Seleccion y entrenamiento de personal voluntario: Que sirven de apoyo
social y ayuda a las intervenciones médicas y psicoldgicas.

3. Entrenamiento de afrontamiento del estrés para personal médico y de
enfermeria: Dirigido al entrenamiento de habilidades para la relacion
terapéutica, asi como a dotar de estrategias para el manejo de situaciones

probleméaticas ante el paciente oncoldgico.

1. INFORMACION AL PACIENTE DE CANCER

Un tema prioritario es la informaciéon que se administra al paciente acerca del
diagndstico, prondstico y tratamiento. Aunque hasta la década de los sesenta la
mayor parte de los médicos tendia a informar escasamente o no informar a los
pacientes de cancer del trastorno que padecian, la tendencia en los ultimos afios
se ha invertido, en algunos paises, cono Estados Unidos, por imperativos legales,
en otros por razones diversas entre las que se incluyen la demanda de los propios
pacientes y la adopcién de un modelo de atencién médica mas centrado en el
papel activo del paciente. Probablemente, también sea importante el haber
constatado que los pacientes informados correctamente muestran una mejor

adaptacién social a largo plazo, aunque no de forma inmediata.

Los efectos positivos de la informacion al paciente de cancer dependen del
contenido de la informacion, de cémo y de cuando se emita. Respecto al

contenido de la informacién ésta debe incluir al menos:

» El diagnéstico y caracteristicas clinicas del cancer.
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o Caracteristicas de los procedimientos de diagnéstico y tratamiento, las
razones por las que se aplican y los efectos benéficos que comportan.

» Efectos colaterales de los tratamientos, tipos e incidencia y estrategias o
medios para disminuir o paliar los efectos negativos: protesis, posible caida

del cabello, nauseas y vomitos, etc.

En cuanto al cémo y el cuando:

« La informacién ha de ser secuencial, es decir, ha de tener en cuenta los
diferentes momentos o fases del proceso asistencial, de forma que sea

especifica y concreta a la situaciéon en que se encuentre.

» Debe estar administrada por el especialista del area en cuestion, de forma
que los aspectos acerca de las caracteristicas y curso de la enfermedad
han de ser comunicados por el médico, mientras que los aspectos
psicosociales han de ser comunicados por el psicélogo. Inicialmente, la
informacion se dara por medio de conversacién, pudiendo complementarse
mediante folletos, peliculas o informacién provenientes de otras personas
gque hayan pasado por una experiencia similar (en este caso es

imprescindible un entrenamiento especifico de esas personas).

e Debe ser congruente, de forma que lo que se le dice al paciente a través de los
distintos canales de informacion sea similar. Por eso es importante que la
comunicacion tanto del diagnéstico, como del prondstico y efectos de los

tratamientos sea dada al mismo tiempo que al paciente a su pareja y a los
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familiares mas allegados. La adecuada comunicacién entre los miembros del

equipo de intervencion asegurara dicha congruencia.

« Hay que adecuar la informacion al estilo de afrontamiento del paciente. La
investigacién ha revelado distintos estilos de afrontamiento por parte de los
pacientes, algunos prefieren olvidar, negar o evitar la evidencia de la enfermedad.
En este caso, una informacién reiterada y exhaustiva puede serles negativa,
mientras que otros prefieren buscar cuanta mas informaciéon mejor, por lo que se

les debe facilitar la maxima posible.

e La informacién ha de estar estructurada integrando un esquema conceptual de
lo que significa el cancer, pues en muchos casos es necesario hacer comprender
al paciente que el concepto que tiene sobre el cancer es incorrecto e inadaptivo.
Asimismo hay que insistir en las posibilidades de intervencion actuales, insistiendo
en las elevadas tasas de recuperacidbn que se consiguen, y destacar la

importancia de la actuacion que debe llevar a cabo el propio paciente.

En todo caso, la informacién ha de ser realista y hay que abstenerse de ofrecer

panaceas, ni expectativas positivas infundadas.

La informacion del diagnéstico o tratamientos a seguir, puede hacerle sentir al
paciente mayor ansiedad inicialmente, pero a medio y largo plazo los pacientes
informados y sus familiares logran desarrollar una mejor adaptacion al proceso: la
ausencia de informacion puede producir una mejor adaptaciéon pero sélo a corto
plazo. Ha de tenerse en cuenta que el dar informacion puede llevar a un mayor

estado de estrés sélo si no se acompana de entrenamiento en estrategias para
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afrontar los problemas que se originaran. Conviene, por tanto, registrar los efectos

de la informacién, asi como la precision y comprensidén por el paciente de lo que

se ha comunicado.

A partir del momento del diagnostico, los objetivos implican:

reducir la ansiedad, depresion, y otras reacciones emocionales
desadaptativas

facilitar la adaptacion al cancer induciendo un estilo de afrontamiento
positivo

promover en los pacientes un sentido de control personal sobre sus vidas y
una participacion activa en su tratamiento del cancer

desarrollar estrategias de resolucion de problemas para ocuparse de los
relacionados con el cancer

facilitar la comunicacion del paciente con su pareja y otros miembros
familiares

estimular la participacion en actividades y mejorar relaciones sociales

Los procedimientos de intervencion que se han aplicado con mayor profusion han
sido fundamentalmente programas cognitivo-conductuales.

Comienzo de la terapia (2-4 sesiones)

1.

Alivio de sinfomas: El terapeuta ensefna al paciente a desarrollar estrategias
de afrontamiento para los problemas inmediatos como malestar emocional,
depresion, ansiedad o crisis vitales. Se utilizan técnicas como resoluciéon de
problemas, técnicas de distraccion, relajacion, asignacion de tareas

graduales y secuenciacién de actividades.
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Vivir una vida ordinaria: El terapeuta explica los principios para maximizar la
calidad de vida. Se trata de ayudar al paciente y a su pareja a planificar y
usar el tiempo disponible tan activa y recompensantemente como se pueda.
Se aplican técnicas de secuenciacion y planificacién diaria, que incluyen
actividades de maestria y placer, que ayudan a estimular el sentido de
control del paciente, al observar que puede realizar un amplio rango de
actividades, y su motivacién y disfrute, puesto que se eligen actividades
agradables para el sujeto.

Ensenar el modelo cognitivo: Se ensefia al paciente la conexién entre los
pensamientos automéaticos y los estados de humor y la conducta, con
ejemplos de su vida diaria.

Estimular la expresion manifiesta de sentimientos: Se estimula al paciente a
expresar y aceptar emociones negativas tales como la ira y la
desesperacion antes de estar sujeta a cualquier prueba de realidad, las
emociones no son "buenas" o "malas", simplemente se sienten, su
identificacion correcta permite conocer cuales son sus causas v,

posteriormente, la forma de hacerles frente.

. Fase intermedia (3-6 sesiones): Disminuido el primer impacto estresor y
conocido el modelo cognitivo por el paciente, la intervencién se puede

centrar mas en dichos aspectos cognitivos siguiendo estos pasos:

Ensenar a desafiar pensamientos automaticos y principios basicos de

pruebas de realidad para aplicarlos a sus problemas emocionales.
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2. Continuar el uso del proceso de resolucion de problemas: Ahora, a
diferencia del primer nivel, el objetivo se centra en reducir el estrés
emocional ante temas menos urgentes pero igualmente importantes, por
ejemplo, aislamiento social, problemas de comunicaciéon con la pareja,
dificultades en afrontar posibles consecuencias del cancer, etc. El paciente
y su pareja adoptan un papel activo en resolucion de problemas conforme

la terapia avanza.

A. Terminacion de la terapia (1-3 sesiones): Esta fase se compone de los

siguientes elementos:

1. Prevencion de recaidas: Se discuten y entrenan las estrategias a utilizar
ante el posible retorno de problemas emocionales.

2. Planificar el futuro: Segun progresa la terapia se abordan metas a mas
largo plazo. Se estimula a las parejas a establecer metas realistas para 3, 6
6 12 meses por delante y a hacer planes practicos para alcanzarlas.

3. Identificar supuestos subyacentes: Al seleccionar pacientes es apropiado
explorar creencias que dan lugar a sus problemas emocionales y ayudarles
a cambiar reglas y supuestos que relacionan su modo de estar en el

mundo.

La investigacion acerca de los tratamientos cognitivo-conductuales en cancer,
aunque escasa, muestra consistentemente que las intervenciones cortas (de
menos de 10 sesiones) aplicadas tras el diagnéstico de cancer son altamente

beneficiosas, tanto a corto plazo como a largo plazo para producir un
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afrontamiento positivo de los pacientes de este acontecimiento estresante, que les

lleva a disminuir problemas de ansiedad, depresion y mantener su calidad de vida.

Cancer de cabeza y cuello
Definicion

El cancer de cabeza y cuello es un término utilizado comunmente para
referirse al grupo conformado por el cancer de la cavidad oral, faringe y laringe.
En total, el 52% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello sobreviven cinco
anos después del diagndstico. Entre los pacientes que son diagnosticados con un
avanzando estado de la enfermedad a nivel local o regional (estadio Il o IV), la
recurrencia del tumor representa el mas grande problema para la supervivencia a

largo término (Vokes, Weichselbaum, Lippman, 1993).

Etiologia

La etiologia esta estrechamente relacionada a patégenos ambientales, con
factores de mayor riesgo si existe consumo de tabaco y alcohol. Como una
consecuencia de la historia de consumo de tabaco y alcohol, el curso de la
enfermedad en muchos pacientes con cancer de cabeza y cuello en ocasiones
incluyen la aparicion de un cancer secundario, muy asociado a los canceres
tipicamente diagnosticado en los dérganos expuestos al tabaco (Ej. pulmoén,
esofago, vejiga, rindn) (Begg, 1995). Los procesos que se asocian con un
aumento de la incidencia de neoplasias especificas de cabeza y cuello son:

1. Labio: Hiperqueratosis antiguas, exposicién al sol y al viento, irritacion

cronica y xeroderma pigmentoso.
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2. Cavidad oral: Higiene bucal deficiente, irritacion facial prolongada, masticar
betel y sifilis.

3. Nasofaringe.

a. Varones orientales. En particular, los de la regién china de Canton
presentan un riesgo significativamente superior de desarrollar carcinoma de
nasofaringe. En sus descendientes americanos el riesgo es menor, pero
persiste aun.

b. Anticuerpos contra el virus Epstein-Barr. En personas con carcinoma de
nasofaringe, los titulos de de estos anticuerpos se encuentran elevados.
Pueden detectarse los antigenos viricos dentro de los nucleos de las
células malignas. La relacién causal aun no ha sido demostrada.

c. Niquel. La exposicion industrial al niquel esta asociada con el cancer de
cabezay cuello.

4. Cavidad nasal y senos paranasales: Los orientales tienen una incidencia
mas elevada de carcinomas de la cavidad nasal y de los senos paranasales
que los occidentales. Las personas que trabajan en la fabricacién de
calzado, en la de muebles o en curtidos asi como las que estan expuestas
a asbestos, presentan una incidencia superior de carcinoma del seno
etmoidal a menudo con un largo periodo de latencia. El niquel, el cromo y
el aceite de isopropilo aumentan la incidencia del carcinoma escamoso

(Parker, 1992).

Epidemiologia
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El cancer de cabeza y cuello representa aproximadamente una quinta parte de
todos los tumores del resto del organismo. Dentro del area cérvico-facial, el cancer
oral es el mas frecuente ocupando el 25% de los casos, le sigue el cancer de
laringe, con un 18% y el cancer de piel con un 17%. El cancer de labio, orofaringe
y el de tiroides no alcanzan cada uno de ellos el 10%. De todos los tumores
cérvico faciales. Las neoplasias de las glandulas salivales alcanzan solo un 3%, y
el resto de tumores de las otras localizaciones se encuentran en proporcion menor

(Barcelo, 1995).

En los Estados Unidos, existen aproximadamente 41000 nuevos casos de
cancer de cabeza y cuello, la mayoria de los cuales son hombre mayores de 50

anos (American Cancer Society, 1996).

Para el afio 2001, el cancer de cabeza y cuello a nivel global, representaba el
5,9% de todos los caso nuevos reportados de céncer a nivel mundial, segun lo
reportado por la Organizacién Mundial de la Salud (2002), y con una alta
incidencia y proyeccién de crecimiento epidemiolégico en paises como Japén,

China y en general, los paises conglomerados en Asia sur oriental.

En Colombia, las estadisticas epidemiolégicas a nivel nacional del cancer, son
mas bien limitadas. El Instituto Nacional de Cancerologia, de las pocas
instituciones en el pais que lleva un registro confiable acerca del cancer, elabora
cada afno un registro de nuevos casos que llegan al instituto durante el afo.

Aunque este registro resulta en ocasiones un mero bosquejo de la problematica
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del cancer en nuestro pais, puesto que se consideran para tal efecto solo casos
reportados ante el instituto y no los detectados en todo el pais, sirve como un
mecanismo util a la hora de revisar aspectos importantes como la incidencia y la
prevalencia del mismo. Los registro mas recientes (INC, 2001), reportan 4389
casos nuevos diagnosticados, 333 casos mas que en el afo 2000, lo que
representa un incremento de 8.2 % en relacién con el afo 2000, y de un 4.5%
comparado con el afno 1999. Los casos nuevos diagnosticados de cancer de
cabeza y cuello, para el mismo afo, representan un total del 5.9% de los casos
reportados (259 casos), representando asi el 6° tipo de cancer en incidencia en el
pais, después del cancer de cuello del Utero, mama, piel, estbmago y sistema
hematopoyético y reticuloendotelial. A nivel de la ciudad de Cartagena de Indias,
las estadisticas alrededor de esta problematica, y el abordaje que se le brinda, no
son muy claras, a la vez que se centran Unica y exclusivamente, en los casos de
mortalidad, mas que en los porcentajes relacionados con la incidencia y
prevalencia de esta localizacién del cancer o en los tratamientos a través de los
cuales fueron asistidos los pacientes con esta localizacion del cancer, y mas aun,
del abordaje de la enfermedad como tal. Segun el Departamento Administrativo
Distrital de Salud (DADIS), en el afio 2002, se presentaron alrededor de 17 casos
de muerte relacionada con esta localizacion del cancer, mientras que para el afo
2003, hasta el momento de esta investigacion, los casos de personas fallecidas
llegan a 15. Otra de las falencias en este aspecto epidemioldégico de la
enfermedad en la ciudad de Cartagena, es la clara dificultad que existe para
mantener registros consistentes y confiables, debido al manejo de diferentes

registros con, igualmente, diferentes criterios de inclusién y de registro, en los
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diferentes centros hospitalarios que manejan los casos de pacientes con cancer
en la ciudad (Centro Clinico del Caribe, Hospital Bocagrande, Hospital Naval,

Clinica del Seguro Social Enrique de la Vega).

Morbilidad psiquiatrica y psicoldgica

En varios puntos del curso de la enfermedad y el tratamiento, es probable que
los pacientes con cancer de cabeza y cuello experimenten y muestren fuertes
reacciones emocionales y sociales. Como un intento de adaptacién al estrés
producto del cancer y su tratamiento, estas reacciones son normales en ciertos
niveles. Sin embargo, algunos pacientes experimentaran reacciones extremas las
cuales no son unicamente las causas del disconformismo y el distrés de los
pacientes y los familiares pero pueden interferir con la cooperaciéon de los

pacientes con su equipo médico.

La reaccion a la enfermedad, esta determinada por la interaccion de varios
factores y, en particular, por el impacto que tiene esta sobre la personalidad y los
mecanismos de defensa del paciente. La incertidumbre y el miedo al diagnostico,
el entorno hospitalario y la espera por los procedimientos de tratamiento,
constituyen una constante fuente de estrés. Mas alla, los efectos de la cirugia en
términos de cambios somaticos permanentes y el tratamiento subsecuente, con
los posibles sentimientos de falla de los anteriores tratamientos, pueden convertir
la experiencia del paciente con cancer en una situacion particularmente
susceptible a desarrollar desordenes psicoldgicos, algunas veces de considerable

gravedad. La literatura (Derogatis RL, Morrow GR, Fetting J et all., 1983), refiere
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que alrededor del 30%- 47% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello
desarrollan innumerables molestias psicoldgicas y el mas prevalente desorden
psicolégico asociado a este grupo de pacientes es el Trastorno de Adaptacion. De
cualquier manera, incluso en cualquier orden, debe de notarse que estos
pacientes sufren alteraciones en el animo, desordenes mentales organicos, y
sindromes de personalidad y ansiedad. En la reaccion al curso de la enfermedad
por cancer un elemento clave, el cual debe ser resaltado, es la evaluacién
cognitiva que el paciente hace del evento en si y el significado que este le brinda.
Los procesos de la evaluacién cognitiva se encuentran influenciados por varios
factores, entre los que se encuentran la estructura de personalidad del paciente,
las conductas de autocuidado, las expectativas personales y los proyectos, la
sensacién de identidad y de control, experiencias previas y el nivel de apoyo social
recibido. Factores que pueden ejercer una influencia negativa en el proceso de
adaptacién a la enfermedad, consiste en el alto valor simbdlico subjetivo atribuido
al evento, capacidad reducida para manejar situaciones estresantes, baja
sensacién de control de la situacion, un sentimiento de amenaza constante y de

perdida.

En una muy util publicacion, Harrison y Maguire (1994) revisaron los
predictores de desordenes psicoldgicos y psiquiatricos en pacientes con cancer.
La conclusién a la cual estos investigadores llegaron fueron los siguientes factores
de riesgo: una historia previa de animo alterado, alta emocionalidad, baja fuerza
del ego, bajo desempeno fisico, cierto tipo de tratamientos, bajo apoyo social,

estrategias de afrontamiento pasivas o de evasion, informacién inapropiada o



Cancer de cabeza y cuello 50

inadecuada, y problemas de comunicacién. A esto, puede ser anadido un gran
numero de preocupaciones diarias sin resolver (Worden y Weisman, 1984) y los

niveles de diestrés del comparero (Anderson, Walker & Walker, 2000).

Los cambios psicosociales en el paciente con cancer de cabeza y cuello
comienzan desde el momento del diagnostico. Como todos los pacientes que se
enfrentan con un diagnostico de cancer, ellos se enfrentan con miedo a la muerte,
de perdida, y dolor (Weisman, 1976; Krouse, 1989; Straus, 1989). En respuesta,
muchos pacientes experimentaran shock, insensibilidad, o diestrés. En otros, la
crisis del diagnostico, compuesta por la anticipacién de la desfiguracién y los
tratamientos inhabilitantes que vienen en el futuro, pueden disparar una severa
reaccion emocional. Tal como una intensa reaccion de afliccion puede manifestar
en un comportamiento regresivo, depresién, e ideacién suicida por los cual una
intensiva intervencion psicologica es necesaria. Relacionado con el ajuste
emocional del paciente al diagnostico, un pauta de respuesta social puede ser
establecida. Por ejemplo, algunos pacientes comienzan a retraerse socialmente, y
constantemente se retiran de situaciones sociales y se convierten en personas
que no interactuan. Otros, exhiben una mayor dependencia hacia los demas, lo
cual en ocasiones coloca excesivas demandas emocionales en la familia y en el
personal medico. EIl periodo entre el diagnostico inicial y el tratamiento es a
menudo acompafnado con sentimientos de ansiedad, tristeza, y desesperacién
asociada con la perdida anticipada de atributos fisicos y funciones. Cuando el
paciente se prepara para la cirugia, el miedo y la ansiedad estan tipicamente

fortalecidos. En una alta proporcién de pacientes con cancer de cabeza y cuello
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hospitalizados, niveles psiquiatricos de depresion reactiva y ansiedad han sido
reportados con trastornos de adaptacion en un porcentaje que varia entre el 36%
al 50% de los pacientes (Beitbart y Holland, 1989). En comparacién con otras
localizaciones del cancer, en los pacientes con cancer de cabeza y cuello ha sido
encontrado un incremento en el riesgo de suicidio. Los numerosos factores que
contribuyen a que este riesgo se vea incrementado incluyen la personalidad, las

secuelas del tratamiento, y el alcoholismo.

En otros estudios, (De leeuw y cols, 2000), se ha encontrado una alta
correlacién entre la sintomatologia depresiva y la condicidén de pacientes con
cancer de cabeza y cuello intervenidos a través de cirugia oncoldgica, sin
embargo, el estudio no profundiza mucho en otro tipos de reacciones
emocionales, ni tampoco realiza una investigacion mas profunda de factores
psicosociales asociados al estado del cancer en el paciente. En estudios similares
(Llorca y cols. 1991), se amplio un poco la visién de los pacientes sometidos a una
laringectomia en el marco de un céncer de cabeza y cuello. Este estudio, hace
referencia a la depresibn mas como un estado asociado a los trastornos
adaptativos asociados al cancer de cabeza y cuello (retraimiento social,
aislamiento, etc.), ademas de encontrar insomnio frecuente entre estos pacientes,
a la vez de alteraciones de la imagen corporal y la autoestima. lgualmente en este
estudio se trato de establecer correlacidn entre los trastornos psiquiatricos y el tipo
de neoplasia que cursan los pacientes (local o hematoldgicas), en la cual se
encontr6 una mayor relaciébn entre los trastornos psiquiatricos asociados a

neurosis y paranoia en las neoplasias hematolégicas a diferencia de las
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neoplasias localizadas, en las cuales el nivel de control de los pacientes, parecia

no sufrir mayor modificacién.

Vale hacer referencia especial a los trastornos adaptativos, los cuales son los
mas altamente correlacionados con esta localizaciéon del cancer, segun Llorca y

cols. (1991).

El ajuste o la adaptacion psicosocial al cancer se ha definido (Brennan, 2001)
como un proceso ininterrumpido en el cual el paciente individual procura manejar
el sufrimiento emocional, solucionar problemas especificos relacionados con el
cancer, y obtener el dominio o el control de acontecimientos en la vida en
conexion con esta afeccion. La adaptacion al cancer no es una instancia aislada,
Unica sino mas bien una serie de respuestas constantes para superar las multiples
tareas que implica el hecho de vivir con cancer. Los pacientes se enfrentan a
multiples retos que varian segun el curso clinico de la enfermedad. Periodos
comunes importantes de crisis y reto incluyen el diagnéstico, el tratamiento
(cirugia, irradiacion, quimioterapia), el postratamiento y la remisién, la recidiva y la
atencién paliativa, (Loscalzo y Brintzenhofeszoc, 1998) y la supervivencia
(Kornblith, 1998). Cada uno de estos acontecimientos incluye cierto esfuerzo para
la superacion, preguntas existenciales especificas, muchas respuestas

emocionales comunes y problemas determinados.

La adaptaciéon normal o exitosa se indica en pacientes que pueden reducir a

un minimo los trastornos en las funciones de la vida, regular el sufrimiento
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emocional y continuar participando activamente en aspectos de la vida que ain

revisten significado e importancia (Spencer, Carver, y Price, 1998).

La adaptacion se refiere a los pensamientos y los comportamientos
especificos que una persona utiliza en sus esfuerzos por adaptarse (Folkman vy
Greer, 2000). El estilo de adaptacion se refiere al estilo mas comun, mas frecuente
y a mas largo plazo de adaptaciéon que un individuo tiende a utilizar a través de
una variedad de situaciones de vida. El estilo de adaptacién individual se relaciona
estrechamente con frecuencia a la disposicion general y la personalidad de un

individuo (por ejemplo, optimismo, pesimismo, introversion, extroversion).

Las estrategias para la adaptacion se refieren a aquellas utilizadas con menor
frecuencia y esfuerzos para la adaptacidén mas especificos a las situaciones, como
la readaptacion a la rutina diaria de una persona o el calendario de trabajo a fin de
adaptarse a los efectos secundarios del tratamiento del cancer. Las estrategias
para la adaptacién se inician en un esfuerzo por adaptarse. A pesar de que hay
muchas estrategias exitosas para la adaptaciéon, se ha tomado nota de tres

categorias amplias (Rowland (1989) citado por Holland y Rowland, 1989):

1. Centradas en los problemas
2. Centradas en las emociones

3. Centradas en el significado

Las estrategias centradas en los problemas ayudan a los pacientes a manejar
problemas especificos al tratar directamente de modificar situaciones

problematicas. Las estrategias centradas en las emociones ayudan a las personas
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a regular su grado de sufrimiento emocional y las estrategias centradas en el
significado ayudan a los pacientes a comprender porqué ha sucedido y el impacto
que el cancer tendra en su vida. En general, las personas que se adaptan bien
tipicamente continian comprometidas y participan activamente en el proceso de
superacién del cancer y siguen encontrando significado e importancia en sus
vidas. Por otra parte, las personas que no se adaptan a menudo se
desconectaran, retraeran y sentiran desesperanza. De esta manera, evaluar el
grado de participacion en comparacién con renunciar puede ser una manera de
distinguir entre la adaptacion satisfactoria y la insatisfactoria (Spencer, Carver, y

Price, 1998).

Una teoria cognitiva para la adaptacion (Lazarus y Folkman, 1984) propone
que en respuesta a acontecimientos significativos de la vida, la persona se formule
dos preguntas importantes: "; Tiene este acontecimiento importancia para mi a
nivel personal?" y ";Cuales son los recursos con los que cuento para tratar /
controlar este acontecimiento?" Cuando un acontecimiento es percibido como
significativo a nivel personal (practicamente todos los eventos de la vida
relacionados con el cancer lo seran) y cuando los recursos personales de un
individuo se consideran inadecuados para las demandas de manejar el
acontecimiento, es posible que se presenten dificultades. Una manera de
conceptuar el grado de sufrimiento experimentado por pacientes es el equilibrio o
el coeficiente entre percepcion de las demandas que una situacion (por ejemplo, la

quimioterapia) impone en los pacientes y la percepcion de los recursos que
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poseen (por ejemplo, antieméticos eficaces) para abordar de manera eficaz estas

demandas: Sufrimiento = Demandas percibidas / Recursos percibidos

Individuos con el mismo diagnéstico o régimen de tratamiento pueden
experimentar grados muy diferentes de sufrimiento. Un alto grado de sufrimiento
podria resultar de las percepciones de una persona que las demandas de una
situacién son muy altas o sus recursos son muy bajos (0 ambos). Por otra parte,
un grado bajo de sufrimiento es el resultado de una percepcioén que las demandas
de una situacién son muy bajas o los recursos de la persona son altos (DSM IV,
2000). Por tanto, a fin de reducir el sufrimiento, bien las demandas percibidas de

la situacién deben reducirse o bien los recursos percibidos deben aumentarse.

A pesar de que existen algunos puntos comunes en la adaptacién normal a los
variados factores de estrés del cancer, también existen muchas diferencias a nivel
individual. Es dificil predecir la manera en que las personas haran frente al cancer,
de manera que es importante reconocer factores que influyen en la adaptacién al
cancer. Se ha determinado que el ajuste y la adaptacion psicosocial es influido por
tres categorias amplias de factores: Derivados del cancer, derivados del paciente
y derivados de la sociedad (Nicholas y Veach, 2000). Los factores derivados del
cancer incluyen el tipo de cancer, su estadio y pronéstico, asi como el lugar del
paciente en la escala del diagnéstico, el tratamiento y la recidiva. Los factores
derivados de los pacientes incluyen dos tipos de recursos: recursos
intrapersonales para la superacion y apoyo social interpersonal, asi como
consideracion de la etapa de la vida (es decir, tareas del desarrollo --adultos

jovenes pueden responder de manera bastante diferente en relacion con adultos
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de mayor edad). Los factores derivados de la sociedad incluyen las opiniones de
la sociedad general sobre el cancer (por ejemplo, estigma), asi como la influencia
que tiene la sociedad en cuestiones como disponibilidad de tratamientos,
discusion abierta en comparacién con discusion cerrada de la enfermedad vy

convicciones populares sobre la causa.

De igual forma, uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta al
momento de evaluar la adaptacion al cancer de cabeza y cuello, es la situacién
especifica en la cual se encuentre el paciente frente a la fase de la terapéutica

médica que corresponda.

Perspectivas de abordaje del paciente con cancer de cabeza y cuello

Bioldgica

Como la medicina en general y los distintos campos de la cirugia en particular,
el tratamiento oncolégico maligno en cabeza y cuello ha sufrido un lento progreso
en su evolucién hasta llegar a los parametros actuales. Los intentos iniciales de
extirpacion de neoplasias malignas de lengua se remontan al siglo XVII con
Pimpinella, de quien se dice, lo intentd por via transoral. En los siglos siguientes
poco se avanzé en este campo hasta el siglo XX, con Bilroth y Kocher, quienes
fracasaron en su intento de curar la enfermedad al ignorar o dejar de lado las
metastasis como parte integrante de la enfermedad. Gracias a la acuciosidad de
Goerge Crile, en 1906 es que se da el gran paso en el avance del tratamiento; en
las autopsias, constaté que el 25% de los pacientes morian como consecuencia

de las metéastasis linfaticas cervicales y no por las lesiones primarias. Al constatar
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esta verdad, la l6gica de reseccion quirdrgica en bloque de lesion primaria y
drenaje linfatico tuvo como respuesta una mejor sobrevida de los pacientes, que
hasta ese entonces solo podian recibir como tratamiento la radioterapia.
Lamentablemente, operaciones de esa magnitud, sin los adelantos de los
elementos auxiliares de la cirugia, como anestesia con intubacién, el reemplazo de
la pérdida sanguinea con el uso de los bancos de sangre y la carencia de
antibiéticos, hicieron que dichas operaciones cayeran en descrédito, dejandose de

lado este gran avance.

Naturalmente, la radioterapia, la otra arma de lucha contra esta enfermedad,
se impone con los implantes de agujas de Radium en la cavidad bucal, apoyada
por la Radioterapia externa, preconizada por Maurice Lenz, Francis Carter y Leila
Knox en el Hospital St. Lukes de N.Y., quienes establecen el primer Departamento
de Radioterapia en 1920 (Murphy, 1995). En la década del 50 y con la invalorable
direccién del Dr. Hayes Martin, del Memorial Hospital For Cancer And Allied
Diseases de New York, el péndulo que se orientaba al tratamiento radiante da un
cambio radical. Si bien el mismo Martin, inicialmente fue el propulsor y defensor
del tratamiento radiante antes mencionado, se convencié posteriormente de que
esa no era la respuesta adecuada, pues fue consciente de los fracasos obtenidos
por las excesivas dosis, extensos campos de irradiacién y complicaciones severas

que terminaban con el paciente.

El tiempo transcurrido entre las dos grandes guerras mundiales (1914-1939),

trajo enormes adelantos en la Anestesia, Bancos de Sangre, Antibioticoterapia, y



Cancer de cabeza y cuello 58

permiti6 que la Cirugia alcanzara el nivel al que ha llegado en el presente.
Grandes reseciones de tumores y su sistema linfatico en continuidad, aun con
deformaciones subsecuentes, tales como pérdida de elementos vitales como la
voz y la deglucién, son posibles. Esta técnica, preconizada por Crile y tomada
como arma principal por Hayes Martin, fue la piedra angular para este avance
quirdrgico (Murphy, 1995). Este tipo de operaciones en la Cavidad Bucal, de
reseccidén radical del tumor primario, parcial del maxilar inferior y su sistema

linfatico en continuidad, fue el ejemplo de ese nuevo impetu.

Las tumoraciones que afectan a la cara en sus diversas estructuras (boca,
nariz, fosas nasales, senos, Oérbitas), pueden ser benignas o malignas. Las
benignas pueden producir invasion local, pero no dan metéstasis en los ganglios

del cuello ni en el resto del organismo, al contrario de las malignas.

La cirugia es el tratamiento habitual de las lesiones benignas. Segun el
tamano de las mismas, el tratamiento quirirgico puede afectar a las estructuras
vecinas, para eliminarlas como margen de seguridad o para reconstruir el defecto
quirurgico. Mientras que para las tumoraciones malignas, existen tres tipos de
tratamiento, con frecuencia utilizados en forma combinada. Estos son: la cirugia, la

radioterapia y la quimioterapia.

La cirugia en estas lesiones malignas, consiste en extirpar la zona afectada
con amplios margenes de seguridad, incluyendo asi una parte importante de tejido

sano. Ademas, en ocasiones, de forma preventiva o curativa, es necesario hacer
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una limpieza de los ganglios del cuello. Consigue sola o asociada con otros
tratamientos, un importante numero de curaciones.

Nunca podran dejarse de lado en el campo quirdrgico, los progresos inmensos
habidos en la reconstruccién de los enormes defectos creados por la cirugia de
reseccidén tumoral; poco se podria afadir a la vida de un paciente si es que a la
par que se cura su enfermedad no se reconstruye adecuadamente, permitiéndole
alimentarse o tener un aspecto fisico adecuado y no repulsivo para él, su familia y
la sociedad de donde provino (Gonzélez, 2000). Para intentar reconstruir los
tejidos eliminados: piel, mucosas, musculos, nervios, huesos, etc., se hace
necesario utilizar técnicas complejas de reconstruccion, en ocasiones
microquirdrgicas, y empleo de injertos: Del propio paciente, de banco de tejido, o
artificiales, produciéndose a pesar de todo alteraciones estéticas y/o funcionales, y
pérdida parcial o total de érganos sensoriales. Por lo tanto, es una cirugia larga y
delicada, que puede incluir el uso de tragueostomia profilactica, generalmente
temporal, permanencia postoperatoria inmediata en UCI, y dispositivos especiales
para alimentar al paciente hasta que pueda hacerlo por él mismo. Adicionalmente,
en ocasiones, son necesarias cirugias posteriores como reconstruccién diferida,

para corregir secuelas o para tratar recidivas del tumor (Gonzalez, 2000).

De acuerdo con este autor, el tratamiento de los tumores malignos de cabeza
y cuello, no esta libre de complicaciones, tales como: Infecciones, seromas,
hemorragias graves, rechazo y/o pérdida del injerto, complicaciones respiratorias

y/o cardiovasculares e incluso el fallecimiento del paciente. Ademas de las
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secuelas propias de la extirpacion del tumor que dependen de su localizacién

exacta.

En lo referente a la quimioterapia para el cancer de cabeza y cuello, ésta no ha
tenido resultados halagadores. Se estd usando como arma adyuvante o neo-
adyuvante en tratamiento de tumores avanzados combinados con radioterapia;
otras veces, con cirugia y otras, las tres modalidades para salvar, prolongar o
brindar mejor calidad de vida a pacientes con tumores considerados irresecables

quirargicamente (Gonzalez, 2000).

Psicosocial

Zapatero y Pérez (1999), asocian las reacciones psicolégicas en los pacientes
con cancer de cabeza y cuello intervenidos quirdrgicamente, en muchas ocasiones
con la desfiguracion facial que en muchas ocasiones ocurren tras estas
operaciones y el alto valor que define en nuestra sociedad la identidad personal y
determina la forma de comunicacién. Igualmente, hacen referencia a una
disminucién de la autoestima, aumento del aislamiento social, miedo al rechazo y
abandono, angustia global, sentimientos de minusvalia, pérdida de interés por el

entorno y tendencia al suicidio.

Sin embargo, a pesar de que existen estudios acerca de las reacciones a las
cuales se ven enfrentados estos pacientes, las referencias o evidencias de los

procedimientos psicoterapéuticos a seguir en este tipo de problematicas, aun se
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encuentran entre los temas de mayor discusion entre la naciente rama de la
psicooncologia, sin proyeccion hacia el horizonte de una respuesta clara y veraz al
respecto, a pesar que los aspectos psicosociales de la enfermedad se encuentran
muy estrechamente relacionadas con los altos indices de abandonos de
tratamientos postquirurgicos (Moadel, Ostroff y Schantz, 1998). En muchos casos,
el tratamiento a seguir, viene dado por la reaccidbn emocional que este
presentando el paciente. Segun un articulo publicado por la Instituto Nacional del
Céancer (NCI) (2003), el tratamiento psicolégico por eleccion, en los casos en los
que se presenta depresidn en estos tipos de paciente, es la reestructuracién
cognoscitiva, sin embargo, la utilidad de estas terapias aun no ha sido 100%
comprobadas en los pacientes. A su vez, el NCI, refiere el tratamiento de la
depresién en los pacientes con cancer mas hacia el modelo biomédico

(farmacoldgico), que a la relacidn psicoterapéutica.

La preparacion psicoldgica ante la hospitalizacion y los tratamientos, el manejo
de la informacién adecuada al paciente, el control de los efectos de los
tratamientos oncoldgicos, las dificultades en la comunicacién en la unidad familiar
se han relatado como algunos de los aspectos hacia los cuales se debe centrar un
programa psicoterapéutico. Todos ellos dirigidos tanto a la prevencién como a la
rehabilitacion de respuestas emocionales desadaptativas y/o trastornos
psicolégicos, lo que en si, puede llegar a contribuir a la mejora de la calidad de

vida de los enfermos y de su familia (AECC, 2002).
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Se distinguen cuatro areas que afectan a la adaptacién del paciente a la

cirugia:

1.

el peligro representado por la cirugia en si misma, esto es la amenaza de la
anestesia general, incision, amputacion, etc. ;

los efectos postoperatorios del procedimiento: dolor, malestar, reducida
capacidad para la actividad fisica y la ambulacién;

la incapacidad para reasumir los roles sociales deseables, como son
actividades recreativas, deberes familiares y ocupacionales;

aspectos asociados a la condicion médica a largo plazo, registro de
sintomas y signos de enfermedad, asi como la perspectiva de préximas

intervenciones médicas (radioterapia, quimioterapia, etc.).

Las intervenciones adecuadas para la preparacion quirurgica incluyen las

siguientes areas:

a.

Informacién de procedimiento: Si ha aportar informacion precisa de lo que
se le va a hacer al paciente, el momento en que se va a llevar a cabo, y las
razones por las que se realiza, lo que contribuira a reducir el distress y
minimizara la incertidumbre.

Informacion subjetiva y de sensaciones: Se ha de ofrecer informacién al
paciente Sobre las sensaciones somaticas producidas por la operacion, el
los que se distinguen de aquellas producidas por la enfermedad, asi como
de las reacciones emocionales que experimentara el paciente ante sucesos
especificos. Se trata de que el paciente haga interpretaciones benignas de
estas sensaciones y que sean percibidas correctamente y no como signos

de alarma. La informacién, ya sea de procedimiento o subjetiva, se ha de
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dar personalmente, secuenciada, para no sobrecargar al paciente,
mediante entrevista directa y con la ayuda de folletos informativos o medios
audiovisuales.

c) Estrategias de afrontamiento especificas: Dotar al paciente de estrategias
orientadas al problema y al control de la emocién. Entre las estrategias orientadas
al problema se aplican frecuentemente: entrenamiento en respiracion profunda,
relajacién, toser, movilizacion de extremidades y ejercicios de ambulacién para
facilitar la recuperacién de capacidades fisicas. Entre las estrategias de
afrontamiento centradas en emociones: peticibn apropiada de la medicacion,
distraccién cognitiva, visualizacién, atencién orientada a los aspectos positivos,
interpretacién positiva de sensaciones y control autoinstruccional. Los pacientes
han de ser entrenados en estas técnicas, y expuestos en imaginacién o en vivo
gradualmente a estimulos que permitan la practica y habituacién a los estimulos

estresantes relacionados con la cirugia.

La experiencia clinica prueba los beneficios de contar con asistencia
psicoterapéutica desde este momento, ya que el paciente es ayudado a superar la
situacién de estrés agudo, pudiendo entonces tomar decisiones con relacién al
tratamiento, a sus relaciones vinculares y a sus actividades sociales. Muchas
veces, los pacientes no han sido informados, suponen, dudan, o no entendieron lo
que se les informd y desde ese lugar, obviamente, no estdn en condiciones de
tomar decisiones y estan muy asustados. El lugar de la consulta psicoterapéutica,

donde este malestar puede ser escuchado, da la oportunidad de enfrentar las
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propias circunstancias, comenzando a tomar decisiones, y pasando de la actitud

pasiva de objeto, a una actitud activa de sujeto (Mc Dougall, 1999).

Segun Mc Dougall (1999), el cambio de actitud, la toma de las riendas de la
situacién y el saber qué es lo que estd pasando, siempre tiene un efecto
tranquilizador, que reduce la ansiedad y da esperanzas y fuerzas para emprender
el camino que hay por delante. La capacidad de afrontamiento y adaptacién de
cada persona esta condicionada por el estilo de personalidad previo, su
afrontamiento y sus experiencias previas asi como por los afectos y el apoyo

familiar y social, incluido el equipo de salud.

La asistencia psiquiatrica y psicolégica pueden evitar o disminuir los efectos de
paralizacion, confusién, dificultades de concentracion, alteraciones somaéticas
(apetito, suefno) y de la actividad cotidiana, que la condiciéon traumatica de la
experiencia habitualmente genera. Ademas, el estado de animo puede ser
alterado no sélo por los tratamientos necesarios para lograr librarse de la
enfermedad, sino por efectos adversos de los farmacos, del tumor o de

enfermedades asociadas (Mc Dougall, 1999).

Una vez iniciados los tratamientos a que el paciente debe someterse, el
tratamiento psicoterapéutico es un apoyo para el sostén de los mismos, ya que en
si son traumaticos y a veces dolorosos, y es necesario un fuerte deseo de vivir y
una gran entereza para continuarlos hasta llegar a la liberacién de la enfermedad

0 a la mejoria de la calidad de vida.



Cancer de cabeza y cuello 65

Como parte del equipo de salud por el cual es atendido el paciente, desde el
area de psicopatologia también se colabora con él y con el médico, para que la
comunicacién sea lo mas fluida posible y el primero se sienta seguro, confiado y
con derecho a saber tanto como quiera sobre el desarrollo de la terapéutica, lo

cual facilitara la labor del segundo.

Pese a que no hay comprobacion cientifica — pese a los grandes esfuerzos de
la psiconeuroendocrinoinmunologia — sobre la magnitud de la incidencia de los
factores psico-socio-emocionales en el inicio de la enfermedad, si se cuenta con
experiencias controladas de los efectos de las intervenciones psicoterapéuticas,
tanto individuales como grupales, sobre la mejoria de la respuesta a los

tratamientos (Die y Meseguer, 2000).

En el Tratado de Psiquiatria de Kaplan y Sadock (1997) se cita una revision de
mas de 20 intervenciones psicoterapéuticas controladas que demostr6 que todas
tienen efectos benéficos. Tanto las sesiones individuales como las grupales,
mejoraron la autoestima y la autoimagen, y redujeron la ansiedad. En un informe
reciente se ha documentado la prolongacién del tiempo de vida en pacientes con
cancer de mama avanzado, que habian participado de dispositivos grupales; en
otro se hall6 mejoria en los parametros inmunes en pacientes con melanoma en
estado inicial, quienes ademas tuvieron mayores intervalos libres de recidivas. En

general, estan cientificamente documentados un aumento del tiempo libre de
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enfermedad, una disminucién de las recidivas y una prolongacion del tiempo de

vida, en pacientes que han recurrido a la psicoterapia como parte del tratamiento.

Distintos autores (Die y Meseguer, 2000) destacan otro momento
especialmente dificil en el &mbito emocional: el de la reinsercion social, familiar y
laboral del que sobrevive al cancer. Dichas autoras afirman que, el contacto con
los amigos se suele perder por la duracidén de la enfermedad, dificultando mas aun
la readaptacion. En muchas oportunidades, el psicélogo clinico en este ambito
determina qué persona necesita ayuda (el enfermo, algun familiar, etc.) y cuales
son las caracteristicas del problema percibido por el paciente. Con toda esta
informacion se establece un psicodiagnéstico, es decir, si tiene ansiedad,
depresion, trastorno de adaptacién, etc., y en funcion de esto se fija el tipo de
psicoterapia y con qué técnicas de psicologia se puede abordar dicha

problemética.

Mas especificamente, en la evaluacién psicosocial, la eleccion de palabras es
importante. Segun Ibbotson y cols. (1994), deben evitarse palabras que indiquen
el estigma de enfermedad mental seria, como psiquiatrico, psicoldgico, trastorno
mental, adaptacion inadecuada o enfermedad mental --a cambio de palabras
como trastorno, preocupaciones, incertidumbres, o factores de estrés de la
enfermedad o su tratamiento. Cuando el examen selectivo y la referencia se
realizan de manera rutinaria, se puede informar a los pacientes precisamente que

se trata de un procedimiento normal, de rutina para todos los pacientes. Segun
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estos autores, las sugerencias para la eleccion de palabras incluyen las

siguientes: “

El cuestionario que usted completé nos ayuda a comprenderlo a usted
como una persona total, y queremos ofrecerle la mejor atencién posible
para usted fisica, emocional, social y espiritualmente.
Como usted se dara cuenta, una enfermedad seria puede afectar la calidad
de vida de muchas maneras (emocionalmente, socialmente, en el ambito de
trabajo, las relaciones, las finanzas y la energia). Esta enfermedad
comprende muchos otros aspectos ademas de meramente el aspecto fisico
y queremos asegurarnos que abordamos estas otras dimensiones de su
vida.
Sus preocupaciones e inquietudes son muy comprensibles, dada su
enfermedad y tratamiento. No queremos ignorar los aspectos (emocionales,
sociales, espirituales) de su experiencia en este momento.
Hemos descubierto que muchos pacientes se benefician en gran medida de
la posibilidad de hablar mas sobre sus preocupaciones con un (trabajador
social, profesional de salud mental, especialista en atencién paliativa, o
consejero pastoral), y nos gustara hacer una cita para usted.
Si desea una explicacion mas amplia, le sugerimos una entrevista de
aproximadamente 45 minutos con un profesional que:

= Lo escuchara atentamente.

= Desea conocer sus experiencias con la enfermedad.
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= Le preguntara sobre usted, su familia y amigos y otras personas de
apoyo.

= Formulara preguntas sobre cdmo se ha adaptado a su enfermedad y
puede instarlo a continuar (y ofrecerle comentarios sobre) estrategias
exitosas para la superacién que usted ya esta utilizando.

= Tendra sugerencias sobre maneras adicionales de abordar sus

preocupaciones. “

La evaluacion psicosocial generalmente comprende una entrevista
semiestructurada durante la cual el profesional evalla el grado en que un paciente
individual, la familia y otras personas significativas en la vida de un paciente se
adaptan a las demandas actuales de la enfermedad. En general, este proceso de
evaluacién tendra en cuenta una variedad amplia de factores pertinentes a la
adaptaciéon general. Por lo general, este proceso de evaluacion considerara una
variedad amplia de factores pertinentes a la adaptacién general, entre los que se
encuentran la situaciéon actual de la enfermedad en el organismo, los controles
biomédicos que de esta se desprendan, los niveles de red de apoyo social con los
que cuente el paciente y su familia, la vulnerabilidad psicol6gica previa al suceso
etioldgico (Nicholas y Veach, 2000). El entrevistador experimentado que evalla la
adaptacién psicosocial a la terapéutica quirdrgica, en particular, considerara estas
y otras variables pertinentes, al tiempo que establecera también una relacién de
trabajo con cada paciente durante la cual comenzara un proceso ininterrumpido de

orientacién o psicoterapia cuando fuera necesario.



Cancer de cabeza y cuello 69

Dicho proceso psicoterapéutico, ha sido descrito por diferentes autores
(Fritzsche, 2002; Walker, 1999; Spiegel, Bloom, Kraemer, y cols.,1989;
Hammerlid, Persson, Sullivan, y Westin, 1999), sin embargo, a pesar de distintos
estudios comprobativos del alto potencial positivo que poseen los procesos
psicoterapéuticos para la rehabilitacién biopsicosocial del paciente, al favorecer
unos indices mas altos de adhesion a los protocolos de intervencion biomédica,
los resultados aun se encuentran en proceso de discusién por distintos estudios
que indican lo contrario (Petruson, Silander, Hammerlid, 2003). Otro de los
aspectos en referencia al proceso psicoterapéutico de los pacientes con cancer de
cabeza y cuello intervenidos a través de cirugia oncolégica, hace referencia al
formato de apoyo psicosocial que debe ser brindado. En referencia a este punto,
en el estudio adelantado por Hammerlid, Persson, Sullivan y Westin (1999), en el
cual se estudian los efectos de la intervencién psicosocial en la calidad de vida de
los pacientes con cancer de cabeza y cuello, se realiza un acercamiento al
respecto. En el estudio, los investigadores adelantaron un estudio comparativo del
formato de intervencién psicosocial en grupo y el de intervencién psicosocial
individual. Segun los resultados presentados en el estudio, ambos formatos de
intervencidn psicosocial son efectivas a la hora de enfrentar las sintomatologias
psicoldgicas y psiquiatricas asociadas al curso del paciente posterior al tratamiento
quirurgico, aunque igualmente, se refieren unos beneficios diferenciales en ciertos
aspectos de la aplicaciéon de uno u otro formato de intervencién psicosocial. Asi,
los pacientes intervenidos a través de la intervencién psicosocial de grupo,
tuvieron una mejoria significativa en cuanto a la morbilidad psiquiatrica,

funcionamiento social y emocional y calidad de vida global. En tanto que los
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pacientes intervenidos a través de psicoterapia individual, obtuvieron mejoria en la

adaptacién a su nueva condicion y hacia el entorno social que los rodeaba.

Ambos formatos tienen diferentes formas de aplicacion a nivel
psicoterapéutico, dependiendo, igualmente, del enfoque con el cual se maneje la
intervencién. Segun Massie, Holland, y Straker (1989), el enfoque cognoscitivo
conductual es el enfoque mas ampliamente utilizado en la labor clinica con este
grupo de pacientes, no solamente por las caracteristicas de la poblacion hacia la
cual esta dirigida, sino por los objetivos terapéuticos hacia los cuales se dirigen las
intervenciones cognitivo conductuales acordes a las necesidades reales de la
situacién biopsicosocial del paciente y del entorno que rodea a este. En este
modelo de abordaje de los pacientes con cancer de cabeza y cuello, el esquema
mas utilizado para el manejo de la situacién en los pacientes de manera general
es como lo esquematizan Massie, Holland y Straker (1989):

Evaluacion cognoscitiva y conductual: En la cual se valoran las expectativas,
los pensamientos, las atribuciones de los diferentes aspectos asociados al curso
de la rehabilitacion, sensacién de control y pérdida.

Técnicas Conductuales: Inducciones a relajacion e hipnosis. Entre las que se
cuentan ademas, programacién de actividades, desensibilizacién sistematica,
visualizacion de imagenes y control de ansiedad, y estimulacion.

Técnicas Cognoscitivas: Analisis de opinion al respecto de la enfermedad y el
tratamiento. Entre las que se consideran, el analisis de estrategias cognitivas de

afrontamiento y la reestructuracion cognoscitiva.
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En cuanto al manejo de psicoterapia de grupo en pacientes con cancer de
cabeza y cuello, segun Cain y cols. (1986), éstas no consisten simplemente en la
aplicacién de técnicas psicoterapéuticas a un grupo de pacientes: EI mismo
contexto de grupo, las relaciones complejas que emergen entre el grupo y el
terapista y entre los componentes del grupo en si, igualmente el uso de técnicas
especificas, logran todas juntas que la experiencia de grupo se convierta en una
potencial terapia eficaz. El grupo ofrece a cada componente la aceptacién y el
apoyo que viene de las demdas experiencias de los mismos problemas, la
oportunidad de aprender estrategias de adaptacion por otros, el sentimiento de no

estar solo y favorece la aceptacion reciproca y la solidaridad.
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Conclusiones

e El acercamiento que brinda el modelo biopsicosocial de la enfermedad del
cancer, promete ser una de los mas profundos analisis jamas realizado hasta
ahora en la historia y la lucha contra el cancer alrededor del mundo, tanto de los
procesos que originan y encausan el desarrollo de la enfermedad como el manejo
terapeutico de la misma.

e Una de las principales funciones como profesionales de la psicologia se
encuentra inscrita en la fundamentacién de estrategias necesarias para, junto con
el paciente, su familia y el personal médico, lograr prevenir en los tres niveles
posibles de intervencion preventiva que puede ser realizada: tanto a nivel primario,
secundario como terciario.

e La psicooncologia como nueva ciencia dentro del campo de la Psicologia de la
Salud, debe empezar a reconocerse asi misma como una rama Activa de la misma
que, en vez de funcionar como una psicologia reactiva, es decir, actuando frente a
las reacciones del paciente, su familia y el personal médico, siente una posicién
critica y mas dirigida a funcionar dentro de un esquema de prevencidn inscrito
dentro del modelo biopsicosocial y eminentemente, interdisciplinario.

e La intervencion psicologica del paciente con cancer de cabeza y cuello, se
retroalimenta de las diferentes corrientes predominantes en la ciencia psicologica,
inscribiendose principalmente hacia aquellas que abordan las dimensiones
psicologicas, emocionales y conductuales que faciliten la adaptaciéon y ajuste del

paciente a su nueva situacion, bien sea de enfermedad o posterior a esta.
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Discusion

El objetivo primordial con el cual fue planteado el presente trabajo
monografico, se planteaba en términos de el establecimiento de la situacién actual
del manejo psicoterapéutico de los pacientes con cancer de cabeza y cuello
intervenidos a través de cirugia oncoldgica, sin embargo, hacia el final de la
investigacidn monografica, los resultados de nuestro acercamiento al tema fueron
mucho mas alla de lo inicialmente planteado en nuestro marco inicial de trabajo, y
salieron a flote una serie de puntos estrechamente relacionados y de los cuales no
es posible desligarse para, igualmente, dar solucién al objetivo inicialmente

planteado.

Uno de los primeros puntos importantes hallados a través de la investigaciéon
monografica, responde al abordaje de la problematica del cancer en nuestra

ciudad, Cartagena de Indias.

El estudio y andlisis de graves problematicas, como lo es la del cancer, debe
de involucrar una gran cantidad de variables. Esta es una realidad a la cual han
llegado muchos investigadores del cancer alrededor del mundo: un abordaje
unimodal conllevaria a un punto muerto en la lucha contra el cancer. Para poder
entender la compleja problematica del cancer, un abordaje multimodal, seria
mucho mas conveniente, es decir, desafiar los modelos unidimensionales como el
biomédico, y entrar a estudiar cada una de las diversas ramificaciones que sobre

la humanidad ha tenido esta problematica en sus dimensiones sociales y
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psicolégicas, ademas de las bioldgicas. En el presente estudio monografico, una
de las dificultades mas pronunciadas a la hora de establecer marcos de manejo
biopsicosocial de una de las localizaciones del cancer, el denominado cancer de
cabeza y cuello, fue el pobre manejo de informaciéon que se mantiene a través de
los canales tanto institucionales como poblacionales de la probleméatica del cancer
y de las implicaciones que esta trae consigo. Es asi como estadisticas
poblacionales de incidencia, prevalencia, morbilidad y mortalidad de tal
problemética, son el fiel reflejo del estigma social que recae sobre el cancer como
enfermedad: se centran Unicamente en estadisticas de mortalidad, dejando de
lado estadisticas de incidencia, prevalencia y morbilidad. Igualmente, el impacto
de la desinformacién se puede medir por el poco conocimiento que en las
diferentes instituciones que brindan atencién a los pacientes con cancer en la
ciudad de Cartagena de Indias, tienen de las necesidades de sus propios
pacientes, pasando por alto las necesidades psicolégicas, emocionales y sociales
del paciente con cancer, lo cual es facilmente identificable en los programas de
manejo de estos pacientes en diversas instituciones: abordan ampliamente las
necesidades de atencién biomédica, y no se encuentran consignados claros
manejos de las diferentes variables que pueden afectar el curso de la terapéutica
médica, especialmente, en la rehabilitacion de los pacientes, posterior a

tratamientos, aun agresivos, como la cirugia oncologica.

En este ultimo punto, el referente a la rehabilitacion, a través de las diferentes
investigaciones realizadas hasta el momento (Die y Meseguer, 2000), se ha

encontrado que uno de los principales factores de recuperacion de estos pacientes
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y de readaptacion a su nueva situacién, ademas de considerarse como un
importante factor regulador del impacto posterior al tratamiento, es la red de apoyo
social que posea el paciente. Segun diferentes investigaciones (Die y Meseguer,
2000), dependiendo de las redes de apoyo social con las cuales cuenta el
paciente, la cercania de las mismas y la valoracién que el paciente hace del
comportamiento de estas, pueden minimizar o aumentar el impacto del tratamiento

al cual se vea abocado el paciente.

Tal vez, por una cuestion de mediatizacion social, en nuestro medio, en la
ciudad de Cartagena, el estigma asociado al cancer relaciona directamente a la
enfermedad con la muerte, creencia reforzada por los altos indices de fracaso y
reducidos de éxitos terapéuticos obtenidos en las diferentes intervenciones a este
tipo de pacientes, lo cual termina convirtiéndose en una especie de circulo vicioso:
la gente no cree en la terapéutica medica y no asisten o colaboran en muy bajo
porcentaje en el manejo terapéutico de la enfermedad, lo cual conlleva a un nuevo
fracaso terapéutico. La incidencia de las redes de apoyo social al paciente en este
punto es vital para lograr entender hasta que punto las creencias del entorno
social del paciente, inciden en sus propias respuestas ante la rehabilitacion. Por
otra parte, el entorno social del paciente tiene la capacidad, de por si, de generar
altos niveles de stress en el paciente, toda vez que son estos quienes, a través de
un proceso social, aceptan o rechazan la nueva apariencia del paciente y por
ende, inciden bien sea de forma directa o indirecta, en la formaciéon de una nueva
auto imagen del paciente. Desconocer, 0 subvalorar la importancia de estos

factores, ha conllevado a que la lucha después del cancer se convierta en una
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titdnica lucha contra, como lo denomind un paciente en proceso de rehabilitacion

de cancer de cabeza y cuello “quedar muerto después de la vida” (Llorca, 1994),

A partir de lo anteriormente expuesto, la intervencidén psicoterapéutica de los
pacientes con cancer de cabeza y cuello intervenidos a través de cirugia
oncoldgica, no debe solo de centrarse en los aspectos psicolégicos, sino que
ademas debe contemplar los marcos de accién social necesarios para la
movilizacion de todos los recursos disponibles en el entorno para la rehabilitacion

de estos pacientes.

Para esto, la psicooncologia debe igualmente, plantearse nuevos retos, entre
los cuales discurre el de centrarse como una ciencia que aproveche al maximo los
conocimientos de ramas de la ciencia psicolégica tales como la psicologia social,
claro esta, sin descuidar el fortalecimiento de aquellos conocimientos provenientes
de la psicologia clinica. A través de la intervencidén psicosocial directa tanto al
medio institucional que trabaja con el paciente, como a proponer politicas de salud
que abarquen la problematica del cancer y la preparacion psicoeducativa de la
poblacion en general, para de esta manera, lograr un abordaje multidisciplinario y

a su vez, multidimensional del cancer como enfermedad cronica.
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Recomendaciones

e Para futuras investigaciones, se recomienda el planteamiento de estrategias
que faciliten o aborden la implementacion de redes de apoyo y estudio
sistematico de las variables asociadas con las diferentes localizaciones del
cancer.

e La realizacién de un protocolo de intervencion, organizado y estructurado
segun las indicaciones presentadas por el modelo biopsicosocial que permitan
el acercamiento mas objetivo y cercano a la realidad del paciente con cancer
de cabezay cuello en la ciudad.

e Desprendiendose del punto anterior, la necesidad de realizar una amplia
labor psicoeducativa a nivel poblacional, para atacar principalmente las raices
mismas del estigma social predominante alrededor de la enfermedad
neoplasica.

e El disefio y la aplicacidén de diversas herramientas tecnologicas que faciliten
la labor del psicooncologo en lo referente a la evaluacion e intervencion del
paciente con cancer de cabeza y cuello, y en general, de aquellos con

enfermedad neoplasica, se hace totalmente necesario.
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Tabla 1. Casos Nuevos de Cancer en Colombia segun localizacion. INC, 2001



Variables Aspectos a considerar

La enfermedad Fisiopatologia

Factores de riesgo

Prondstico

Procedimientos de diagndstico

Procedimientos de tratamiento

Sl

El paciente Condiciones del eje | en DSM-IV

Historia de enfermedad

Rasgos de personalidad y estilos de afrontamiento
Conceptualizacion de la enfermedad y del
tratamiento

Nivel educativo y vocacional

Impacto de la enfermedad sobre el malestar
subjetivo, funcionamiento social, nivel de

actividad, autocuidado y nivel de calidad de vida

N

oo

Los contextos
sociales, familiares y
culturales

Calidad de las relaciones familiares y de pareja
Uso y eficacia del soporte social

Relacion equipo de salud-paciente

Repertorio cultural del paciente

N~

El sistema de salud Organizacion médica, escenario y cultura

Segura de cobertura para el diagnostico y su

respectivo tratamiento

3. Barreras geograficas, sociales y psicoldgicas para
el acceso a los servicios de salud

4. Existencia de beneficios por discapacidad por

enfermedad médica.

N —

Tabla 2. Plan general de evaluacion e intervencion de la aplicacion clinica del Modelo
Biopsicosocial

Nota. Tomado de Nicasio, P.M. y Smith, T.W. (1996). Managing chronic illness. A biopsychosocial
perspective. Washington D.C. American Psychological Association
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Figura 1. Diez primeras localizaciones de casos nuevos de cancer. INC, 2001.
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Figura 2. Relacion factores psicologicos y cancer. Extraida de Llorca (1991).
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Programa de capacitacion del personal sanitario (médicos y enfermeras)
para el manejo de los aspectos psicosociales del paciente quirurgico con

cancer de cabeza y cuello

Uno de los factores mas importantes a tener en cuenta dentro de la
terapéutica biopsicosocial de las distintas neoplasias, incluyendo aquellas
localizadas en la region de cabeza y cuello que, igualmente, puede incidir en el
curso, tratamiento y posterior rehabilitacion de las mismas es aquel referente a la
relacion médico-paciente, que se genera al entrar este ultimo actor al ambiente
hospitalario. Esta relacion puede ser generalizable a todo el personal sanitario
que entra en contacto con el paciente, lo cual depende del tiempo que
permanezca el paciente en tratamiento médico para el manejo de la enfermedad
neoplasica. Sin embargo, a pesar de ser reconocido como un factor clave para el
positivo avance del paciente con cancer, en diversos estudios (Ramirez,
Addington-Hall, Richards, 1998), en muchas situaciones, este factor es pasado a
un segundo e incluso a un tercer plano (en ocasiones, subestimado), por el
personal de atencidn primaria de los pacientes oncolégicos, trayendo consigo, casi
en igual proporcion, tasas de fracasos, mas que de éxitos terapéuticos en el

manejo de la enfermedad (Maslach, Leiter, 1988).

La manera en que la relacién personal sanitario-paciente, influye en el curso y
tratamiento de la enfermedad neoplasica y en la situacion posterior a ésta, es aun
fuente de diversas investigaciones que, siguiendo el modelo biopsicosocial,

intentan establecer marcos referenciales que permitan entender hasta qué punto



la direcciéon de tal relacion (positiva o0 negativa) incide en el prondstico de los
pacientes oncoldgicos, a pesar de esto, las investigaciones adelantadas hasta el
momento (Hernandez, Grau, Chacon, Jiménez, 1995; Maslach y Leiter, 1988),
indican que existe una fuerte relacion entre estos agentes activos en el proceso

terapéutico del paciente con cancer.

El caracter de la relacién personal sanitario-paciente, esta enmarcada dentro
de distintas variables que afectan de una u otra forma, la interaccién binaria que
se produce en el curso de la enfermedad, dentro de las cuales cabe indicar las
variables inherentes a la situacién actual del paciente, tanto en sus dimensiones
bioldgicas, como psicolédgicas y sociales, al igual que la dimension afectiva, las
cuales se ven alteradas por un suceso vital que pone en riesgo la vida misma del
paciente, alterando a su vez, sus relaciones con el entorno y consigo mismo. Del
mismo modo, la interaccién y exposicidon continua del personal sanitario a los
pacientes oncoloégicos que tienen a su cargo, sin manejar ningun tipo de
psicoproteccion ante la situacion de crisis en la que estan viviendo los pacientes,
generan consigo una serie de reacciones y/o respuestas, muchas veces,
desadaptativas, ante la incapacidad de responder de forma adecuada a los
requerimientos, en ocasiones, excesivos para su propia capacidad de respuesta.
Estos requerimientos pueden ir desde el orden de los bioldégicos hasta

emocionales, pasando por los psicolédgicos y sociales.

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion,

caracterizado principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar



situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la solucién de
problemas, y por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o
negativo (Slaikeu, 1988). Estas caracteristicas, a nivel general, son compartidas
por una gran mayoria de pacientes oncologicos en las primeras etapas del curso
del diagnéstico y tratamiento de la enfermedad neoplasica y que, de igual forma,

pueden interferir en el buen pronédstico de la enfermedad.

De la misma forma, el desconocimiento o la subestimacion de la situacion de
crisis en los pacientes oncolégicos, lleva en muchas ocasiones al personal
sanitario, a afrontar de manera desajustada y desadaptativa esta situacién,
llegando a generar en ellos, incluso, sindromes como el sindrome de agotamiento

profesional (burnout).

El término burnout fue introducido en la literatura cientifica en los primeros
anos de la década de 1970 y desde esa fecha, a ritmo acelerado, ha aumentado

su empleo por una gran cantidad de autores.

En la actualidad se cuenta con una rica bibliografia sobre este tema. La mayor
parte de los investigadores coinciden en identificar este sindrome como un estrés
laboral asistencial que afecta a los profesionales de diversas ramas, pero que
generalmente mantienen un tiempo considerable en intensa implicacion con gente
que a menudo se encuentra en una situacion problematica y donde la relacién
puede estar cargada de sentimientos de turbacion, frustracion, temor o

desesperacion.



Algunos otros, han descrito el trabajo asistencial como una interaccién social
asimétrica, en la que existe con frecuencia una relacion emocional y confianza en
el trabajador, y en la que el fracaso con el cliente, es visto como un error del

trabajador y no de los instrumentos o de la naturaleza del problema.

El burnout no es cualquier tipo de estrés; se han elaborado varios modelos
para su explicaciébn. La mayoria de los autores reconocen 3 dimensiones
fundamentales en este fendmeno: cansancio emocional, despersonalizacion y falta
de realizaciébn personal; ven en la organizacion de las actividades laboral-
institucionales y en determinadas caracteristicas personales, matizadas por el

contacto continuo y frecuente con el publico, sus principales fuentes causales.

Dada la complejidad de las demandas asistenciales del paciente oncolégico,
diversos estudios se han referido a las afectaciones a que estd expuesto el
personal de salud, y especialmente, el personal de enfermeria que brinda estos
servicios. Se reportan reacciones emocionales negativas de ansiedad, depresion e
ira, que ademas de afectar al personal asistencial, pueden entorpecer la eficacia

del cuidado a los pacientes y la comunicacién adecuada con el enfermo.

Justamente, el ejercicio de la enfermeria oncoldgica requiere de un despliegue
de actividades que necesita de un control mental y emocional de mayor rigor que
en otras disciplinas, ya que es una tarea expuesta a multiples agresiones, como la

manipulacion de pacientes con prondstico sombrio, la necesidad de brindar



cuidados no solamente intensivos, sino también prolongados; también se exige
alta concentracion y responsabilidad que traen como consecuencia desgaste fisico
y mental, y la exigencia de un espiritu mantenido y presionante de compartir con el

enfermo y su familia, las horas de angustia, depresion y dolor.

De hecho el trabajo con pacientes significa, para el profesional que lo realiza,
un doble reto, en tanto implica no solamente un alto nivel de eficacia profesional,
sino también un compromiso personal en el cual quiera o no quiera, se afectan sus
propias emociones y necesidades. Pero esta claro, que si el enfermo que debe

atender tiene una enfermedad maligna, este reto se multiplica.

No es casual que exista un interés especial y humanamente respaldado en
atender y estudiar integralmente al paciente oncoldgico y a sus familiares. Se
cuenta con estudios que aportan solidos conocimientos sobre las caracteristicas
psicolégicas de dichos casos, su calidad de vida, estilos de afrontamientos, etc.
Sin embargo, apenas se han realizado estudios que caractericen la presencia de
burnout y la influencia de éste en la calidad de la vida laboral de los enfermeros

que laboran en oncologia.

Actualmente, en Cuba, se observa un creciente interés en este campo y se
disefan varios trabajos con los objetivos de evaluar y prevenir las reacciones de

burnout en profesionales de la salud.



Estos trabajos tuvieron sus antecedentes en investigaciones precedentes que
identificaron algunos estresantes en el trabajo de los enfermeros de oncologia, y
que evidenciaron una relacion significativa entre los afos de experiencia
profesional y el surgimiento de estados emocionales negativos, determinada
aparentemente por mayor tiempo vital de exposicidn a situaciones estresantes. La
ira fue la respuesta emocional mas frecuente en esta muestra, lo cual puede
explicarse porque las situaciones estresantes encontradas constituian demandas
de dificil satisfaccién con los cuidados habituales de enfermeria, generando
sentimientos de impotencia y frustracion, generalmente relacionados con estos
estados. Estas situaciones fueron calificadas como altamente complejas,
ambiguas, ante las cuales los enfermeros tenian pocas expectativas de control,
reflejando manifestaciones profundas, frecuentemente vinculadas a la connotacién

de sufrimiento y muerte.

Haciendo un analisis de la literatura en burnout, se observa que la mayor
parte de los estudios realizados se limitan a la caracterizacién de este sindrome y
que la menor parte se dedica a emprender estrategias de intervencion a favor de
la prevencion y el mejoramiento de la calidad de vida de este personal. Esto es
explicable, naturalmente, por la necesidad de lograr una plena caracterizacién de

un fenédmeno tan conceptualmente controvertido.

En todo proceso potencialmente estresante para el sujeto, desempefia un
papel importante el entrenamiento o aprendizaje por parte de éste de

determinadas estrategias que permitan afrontarlo. Se conoce que el mayor peso



en las interacciones entre el paciente, la familia y el equipo de salud en la
manipulacion de pacientes oncologicos, recaen en el personal de enfermeria y se
sabe ademas cdmo los efectos de una comunicacién poco habil, afectan la

relacion enfermero-paciente (Ortiz, 2002).

Siendo consecuente con este analisis, se impone la necesidad del desarrollo
de habilidades sociales y comunicativas para proveer de recursos a este personal
y hacerlo de esta forma mas competente en sus intervenciones con los demas, al
tiempo que se favorecen todas las posibilidades para amortiguar la aparicién del

sindrome de agotamiento profesional o burnout.



Objetivo general

Brindar estrategias al personal sanitario (médicos y enfermeras) para el
manejo integral de las consecuencias psicolégicas, emocionales y conductuales

de la intervencion quirdrgica en pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Objetivos especificos

e Proporcionar informacién conceptual introductoria al tema del paciente con
cancer de cabeza y cuello

e Proporcionar informaciéon sobre las reacciones psicologicas, emocionales y
conductuales experimentadas por el paciente con cancer de cabeza y cuello
previa y posteriormente a la intervencion quirdrgica.

e Resaltar la importancia de basarse en el modelo biopsicosocial para lograr un
abordaje integral del paciente quirtrgico con cancer de cabeza y cuello.

e Resaltar la importancia del abordaje interdisciplinario den paciente quirargico
con cancer de cabeza y cuello.

e Capacitar a los participantes para que puedan brindar primeros auxilios
psicoldgicos al paciente quirdrgico con cancer de cabeza y cuello.

e Enfatizar en el papel del psicologo en la atencién del paciente quirdrgico con
cancer de cabeza y cuello

e Exponer cuales son las consecuencias que el trabajo con este tipo de pacientes

genera en los miembros del equipo de salud.



Metodologia

Modalidad

El programa de capacitacién del personal sanitario (médicos y enfermeras)
para el manejo de los aspectos psicosociales del paciente quirdrgico con cancer
de cabeza y cuello, se desarrollara en forma de seminario taller con el fin de
cumplir con dos grandes obijetivos: Psicoeducar a los participantes y entrenarlos

en habilidades que favorezcan y faciliten el abordaje de estos pacientes.

Temas del seminario

Para el desarrollo del seminario, deben abordarse los siguientes temas:

e Aspectos generales del cancer de cabeza y cuello: Definicién, epidemiologia,
etiologia, tipos de cancer de cabeza y cuello. La descripcidon de estos aspectos
debe ser muy breve y concisa considerando la poblacion blanco.

e Aspectos psicosociales de la historia de vida del paciente: Personalidad
premoérbida, relaciones familiares, red de apoyo social disponible,
comportamientos de riesgo, pasados y actuales.

e Reacciones psicolégicas y emocionales mas comunes del paciente con cancer
de cabeza y cuello en tres momentos determinantes: Diagnéstico, tratamiento (pre
quirargico y post quirdrgico) y prondstico.

e Primeros auxilios psicolégicos como respuesta inmediata a la reaccion de crisis

del paciente y de la familia.



e EI modelo biopsicosocial como alternativa para dar respuesta a la necesidad de
brindar al paciente atencién multidisciplinaria e interdisciplinaria efectiva

e La importancia de la relacion equipo de salud- paciente- sistema familiar o
significante

e El papel del psicélogo en la oncologia y en el abordaje del paciente quirtrgico
con cancer de cabeza y cuello

e Sindrome de agotamiento profesional en personal sanitario cuidador de los

pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Poblacién

El “programa de capacitacion del personal sanitario para el manejo de los
aspectos psicosociales del paciente quirdrgico con cancer de cabeza y cuello’,
esta disenado para médicos generales y especialistas, enfermeras profesionales y
auxiliares de enfermeria que laboren en instituciones hospitalarias, publicas o
privadas, que atiendan a esta poblacién de pacientes y en servicios de oncologia

clinica.

Duracion

El “programa de capacitacion del personal sanitario (médicos y enfermeras)
para el manejo de los aspectos psicosociales del paciente quirdrgico con cancer
de cabeza y cuello”, esta disefiado para que su duracién total sea de 5 horas,
distribuidas en dos horas de teoria (proporcionada a través del seminario) que
sera desarrollada en 1 sesidn, y tres de practica que pueden realizarse en dos

sesiones, de acuerdo a la disponibilidad de los asistentes.



Taller “Estrategias para entregar un mejor vivir”

Objetivo general
Desarrollar en los participantes, habilidades practicas para el abordaje

integral del paciente con cancer de cabeza y cuello

Objetivos especificos

e Entrenar a los participantes para que estén en capacidad de brindar primeros
auxilios psicolégicos al paciente con cancer de cabeza y cuello y a su familia y
significantes cuando presenten crisis

e Proporcionar a los participantes estrategias practicas que les permitan fortalecer
la relacién paciente- personal de salud- sistema familiar

e Dar a conocer a los participantes cuales son las situaciones que ameritan
remision a Psicologia

e Lograr que los participantes discriminen claramente las funciones de cada uno
de los miembros del equipo de salud en la atencién integral del abordaje

psicosocial del paciente: Médico, enfermero y psicélogo



Procedimiento

Seminario

Sesidn (es): 1

Duracién: 1 hora

Numero de participantes: maximo 12

Lugar: Debe contarse con un espacio cerrado, donde
puedan ubicarse coémodamente
aproximadamente quince sillas 'y cuyas
condiciones ambientales permitan disponer de
luz y temperatura adecuadas

Desarrollo:

El seminario, como reunién de expertos, consta de varias fases que se describen

a continuacion.

Fase 1: Conceptual

Duracién: 35 min.

Objetivo(s):

e Proporcionar informacién conceptual introductoria al tema del paciente con
cancer de cabeza y cuello

e Proporcionar informaciéon sobre las reacciones psicologicas, emocionales y
conductuales experimentadas por el paciente con cancer de cabeza y cuello
previa y posteriormente a la intervencion quirdrgica.

Contenido:



El contenido de esta primera fase conceptual esta recogido en los siguientes
temas: Aspectos generales del cancer de cabeza y cuello: Definicion,
epidemiologia, etiologia, tipos de cancer de cabeza y cuello (anexo 1). Aspectos
psicosociales de la historia de vida del paciente: Personalidad premérbida,
relaciones familiares, red de apoyo social disponible, comportamientos de riesgo
pasados y actuales (anexo 2). Y reacciones psicolégicas y emocionales mas
comunes del paciente con cancer de cabeza y cuello en tres momentos
determinantes: Diagndstico, tratamiento (pre quirdrgico y post quirdrgico) vy

pronéstico (anexo 3).

Fase 2: Reconocimiento

Duracién: 20 min.

Objetivo(s):

e Resaltar la importancia de basarse en el modelo biopsicosocial para lograr un
abordaje integral del paciente quirtrgico con cancer de cabeza y cuello.

e Resaltar la importancia del abordaje interdisciplinario del paciente quirdrgico
con cancer de cabeza y cuello.

Contenido:

El contenido de esta segunda fase de reconocimiento, esta recogido en los
siguientes temas: El modelo biopsicosocial como alternativa para dar respuesta a
la necesidad de brindar al paciente atencién multidisciplinaria e interdisciplinaria
efectiva (anexo 4), y la importancia de la relacién equipo de salud- paciente-
sistema familiar o significante (anexo 5).

Fase 3: Consolidacion y profundizacién



Duracion: 40 min.

Objetivo(s):

e Enfatizar en el papel del psicologo en la atencién del paciente quirtrgico con
cancer de cabeza y cuello

e Exponer cuales son las consecuencias que el trabajo con este tipo de pacientes

genera en los miembros del equipo de salud

Contenido:

El contenido de esta tercera fase, esta recogido en los siguientes temas El papel
del psicélogo en la oncologia y en el abordaje del paciente quirdrgico con cancer
de cabeza y cuello (anexo 6) y el sindrome de agotamiento profesional en
personal sanitario cuidador de los pacientes con cancer de cabeza y cuello (anexo
7)

Fase 4: REFLEXION Y PUESTA EN COMUN

Duracién: 20 min.

Objetivo(s):

Suscitar un espacio de reflexién basado en la auto evaluacién de sus sentimientos
y mayores preocupaciones en el trabajo con este tipo de paciente

Contenido:

A continuacion se presentaran dos casos de pacientes oncoldgicos con los cuales
se realizara una introduccién que permita analizar y reflexionar acerca de las
situaciones experimentadas por estos pacientes durante el curso de su
enfermedad.

Caso 1:



Hace unos meses, me llamaron a una clinica para atender a una mujer de
40 anos con cancer de laringe y metastasis cerebrales que se negaba a morir,
pese a sus sufrimientos y a conocer su diagndstico cabalmente. Cuando llegué a
verla, estaba en un profundo estado de angustia que le impedia dormir hacia
varios dias, pese a la medicacion ansiolitica e hipndtica que estaba recibiendo. Se
trataba de una mujer separada con dos hijos de 12 y 10 afios de su segundo
matrimonio. Los hijos del primer matrimonio vivian fuera del pais y, por conflictos

de familia, ella no se relacionaba con su familia de origen.

Sentia que estaba abandonando a los hijos, se negaba a aceptar su muerte

y el no dormir estaba relacionado con la posibilidad de no volver a despertar.

En el curso de la entrevista, quedo claro que también habia una parte de
ella que estaba agotada, que si queria descansar y dejar de pelear por vivir. La
unica intervencion fue escucharla y posteriormente arreglar una entrevista entre
ella y el padre de sus hijos, donde ella pudo expresar sus reservas y temores
respecto a su rol de padre. A su vez, pudo escuchar lo que su ex marido estaba
dispuesto a hacer por sus hijos, la planificacion que de hecho ya estaba poniendo

en practica para recibirlos y varias medidas futuras para su bienestar.

La paciente fallecié6 esa misma noche sin angustia. Esto demuestra que a
veces, unos leves esfuerzos que favorezcan la expresion de sentimientos y el

decremento de la ansiedad, pueden ser determinantes para una persona.



Caso 2:

Hace 6 anos recibi como paciente a una mujer de 54 anos operada de
cancer de cavidad oral. Se trataba de una mujer que, gracias a su esfuerzo e
inteligencia, tenia un cargo ejecutivo en una gran empresa, a pesar de no tener un
titulo profesional.

Habia dedicado su vida a trabajar y construirse una seguridad econémica y
habia tenido éxito. Estaba casada hacia 20 afnos y tenia dos hijos.

Su infancia habia sido dificil, debido a que su padre era una persona
autoritaria y machista, que habia sido infiel abiertamente. Su madre era una mujer
sumisa, débil y habia muerto de cancer de cavidad oral el afio anterior.
La paciente habia elegido como pareja un hombre débil, incapaz de mantener a su
familia, pero segun la paciente “incondicional, bueno y fiel”.

Durante el curso de la terapia aparecié toda su sensibilidad reprimida por
anos, sus emociones bloqueadas, sus temores por no repetir el papel de la madre.
Aparecié su agotamiento, se derrumbé su fachada de seguridad y dureza y se
contactdé con una mujer dulce y blanda que habia sido postergada por afos. Fue
necesaria una intervencién de pareja para que aprendiera a dar espacio a su
esposo que también habia reprimido parte importante de su virilidad vy
masculinidad para “evitar conflictos”.

Hoy esta persona esté bien fisicamente, ha reestructurado su vida, trabaja
media jornada, con mucho menos tension y ha dejado espacio en su vida al arte, a
la naturaleza, a la relacion de familia y al yoga. Es el tipico ejemplo del
reencuentro con la inocencia, con los potenciales postergados, con la emotividad y

con la alegria de vivir.



Luego de la presentacién de cada uno de los casos se dara un espacio, para que
cada participante de su opinion con respecto a estos; y a continuacién se
plantearan unos interrogantes relacionados al manejo de los pacientes con cancer
de cabeza y cuello.
1. ¢Considera que su experiencia de vida pasada y su situacién familiar actual
contribuyé al constante progreso de la enfermedad? Explique.
Ante la situacién de la paciente, ¢ Considera que lo esencial para ella en esos
momentos era su salud fisica o el bienestar emocional de su familia (hijos)?
2. .En qué medida piensa usted que los factores psicolégicos y emocionales,
teniendo en cuenta todos los eventos vividos por parte de la paciente; pueden
haber influido positiva o negativamente en la aparicion o evolucién de la

enfermedad oncolégica?

Fase 5. Cierre

Duracién: 5 minutos

Objetivo(s):

e Retomar las conclusiones principales de las diferentes tematicas tocadas

e Retomar las conclusiones principales obtenidas a partir del desarrollo del cuarta
fase

e Citar para el taller

Contenido:



Fase1

» El poseer un vasto conocimiento del cancer de cabeza y cuello, enfermedad
gue constituye un grave problema para la salud del hombre y en el cual
genera un gran impacto psicolégico, le permitira entonces al personal
sanitario realizar un manejo adecuado del paciente oncol6égico desde una
perspectiva psicoterapéutica integral con el fin de proporcionarle a este una

buena calidad de asistencia.

» A medida que los avances en el tratamiento de los pacientes con cancer de
cabezay cuello lo llevan de enfermedad incurable a una condicién crénica y
a menudo curable, resulta importante conocer en todo momento que los
aspectos psicolégicos de la enfermedad, asi como las reacciones
psicolégicas, emocionales y conductuales que experimentan los pacientes
previa y posteriormente a la intervencién quirurgica estan demandando
cada dia mayor importancia. Debido a esto resulta relevante que el
personal sanitario entre los cuales tenemos médicos generales y
especialistas, enfermeras profesionales y auxiliares de enfermeria que
laboran en las instituciones publicas y/o privadas que atienden a esta
poblacion de pacientes, y ademas en servicios de oncologia clinica; sean
formadas en el manejo de las reacciones emocionales que emergen en

estos pacientes producto de la experiencia que estan viviendo, ademas



porque ha llegado el momento de que todos consideremos el manejo de las
emociones humanas no solo como uno de los principales ingredientes de la
calidad de vida del enfermo, sino también como un posible elemento
modulador de la eficacia de las terapéuticas biomédicas que se le

administran.

Fase 2
» Por las claras implicaciones que el cancer de cabeza y cuello tiene sobre la
vida del paciente es importante que su abordaje se haga desde una
perspectiva genuinamente biopsicosocial donde se abarquen todas las
dimensiones del paciente permitiendo asi tener una visién global,
comprensible e integral dela situacién del mismo, ya que la persona que
sufre; no es solamente su higado, su colon, su pulmén o su mama sino
también en dltimo termino su soledad, su futuro, sus esperanza, su pareja,
su familia y sus amigos. Por consiguiente como profesionales dela salud
debemos tener presente que el hombre es un ser integral y por tanto el
proceso valorativo del mismo debe hacerse “como un todo”,contemplando
en todo momento no solo la ya estudiada dimensién biologica, sino también
la vertiente fisica y psicoldgica, las cuales son vitales para el adecuado

manejo integral del paciente.

» Es evidente que en los pacientes quirargicos con cancer de cabeza y cuello

esta entidad nosolégica genera un gran impacto psicolégico y emocional,



por esta razdn se hace necesario e indispensable que la atencion prestada
al paciente sea realizada desde una perspectiva integral; requiriendo para
ello la coordinacion y experiencia de un equipo multidisciplinario calificado e
integrado, conformados por médico oncdlogo, cirujano, foniatra, psicélogo,
enfermera y asistente social; quienes con una visién integral de la
enfermedad abordaran con mayor garantia todos los aspectos ,muchos de
ellos no reconocidos o detectados con facilidad del proceso morboso, que
al paciente le provocan una serie de trastornos en la esfera fisica y psiquica
las cuales interferiran en le afrontamiento normal del paciente ante la
enfermedad. Manejados todos estos aspectos durante el abordaje
psicoterapéutico y con el aporte de cada profesional desde su especialidad
contribuiran a lograr la consecucion de uno de los objetivos primordiales de
la misma, que es la adaptacion del paciente a su enfermedad y mejorar su
bienestar y calidad de vida.
Fase3

» Dentro del abordaje psicoterapéutico el papel del psicdlogo al verse frente
al paciente de cancer de cabeza y cuello su trabajo se vera reflejado
directamente en el paciente mas no es su enfermedad, proporcionando una
mejor calidad de vida tanto a él como a su familia, permitiendo que
desarrolle todas sus aspiraciones racionales, afronte su condicién actual;
controlando su deterioro fisico y mental con el fin de preservar su dignidad
desde el momento del diagnostico y durante el curso de la enfermedad.

» “La salud de los que curan” debe ser una preocupaciéon importante de los

distintos estamentos de la sociedad. Su repercusion sobre la salud de la



poblacion y el funcionamiento del sistema de salud asi lo exige. Identificar

sus causas desencadenantes del sindrome de “burnout” en nuestro medio

facilitaran el disefio de estrategias de prevencién y tratamiento.

Taller:
Sesiones: 2

Duraciéon: 3 horas

Numero de participantes:

Lugar:

Desarrollo:

maximo 12

Debe contarse con un espacio cerrado, donde
puedan ubicarse coémodamente
aproximadamente quince sillas y dos mesas,
cuyas condiciones ambientales permitan

disponer de luz y temperatura adecuadas.

El taller, como reuniéon de un grupo de personas que desarrollan funciones o

papeles comunes o similares, para estudiar y analizar problemas y producir

soluciones de conjunto, consta de varias partes que se describen a continuacién.

Sesion 1 “Construyendo relaciones”

Duraciéon: 3 horas

Objetivo(s):

e Entrenar a los participantes para que estén en capacidad de brindar primeros

auxilios psicolégicos al paciente con cancer de cabeza y cuello y a su familia y

significantes cuando presenten crisis



e Proporcionar a los participantes estrategias practicas que les permitan fortalecer
la relacién paciente- personal de salud- sistema familiar.

Contenido:

El contenido de esta sesion esta recogido en diferentes fases. Una primera fase
dinamica en la cual se realiza una actividad de role play inicial (anexo 8).
Posteriormente, una segunda fase conceptual en la cual se les proporcionara a los
participantes informacion tedrica y conceptual sobre los primeros auxilios
psicolégicos (anexo 9), tras lo cual se procedera a trabajar una tercera fase
dinamica en la cual se abordaran las habilidades basicas de comunicacién a
través de una actividad (anexo 10). Para complementar esto, se realizara una
ultima fase dinamica en la cual se trabajaran las habilidades de resolucion de
problemas, aplicadas durante los primeros auxilios psicolégicos a través del

analisis de caso (anexo 11)

Sesion 2:

Duracién: hora y media (1h 30m)

Objetivo(s):

e Dar a conocer a los participantes cuales son las situaciones que ameritan
remision a Psicologia

e Lograr que los participantes discriminen claramente las funciones de cada uno
de los miembros del equipo de salud en la atencion integral del abordaje
psicosocial del paciente: Médico, enfermero y psicélogo.

Contenido:



El contenido de esta segunda sesion esta recogido principalmente en 2 fases una
primera fase dinamica en la cual se presentaran casos practicos con la finalidad
que los participantes determinen si tales casos necesitan remisiones o solamente
pueden ser atendidos a traves del primer auxilio psicolégico (anexo 12), tras lo
cual se realizara una retroalimentacion del mismo.

En una segunda fase dindmica se trabajara principalmente las funciones de los
miembros del equipo de salud: medico, enfermero y psicélogo, para lo cual se
adelantara una actividad que llevara por nombre “alcanzar una estrella” (anexo 13)

y finalmente se procedera a dar una retroalimentacién de la actividad.

Cierre del taller.

Retroalimentacion del taller.

Duracion: media hora (30 min.)

Se daran conclusiones de las tematicas que se trabajaron durante el taller.

e A través de las actividades de este taller, no solo se han logrado la adquisicion
de habilidades técnicas y teoricas para el abordaje de la situacién del paciente con
cancer de cabeza y cuello, si no que ademas se han procurado estrategias para
lograr integrar el esquema triddico médico-paciente sistema familiar, en un
compacto sistema sanitario de apoyo a la situacién clinica del paciente.

¢ |gualmente, se han logrado discriminar de manera satisfactoria cuales son los
limites de accion entre los diversos miembros del equipo de salud y las
potencialidades de cada uno de estos en la atencion integral del paciente con

cancer de cabeza y cuello.
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Anexo 1

Aspectos generales del cancer de cabeza y cuello

Definicion

El cancer de cabeza y cuello es un término utilizado comunmente para
referirse al grupo conformado por el cancer de la cavidad oral, faringe y laringe.
En total, el 52% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello sobreviven cinco
anos después del diagnéstico. Entre los pacientes que son diagnosticados con un
avanzando estado de la enfermedad a nivel local o regional (estadio Ill o 1V), la
recurrencia del tumor representa el mas grande problema para la supervivencia a

largo término (Vokes, Weichselbaum, Lippman, 1993).

Etiologia
La etiologia esta estrechamente relacionada a patégenos ambientales, con
factores de mayor riesgo si existe consumo de tabaco y alcohol. Como una
consecuencia de la historia de consumo de tabaco y alcohol, el curso de la
enfermedad en muchos pacientes con cancer de cabeza y cuello en ocasiones
incluyen la aparicion de un cancer secundario, muy asociado a los canceres
tipicamente diagnosticado en los 6érganos expuestos al tabaco (Ej. pulmoén,
esofago, vejiga, rindn) (Begg, 1995). Los procesos que se asocian con un
aumento de la incidencia de neoplasias especificas de cabeza y cuello son:
5. Labio: Hiperqueratosis antiguas, exposicion al sol y al viento, irritacién
cronica y xeroderma pigmentoso.
6. Cavidad oral: Higiene bucal deficiente, irritacion facial prolongada, masticar
betel y sifilis.
Nasofaringe.
Varones orientales. En particular, los de la region china de Canton
presentan un riesgo significativamente superior de desarrollar carcinoma de
nasofaringe. En sus descendientes americanos el riesgo es menor, pero

persiste aun.



e. Anticuerpos contra el virus Epstein-Barr. En personas con carcinoma de
nasofaringe, los titulos de de estos anticuerpos se encuentran elevados.
Pueden detectarse los antigenos viricos dentro de los nucleos de las
células malignas. La relacién causal aun no ha sido demostrada.

f. Niquel. La exposicion industrial al niquel esta asociada con el cancer de
cabezay cuello.

8. Cavidad nasal y senos paranasales: Los orientales tienen una incidencia
mas elevada de carcinomas de la cavidad nasal y de los senos paranasales
que los occidentales. Las personas que trabajan en la fabricacién de
calzado, en la de muebles o en curtidos asi como las que estan expuestas
a asbestos, presentan una incidencia superior de carcinoma del seno
etmoidal a menudo con un largo periodo de latencia. El niquel, el cromo y
el aceite de isopropilo aumentan la incidencia del carcinoma escamoso
(Parker, 1992).

Epidemiologia

El cancer de cabeza y cuello representa aproximadamente una quinta parte de
todos los tumores del resto del organismo. Dentro del area cérvico-facial, el cancer
oral es el mas frecuente ocupando el 25% de los casos, le sigue el cancer de
laringe, con un 18% y el cancer de piel con un 17%. El cancer de labio, orofaringe
y el de tiroides no alcanzan cada uno de ellos el 10%. De todos los tumores
cérvico faciales. Las neoplasias de las glandulas salivales alcanzan solo un 3%, y
el resto de tumores de las otras localizaciones se encuentran en proporcion menor
(Barcelo, 1995).

En los Estados Unidos, existen aproximadamente 41000 nuevos casos de
cancer de cabeza y cuello, la mayoria de los cuales son hombre mayores de 50

anos (American Cancer Society, 1996).

Para el afno 2001, el cancer de cabeza y cuello a nivel global, representaba el
5,9% de todos los caso nuevos reportados de céncer a nivel mundial, segun lo



reportado por la Organizacion Mundial de la Salud (2002), y con una alta
incidencia y proyeccién de crecimiento epidemiolégico en paises como Japén,
China y en general, los paises conglomerados en Asia sur oriental.

En Colombia, las estadisticas epidemiolégicas a nivel nacional del cancer, son
mas bien limitadas. El Instituto Nacional de Cancerologia, de las pocas
instituciones en el pais que lleva un registro confiable acerca del cancer, elabora
cada ano un registro de nuevos casos que llegan al instituto durante el afo.
Aunque este registro resulta en ocasiones un mero bosquejo de la problematica
del cancer en nuestro pais, puesto que se consideran para tal efecto solo casos
reportados ante el instituto y no los detectados en todo el pais, sirve como un
mecanismo util a la hora de revisar aspectos importantes como la incidencia y la
prevalencia del mismo. Los registro mas recientes (INC, 2001), reportan 4389
casos nuevos diagnosticados, 333 casos mas que en el afo 2000, lo que
representa un incremento de 8.2 % en relacion con el afio 2000, y de un 4.5%
comparado con el ano 1999. Los casos nuevos diagnosticados de cancer de
cabeza y cuello, para el mismo afo, representan un total del 5.9% de los casos
reportados (259 casos), representando asi el 6° tipo de cancer en incidencia en el
pais, después del cancer de cuello del Gtero, mama, piel, estbmago y sistema
hematopoyético y reticuloendotelial. A nivel de la ciudad de Cartagena de Indias,
las estadisticas alrededor de esta problematica, y el abordaje que se le brinda, no
son muy claras, a la vez que se centran Unica y exclusivamente, en los casos de
mortalidad, mas que en los porcentajes relacionados con la incidencia y
prevalencia de esta localizacion del cancer o en los tratamientos a través de los
cuales fueron asistidos los pacientes con esta localizacién del cancer, y mas adn,
del abordaje de la enfermedad como tal. Segun el Departamento Administrativo
Distrital de Salud (DADIS), en el afio 2002, se presentaron alrededor de 17 casos
de muerte relacionada con esta localizacion del cancer, mientras que para el afo
2003, hasta el momento de esta investigacion, los casos de personas fallecidas
llegan a 15. Otra de las falencias en este aspecto epidemioldgico de la
enfermedad en la ciudad de Cartagena, es la clara dificultad que existe para



mantener registros consistentes y confiables, debido al manejo de diferentes
registros con, igualmente, diferentes criterios de inclusiéon y de registro, en los
diferentes centros hospitalarios que manejan los casos de pacientes con cancer
en la ciudad (Centro Clinico del Caribe, Hospital Bocagrande, Hospital Naval,

Clinica del Seguro Social Enrique de la Vega).



Anexo 2

Valoracion previa del paciente con cancer de cabeza y cuello

Cuando se realiza un proceso de cuidados, este debe iniciarse con la valoracién
del paciente. En el caso del paciente con cancer de cabeza y cuello los aspectos

mas importantes que el personal sanitario debe valorar son los siguientes:

1.- Tipo de enfermedad y repercusién para la persona en las diferentes esferas de

su vida (personal, familiar y social).

2.- Experiencia de la incapacidad por parte del paciente y de su familia.
Debe valorarse la existencia de ansiedad, sentimientos de desvalorizacién, de

estigmatizacion, hostilidad, temor a la enfermedad y a sus consecuencias.

3.- Creencias y valores personales y familiares. La capacidad de adaptacién a la
situacién de irreversibilidad, y la intencion de hacerle frente de una manera activa
y positiva, viene en parte determinada por las propias creencias y conceptos
acerca de lo que es importante y lo que es accesorio (concepto de salud vy
bienestar, belleza, creencia en una vida posterior que compensa los sufrimientos

actuales, etc.)

4.- Limitaciones existentes para afrontar la incapacidad. Falsas creencias, falta de

apoyo, aislamiento social voluntario o involuntario, falta de conocimientos,



situacién de precariedad economica, situacién geogréafica de aislamiento o lejania

de los centros asistenciales.

5.- Sistema de apoyo de que dispone la persona y la familia. Deben valorarse los

recursos de apoyo, naturales y organizados que pueden ayudar a los enfermos.

Sistemas de apoyo social.

El simple hecho de vivir conlleva la aparicién de problemas propios de la vida
cotidiana y de las diferentes experiencias que se presentan a lo largo de la vida,
bien sean propias de los ciclos vitales de la persona o de la familia, bien debidas a
cambios inesperados o imprevistos como enfermedad, cambios sociales vy

econdmicos, etc.

Lo importante no es evitar esos problemas, sino resolverlos adecuadamente, de
forma que creen el minimo estrés. Para ello, las personas disponen de una serie
de recursos que ayudan a su solucién o bien a soportar los problemas de manera

adaptativa.

El primer recurso es el propio enfermo. En las situaciones en que esto no es
suficiente hay que disponer de otro tipo de recursos externos que son los
denominados "sistemas de apoyo social". En el paciente crénico estos sistemas

de apoyo tienen una gran importancia.



1.- Tipos de sistemas de apoyo.
1.1.- Sistemas de apoyo naturales:
- Familia

- Comparnieros de trabajo

- Comparieros de estudio

- Companieros de culto y creencias

- Amigos, vecinos, etc.

1.2.- Sistemas de apoyo organizados:
- Servicios sociales institucionales.

- Asociaciones de autoayuda.

- Organizaciones no gubernamentales.

- Ayuda profesional: médicos, enfermeras, asistentes sociales.

2.- La familia como sistema de apoyo.

La familia es la unidad basica de |la sociedad alrededor de la cual se mueven todos

los individuos. Es un elemento que el personal sanitario debera tener en cuenta en

el proceso de cuidados.

La familia tiene unas caracteristicas que ayudan a su definicién:



- La familia como sistema social universal: en todas las sociedades, el grupo
familiar es el primero que entra en contacto con el individuo y el que mas
influencia ejerce sobre él.

- La familia como macrocosmos social: en la familia se reproducen las relaciones
sociales con un diferenciacion de los roles en funcion de la edad, sexo, etc.

- La familia como sistema abierto: un sistema es un conjunto de partes o unidades
que conforman un todo complejo y estructurado. En la familia, los miembros
constituyen las unidades que forman subsistemas (subsistema conyugal,
subsistema hermanos, subsistema abuelos) que configuran el sistema familiar. La
familia es un sistema abierto que mantiene relaciones con otros sistemas.

- La familia como agente socializador: la familia transmite conocimientos, modelos
y valores propios de la sociedad, que el individuo asume como propios.

- La familia como grupo primario: en los primeros afos de nuestra vida
establecemos contacto e intensos lazos con un grupo reducido de personas,
nuestra familia. Es una relacion primaria sin la cual seria imposible sobrevivir. La
pertenencia a dicho grupo viene determinada de manera involuntario, por el hecho
de haber nacido en el seno de una familia u otra.

- La familia como institucion: la familia junto con la religidn son las Unicas

instituciones desarrolladas universalmente en todas las sociedades.

La familia es la mayor fuente de apoyo social y personal de que pueden disponer
las personas, tanto en los periodos de independencia como en los de dependencia

(nifiez, enfermedad, desempleo, etc.)



Hay estados que muestran que las personas que disponen de un sistema de

apoyo familiar efectivo soportan mejor las crisis de la vida.

Los enfermos crénicos con algun grado de discapacidad reciben la mayor parte de
los cuidados del entorno familiar. Dentro de la familia suele haber un miembro que
asume la responsabilidad, organizacién y dedica mas tiempo. A esta persona se la

denomina Persona de Apoyo Principal (PAP)

Para elaborar un buen plan de cuidados el personal sanitario debe obtener los

siguientes datos de valoracién de la familia del enfermo:

- Identificar la PAP: puede ser la que dedique mas tiempo o la que tenga mayor
influencia en el grupo familiar. Esta persona puede ayudar a planificar los cambios
en la vida cotidiana del enfermo crénico.

- Valorar las ideas sobre la enfermedad de la familia: es muy importante cuando el
enfermo es varén, ya que la mujer va a ser responsable de la mayoria de los
cuidados, y hay que contar con su colaboracién.

- Conocer si hay limitaciones de tiempo de la PAP, por cuestiones de trabajo o

familiares. De ser asi, conocer si hay apoyo sustitutorio o hay que conseguirlo.

De la misma forma, reconocer e identificar los aspectos del funcionamiento
psicolégico del paciente, permite establecer mecanismos de prevencion mas

precisos y acordes con la realidad del paciente.



Es asi, como el evaluar las estrategias de Estrategias de afrontamiento frente a la
enfermedad y las caracteristicas personales o rasgos de personalidad
consistentes en el paciente, pueden dar un marco de trabajo mucho mas amplio y

oportuno de la situacion.

Siguiendo esta linea, las investigaciones con respecto a los rasgos de
personalidad premdrbidos y el céncer, se han dirigido principalmente a la
descripcién y posible correlacién de ciertos patrones de personalidad con la
aparicion de la entidad mas que los rasgos mas acuciantes de la personalidad
asociados al éxito o el fracaso de los procesos terapéuticos biomédicos. Sin
embargo, muchas de los rasgos correlatados en las diversas investigaciones son
igualmente descritos dentro de las investigaciones que pretenden relacionar
personalidad premérbida y calidad de vida del paciente oncolégico tras lo cual se
puede inferir que el reconocimiento de tales rasgos de personalidad es uno de los
objetivos primordiales al momento de la valoracién del paciente con cancer de
cabeza y cuello, puesto que al reconocerlos se pueden establecer estrategias de
intervencién mas adecuadas que permitan un acercamiento mas optimo entre los
miembros de la triada, medico-paciente-sistema familiar y de la misma forma, la
disminucién de traumatismos hacia futuro de las intervenciones biomédicas tales

como la cirugia.



Anexo 3

Reacciones psicoldgicas y emocionales del paciente con cancer de cabeza y

cuello intervenidos quirurgicamente que pueden interferir en el tratamiento

El cancer, enfermedad que constituye un grave problema para la salud del
hombre, genera un gran impacto psicologico ya que se asocia con la muerte, el
dolor y el sufrimiento, por lo que representa para muchos, soledad y desamparo.
Independientemente del avance cultural de la poblaciéon actual aun la palabra
“cancer” constituye un tabu que atenta contra las acciones de salud encaminadas
a la prevencion y el diagnostico precoz; generando conductas inadecuadas que
condicionan un rechazo para acudir al médico por el miedo al diagnostico de esta

enfermedad.

La sospecha de tener un cancer es una alarma por su asociacién a las
amenazas e incertidumbres que origina. Cohn y Lazarus (1979) establecieron una
lista de amenazas: a la vida, a la integridad corporal, a la incapacidad, al dolor, a
la necesidad de enfrentarse con sentimientos como la célera, a modificar los roles
socio-profesionales, a la separaciéon de la familia, a la hospitalizacion, a los
tratamientos, a comprender la terminologia médica, a tomar decisiones en
momentos de estrés, a la necesidad de depender de otros, a perder la intimidad
fisica y psicologica, etc. En definitiva, el paciente se ve en la necesidad de

responder a estas amenazas, de adaptarse bruscamente a una nueva realidad.



Ademas, es una realidad que se va modificando segun cambian los tratamientos y
evoluciona hacia la curacién completa, la remisién temporal o la muerte.

Por todo esto la adaptacion al cancer se convierte en un proceso continuo en
el cual el paciente aprende a enfrentar el sufrimiento emocional, solucionar
problemas relacionados con el cancer, y controlar acontecimientos de la vida
relacionados con la enfermedad. Los pacientes se enfrentan a muchos retos que
se modifican a medida que cambia la enfermedad y el tratamiento. Entre los retos
y momentos de crisis que se presentan tenemos el escuchar el diagnostico, recibir
el tratamiento (cirugia, radioterapia y quimioterapia), finalizar el tratamiento, recibir
la noticia que el cancer se encuentra en remision, cuando se comunica que el
cancer ha reaparecido y convertirse en un sobreviviente de la enfermedad. Cada
uno de estos eventos implica tareas especificas para la adaptacion, preguntas

sobre la vida y la muerte, y problemas emocionales comunes.

Los pacientes estan en mejores condiciones de adaptarse a un diagnostico de
cancer si pueden continuar con las responsabilidades normales, hacer frente a la
dificultad emocional y seguir participando decididamente en actividades que son

significativas e importantes para ellos.

El ajuste o adaptacion psicosocial al cancer se ha definido (Brennan, 2001)
como un proceso ininterrumpido en el cual el paciente individual procura manejar
el sufrimiento emocional solucionar problemas especificos relacionados con el
cancer, y obtener el dominio o el control de acontecimientos en la vida en

conexion con esta afeccion. La adaptacion al cancer no es una instancia aislada,



Unica sino mas bien una serie de respuestas constantes para superar las multiples
tareas que implica el hecho de vivir con céancer. Los pacientes se enfrentan a
multiples retos que varian segun el curso clinico de la enfermedad. Periodos
comunes importantes de crisis y reto incluyen el diagnéstico, el tratamiento
(cirugia, irradiacion, quimioterapia), el postratamiento y la remisién, la recidiva y la
atencién paliativa, (Loscalzo M, Brintzenhofeszoc K, 1998) y la supervivencia
(Kornblith AB, 1998). Cada uno de estos acontecimientos incluye cierto esfuerzo
para la superacidén, preguntas existenciales especificas, muchas respuestas

emocionales comunes y problemas determinados.

La adaptacion normal o exitosa se indica en pacientes que pueden reducir a
un minimo los trastornos en las funciones de la vida, regular el sufrimiento
emocional y continuar participando activamente en aspectos de la vida que aun

revisten significado e importancia (Spencer SM, Carver CS, Price AA, 1998).

La adaptacion se refiere a los pensamientos y los comportamientos
especificos que una persona utiliza en sus esfuerzos por adaptarse (Folkman S,
Greer S, 2000). El estilo de adaptacién se refiere al estilo mas comun, mas
frecuente y a mas largo plazo de adaptacién que un individuo tiende a utilizar a
través de una variedad de situaciones de vida. El estilo de adaptacién individual se
relaciona estrechamente con frecuencia a la disposicién general y la personalidad

de un individuo (por ejemplo, optimismo, pesimismo, introversion, extroversion).

Las estrategias para la adaptacion se refieren a aquellas utilizadas con menor

frecuencia y esfuerzos para la adaptacidén mas especificos a las situaciones, como



la readaptacion a la rutina diaria de una persona o el calendario de trabajo a fin de
adaptarse a los efectos secundarios del tratamiento del cancer. Las estrategias
para la adaptacién se inician en un esfuerzo por adaptarse. A pesar de que hay
muchas estrategias exitosas para la adaptacion, se ha tomado nota de tres

categorias amplias (Rowland JH, cit. Holland y Rowland, 1989):

4. Centradas en los problemas
5. Centradas en las emociones

6. Centradas en el significado

Las estrategias centradas en los problemas ayudan a los pacientes a manejar
problemas especificos al tratar directamente de modificar situaciones
probleméticas. Las estrategias centradas en las emociones ayudan a las personas
a regular su grado de sufrimiento emocional y las estrategias centradas en el
significado ayudan a los pacientes a comprender porqué ha sucedido y el impacto
que el cancer tendra en su vida. En general, las personas que se adaptan bien
tipicamente continlan comprometidas y participan activamente en el proceso de
superacioén del cancer y siguen encontrando significado e importancia en sus
vidas. Por otra parte, las personas que no se adaptan a menudo se
desconectaran, retraeran y sentiran desesperanza. De esta manera, evaluar el
grado de participacion en comparacién con renunciar puede ser una manera de
distinguir entre la adaptacion satisfactoria y la insatisfactoria (Spencer SM, Carver

CS, Price AA, 1998).



Una teoria cognitiva para la adaptacién (Lazarus RS, Folkman S, 1984)
propone que en respuesta a acontecimientos significativos de la vida, la persona
se formule dos preguntas importantes: "; Tiene este acontecimiento importancia
para mi a nivel personal?" y ";Cuales son los recursos con los que cuento para
tratar / controlar este acontecimiento?" Cuando un acontecimiento es percibido
como significativo a nivel personal (practicamente todos los eventos de la vida
relacionados con el cancer lo seran) y cuando los recursos personales de un
individuo se consideran inadecuados para las demandas de manejar el
acontecimiento, es posible que se presenten dificultades. Una manera de
conceptuar el grado de sufrimiento experimentado por pacientes es el equilibrio o
el coeficiente entre percepcion de las demandas que una situacion (por ejemplo, la
guimioterapia) impone en los pacientes y la percepcion de los recursos que
poseen (por ejemplo, antieméticos eficaces) para abordar de manera eficaz estas

demandas:

Sufrimiento = Demandas percibidas / Recursos percibidos

Individuos con el mismo diagnéstico o régimen de tratamiento pueden
experimentar grados muy diferentes de sufrimiento. Un alto grado de sufrimiento
podria resultar de las percepciones de una persona que las demandas de una
situacién son muy altas o sus recursos son muy bajos (0 ambos). Por otra parte,
un grado bajo de sufrimiento es el resultado de una percepcioén que las demandas
de una situacién son muy bajas o los recursos de la persona son altos (DSM IV
TR, 2000). Por tanto, a fin de reducir el sufrimiento, bien las demandas percibidas

de la situacion deben reducirse o bien los recursos percibidos deben aumentarse.



A pesar de que existen algunos puntos comunes en la adaptacién normal a
los variados factores de estrés del cancer, también existen muchas diferencias a
nivel individual. Es dificil predecir la manera en que las personas haran frente al
cancer, de manera que es importante reconocer factores que influyen en la
adaptacién al cancer. Se ha determinado que el ajuste y la adaptacién psicosocial
es influido por tres categorias amplias de factores: derivados del cancer, derivados
del paciente y derivados de la sociedad (Nicholas DR, Veach TA, 2000). Los
factores derivados del cancer incluyen el tipo de cancer, su estadio y prondstico,
asi como el lugar del paciente en la escala del diagnéstico, el tratamiento y la
recidiva. Los factores derivados de los pacientes incluyen dos tipos de recursos:
recursos intrapersonales para la superacién y apoyo social interpersonal, asi como
consideracion de la etapa de la vida (es decir, tareas del desarrollo --adultos
jovenes pueden responder de manera bastante diferente en relacion con adultos
de mayor edad). Los factores derivados de la sociedad incluyen las opiniones de
la sociedad general sobre el cancer (por ejemplo, estigma), asi como la influencia
que tiene la sociedad en cuestiones como disponibilidad de tratamientos,
discusion abierta en comparacién con discusion cerrada de la enfermedad vy

convicciones populares sobre la causa.

De igual forma, uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta al
momento de evaluar la adaptacion al cancer de cabeza y cuello, es la situacién
especifica en la cual se encuentre el paciente frente a la fase de la terapéutica

médica que corresponda.



El proceso de adaptacién al cancer puede comenzar antes de escuchar el

diagnostico.

Como todos los pacientes que se enfrentan con un diagnostico de cancer, los
pacientes con neoplasias de cabeza y cuello intervenidos quirdrgicamente, se
enfrentan con el miedo a la muerte, a la perdida y el dolor (Weisman, 1976;
Krouse, 1989; Straus, 1989). En respuesta, muchos pacientes experimentaran
incredulidad, shock, insensibilidad, ira, rechazo, temor, ansiedad, depresion,
tristeza o diestrés. En otros, la crisis del diagnostico, compuesta por la anticipacion
de la desfiguracion y los tratamientos inhabilitantes que vienen en el futuro,
pueden disparar una severa reaccidon emocional. Tal como una intensa reaccién
de afliccion puede manifestar en un comportamiento regresivo, depresion, e
ideacidn suicida por lo cual una intensiva intervencion psicologica seria necesaria.
Todas estas reacciones emocionales que suelen experimentar los pacientes ante
el diagnostico; asi como los mecanismos de defensa que suelen manejar como la
negacion, la represion, la proyeccion, el aislamiento de los afectos, la evitacién de
situaciones y decisiones, la modificacién en el concepto del tiempo, etc. son un
intento de adaptacién al estrés producto del cancer y su tratamiento; los cuales
son normales hasta ciertos niveles. La reaccion a la enfermedad, esta
determinada por la interaccion de varios factores y en particular, por el impacto
que tiene esta sobre la personalidad y los mecanismos de defensa del paciente.
La incertidumbre y el miedo al diagnostico, el entorno hospitalario y la espera por
los procedimientos constituyen una constante fuente de estrés. Mas alla, los

efectos de la cirugia en términos de cambios somaticos permanentes y el



tratamiento subsiguiente, con los posibles sentimientos de falla de los anteriores
tratamientos, pueden convertir la experiencia del paciente con cancer en una
situacién particularmente a desarrollar desordenes psicoldgicos, algunas veces de
considerable gravedad. La literatura (Derogatis RL, Morrow GR, Fetting J et all,
1983), refiere que alrededor del 30% - 47% de los pacientes con cancer de cabeza
y cuello desarrollan innumerables molestias psicolégicas y el mas prevalerte
desorden psicolégico asociado a este grupo de pacientes es el Trastorno de
Adaptacion. De cualquier manera, incluso en cualquier orden, debe de notarse que
estos pacientes sufren alteraciones en el animo, desordenes mentales organicos,

y sindrome de personalidad y ansiedad.

Sin embargo a medida que el paciente acepta gradualmente la realidad del
diagnostico suele continuar presentando reacciones emocionales como:
depresién, ansiedad, falta de apetito, incapacidad para dormir, concentracién
deficiente y varios grados de incapacidad para desenvolverse en actividades
cotidianas. Cuando el paciente recibe y comprende la informacion sobre opciones
de tratamiento va a empezar a sentirse de manera gradual mas esperanzado y
optimista y finalmente ante este hecho los pacientes desarrollan maneras de

adaptacién y pueden amoldarse al diagnostico del cancer.

El periodo entre el diagnostico inicial y el tratamiento es a menudo
acompanado con sentimientos de ansiedad , tristeza y desesperacion asociada
con la perdida anticipada de atributos fisicos y funciones. Lo cual se ve reflejado

cuando el paciente se prepara para la cirugia, en donde el miedo y la ansiedad



estan tipicamente fortalecidos. En una alta proporcién de pacientes con cancer de
cabeza y cuello hospitalizados, niveles psiquiatricos de depresion reactiva y
ansiedad han sido reportados con trastornos de adaptaciéon en un porcentaje que
varia entre el 36% al 50% de los pacientes (Beitbart y Holland, 1989). Durante el
tratamiento el paciente suele manifestar reacciones emocionales como tristeza,
pesadumbre de forma periddica, depresidn, desesperacién, y ansiedad la cual
puede contribuir a un incremento en la sensacién de dolor, interferir con el sueno,
causar nauseas y vomitos e intensificarse aun mas si el paciente observa el
cancer expandirse, intensificarse el tratamiento o al ver los cambios que se

produjeron después de la cirugia.

Dentro estas reacciones emocionales la depresion y la ansiedad son las
reacciones mas frecuentes de adaptacion al cancer. Las cuales pueden estimular
o alertar al paciente que paralizarlo, por lo que en algunos casos tienen
implicaciones beneficiosas en el tratamiento y en otros pueden impedir que el
paciente participe activamente en él. Ademas de ser parte del ajuste normal a la
enfermedad oncoldgica, también pueden constituir un trastorno o pueden estar
causadas por los procesos somaticos subyacentes, como sefalan Stiefel y Razavi

(1994).

Durante la fase de tratamiento activo de la afeccidn, la adaptacion de un
paciente se centra primariamente en hacer frente a los muchos y variados factores
de estrés del tratamiento. Estos pueden incluir aprensiéon y temores sobre

procedimientos dolorosos, efectos secundarios no deseados (pérdida del cabello,



nauseas/vémitos, fatiga, dolor), y trastornos en la vida cotidiana. Los trastornos
gue incluyen modificaciones en las funciones de la vida son dificiles para muchos
pacientes (por ejemplo, el individuo que es el sostén de la familia y ya no puede
trabajar). Los pacientes que se adaptan bien pueden tolerar estos factores de
estrés a corto plazo a través de un enfoque de costo-beneficio en el cual ponderan
las molestias de la pérdida a corto plazo contra los beneficios de las ganancias a
largo plazo (por ejemplo, supervivencia incrementada) y concluyen, "Vale la
pena"(Holland JC, Gooen-Piels J, 2000). Preguntas que a menudo surgen durante
el tratamiento activo incluyen, "¢ Sobreviviré esto?" o " Lo quitaran todo?" o ";Qué
efectos secundarios sufriré?" A medida que surgen estas y otras preguntas
conexas, los pacientes utilizan estilos y estrategias para adaptarse. Si bien
muchas estrategias de adaptacion diferentes son Uutiles durante esta fase, se
utiliza a menudo la adaptacion centrada en los problemas --estrategias disefiadas
para manejar situaciones de problemas especificos (por ejemplo, fatiga, transporte

a tratamientos, horarios de trabajo modificados, cambios en las funciones).

Antes de finalizar los tratamientos activos, la mayoria de los pacientes esperan
concluir el tratamiento con expectativa positiva de "retornar a la normalidad". No
obstante, la finalizacion del tratamiento activo puede ser un momento de gran
ambivalencia para los pacientes con cancer y sus familias. La finalizacion de
tratamientos implica un momento de celebracion y alivio, pero también puede ser
un momento de angustia acentuada, con una sensacion renovada de
vulnerabilidad que surge con el cese de las medidas médicas activas para luchar

contra la enfermedad (Sherman AC, Simonton S, 1999). Aquellos que tienen una



buena adaptacion pueden equilibrar sus expectativas positivas con las realidades
de los temores y las aprensiones constantes. Muchos pacientes informan mayor
ansiedad y temor en conexién con los miedos de la recidiva y la frecuencia
reducida de la vigilancia médica a través de contactos menos frecuentes con el
médico. Otras cuestiones en relacidbn con la adaptacién incluyen vivir con
incertidumbre, retornar a funciones anteriores en la vida y vigilancia acentuada de
preocupaciones sanitarias (Loscalzo M, Brintzenhofeszoc K, 1998). Durante la
remision, los pacientes comienzan una secuencia de citas regulares para el
seguimiento con el oncélogo. La ansiedad y la preocupacién normales a menudo
se intensifican a medida que se acercan las fechas para las citas de seguimiento.
Se genera ansiedad normal a raiz de inquietudes sobre recidiva y las
consecuencias emocionales relacionadas (por ejemplo, retomar la funcién de
paciente y sensaciones renovadas de pérdida del control) (Harpham WS, 1994).
Muchos pacientes consideran que esperar resultados de examenes es una

experiencia particularmente angustiante.

La adaptacion normal al postratamiento y la remision incluye la utilizaciéon de una
variedad de estrategias para la adaptacién; sin embargo, esta fase a menudo
incluye el empleo frecuente de estrategias de adaptacion centradas en las
emociones (aquellas disenadas para ayudar a regular los trastornos emocionales
normales), habida cuenta de la variedad de reacciones emocionales ambivalentes.
Aquellos que tienen una buena adaptacién tienen mayor probabilidad de sentirse
cémodos expresando una gama amplia de emociones tanto positivas como

negativas. Las estrategias de adaptacion centradas en las emociones incluyen



honestidad sobre las emociones individuales, concientizacién de los sentimientos
individuales, aceptacion sin emision de juicios sobre los sentimientos individuales,
la capacidad de expresar esos sentimientos a otros, una disposicién a abordar la
tarea de hacer frente a esas emociones y la disponibilidad de apoyo de otros que

desean escuchar y aceptar.

Recidiva y atencion paliativa

La transicion de un plan de tratamiento curativo a un plan de atencién paliativa es
extremadamente dificil para los pacientes que padecen cancer (Sherman AC,
Simonton S, 1999). La angustia extrema a menudo acomparia esta transicién dado
qgue el paciente se enfrenta a angustia psicoloégica renovada, sintomas fisicos y la
crisis existencial de la muerte, todo lo cual se combina hasta resultar en el
sufrimiento a menudo ligado con el cancer en estadios avanzados (Cherny NI,
Coyle N, Foley KM, 1994).

La adaptacion normal a esta crisis esta caracterizada por el shock inicial, la
incredulidad y el rechazo seguido por un periodo de angustia importante (por
ejemplo, estado de animo deprimido, problemas para concentrarse, pensamientos
frecuentes molestos sobre la muerte). La adaptacién normal puede incluir periodos
significativos de tristeza y llanto, sentimientos peridédicos de ira contra Dios o el
poder superior percibido por la persona, periodos de retraimiento y aislamiento e
incluso pensamientos de darse por vencido. No obstante, al igual que con el
diagnéstico inicial, este sufrimiento es seguido a menudo por una adaptacién

gradual durante el transcurso de algunas semanas. Es importante observar que



estas reacciones comunes no indican necesariamente una psicopatologia. Si bien
la intensidad de estas emociones puede ser similar a psicopatologias mas graves,
su frecuencia de ocurrencia y duracién tiende a ser mas breve. Los pacientes que
experimentan adaptacion normal a la recidiva y la atencion paliativa generalmente
se recuperaran de estas emociones fuertes mas rapidamente que aquellos que

experimentan un trastorno mental verdadero.

La adaptacion a la recidiva y la atencién paliativa a menudo implica modificar las
expectativas de la curaciéon a la cicatrizacion. A partir de esta perspectiva, la
cicatrizacion incluye un proceso de "recuperar el caracter de totalidad" (Dienstfrey
H, 1994), de transformar la vida individual en una variedad de maneras ante el
rostro de la muerte. Este proceso de adaptacién incluye el mantenimiento de la
esperanza, que se considera crucial en la adaptacion general a la crisis (Beck AT,
Weissman A, Lester D, et al, 1974). El paciente que se adapta exitosamente a la
crisis de recidiva a menudo cambia expectativas y mantiene la esperanza en
diferentes actividades significativas de la vida. Por ejemplo, un paciente que tiene
confianza en que el dolor y el sufrimiento pueden controlarse tendra esperanza en
relacion con la calidad de vida futura. Los pacientes que creen que reciben amor y
atencion tendran esperanza en sus relaciones futuras. La religibn y la
espiritualidad desemperian una funcibn muy importante para ayudar a muchos
pacientes a mantener la esperanza. La religibn o la espiritualidad pueden
suministrar una estructura de fe que ayude a adaptarse a la crisis de recidivas.
Durante la recaida y la atencion paliativa, los pacientes posiblemente utilizaran

estrategias para la adaptacién basadas en el significado y probablemente



buscaran consuelo en la oracion y las practicas religiosas y rituales o convicciones

espirituales.

Supervivencia

La adaptacién del postratamiento y la remision a la supervivencia a largo plazo es
gradual y se extiende durante muchos afios. No obstante, la mayoria de los
pacientes, a pesar de varios diagndsticos de cancer y tratamientos, se adaptan
bien (Kornblith AB, 1998), y algunos informan incluso beneficios con respecto al
diagnéstico de cancer (por ejemplo, mayor valorizacion de la vida, repriorizacién
de los valores de la vida, fortalecimiento de las convicciones espirituales o
religiosas). Los pacientes que tienen una adaptacion mas deficiente tienden a
presentar mayores problemas médicos, menores apoyos sociales, adaptacién
psicosocial premdrbida mas deficiente y menos recursos econdmicos (Kornblith

AB, 1998).

Con el mejoramiento de los tratamientos de cancer, esta afeccidn se esta tornando
una enfermedad croénica, especialmente con ciertos tipos de cancer (por ejemplo,
de préstata, de mama). Cada uno de los diferentes aspectos psicosociales del
funcionamiento con una enfermedad crénica presenta sus cuestiones Unicas
propias para la adaptacion. Por ejemplo, la adaptaciéon a largo plazo a ser un
sobreviviente de cancer implica consideraciones sobre la manera en que uno se
adapta psicolégicamente, socialmente, sexualmente, profesionalmente y, sin lugar

a dudas, fisicamente.



En general, los estudios de los sobrevivientes de cancer y grupos de comparacion
sanos no han identificado diferencias significativas en medidas de alteraciones
psicoldgicas, adaptacién marital y sexual, funcionamiento social y funcionamiento
psicosocial general (Kornblith AB, 1998). No obstante, existen algunas areas
comunes de sufrimiento a las que estdn expuestos muchos pacientes que
padecen cancer que son un subumbral o no lo suficientemente serias para
satisfacer los criterios para el diagnostico. Se incluye ansiedad sobre la recidiva,
sentido aumentado de vulnerabilidad, sensacion de control disminuida,
recordatorios condicionados de la quimioterapia (olores, visiones) que producen
ansiedad y nauseas, sintomas similares al estrés postraumatico (como
pensamientos persistentes molestos, imagenes recurrentes relacionadas con los
tratamientos del céncer, sensaciones de distanciamiento de otros) (Smith MY,
Redd WH, Peyser C, et al., 1999), y preocupaciones sobre la imagen corporal y la

sexualidad. (Kornblith AB, 1998)



Anexo 4

El modelo biopsicosocial como alternativa para dar respuesta a la necesidad

de brindar al paciente atencion multidisciplinaria e interdisciplinario efectiva.

En los pacientes con cancer de cabeza y cuello muchos aspectos de su
vida se ven afectado como consecuencia de la enfermedad y su tratamiento; como
son las areas relacionadas con su personalidad y estilo particular de vida las

cuales sufriran alteraciones e interferirdn en la calidad de vida del paciente.

Para este, el tener que enfrentarse al diagnostico de la enfermedad y
soportar el tratamiento; el va dirigido hacia la intervencién quirdrgica lo que implica
para los pacientes el tener que asumir el hecho de afrontar perdidas de sus
atributos fisicos y funciones, producto de la desfiguracion facial que en muchas
ocasiones suelen presentar tras esta cirugia, generando asi una amplia variedad
de reacciones en el paciente; entre las cuales estan disminucion de la autoestima,
aumento del aislamiento social ,miedo al rechazo, perdida del interés por el

entorno, entre otras.

Esta situacién conlleva a que el paciente permanezca en un estado de
expectacion lo que supone altos niveles de incertidumbre respecto a su futuro.
Afectando no solo emocionalmente al paciente sino también a su familia y al grupo
social que junto a él experimentaran las consecuencias de esas alteraciones.
Experimentando diversas emociones que con frecuencia son dificiles de manejar
y controlar entre ellas: tristeza, soledad, rabia, miedo ,ansiedad, desesperacion y
desesperanza.

El cancer es una de las entidades morbidas que como se mencioné al principio es
una de las que mas produce impacto a nivel emocional y psicolégico en quienes
lo desarrollan. Debido a esto, resulta necesario e indispensable que el estudio y



analisis de esta enfermedad (cancer de cabeza y cuello) no sea realizada desde
una perspectiva biomédica — modelo donde prima el aspecto biolégico, no
teniendo cabida otros determinantes como el psicolégico y social; y donde el
abordaje del cancer se realizaria a partir de un punto de vista totalmente
reduccionista- como sugiere la tendencia actual. Sino que sea visto desde un
modelo que permita incluir y a su vez estudiar diversos determinantes o variables
como son los psicolégicos o sociales; aparte de los ya estudiados, bioldgicos.

(Roa, 1998 ).Siendo este el modelo biopsicosocial.

El modelo biopsicosocial propone que os factores biolégicos, psicoldgicos y
sociales estan interrelacionados y como tal ejercen una influencia tanto sobre la
salud como sobre la enfermedad (Engel 1977). Este modelo proporciona
entonces un marco conceptual ~ mas que una teoria unificadora _ para
comprender la enfermedad crénica como lo es el cancer de cabeza y cuello, y de

igual forma su manejo.

De ahi la relevancia de su utilizacién dentro del proceso psicoterapéutico y al
mismo tiempo el manejo por parte de los profesionales de la salud el cual les
permitird entender la compleja problematica del cancer y a su vez las reacciones
emocionales que genera en el paciente durante todo del curso dela enfermedad;
permitiendo a estos tener una visibn mucho mas amplia de las implicaciones tan
profundas que tienen en las dimensiones psicolégicas ,bioldgicas y sociales al
momento de abordar el manejo del paciente y su enfermedad; a su vez sera muy
beneficioso al momento de implementarse el tratamiento adecuado al paciente, y
esta se llevara a cabo desde una perspectiva psicoterapéutica integral para lo cual
se requiere de un equipo multidisciplinario e interdisciplinario, con la suficiente
experiencia y con capacidad de coordinacién y colaboracién; dicho equipo estara
conformado por una serie de especialistas de las diferentes areas del
conocimiento médico entre los cuales tenemos: médico oncologo, cirujano,
foniatra, psicologo, enfermera y asistente social; todos orientados a un mismo
objetivo que es el de proporcionar un optimo servicio que incremente la calidad de



vida del paciente y permita su readaptacion a los diferentes entornos en los cuales
se desenvuelve en su vida normal y cotidiana. Puesto que la recuperacion del

paciente suele ser compleja y siempre en continuo desarrollo.



Anexo 5

Importancia de la relacion equipo de salud- paciente-sistema familiar o
significante

Un momento particularmente dificil para el paciente es el que precede y
acompana a la comunicacion del diagnostico de una enfermedad grave, cuando
por primera vez se ha de enfrentar a la posibilidad de un dolor o deterioro

intensos 0 a una muerte cercana.

La comunicacién del diagnostico de una enfermedad como es el cancer
resulta ser una situacién compleja al médico tratante y al equipo que cuida al
paciente, pues dentro del entrenamiento los profesionales de la salud no reciben
capacitacion orientada al sano manejo de la informacidn delicada con el paciente.
Por tal razdén esta situacién resulta algo verdaderamente dificil porque de la
manera como se comunica o transmita éste va a tener una notable incidencia en
el modo en que el paciente afronte su enfermedad y en su futura calidad de vida,
asi mismo en como se configura la relacion con el médico de referencia, en su
adherencia a los tratamientos que se le aconsejen y en el desarrollo vy
manifestacion de trastornos que precisen atencion psicolégica o psiquiatrica.

A partir de la comunicacién del diagnostico comienza un proceso de
adaptacién durante el cual el paciente va a requerir apoyo emocional permanente
por parte de todos los miembros del equipo sanitario si pretende que mantenga un
nivel de bienestar aceptable.

Una investigacion llevada a cabo por Stedeford pone de relieve que
mantener una pobre comunicacién con el paciente causa mayor sufrimiento que
ningun otro problema, excepto el dolor no aliviado. Con frecuencia el temor de los
miembros del equipo a hablar de temas delicados y la falta de entrenamiento de



cémo realizarlo son desencadenantes de un malestar importante que dificulta, en
gran medida, la calidad de la asistencia y la consecucion de los objetivos

propuestos.

La relacion médico-paciente es un proceso importante en el cual los
conocimientos cientificos, la habilidad y la experiencia del médico juega un papel
fundamental, siempre que no prevalezca una actitud paternalista absoluta que

pudiese danar la confianza del paciente y sobre todo su autonomia.

En la relacion médico-paciente el primer fundamento ético esta
representado por la informacion, pero cuando se trata de “cancer’” se enmascara
con la mentira, no entregandole al paciente la informacion requerida para aprobar
o compartir las decisiones médicas ya sea por el temor a causar dolor y
sufrimiento , el temor a generar una reaccion emocional que no se sabe manejar,
el temor a responder “no lo se” antes las preguntas que surgen, y el temor a

expresar y a dejar traslucir nuestras emociones como respuesta.

Asi, como la relacion médico-paciente puede verse afectada, las relaciones
entre el paciente y su familia ante un acontecimiento como lo es, el que uno de los
miembros de la misma tenga cancer suele verse igualmente alterada lo cual
provoca cambios en la unidad social y en el ndcleo familiar; debido a que ésta
sufre una seria alteracion psicolédgica y pasa por un periodo de crisis emocional
pues deben afrontar no solo la enfermedad sino multiples cambios en la estructura
y funcionamiento de la misma; lo cual se ve reflejado en los conflictos internos
preexistentes que suelen aflorar y tienden a influir negativamente sobre la persona
afectada al igual que en las dificultades que se generan en la comunicacién
producto del caos generado en la red normal de interaccion; en donde las
actitudes del paciente hacia su enfermedad muchas veces cambia la pauta de los
estilos de comunicacién familiar, y las actitudes de la familia como respuesta a la
reaccion del paciente, influiran sin lugar a dudas, en el mantenimiento de patrones

de conducta que pueden ser favorables o perjudiciales para su salud, ocurriendo



lo mismo en las relaciones con amistades y allegados; generando asi mismo

cambios en el sistema de vida de cada uno de sus miembros.

Por todo esto, es importante que el médico establezca desde el primer
contacto con el paciente una buena relacién basada en la confianza ; y de igual
manera el resto del equipo médico; ya que a través de la misma éste puede
vehicular sus necesidades de seguridad y comprension, al mismo tiempo calmar
sus temores de abandono, de sentirse una carga y de incapacidad para mantener
la propia identidad. asimismo el establecimiento de una comunicacion clara,
frecuente y abierta entre el paciente, el personal sanitario y familiares en especial
con el médico de referencia le permite al paciente sentirse acompanado,
escuchado, comprendido y ayudado lo cual le brinda seguridad y confianza para
expresar liboremente sus emociones y plantear sus dudas y preocupaciones en
relacion a su enfermedad. Todo esto ayuda a este a superar la situacion de estrés
agudo, pudiendo tomar decisiones con relacion al tratamiento ,a sus relaciones
vinculares y a sus actividades sociales, a su vez se le brinda la oportunidad de
enfrentar las propias circunstancias pasando de una actitud pasiva a una actitud
activa de sujeto ;lo que permitird que se sienta con fuerzas para emprender el
camino que tiene por delante, camino en donde va a necesitar permanentemente
el apoyo personal por parte de su familia, amigos, médico, personal sanitario y
con el cual él va hacer capaz de mejorar, de afrontar, perseverar, de enfrentarse a
la enfermedad e incluso a la propia muerte. Para el paciente oncoldgico el apoyo o
soporte social marca la diferencia entre abandonar la esperanza o no ceder, entre

querer vivir o desear morir.

Por consiguiente el médico junto con el equipo sanitario es su funcién evitar
en lo posible las situaciones de tensién en el seno de la familia y ayudar a su
resolucion en el caso de que dicha situacion exista. Por tanto es importante
ayudar a los pacientes y a sus familiares a mantener entre ellos una comunicacién
clara y abierta ya que esta le permitira compartir la presién a la que se encuentran
sometidos y puedan asi, acompanarse realmente, lo que ayudara a todos a crear



un area de comprensién compartida, como base para continuar la interaccién en

pos de unas relaciones interpersonales adecuadas.

Por todo lo expuesto anteriormente es necesario que en la medida de lo
posible se logran manejar relaciones adecuadas basadas en la confianza en una
triada que suele resultar inseparable equipo médico-paciente —familia. Para de
esta forma entre todos contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente

oncoldgico.



Anexo 6

El Rol del psicologo en oncologia

“Hay que llegar al convencimiento de que el tejido canceroso no es en si
mismo el problema que debe resolverse, sino que lo importante es la aberracién
que ha permitido la existencia de un medio favorable para la enfermedad. El
cancer no es sino un sintoma, y aislar el sintoma mediante el solo tratamiento es
como tratar la esquizofrenia de manera esquizofrénica. Un virus puede ser la
causa bioquimica, pero si lo que ha permitido el desarrollo del cancer, es decir, la
etiologia basica, reside en la psique, sblo puede producirse la curacién si se

conoce esta etiologia”. (Bammer K. y Newberry B, 1985).

Esta enfermedad esta afectada por multiples factores, tanto en su aparicion y
curso, como en su recuperacion. Esto significa, que una aproximacién al cancer
rigurosa y éticamente impecable, debe considerar todos los aspectos

involucrados, tanto biolégicos como psicoldgicos, tanto sociales como espirituales.

La psico-oncologia ha surgido como respuesta a esta necesidad y, a pesar de que
hay psicélogos trabajando en esta area desde hace muchos afnos, recién en la
década de los 80 esta disciplina es considerada una rama de la psicologia y se
funda la International Psycho-oncology Society en 1984. Sin embargo, la psico-
oncologia entendida como tal, es “reactiva”, preocupandose del apoyo al paciente
de cancer, su familia y el equipo, siendo en este sentido altamente necesaria y

eficiente. Cubre aspectos relacionados con la psicoprofilaxis de los tratamientos,



manejo del dolor, asistencia al paciente en etapas avanzadas de la enfermedad
(Cuidados Paliativos), elaboracién del duelo y asesoria y apoyo a la familia y al

equipo de salud.

Esta es la psico-oncologia que se estudia e investiga en los principales
Centros de esta disciplina en el mundo: Sloan-Kettering en Nueva York, liderado
por la psico-oncéloga Jimmie Holland (Holland J., 1998), en Kiel con el Dr.
Kollenbaum, en Paris en especial en cuidados paliativos y en otros centros del

mundo.

Esta es sélo una parte de los objetivos de la psico-oncologia, ya que se debe
dedicar también a la psico-oncologia proactiva. Esto implica colaborar con el
paciente, para descubrir las caracteristicas de su estilo de vida que puedan haber
influido en la presentacién de su enfermedad y su curso, y, ayudarlo a revertir

estas caracteristicas, asi como desarrollar politicas de prevencion.

No es una excusa que las investigaciones cuantitativas que se realizan a nivel
mundial, no hayan entregado suficientes resultados (¢;,cuantos son suficientes?)
que relacionen estilos de vida y presentacion y curso de la enfermedad, o no
asocien stress y cancer, o sistema inmune y cancer en forma categérica

(Schedlowski M. and Tewes U, 1999).

Por otra parte, el Dr. Claus Bahnson, en 1980, al resumir una parte de las

pruebas recientes, concluyd: “Asi pues, existen datos concluyentes derivados de



los campos neurolégicos y endocrinolégico que respaldan la idea de que
acontecimientos psicolégicos mediados por el sistema nervioso pueden influir en
las reacciones endocrinas e inmunitarias a los procesos malignos” (Bammer K. y

Newberry B, 1985).

Cabe hacer notar, en primer lugar, que las investigaciones cuantitativas en
este campo son dificiles, por los problemas que se presentan en la aislacién de
variables psicologicas (no es lo mismo evaluar el efecto de una quimioterapia que

el de un cambio de vida).

En segundo lugar, no sélo las investigaciones cuantitativas son validas
cientificamente; las investigaciones cualitativas y los estudios de casos, realizados
adecuadamente, también arrojan resultados de validez cientifica.

En tercer lugar, si existen investigaciones tanto cualitativas como cuantitativas
que relacionan aspectos psicoldgicos y presentacion y curso de la enfermedad,
cuya historia empieza con Galeno, sigue en los siglos XVII y XVIII, y continda
haciéndose presente en el Siglo XIX y en el Siglo XX, detalle que se puede

encontrar en el libro de Bammer y Newberry (Bammer K. y Newberry B, 1985).

La investigacion de Spiegel en relacién a terapia de grupo y sobrevida de
mujeres con cancer de mama marco un hito en la historia de la psico-oncologia
(Spiegel D. and Classen C., 2000) aunque desde nuestro punto de vista los
resultados habrian sido mucho mas reveladores si se hubieran evaluado factores

de cambio y no sélo asistencia al grupo. También es posible citar aqui la



investigacién de Bicher y Moya (2000), Eysenk (cit. Middleton J, 2001), Simonton

(1978), LeShan (1989) para s6lo nombrar algunas.

Con esta visién, el campo profesional de la psico-oncologia se amplia a todos
los aspectos preventivos del cancer, lo que nos permite participar en forma activa
en detectar los modelos de alto riesgo cancerigeno y contribuir a revertirlos
oportunamente, investigar en estas areas y contribuir con una aproximacion

éticamente responsable.

Una actitud proactiva es una parte fundamental en un proceso de recuperacion

o de prolongacién de la vida (Middleton J, 2001).

Asi mismo, en ocasiones, se repiten caracteristicas y se presentan
denominadores comunes en los pacientes (Middleton J, 2001), lo que permite
realizar una prevencion primaria real y no sélo una deteccién precoz de la

enfermedad.

Lawrence LeShan y su discipula y colaboradora Ruth Bolletino, trabajan desde
hace afos en Nueva York con una aproximacién proactiva, estimulando a sus
pacientes a “volver a cantar su propia cancion”, es decir, ir al encuentro de aquello
que dejaron en el camino y cuya pérdida llevé a vivir en forma frustrada, tensa,

poco satisfactoria (LeShan, 1989).

Psico-oncologia reactiva



El campo de accién de la psico-oncologia reactiva es enorme y permite al
psico-oncélogo apoyar al paciente de cancer desde su diagnostico hasta su
recuperacion o muerte, a la familia durante todo este proceso, acomparnandola si
es necesario en la elaboracion del duelo, y al equipo oncol6gico, permitiéndole

una mayor coordinacion e integracion.

Con respecto al paciente, al recibir el diagnostico siente que se le detiene la
vida abruptamente, queda invadido y paralizado por terribles temores, esta
desorientado y perdido entre multiples opciones. Esta persona requiere ser
apoyada inmediatamente por un equipo multidisciplinario, y no esperar a que haga

crisis de angustia o caiga en un estado depresivo.

Cualquiera de estas situaciones agravara el problema, harda mas dificil la
aplicacién de tratamientos y permitird que la persona se deje llevar por un sistema
comun de creencias frente al cancer, como que es sindnimo de muerte, de dolor y

de desesperanza, etc.

Los médicos parecen desconocer el potencial de trabajo de un psico-oncélogo
y con frecuencia no recurren a él hasta que el enfermo esta en crisis o cuando
sienten que la proximidad de la muerte a ellos los desborda o no saben como

tratar este tema con el paciente o la familia.



Mas adelante, una adecuada psicoprofilaxis de los tratamientos, permitira una
mejor tolerancia de ellos y, como consecuencia, posiblemente una mayor
efectividad. Basta decir que una persona que entra relajada y bien preparada a
una cirugia, se recuperara mas pronto, procesard mejor las eventuales

mutilaciones y se reinsertara antes en su vida familiar, social y laboral.

Lo mismo ocurre con una adecuada preparacibn a la quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, etc. Con respecto al manejo del dolor, el trabajo del
psico-oncélogo esta relacionado con un diagnéstico diferencial del dolor, con su
evaluacion y tratamiento. Si consideramos el dolor clinico como una manifestacion
subjetiva, producto de la integracion de factores fisicos, psicolégicos, sociales,
espirituales y culturales, queda en evidencia que la sola participacion del médico

es insuficiente para un buen manejo.

Hoy dia existen multiples alternativas de manejo psicolégico del dolor, que
representan un gran aporte tanto en los problemas de dolor agudo o crénico, tanto
en las etapas iniciales de la enfermedad como en cuidados paliativos. El no abrir
al paciente estas opciones, es por decir lo menos, irresponsable. Es bien sabido
que hoy es inadmisible que una persona sufra un dolor sin control, considerando

las multiples opciones que posee un equipo multidisciplinario para su manejo.

En el area de cuidados paliativos, considerando la triada — paciente, familia,
equipo — (Bayés R. et al, 1996), la responsabilidad del psico-oncoélogo es aportar

sus conocimientos y experiencia a todos los integrantes de esta triada, evitando al



maximo el sufrimiento de cada uno. Esta labor es profunda, sacrificada y muchas
veces agotadora, pero la vivencia de acompafnar a un paciente y su familia en
etapas avanzadas de la enfermedad y en la proximidad de la muerte, es una de
las experiencias mas enriquecedoras de la vida. El equipo debe autocuidarse y
optimizar sus energias en este trabajo, recibiendo por parte del psico-oncélogo las

herramientas adecuadas para dar lo mejor de si sin extenuarse.

Si a todo esto agregamos los talleres de duelo para la familia, las
intervenciones de pareja y familiares, las asesorias en relacion a la sexualidad del
paciente con cancer, los entrenamientos en imagineria, visualizacion, relajacion,
yoga y meditacion, arte-terapia, consejeria telefénica e intervenciones psico-
educativas, creemos haber mencionado las dreas mas importantes que cubre la
psico-oncologia reactiva, tanto en el trabajo con nifios, adolescentes, adultos

como adultos mayores.

En el ejercicio de la psico-oncologia reactiva, es frecuente recibir pacientes en
etapas avanzadas de la enfermedad. Por un lado la familia necesita un apoyo y
guia para tratar al paciente y tolerar mejor la tragedia que estan viviendo, por otro,
el paciente esta dispuesto a recibir cualquier ayuda que le alivie y, por ultimo,
muchas veces el médico tratante acepta la presencia del psicélogo aunque no
entienda la utilidad, presionado por la familia y el paciente que estan
desesperados y piden cualquier ayuda que les alivie. Otras veces, al formar parte
de equipos de cuidados paliativos la labor del psico-oncélogo es parte habitual del

tratamiento en etapas avanzadas.



Muchas veces, y debido a los tabues sociales que existen respecto a la muerte
y el morir, las personas no estan dispuestas a abordar el tema facilmente y se
requiere la concurrencia de una persona entrenada para romper las reservas. Este

es uno de los roles que debe saber realizar un psico-oncélogo.

Psico-oncologia proactiva

Este término ha sido acufiado en el Centro de Desarrollo de la Persona y se
basa en el modelo tedrico desarrollado en este Centro y que fue creado por Jens

Blcher (Bucher J., 1999).

Para que una persona vuelva a ser sana, debe flexibilizar los “filtros” (modelos,
experiencias, roles, mandatos, imposiciones, etc.) que le impiden ser inocente y
que le han llevado a stress, luego a disfunciones y, finalmente, a una enfermedad.
Solo el reencuentro con su inocencia, su integracion emotiva, su intimo modo de
ser, su entusiasmo vital, su autonomia, y el quiebre de la instrumentalizacion de si

misma, va a permitir que vuelva a ser una persona sana nuevamente.

Una y otra vez se ha constatado que, personas con malos pronésticos que
hacen cambios profundos, muchas veces recuperan su salud y, como otras, con
mejores prondsticos, que no estan dispuestas a hacer cambios, vuelven a hacer

una recurrencia.



En 1990, Middleton (2001) realiz6 una investigacion cualitativa en mas de
1000 casos e identificé algunos denominadores comunes que se presentan en las
personas con cancer. Durante 12 afos realiz6 un seguimiento de algunos de esos
casos: personas con mal prondstico que hicieron cambios notables y profundos y

gue aun estan vivas y enamoradas de la vida.

Se ha observado como en familias donde el cancer se repite de generacién en
generacion, aunque no siempre se encuentra el gen responsable (BRCA1 o
BRCAZ2), muchas veces las evaluaciones psicologicas de madre, hijas y hermanas
son muy similares. Esto abre un enorme campo de trabajo e investigacién. En este
sentido, es posible decir que la labor de la psico-oncologia esta recién empezando

a perfilarse.

El trabajo en el ambito proactivo no es facil, porque muchas veces el paciente
siente que esta haciendo todo lo que puede hacer para sanarse y, sin embargo, no
avanza en su recuperacion, o lo que es peor, su enfermedad es cada vez mas
grave. En estos casos, la labor profesional debe ser apoyadora e impulsadora de
cambios mas radicales, lo que muchas veces es resistido por el paciente,

especialmente por su falta de energia.

Puntualizando, el trabajo del psicélogo en el area de la oncologia, esta dirigido

principalmente, a ocho lineas de actuacion:

a Intervenciones preventivas:



Con ello nos referimos a la incorporacién de conductas y acciones adecuadas
de salud, que impliguen ademas de la transmisidén de informacidn y conocimientos,
los principios de aprendizaje cognoscitivos, de aprendizaje social y la

comunicacién persuasiva:

¢+ El conocimiento de los riesgos

¢+ Laclaridad sobre la exposicion del riesgo

+ Las intenciones de involucrarse en la modificacion del riesgo.
¢+ Latoma de decisiones para modificar los efectos del riesgo.
¢+ Los planes de conducta a la implementacién del riesgo

¢ El mantenimiento de las acciones.

o Informacion adecuada al paciente:

Una linea importante de abordaje con pacientes oncolégicos es brindar la
informacién que solicitan, teniendo en cuenta el contenido de la misma, el tipo de
informacion y el momento en el que vamos a darla, tanto al paciente como a sus
familiares. Si hay algun tipo de informacién que no podemos ofrecerla porque no
es de nuestra competencia ayudaremos al paciente a encontrarla poniéndole en

contacto con el personal adecuado para administrarla.

o Preparacion para la hospitalizacion y tratamientos:



La hospitalizacion y los consecuentes tratamientos a los que debe ser
sometido en enfermo oncolégico favorecen la aparicibn de reacciones
emocionales (ansiedad, depresion, miedos, sintomatologia psicopatolégica). La
tarea aqui es controlar y reducir aquellas las reacciones en pos de favorecer

estrategias de afrontamiento ante la hospitalizacion y los tratamientos.

o Intervencion tras el diagnostico de cancer:

El impacto emocional tras el diagnéstico de la enfermedad genera
incertidumbre respecto a la impredictibilidad de los acontecimientos y a la falta de
informacion, emociones negativas (miedo, ansiedad y depresién entre otras),
pérdida de control, y la disrupcion inmediata de las actividades cotidianas
(personal, familiar, social, laboral y sexual). La tarea del psico oncélogo esta

orientada a:

¢ Reducir la ansiedad, depresibn y reacciones emocionales
“‘desadaptativas”;

+ Promover un sentido de control personal y participacién activa;

+ Dotar al paciente de estrategias para hacer frente al estrés y facilitar

la relacién familiar (Moorey y Greer, 1989).



o Intervenciones asociados a la patologia oncoldgica:

+ Control de reacciones asociadas y condicionadas a los efectos de los
tratamientos: ansiedad, nauseas y vomitos anticipatorios, (Redd,
1989; Morrow, Lindke y Black, 1991); miedo a las posibles
quemaduras y fatiga por la radioterapia (Johson, Lauver y Nail,

1989).

¢+ Dolor agudo asociado a procedimientos diagndsticos (Jay, Elliot,
Katz y Siegel, 1987) y dolor crénico caracteristico de la patologia

(Turk y Fernandez, 1990).

¢+ Anorexia (como efecto secundario a los principales tratamientos o

por la propia patologia) (Lesko, 1989).

¢+ Problemas Sexuales (Auchincloss, 1989; Pellicer, Creus y Soler,

1991)

¢+ Adaptaciones a mutaciones (Tebbi, Stern, Boyle, Mettling y Mindell,

1985)

o Intervencion en fase terminal (proceso paliativo)

(Arranz, 1991; Comas, 1991; Bayés y Barreto, 1992)



En el caso de pacientes en fase terminal se atiende a las necesidades del
paciente (espirituales y emocionales), permitiéndole entre otras cosas expresar
emociones y cerrar su ciclo de vida. También es vital la intervencion con los

familiares en el proceso de duelo.

o Seleccion y entrenamiento de personal voluntario

o Entrenamiento en afrontamiento del estrés para personal médico y de
enfermeria
Entrenamiento en habilidades para la relacion terapéutica y estrategias para el

manejo de situaciones problematicas ante el paciente oncolégico)



Anexo 7

Sindrome de agotamiento profesional en personal sanitario cuidador de los
pacientes con cancer de cabeza y cuello

El informe sobre la salud en el mundo elaborado por la OMS, en el afio 2000
esta dedicado a evaluar la calidad de los sistemas de salud y como proceder a su
mejora (OMS, 2000). En él se sefiala que los recursos humanos de un sistema de
salud son vitales para el buen funcionamiento del sistema, y para conseguir que
éste ofrezca una buena calidad del servicio. El informe recomienda cuidar los
recursos humanos de las organizaciones de salud, pues si estos no se cuidan, ni
se invierte en su mantenimiento, se deterioran rapidamente. Segun la OMS., los
trabajadores son el recurso mas importante que posee un sistema de salud para
lograr su eficacia porque ésta depende de los conocimientos, de las destrezas, y
de la motivacion de los profesionales que trabajan en ese sistema. El informe
también recomienda realizar una buena gestiéon y una correcta administracion de
los recursos humanos para conseguir que la inversion en salud sea equilibrada.
Esa gestion debe considerar variables como la satisfaccién con el salario, las
oportunidades para el desarrollo de la carrera profesional y las condiciones de

trabajo de los profesionales.

Las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud al igual que las
vicisitudes de la politica sanitaria en los ultimos afos en nuestro pais han
generado un marcado aumento de la carga laboral, cambios en la relacién con el

paciente y su familia, aumento de la litigiosidad, fortalecimiento de los aspectos



administrativos en la practica médica, pérdida de jerarquia profesional, entre otros.
Estos cambios no han hecho mas que exagerar el riesgo de agotamiento-estrés
en estos profesionales aumentando su vulnerabilidad ante los estimulos del

medio.

Los trastornos que esta situacién produce repercuten negativamente en su
propia salud, sobre su calidad de vida laboral y sobre la calidad del servicio que
ofrecen las organizaciones del sector sanitario. A su vez, las actitudes que
desarrollan los profesionales hacia los usuarios de la organizacién y el servicio
que ofrecen estan asociadas a los riesgos laborales de su entorno laboral, siendo
de especial relevancia en el sector sanitario los riesgos laborales de origen
psicosocial debido a que los profesionales trabajan en continua interaccién con
personas. En Espafa, la actual Ley de Prevenciéon de Riesgos Laborales (B.O.E.
10-11-1995), al reconocer la organizacion y la ordenacion del trabajo como
condiciones de trabajo susceptibles de producir riesgos laborales, incorpora la
necesidad de diagnosticar y prevenir los riesgos psicosociales con el objetivo de

erradicarlos y ofrecer entornos laborales mas saludables.

Dentro de los riesgos laborales de caracter psicosocial, el estrés laboral y el
sindrome de quemarse por el trabajo (burnout) ocupan un lugar destacado, pues
son una de las principales causas del deterioro de las condiciones de trabajo, y
fuente de accidentabilidad y absentismo. Una sentencia reciente del Tribunal
Supremo (octubre del 2000), ratificando la sentencia de 2 de noviembre de 1999

dictada por la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad



Auténoma del Pais Vasco, respalda legalmente esa importancia al reconocer el
sindrome de quemarse por el trabajo como una dolencia psiquica causante de
periodos de incapacidad temporal, y como un accidente laboral (ver, Gil-Monte,
2000). Esta situacién no puede pasar inadvertida para los administradores de
recursos humanos del sector sanitario ni para los nuevos servicios de prevencion
creados por la administracién sanitaria, que deben conocer el proceso de este

fenémeno y las estrategias para la intervencion.

A mediados de la década del 70 se defini6 un cuadro polifacético y
plurisintomatico, de intensidad y amplitud variable, en quienes brindan servicio y
asistencia, que surge como respuesta al estrés laboral crénico denominado
sindrome de “burnout”. Este es definido por Maslach y Jackson, como una
respuesta al estrés laboral crénico el cual se caracteriza por la vivencia de
encontrarse emocionalmente agotado, por actitudes y sentimientos negativos y de
despersonalizacion hacia las personas con las que se trabaja, y por una
valoracién negativa hacia el propio rol profesional y una falta de realizacion

personal en el trabajo.

De la delimitaciébn conceptual del sindrome pueden diferenciarse una
perspectiva clinica que lo define como un estado al que llega el sujeto como
consecuencia del estrés laboral y una perspectiva psico-social que apunta hacia
su consideracibn como un proceso que se desarrolla por la interaccion de

caracteristicas del entorno laboral y caracteristicas personales.



Desde la perspectiva clinica, Freudenberguer en 1980 sefialé que el burnout
hace alusidén a la experiencia de agotamiento, decepcion y pérdida de interés por
la actividad laboral, que surge en los profesionales que trabajan en contacto
directo con personas en la prestacién de servicios y como resultado de "gastarse”

por la pretensidon persistente de un conjunto de expectativas inalcanzables.

Desde un enfoque psicosocial, la mayoria de los autores toman la definicién de
Maslash y Jackson, quienes en 1984 afirmaron que el burnout debe ser

conceptualizado  como un sindrome de  agotamiento  emocional,
despersonalizacion y falta de realizacién personal en el trabajo, que puede
desarrollarse en aquellos sujetos cuyo objeto de trabajo son personas en cualquier
tipo de actividad”. Son estos autores los que crean el instrumento para evaluacion

del sindrome que ha sido traducido a varios idiomas y utilizado alrededor del

mundo entero: el MBI (Maslach Burnout Inventory).

Componentes del Sindrome de “burnout”

a) Agotamiento emocional: Es una situacion de agotamiento de la energia o de
los recursos emocionales propios; en la que los trabajadores sienten que ya no
pueden dar mas de si mismos a nivel afectivo, es una experiencia de estar
emocionalmente agotado debido al contacto diario y sostenido con personas a las
que hay que atender como objeto de trabajo. Aparece el desgaste, la fatiga y

manifestaciones fisicas y psiquicas en representacion del vaciamiento de los



recursos emocionales y personales, experimentandose que no se tiene mas nada

que ofrecer profesionalmente.

b) Despersonalizacion: Desarrollo de sentimientos negativos de actitudes y
conductas de cinismo hacia las personas destinatarias del trabajo, que son vistas
por los profesionales en forma deshumanizada debido a un endurecimiento
afectivo. Se incrementa la irritabilidad, la pérdida de motivacion, con reacciones de

distanciamiento y hostilidad hacia los pacientes y los comparieros de trabajo.

c) Falta de realizacion profesional: es la tendencia de los profesionales a
evaluarse negativamente, y de forma especial esa evaluacién negativa afecta la
habilidad en la realizacion del trabajo y la relacion con las personas que atiende;
los trabajadores se sienten descontentos consigo mismo e insatisfechos con sus
resultados laborales; hay baja productividad y autoestima e incapacidad para
tolerar la presion. Se considera relacionado a una falta de adecuacién de la

realidad con las expectativas del sujeto.

El sindrome de quemarse por el trabajo no debe identificarse con estrés
psicoldgico, sino que debe ser entendido como una respuesta a fuentes de estrés
cronico (estresores). En el contexto de las organizaciones sanitarias son
estresores especialmente relevantes para el desarrollo del sindrome las relaciones
sociales de los profesionales de la salud con los pacientes y sus familiares. El

sindrome es un tipo particular de mecanismo de afrontamiento y autoproteccion



frente al estrés generado por la relacion profesional-cliente, y por la relacion

profesional-organizacion.

Gil-Monte y colaboradores (Gil-Monte y Peird, 1997; Gil-Monte, Peir6 y
Valcarcel, 1998) han senalado que esta respuesta aparece cuando fallan las
estrategias funcionales de afrontamiento que suelen emplear los profesionales de
la salud. Este fallo supone sensacién de fracaso profesional y de fracaso en las
relaciones interpersonales con los pacientes. En esta situacion, la respuesta
desarrollada son sentimientos de baja realizaciéon personal en el trabajo y de
agotamiento emocional. Ante esos sentimientos el individuo desarrolla actitudes y
conductas de despersonalizacién como una nueva forma de afrontamiento. Asi, el
sindrome de quemarse por el trabajo es un paso intermedio en la relacién estrés-
consecuencias del estrés de forma que, si permanece a lo largo del tiempo, el
estrés laboral tendra consecuencias nocivas para el individuo, en forma de
enfermedad o falta de salud con alteraciones psicosomaticas (v.g., alteraciones
cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis y Ulcera, dificultad para dormir, mareos y
vértigos, etc.), y para la organizacion (v.g., accidentes, deterioro del rendimiento y
de la calidad asistencial o de servicios, absentismo, rotacion no deseada,

abandono, etc.).

El estrés en los profesionales de la salud esta originado por una combinacién
de variables fisicas, psicolégicas y sociales. Son profesionales en los que inciden
especialmente estresores como la escasez de personal, que supone sobrecarga
laboral, trabajo en turnos, trato con usuarios problematicos, contacto directo con la

enfermedad, con el dolor y con la muerte, falta de especificidad de funciones y



tareas, lo que supone conflicto y ambigledad de rol, falta de autonomia y
autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones, rapidos cambios
tecnoldgicos, etc. Una taxonomia de esos estresores permite identificar cuatro

niveles (Gil-Monte y Peir6, 1997):

a) En el nivel individual, la existencia de sentimientos de altruismo e idealismo
lleva a los profesionales a implicarse excesivamente en los problemas de los
usuarios, y convierten en un reto personal la solucién de los problemas.
Consecuentemente, se sienten culpables de los fallos, tanto propios como ajenos,
lo cual redundara en bajos sentimientos de realizacion personal en el trabajo y alto

agotamiento emocional.

b) En el plano de las relaciones interpersonales, las relaciones con los
usuarios y con los companeros de igual o diferente categoria, cuando son tensas,
conflictivas y prolongadas, van a aumentar los sentimientos de quemarse por el
trabajo. Asimismo, la falta de apoyo en el trabajo por parte de los comparneros y
supervisores, 0 por parte de la direccion o de la administracion de la organizacién
son fenémenos caracteristicos de estas profesiones que aumentan también los

sentimientos de quemarse por el trabajo.

c) Desde un nivel organizacional, los profesionales de la salud trabajan en
organizaciones que responden al esquema de una burocracia profesionalizada.
Estas organizaciones inducen problemas de coordinacién entre sus miembros,
sufren la incompetencia de los profesionales, los problemas de libertad de accién,

la incorporacion rapida de innovaciones, y las respuestas disfuncionales por parte



de la direccion a los problemas organizacionales. Todo ello resulta en estresores

del tipo de ambigiiedad, conflicto y sobrecarga de rol.

d) Por ultimo, en el entorno social, se encuentran como desencadenantes las
condiciones actuales de cambio social por las que atraviesan estas profesiones
(v.g., la aparicion de nuevas leyes y estatutos que regulan el ejercicio de la
profesion, nuevos procedimientos en la practica de tareas y funciones, cambios en
los programas de educacién y formacion, cambios en los perfiles demograficos de
la poblacion que requieren cambios en los roles, aumento de las demandas
cuantitativa y cualitativa de servicios por parte de la poblacion, pérdida de estatus

y/o prestigio, etc.)

Si permanece a lo largo del tiempo, el estrés laboral y el “burnout” como
expresion de un fallo en su afrontamiento, tendra consecuencias nocivas para el

individuo y también para la organizacién donde trabaja.

Como consecuencia del “burnout” a nivel individual se generan vivencias de
soledad y fracaso, ansiedad, baja autoestima, baja tolerancia a la frustracién,
verbalizacion escasa; a su vez se produce un deterioro de la salud psico-fisica de
los profesionales y de sus relaciones interpersonales. La sintomatologia que se
deriva a nivel psicosomatico, como son: cefaleas, dificultad para concentrarse
alteraciones en el sueno, del apetito, sexuales, hormonales, trastornos
gastrointestinales, osteomusculares etc. Son las que tienen mayores
repercusiones percibidas sobre su calidad de vida. Las consecuencias sobre las

relaciones interpersonales se asocian a las actitudes y conductas de caracter



negativo desarrolladas por el sujeto: cinismo, suspicacia, agresividad, aislamiento,
irritabilidad, induciendo a un deterioro de los vinculos y a un aumento de los
conflictos. Se ha descrito, entre otros, un aumento significativo de alcoholismo,
tabaco, aumento en la ingesta de café, sedentarismo, mala alimentacién, uso de

psicofarmacos y problemas familiares en portadores del sindrome.

Entre las consecuencias mas importantes que repercuten sobre los
objetivos y resultados de las organizaciones esta; la disminucidn de la satisfaccién
laboral, el sentido de pertenencia, la productividad, el bajo compromiso e interés
en el trabajo, al igual que en su rendimiento, deterioro de la calidad del servicio
brindado; y asi mismo se genera un aumento en el ausentismo laboral, la
propension al abandono del puesto y/o de la organizacion, el aumento de los
conflictos interpersonales con supervisores, comparneros y usuarios de la

organizacién, el aumento de accidentes laborales, entre otros.

Hay unos principios para la prevencién del sindrome de burnout:
- Autoconocimiento y cuidado de las propias emociones: el cuidador debe

reflexionar sobre sus emociones y profundizar en su propio conocimiento.

- Establecer limites y finarse unas expectativas reales: hay que fijarse unas
expectativas realistas respecto a lo que se puede hacer, entendiendo que no

puede satisfacer todas las necesidades del enfermo ni de todos los enfermos.

- Separar la vida laboral y personal: hay que procurar olvidar las preocupaciones
del trabajo cuando no se esta en él. Los cuidadores mas eficaces suelen dedicar
parte de su tiempo a disfrutar de actividades totalmente ajenas a su actividad

laboral.



- Memorar la comunicacién y las habilidades para resolver problemas: la
comunicacién interpersonal constituye una faceta fundamental de la atencién al
paciente y puede causar un alto nivel de estrés. Hay que aprender y mejorar las
habilidades que aseguren la transmision de ideas y emociones de una forma sana
y eficaz. Hay que tener una actitud de no paternalismo y respeto al enfermo.

- Reciclar energias: el estrés es inevitable en muchas situaciones, por lo que hay
que darle salida. La practica regular de ejercicio fisico, relajaciéon, meditacion o

yoga puede ser muy Uutil.

- Reforzar la red de apoyo social: disponer de personas con las que compartir las

vivencias permite romper la sensacion de aislamiento y reforzar la autoestima.



Anexo 8

Actividad 1

“Mis habilidades comunicadoras”

Objetivo:
Reconocer las habilidades de resolucién de situaciones conflictivas que poseen
los participantes para las situaciones de crisis en pacientes en el area de

oncologia.

Duracion:

El tiempo para la actividad sera de diez (10) minutos.

Materiales:

Papeles, lapiceros.

Equipos:

Tablero acrilico, video beam

Indicador de logro:

Al final de la actividad, los participantes reconoceran sus propios estilos de

resolucion de situaciones de crisis en pacientes en el &rea de oncologia.

Contenido:



Para comenzar la actividad, se les el siguiente caso:

Caso 1:

“El sefior M. es un paciente varon de 32 afios que se dedica a la administracion de
un importante negocio mercantil. M. es casado hace 10, tiene 2 hijas de 8 y 5
anos respectivamente. Hace algun tiempo el sefior M. ha llegado a su consultorio,
reportando dolores en la garganta, cierta dificultad para deglutir, molestias al
hablar por algun tiempo, lo cual le molesta sobre todo al momento de estar en
negociaciones con diferente socios comerciales de su compafia, esto ultimo le
genera mucha preocupacién puesto que es el quien dirige las reuniones

semanales en su empresa.

Al realizar la valoracion medica del sefior M. usted encuentra la existencia de un
carcinoma epidermoides de laringe T1 NO MO, lo que indica que es un tumor
derivado del tejido epidermoides, localizado en la laringe, pequerio, que no invade

estructuras linfaticas y que no posee aun metastasis.”

Al finalizar la lectura del caso, se procede a realizarles la siguiente pregunta:
“Usted como médico, ¢Qué hace para transmitirle el diagnostico al paciente?”.

Se deja un tiempo de al menos 7 minutos, para que expresen sus conductas y
comportamientos al respecto y luego se procede a continuar con la explicacién de

la intervencidn en crisis.



Anexo 9

Intervencion en crisis

La intervencién en crisis se define como un proceso de ayuda dirigida a
auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso traumatico de modo que la
probabilidad de debilitar sus efectos (estigmas emocionales, dano fisico) se
aminore y la probabilidad de crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas en la
vida, mas opciones vitales) se incremente.

Este proceso abarca dos fases:

1) Intervencion de primer orden, o primera ayuda psicolégica. Puede durar de
minutos a horas y puede ser proporcionada por gran numero de asistentes
comunitarios.

2) Intervencion de segundo orden, que es el principio primordial de la terapia
en crisis, puede durar semanas 0 meses, y €s proporcionada por terapeutas y

consejeros con conocimiento de técnicas de evaluacion y tratamiento.

La teoria de la crisis asi elaborada recibié cuatro influencias teoricas: 1) la
teoria de Darwin de la lucha por la supervivencia, para la cual el ser vivo tiene
mecanismos adaptativos para sobrevivir, 2) las teorias de autores como Rogers y
Maslow sobre la autorrealizacién y crecimiento del hombre, 3) la teoria de
Erickson de las etapas de la vida, donde en cada una hay una crisis para resolver,
y 4) datos empiricos de observaciones en personas que atravesaron crisis

importantes: desastres, enfermedades, muertes familiares, etc.



La intervencién en crisis puede entenderse como una estrategia de prevencién

primaria, de prevencion secundaria o de prevencion terciaria.

1) Prevencién primaria: intervenciones antes que las crisis ocurran, y las
estrategias son por ejemplo la educacidon publica, la instruccibn para

desenvolverse lo mejor posible en situaciones criticas, etc.

2) Prevencion secundaria: la intervencion ocurre inmediatamente después de

la crisis, y sus dos estrategias basicas son la primera ayuda psicoldgica, y luego la

terapia en crisis.

3) Prevencién terciaria: dura anos después del suceso critico. Psicoterapia a

largo plazo, reentrenamiento, medicacion, rehabilitacion, etc.

Teoria De La Crisis - Estructura General

Definicién de crisis: Una crisis es un estado temporal de trastorno y
desorganizacion, caracterizado principalmente, por la incapacidad del individuo
para abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la
solucién de problemas, y por el potencial para obtener un resultado radicalmente

positivo 0 negativo.

Crisis significa al mismo tiempo peligro y oportunidad.



Las crisis pueden ser circunstanciales o de desarrollo. Las primeras son
inesperadas, accidentales (incendios, violaciones, desempleo, divorcio, etc.) y
dependen sobre todo de factores ambientales. Las crisis del desarrollo son mas
predecibles y sobrevienen cuando una persona va cumpliendo etapas en su vida

desde la nifiez a la senectud.

Las crisis ocurren en una serie de etapas:

1) Se eleva la tensién al comienzo por el impacto del suceso externo.

2) La tensién aumenta mas porque no se puede enfrentar la nueva situacion
con la norma habitual de conducta.

3) Al incrementarse la tensién, se movilizan otros recursos que pueden
desembocar en varios resultados: reduccion de la amenaza externa, éxito en el
enfrentamiento con la situacién, redefinicién del problema, etc.

4) Si nada de lo anterior ocurre, la tensibn aumenta hasta provocar una grave

desorganizaciéon emocional.

Las reacciones frente a una crisis pueden ser al comienzo dos: llanto o
negacion de la crisis. El llanto puede conducir a la negacién o a la intrusién. Esta
ultima significa sentirse invadido por sentimientos de dolor, imagenes del impacto,

pesadillas, etc.

La intrusion lleva a la penetracion, proceso donde se expresan, identifican y
divulgan pensamientos, sentimientos e imagenes de la experiencia de crisis.

Implica definir problemas, tomar decisiones o aprender soluciones nuevas,



movilizar recursos personales o externos, reducir efectos desagradables, etc. La
penetracion lleva la etapa final, que es la consumacién, o integracién de la
situacién de crisis dentro de la vida del individuo. La crisis puede dar como

resultado un mejoramiento o un empeoramiento del sujeto.

Antes de un suceso critico, el individuo (persona-sistema) se encuentra
estable, seguro, funcionando adecuadamente como un miembro de un grupo
familiar o social que esta alojado en un ambiente comunitario, parte de una amplia
cultura social. El suceso precipitante (pérdida de un ser querido, desempleo)
choca sobre la persona, familia, comunidad o sistema cultural. Este interactua con
la personalidad del individuo, un proceso medido en términos de cinco
subsistemas CASIC (conductual, afectivo, somatico, interpersonal y cognoscitivo).
La reaccion del sujeto en cambio afecta a los otros suprasistemas (familia,
comunidad, etc.). En el sentido mas inmediato, el coényuge, hijos, y amigos
cercanos se involucran intimamente en la crisis. Sélo como probable, sin embargo,

vecinos, companeros de trabajo y la comunidad completa se afectan.

A los pocos dias siguientes al trastorno de crisis, las oportunidades para la
primera ayuda psicologica (intervencion en crisis de primer orden) de la familia y la
comunidad existen. En las semanas subsiguientes, las etapas se dirigirdn a
restablecer el enfrentamiento y por ultimo resolver la crisis. Sea a través de una
terapia en crisis formal (proporcionada por un trabajador entrenado mediante
diversos sistemas comunitarios), o a través de recursos de ayuda naturales

(familias, vecinos, medio), finalmente ocurrira el equilibrio ya sea para la salud o la



enfermedad. La resolucion de todas las crisis individuales tendra un efecto

considerable sobre la salud total de vecinos, comunidad y sociedad en general.

Crisis Circunstanciales

Las crisis circunstanciales (enfermedad infantil, secuestro, terremoto, etc.) tienen
poca 0 ninguna relacion con la edad del individuo (a diferencia de la crisis de

desarrollo) y pueden sobrevenir en cualquier momento de la vida y a cualquiera.

La crisis circunstancial tiene cinco caracteristicas:

1) Es repentina: aparece de golpe.

2) Es inesperada: no puede ser anticipada.

3) Es urgente, pues amenazan el bienestar fisico o psicolégico.

4) Masiva: muchas crisis circunstanciales afectan a muchas personas al mismo
tiempo (por ejemplo desastres naturales).

5) Peligro y oportunidad: la crisis puede desembocar en un mejoramiento o

empeoramiento de la situacién de la persona.

Ejemplos de crisis circunstanciales son enfermedades fisicas o lesiones no
debidas a una avanzada edad (pues estas son predecibles), muerte subitas,

crimenes, desastres naturales y guerras, etc.

El primer paso en la intervencion en crisis circunstanciales es centrarse en el aqui

y ahora. En un desastre natural por ejemplo, salvar victimas, o moderar los animos



en una pelea conyugal. Luego, la intervencion apuntara a ayudar al individuo a
introducir cambios en su vida debido a la secuela de la crisis. Por ejemplo, cambio

de trabajo por haber adquirido cierta incapacidad fisica.

Intervencidon De Primer Orden: Primera Ayuda Psicoldgica

Tiene cinco componentes basicos, que son:
1) Hacer contacto psicolégico: hacer sentir al paciente que es escuchado,
comprendido, aceptado y apoyado. Comunicar interés, simpatia, invitar a dialogar,

resumir y reflejar hechos y sentimientos.

2) Examinar las dimensiones del problema: centrarse en el pasado, presente y
futuro inmediatos a la crisis. En el pasado ver el suceso precipitante, asi como la
fuerza y debilidad en las 5 areas CASIC en la pre-crisis. En cuanto al presente,
también indagar como estaban en el momento de la crisis las 5 areas CASIC, los
recursos personales (internos) y sociales (externos), y la mortalidad. En el futuro
inmediato considerar las decisiones inminentes que se tomaran (qué se hara esta

noche, este fin de semana, proximos dias o semanas, etc.).

3) Examinar las soluciones posibles: El objetivo aqui es identificar una o mas
soluciones o necesidades inmediatas y posteriores. Los medios son preguntar al
paciente lo que ha intentado hasta ahora; explorar lo que puede o pudo hacer
ahora; proponer otras alternativas: nueva conducta del paciente, redefinicién del

problema, ayuda externa, cambio ambiental.



4) Ayudar a tomar una accion concreta: el objetivo es implementar soluciones
inmediatas intentadas al encontrar necesidades inmediatas. Si la mortalidad
(peligro de morir) es baja y el paciente es capaz de actuar en su propio beneficio,
entonces aqui se lo estimulara a actuar, se lo instara a dialogar y se lo aconsejara.
En una palabra se toma una actitud facilitadora. En cambio se toma una actitud
directiva para controlar la situacion cuando hay mortalidad alta y la persona no es

capaz de actuar en su propio beneficio (un intento de suicidio, por ejemplo).

5) Seguimiento: O registrar la evolucidon posterior del paciente. Hay que
asegurarse aqui que seguira con el apoyo recibido, que la mortalidad se
mantendra baja, y que hay un enlace con recursos consumados, o sea puede
seguir aplicando las soluciones ensayadas antes. El seguimiento concluye cuando
nos aseguramos que el paciente hizo un enlace con necesidades posteriores. Si

no, debe volverse a la etapa 2 (examen de las dimensiones del problema).



Anexo 10

Actividad
Relaciones que sirven de ayuda:

Comunicacion verbal y no-verbal

Objetivos:

I. Demostrar los efectos que tienen tanto la postura, como la mirada en las

relaciones y como sirven de ayuda.

II. Enfocar la atencion de los miembros del grupo, sobre el impacto de sus

comportamientos no verbales, en otros individuos.
lll. Ensenar las aptitudes basicas no-verbales.
Duracion:

Aproximadamente veinte (20) minutos.

Material:

Ninguno.

Indicador de Logro:

Al finalizar la actividad, los participantes serdn capaces de reconocer las
emociones y sus diferentes expresiones que influyen en la comunicacion empatica

con los demas.

Procedimiento:



I. El instructor inicia la experiencia discutiendo los aspectos verbales y no-
verbales de la comunicacién, sefialando que aunque los individuos parecen
basarse en la comunicacion verbal, la no-verbal (gestos, postura, tono de voz.
etc.) es también de suma importancia. Para reforzar este punto, demuestra en qué
forma los intercambios no-verbales pueden contradecir o confirmar un mensaje
verbal. Para demostrar LA CONTRADICCION, se acerca a un participante y dice:
"Me gustas", usando un tono de voz de enojo y con los pufios cerrados. Para
demostrar CONFIRMACION, se acerca a un miembro del grupo y dice: "Me

gustas”, en una forma calida y le hace un carifio.

II. Elinstructor anuncia que la actividad consistira en formar parejas y explorar los
efectos de diferentes arreglos. Explica que los miembros de cada pareja se
sentaran en posiciones diferentes, y que cada vez que cambien de posicién,
permaneceran en silencio, y estaran atentos al efecto que produce su forma de

sentarse.

lll. Los participantes forman parejas, y el instructor da direcciones para que se
sienten espalda con espalda sin hablar. Después, se esperan en esa posicion un

minuto, y luego se ordena que se volteen de frente.

IV. Después de pasado otro minuto, cada pareja discute su reaccioén a la actividad.

El instructor solicita observaciones de toda la experiencia de todo el grupo.

V. Las parejas se sientan una frente a otra, y silenciosamente adoptan tres
diferentes posturas con el cuerpo (un minuto cada una): empinado hacia adelante,

derecho, encorvado.



VI. Cada pareja discute sus reacciones la etapa anterior. El instructor pide

observaciones a todo el grupo acerca de la experiencia.
VII. Un miembro de cada pareja asume el papel de ayudante; el otro de ayudado.

VIIl. Mientras estan sentados frente a frente, las parejas silenciosamente

experimentan diferentes contactos visuales (un minuto cada uno)

1. El ayudante intenta mirar al ayudado directamente a los ojos, mientras que el

otro miembro mira hacia abajo o a lo lejos.

2. El ayudado intenta mirar a su compafnero directamente a los 0jos, mientras que

el otro mira abajo o hacia a lo lejos.
3. Ambos se miran directamente a los 0jos.
IX. Se repite el paso VI.

X. Después de haber procesado la experiencia visual, el instructor dirige una
discusion sobre las reacciones de los participantes a la secuencia de actividades.

Enfoca la discusion en la integracién y la aplicacion de este aprendizaje.



Anexo 11
Actividad

“Superando la crisis”

Objetivo:

Fortalecer el aprendizaje de los pasos y etapas de los primeros auxilios

psicolégicos como estrategia de primer orden para la intervencion en crisis.
Duracion:

30 minutos

Materiales:

Papeles, lapiceros.

Equipos:

Video beam, computadora.

Procedimiento:

Para esta actividad, se divide el grupo en dos pares iguales, se relee el caso
presentado durante la primera actividad (Caso 1), y se les solicita a los
participantes que, con lo aprendido durante esta sesién, lo apliquen para resolver
nuevamente la pregunta realizada durante la primera actividad. Pasados 10
minutos se les pide que socialicen sus respuestas, y posteriormente, se les
presenta una propuesta sobre como aplicar los primeros auxilios psicolégicos al

caso:



“Invito a Sr. M para que venga a mi consultorio en las primeras horas de la
mafana, le invito a seguir y a tomar asiento, de manera muy cordial. Lo saludo y
le pregunto como le esta yendo en su trabajo, como va su familia y como se ha
sentido en términos generales, en un tono de voz calida y neutral. Posteriormente,
le pregunto en relacion con sus expectativas acerca del diagnostico, las
preocupaciones que tiene al respecto, si percibo alguna ansiedad en este punto, le
explico que cualquier interrogante que tenga, se las iré resolviendo y le expresaré
que tendra todo nuestro apoyo disponible. En este punto le explicaré de manera
clara, concisa y en términos coloquiales el resultado del diagnostico, en ese
momento y dependiendo de la respuesta del sefior M., manifestaré nuestro apoyo
y resaltaré la importancia de trabajar en equipo ya que es un trabajo de tres: él, su
familia y mia, y que por tal motivo, necesito su total colaboracién durante todo el

proceso.

Una vez en consulta, procedo a evaluar cada una de las areas de ajuste del
paciente. En primera instancia le pregunto al sefior M. si en algin de su vida el
pensd que podria presentar cancer y ahora que esta enfrentado a esta realidad,
como cree que va a ser su vida de ahora en adelante. En que medida piensa que
va a afectar la realizacién de su trabajo y la dinamica familiar. Posteriormente le
preguntdé que si el tiene algun conocimiento sobre lo que es esta enfermedad.
Luego, procedo a explicarle en que consiste, por que se presenta, cuales son sus

sintomas, cual es su pronostico y las implicaciones que tiene en su vida si esta



enfermedad no es atendida de inmediato, igualmente, sobre su familia vy

significantes.

Luego de esto, le pregunto al paciente que acciones realizaba para enfrentar las
molestias que se le presentaban en la garganta después de cierto tiempo de
adelantar sus discursos, cuando comia y en general, cuando su garganta
presentaba alguna molestia. Si tomaba algun medicamento, si preparaba alguna
medicina casera o cualquier otra opcién. En este punto, le pregunto si ha pensado
en medidas para ayudar a su curacion. Posterior a esto, le explico las alternativas
a nivel de tratamiento que existen para el manejo de esta enfermedad, cuales son
los efectos que tendran en su organismo, las ventajas y desventajas de no
implementarlas y asi mismo le proporcionaré estrategias a corto plazo que pueda
implementar en los diferentes ambitos en los cuales se desenvuelve, por ejemplo,
en su empresa hombrar un asistente personal, que se encargue de ayudarlo en su
trabajo. En que asista 3 veces a la semana a ver como va su hegocio y los otros
dias en que no va a asistir, recibir un reporte de todas las actividades que se
realizan, para evitar las excesivas preocupaciones, 0 mismo que estrategias

practicas para la comunicacion con su familia.

Para finalizar, citaré al paciente para nuestra préxima consulta, en donde le
preguntaré como le fue con la asignacibn de un asistente personal y la
comunicacion con su familia. Dependiendo de como le fue se le proporcionaran

nuevas estrategias en la solucién de las dificultades que se le presenten.



Anexo 12
Actividad
“Como dice el refran:
Zapatero a tus zapatos”

Objetivo:

e Dar a conocer a los participantes cuales son las situaciones que ameritan
remisioén a Psicologia.

Duracion:

45 minutos

Equipos:

Computador, Video beam.
Materiales:
Papeles, lapiceros

Procedimiento:

Para la realizacién de esta actividad, se les lee dos casos, tras lo cual se les pide
a los participantes que resuelvan dos preguntas: ;Consideras que este caso debe
ser tratado mediante los primeros auxilios psicolégicos o por el contrario, ser
remitido a psicologia para su pronta atencién? y ;Quiénes debe intervenir en este

caso?



Casos:

Caso 1

Mujer de 38 afos, casada, tiene 3 hijos de 13, 15 y 17 afos respectivamente.
Hace alrededor de dos (2) anos la paciente tiene un cancer de mama. Desde
entonces, se le remiti6 a Oncologia, pero ella no asisti6 por temor a que le
ordenaran tratamiento de quimioterapia. Afirma que este tratamiento lo Unico que
le va a hacer es perder su bonita figura y que si eso pasa, su marido ya no le va a
querer mas. A raiz de esto, el tumor ha crecido unos centimetros mas, y es
urgente comenzar el tratamiento. Cabe anotar que la paciente Ultimamente ha
presentado vémito y nduseas, sintomas que coinciden con momentos posteriores
en que habla sobre la quimioterapia que ella cree que se le va a ordenar.

¢ Quiénes pueden intervenir?

La intervencion tiene que pasar por el trabajo mancomunado del médico y el
psicdlogo. Sin embargo, la intervencion tiene que ser realizada a distintos niveles
a través de los cuales cada uno de los miembros del equipo de salud tiene una
incidencia diferente.

. Como se puede intervenir?

En este caso, los niveles de intervencion tienen que ir dirigidos hacia un objetivo
principal: reducir los niveles de ansiedad y facilitar la adhesion al tratamiento
oncoldgico. Como primera medida, el médico, junto con el psicélogo, organizaran
la informacion relevante a la enfermedad, al tratamiento y a la sobrevida
(repercusiones en los distintas dimensiones y dinamicas en las cuales se
desenvuelve la paciente, tanto positivas como negativas), como una primera

medida psicoeducativa. Este trabajo interdisciplinario se debe realizar puesto que



es el medico quien maneja informacion bioldgica referente a la enfermedad,
mientras que el psicélogo, maneja informacion adecuada relacionada con los
aspectos psicoldgicos, emocionales y sociales de la enfermedad que permiten al
compactarla dentro de un marco tedrico claro y coherente, un marco referencial
para la paciente al respecto de su situacion actual y de su situacion futura de
realizarse o no la intervencion. Posteriormente a esto, el manejo de las
reacciones psicoemocionales resultantes de la transmision de la informacion hacia
la paciente debe realizarse en dos niveles: el primero, manejado por el médico, a
través de una intervencion en primeros auxilios psicoldgicos, tendientes a reducir
el impacto psicoemocional resultante del conocimiento de la situacion presente y
futura y posteriormente, una intervencion psicoterapéutica tanto para la nueva
situacion de la paciente como la intervencion en el impacto que esta tenga sobre

su familia.

Caso 2

Hombre de 32 afos con linfoma, el cual sali6 recientememente de una
intervencidn quirdrgica que se le practico para retirar el tumor localizado. Previo a
la intervencion quirurgica, el paciente mostré una actitud idénea y positiva frente a
la intervencidn, sin embargo, una vez que salié de esta y recuperé la conciencia se
mostré extremadamente ansioso y deprimido, a la vez que irascible, puesto que
los resultados de la operacion no fueron como él los esperaba. Ademas, afirmaba
constantemente que el nunca podria volver a ser el mismo, y que no se imaginaba
dependiendo de alguien mas, puesto que siempre habia sido alguien

independiente.



¢ Quiénes pueden intervenir?

En este caso, el principal miembro del equipo de salud en la resolucion de esta
problematica, es el psicologo, puesto que es este quien a través de las
herramientas y estrategias propias de la psicologia puede establecer la situacion
psicolemocional del paciente posterior a la intervencion quirdrgica y asi,
determinar las medidas de abordaje mas apropiadas para la situacion del serior,
sin embargo, el médico puede actuar utilizando las medidas preventivas de
primeros auxilios psicoldgicos, para reducir los niveles de ansiedad iniciales y

facilitar el posterior trabajo psicoterapéutico.

. Como se puede intervenir?

En primera instancia, el médico puede utilizar las herramientas de primeros
auxilios psicolégicos para reducir los niveles iniciales de ansiedad producto de la
crisis generada por la intervencion quirdrgica y facilitar una actitud mas positiva

hacia la psicoterapia necesaria para la readaptacion a la vida.

A través de la evaluacion cognitiva-conductual, el psicologo detectara los puntos
de vulnerabilidad que facilitaron la aparicion de la problematica posterior al
tratamiento quirdrgico y tras los cuales se generd la inflexion en el
comportamiento, los pensamientos y las emociones del paciente. Igualmente,
mediante técnicas de reestructuracion y de resolucion de problemas, se buscara

una reorientacion del paciente hacia su situacion presente y futura.



Anexo 13
Actividad
“Alcanzar una estrella”

Objetivo:

e Lograr que los participantes discriminen claramente las funciones de cada uno
de los miembros del equipo de salud en la atencion integral del abordaje

psicosocial del paciente: Médico, enfermero y psicélogo.

Duracion:

45 minutos

Materiales:

Tablero acrilico, 15 estrellas de cartdn o cartulina, cinta adhesiva, marcadores.

Procedimiento:

En primer lugar, se procedera a formar dos grupos cada uno conformado por seis
participantes. Luego, se sortea al azar cual de los dos grupos inicia primero se le
explican las instrucciones a los participantes “en el tablero hay 15 estrellas que
contienen cada una, una funcion especifica de los miembros del equipo de salud,

luego el grupo que haya ganado el sorteo, iniciara. Un representante del grupo se



acercara al tablero y escogera una estrella, la leera en voz alta a todos los
presentes y una vez termine de leer la estrella se dirigira a su grupo con los cuales
discutira a cual de todos los miembros del equipo pertenece esta funcién, para ello
tendran un tiempo de 30 segundos, tras lo cual el representante del grupo
colocara la estrella en la columna correspondiente a la opcién que escogiesen. A
partir de ese momento, el equipo contrincante tiene 10 segundos para decidir si
refutan o no la respuesta, si lo hacen, se les darda un tiempo adicional de 30
segundos para explicar su decision y colocar la estrella en donde consideren.
Luego se retroalimenta la respuesta correcta por parte de los facilitadores y al

grupo ganador se le entregara un bono para refrigerio adicional.



