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Psico-oncologia: abordaje psicosocia del paciente con cancer
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RESUMEN. La psico-oncologia es una sub-especialidad
dedicada al cuidado psicosocial de padiente con canoer y de su
familia, cuyos focos de interés van desde la respueta inicial al
diagndgtico de cancer hagta d cuidado dd paciente moribun-
do. Se enfatizan tres éreas bascas de cuidado dinico: la comu-
nicacion de malas notidias, la deteccion de digtres pscosocia y
e abordaje diagndgtico y terapéutico (farmacoldgico y psco-
terapéutico) delostrasor nos mentales que apar ecen como com-
plicacion dd cancer. Aspectas reativos a ensefianza e investi-
gacion son comentados y finalmente s2 hacen algunas consde-
radones en rdadion a direcciones futuras en eda area.

Palabras clave: aspectos psicolégicos, trastornos men-
tales, neoplasmas, aspectos psicosociales, estrés, cuida-
dos al paciente.

La psico-oncologia es una subespeciaidad que aborda la
respuesta emocional del paciente a cancer, en todos los esta-
diosdelaenfermedad, de susfamiliaresy cuidadores (dimen-
sion psicosocial), asi como losfactores psicol égicos, conduc-
tualesy sociales que influyen en lainiciacion del tumor y en
su progresi6n (dimensi 6n psi cobiol 6gica) Holland y Rowland,
1989;% Holland, 1992%). Sus éreas globales deinterés son la
respuesta psicoldgicay la adaptacion a cancer, lacomunica-
cién con el paciente oncol dgico, € impacto sobrefamiliaresy
cuidadores; losfactores psicol 6gicos, conductualesy sociales
que influencian € riesgo, la deteccién y la sobrevivencia a
cancer, aspectos de calidad de vida, € desarrollo de nuevos
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SUMMARY. Psycho-oncology is a subspecialty devo-
ted to the psychosocial care of the patient with cancer and
his family, which focuses on since the initial reaction to
cancer diagnosis to the transtion to the care for the death.
Three basic clinical areas are emphasized; breaking bad
news, detection of psychosocial distress and diagnostic and
therapeutic (pharmacological and psychotherapeutic)
approaches to the mental disorders, which appears as
complication of cancer. Aspects related to teaching and
research are commented and finally some considerations
are done, regarding future directions in this area.

Key words: psychology, neoplasms, stress, psychoso-
cial , mental disorders, patient care.

model os de investigacion que permitan confirmar el impacto
delas diferentesintervenciones psicofarmacol 6gicasy psico-
terapéuticas en el paciente oncologico® (Holland y cols,
1989).% La psico-oncologia se inscribe en la tradicion de la
psiquiatria de enlace y su &ambito de trabajo se encuentra es-
trechamente vinculado a las siguientes disciplinas; enferme-
ria, trabajo social, psicologia, psiquiatriade enlacey servicio
pastoral, asi como la valiosa participacién de voluntarios, es-
pecia mente personas que han sufrido cancer yaseaen si mis-
mos o en sus familias (Fawzy y cals, 1995).%

En el presentetrabajo se efectliaunabreverevisién histéri-
ca de la psicooncologiay se examina la respuesta'y adapta
cién al cancer, asi como € cuidado clinico del paciente onco-
I6gico que incluye aspectos de comunicacion, deteccion de
distres psicosocia y €l abordaje de los trastornos psiquiétri-
cos més importantes que complican la evolucion del cancer.
Finalmente se abordan aspectos relativos alaensefianzaein-
vestigacion y se alude alas perspectivas futuras en esta area.

Per spectiva histérica: de la oncologia a la psco-oncologia

L os origenes méas remotos de la oncol ogia se remontan a
conocimiento de que el primer tratamiento efectivo contrael
cancer fue la cirugia, aplicada en Egipto hace mas de 5000
afios mediante amputaciones. Mucho més adel ante, €l uso de
éter en 1847 y el advenimiento de la antisepsia llevo a la
remocion quirdrgicaexitosade algunos tumoresen latltima
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mitad del siglo diecinueve, mientras que para1912 laradio-
terapia comenzé a ser reconocida como un poderoso trata-
miento adicional, y en 1950 se agregd la quimioterapia al
armamentarium oncoldgico. Para 1960 la terapia multimo-
dal, combinando cirugia, radiacién, y quimioterapia aunada
ainmunoterapia comenzd aimpactar significativamente las
sombrias estadisticas de sobrevivencia, especialmente en ni-
flos y adultos jovenes.®4

Desde el punto de vista psicoldgico, el estigmade que el
cancer equivale a muerte ha persistido y ha condicionado
durante centurias|a“respetadaactitud’ delos médicosde que
no debian informar a los pacientes que tienen cancer.4 En
parte, por ello laeducacion del publico, acercade advertir las
sefidesde cancer y abatir las actitudesfatalisticas hasido muy
dificil, sin embargo a principios de los 70s, en un climaen €
gue lasociedad norteamericana cuestionabalaautoridad en la
era posterior ala guerra de Vietnam, y la sobrevivencia au-
mento, el diagndstico de cancer comenzo aser mésfrecuente-
mente revelado alos pacientes. Casi @ mismo tiempo la pre-
ocupacion acerca de un cuidado més humano a los pacientes
gue morian de cancer aparecio en Inglaterra con € comienzo
del movimiento de hospicios (Saunders, 1984),% el aumento
en la preocupacion acerca de la calidad de vida, |os derechos
del pacientey los aspectos psicol égicos del cuidado. La evi-
denciadel vinculo entrefumar cigarrillosy cancer, diounnuevo
impetu a examinar € rol de los factores psicolégicos y con-
ductuales en la prevencion del cancer.®

Para 1970, existia mayor interés en aspectos psicol 4gi-
COS, pero muy pocas herramientas para evaluar dichas va-
riables, por lo que la adaptacién de escalas creadas para
evaluar pacientes psiquiatricos se implemento junto con la
creacién de nuevos instrumentos. Durante los 70sy 80s un
remarcable progreso fue realizado, particularmente en Eu-
ropay Norteamérica, atrayendo atencion hacia aspectos psi-
cosociales y conductuales en el cuidado de los pacientes
(retraso en la deteccién, adherencia al tratamiento y expo-
sicién ambiental al tabaco). En este marco de cambio ein-
novaciones, el cuidado psicosocial del paciente con cancer
se ubica en un primer momento histérico en 1950 con €l
establecimiento del primer Servicio Psiquiétrico en el Hos-
pital Memorial de Nueva Y ork. La consolidacion definiti-
vadelapsico-oncologiatuvo lugar apartir de 1977: con la
re-activacion de dicho servicio por Holland y colegas; con
la primera edicién del libro de texto de psico-oncologia®,
actualmente en su segunda edicion (Holland, 1998),% con
lafundacion dela Sociedad I nternacional de Psico-oncolo-
gia(International Psycho-oncology Society/I POS) en 1984;
y la Sociedad Americana de Oncologia Psicosocia y Con-
ductual y SIDA (American Society for Psychosocial and
Behavioral oncology and AIDS/ASPBOA) en 1988. Esta
breve historia subraya la relativa juventud de esta sub-es-
pecialidad, cuyo mayor progreso se ubica en |os pasados
20 afios, pero cuyo desarrollo actual muestra una genera-
cion creciente de nuevo conoci miento.
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Respuesta al cancer

Englobatres reacciones, larespuestainicial, larespuesta
adaptativa a corto plazo y la adaptacion a la problematica
psicosocia diversaqueenfrentael paciente oncol6gico alargo
plazo, asi como aspectos particulares relacionados con la
sobreviday el estatus de riesgo genético elevado.

Respuesta normal: el saber que uno tiene cancer o que
un familiar cercanolo tiene, esun evento catastrofico (Ford,
1994;% Hamburg, 1967%), generalmente relacionado con la
idea de muerte, incapacidad, desfiguro fisico, dependenciay
disrupcion de larelacién con otros. La reaccion normal in-
cluyenegacion (Fasel), disforia(Fasell) y adaptacion (Fase
[11) (Cuadro 1).** En efecto, negacion y resistencia a creer
guelancticiaesciertaasi como latendenciaatratar de pro-
bar que el diagnéstico no escierto (“ellos deben haber con-
fundido las laminillas de patologia’) ocurren a principio,
junto con un sentimiento de “anestesia’ emaocional, si bien
algunos pacientes que siempre estuvieron temerosos de de-
sarrollar cancer, experimentan desesperacion en vez de ne-
gacion. Lafase |l se caracterizapor un periodo de confusion
y agitacién emocional y disforia, en el cual larealidad es
reconocidalentamente. El paciente se siente ansioso y depri-
mido, tiene pobre concentracion y disminuye su apetito; es
incapaz de dormir y de mantener su rutinadiariay es asalta-
do frecuentemente por pensamientos inevitables de muerte.
Lo cual puededurar 1 6 2 semanas, disipandose conforme se
inicia un tratamiento y se establece una alianza terapéutica
con un médico. Algunos pacientes buscan una segunda opi-
nidn o multiples opiniones hasta que ellos encuentran €l plan
oncol 6gico que se aproximamas a sus conceptos. Lafase 1l
representala adaptacién alargo plazo, su duracion vade se-
manas ameses, enlacual € pacientesegjustaal diagndstico
y €l tratamiento, encuentra razén para ser compartimental-
mente (parcialmente) optimista, y retorna a sus rutinas nor-
males y a sus mecanismos (tiles de afrontamiento (coping),
lo cua depende del nivel previo de adaptacion y madurez
emocional del paciente. Esimportante reconocer que no hay
un sola forma efectiva de afrontar €l cancer (Gray, 1990;*
Taylor, 1990™), por lo que, aun cuando se favorece y esti-
mula una actitud de “dar la batalla’ contra el cancer, ello
puede funcionar para algunos pacientes pero no paraotros,*
por lo tanto el respeto de cada formaindividual de afronta-
miento (coping) es criticamente importante. Finalmente es-
tasfases pueden reaparecer con cadanuevacrisis que ocurre
en €l curso de la enfermedad (Cuadro 2).

Adaptacion al cancer: los factores que contribuyen a la
adaptacion se derivan de tres éreas; la sociedad, €l paciente
y €l cancer (Harrison, 1994).% Los factores derivados de la
sociedad son dinamicosy cambiantes. El largamente temido
y estigmatizado cancer es menos temido actualmente. El diag-
nostico es mas rutinario, hay mayor optimismo en el pablico
y una creciente demanda acerca del conocimiento informa-
do. Existe unaampliacreenciapopular de que eventos estre-
santes no manejados apropiadamente pueden haber causado
€l cancer. Dichacreenciaestotalmente erréneay generauna
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Cuadro 1. Respuesta normal a crisis relacionadas con la presencia de cancer.

Fase Sintomas Intervalo de tiempo

Fasel: No creer, negacion o desesperacion Usualmente: menos de una

Respuesta inicial (Sabia que esto pasaria) semana

Fasell: Disforia Ansiedad, humor depresivo, anorexia, Usualmente 1 a 2 semanas, con
Insomnia, concentracién pobre, incapacidad de variaciones

funcionar
Fase |: Adaptacién

actividades habituales

Aceptacion de la validez de lainformacion y
comenzar a utilizar opciones disponibles
Encontrar razones para ser optimistay retomar

Usualmente 2 semanas, pero la
adaptacion continta durante
meses; puede 0 no ser exitosa

enorme tensién emocional, por 1o que debe ser corregida.
Losfactores derivados del paciente incluyen etapavital, re-
cursos sociales y capacidad de afrontamiento o coping. El
estadio de desarrollo de la persona a momento en que €
cancer se desarrolla, en relacion con tareas y objetivos bio-
I6gicos, personales, y sociales, determinan el significado de
ciertas pérdidas, tales como fertilidad y la alteracion de la
apariencia. Pérdidas actuales y potenciales tienen diferente
significado a diferentes estadiosvitales. Los diferentes esta-
dios de la edad tienen sus particul ares tareas vitales que de-
ben ser tomadas en cuenta por €l clinico; crecimiento y desa
rrollo en nifios; desarrollo sexua, identidad e interdependen-
ciaen adolescentes; trabajo, rol de pargjaen el adulto joven;
paternidad y cima profesional en el adulto medio; envejeci-
miento, retiro y adaptacion alas pérdidas en el adulto mayor.
La consideracion de estas etapas y su disrupcidn es muy Util
paradeterminar las intervenciones que pueden ser empleadas
paraminimizar €l efecto deletéreo delaenfermedad en el de-
sarrollo. (Rowland, 1989a).%° L os recursosinterpersonaesin-
cluyen: tipo de personalidad, madurez emocional, estrategias
de afrontamiento y experiencias previas (Rowland, 1989b).5!
Antecedentes psiquiétricos positivosimplican mayor vulnera:
bilidad, mientras quelaexistenciaderecursos socialesy fami-
liares son factores de proteccién.t

El cancer exige de lapersonalacapacidad de af rontamien-
to (o de coping) paracompletar varios objetivos: (a) mantener
el distresdentro de niveles mangjabl es; (b) mantener un senti-
do de dignidad personal; (c) restaurar y mantener relaciones
significativas; (d) recuperar eincrementar lafunciénfisica; y
(e) mantener un estado aceptabl e de funcién fisica (Hamburg,
1967).%* La habilidad de afrontamiento esinfluenciada por la

Cuadro 2. Predictores de pobre afrontamiento con €l cancer.

. Aislamiento social

. Bajo nivel socioeconémico

. Abuso de alcohol o drogas

. Historia psiquiétrica previa

. Experiencia previa con cancer (p/ej: muerte de un familiar)
Pérdidas recientes/duelo

. Inflexibilidad y rigidez en el afrontamiento

. Filosofia pesimista en lavida

. Ausencia de un sistema de valores o creencias

. Obligaciones miltiples

COONOU A WNER
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personalidad, el nivel delaenfermedad y otros factores, tales
como creenciasreligiosasy espirituales. Para algunos indivi-
duoslareligién proporciona una perspectivaexistencial dela
vida, laenfermedad y lamuerte, y significaademas apoyo so-
cia comunitario. La existencia de experiencias previas con
cancer son frecuentemente un factor negativo, especialmente
cuando serelacionan conlasmemoriasdelanifiez enrelacion
alamuerte de un padre o un hermano de cancer. Hipocondria-
siscrénicay cancerofobia parece ser més comun después de
tales experienciastempranas. Lamuertede unfamiliar acausa
del mismo tipo de tumor agrega una carga alin mayor (Stefa
nek y cols, 1987).% Ademés, aquellos individuos que han su-
frido experienciastrauméticas extremas (gj. sobrevivientesdel
Holocausto) pueden tener mayor distres a afrontar € cancer
(Peretz y cols, 1994).%

Los factores derivados del cancer que contribuyen a la
adaptacion constituyen los hechos clinicos del estadio dela
enfermedad al momento del diagndstico, la sintomatologia
(espacialmentelapresenciadedolor), y € prondstico; €l tipo
o tipos de tratamiento requerido y su impacto en lafuncion,
tanto a corto como alargo plazo; y los alcances posibles de
la rehabilitacién y € manejo psicoldgico por el equipo de
salud. Lasabiduriay sensibilidad del médico frecuentemen-
te se convierte en una fuente importante de apoyo interper-
sonal, ofreciendo preocupacion y “cuidado” en el contexto
de servicio profesional .* La ausencia de tal relacién es un
factor negativo que debe abordarse para proporcionar apoyo
extra por otros miembros del equipo tales como laenferme-
ra, el trabajador social o el profesional de salud mental.

Problemética psicosocial y adaptacion a largo plazo:
pacientes en tratamiento curativo, cuidado paliativo, sobre-
vivientes, y gente sana con riesgo genético conocido de can-
cer enfrentan diversa problematica psicosocia. En € trata
miento curativo el objetivo del cuidado psicosocia es apo-
yar lacapacidad de afrontamiento, reducir el distres. Laidea
de curarse ayudaamuchosindividuos atolerar el disconfort
temporal y los efectos colaterales de cirugia, quimioterapia
y radiacion, y adaptarse alas pérdidas permanentes o proce-
dimientos de preservacion de 6rganos paraal canzar un trata-
miento antineopl&sico exitoso (Portenoy y cols, 1994).% La
terapia de apoyo, grupos de autoayuda, intervenciones cog-
nitivo-conductuales, y agentes psicofarmacol 6gicos represen-
tan todos intervenciones disponibles para controlar los sin-
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tomas psicol6gicos del distres (Breibart y Holland, 1993.23
Latransicién de un abordaje curativo a uno paliativo es ex-
tremadamente dificil parael paciente, lafamiliay el médico
quien hatrabajado con el paciente durante meses de arduo
tratamiento, acarreando en ocasiones mayor angustiaque la
gue se experimentd a momento del diagnésticoinicia (Cher-
ny y cols, 1994).2 El paciente que siente en su médico un
compromiso para continuar su cuidado y alcanzar su maxi-
ma calidad de vida tiene un gjuste més féacil en este trance.
Este suele ser el tiempo apropiado para discutir aspectos re-
lativos a designar a un responsable de su cuidado (health
proxy), asi como deseos acercade laresucitacion y el soste-
nimiento artificial delavida. Untemaespecia esplantear la
posibilidad de cuidado en casa afin de obtener el beneficio
de la cercania paciente-familia durante los Ultimos dias, |o
cual esposible gracias aladisponibilidad de enfermerascli-
nicas expertas en cuidado psiquidtrico, manejo de dolor y
otros sintomas (anorexia, constipacion, disnea, debilidad,
pérdidade peso) (Breitbart y cols, 1993).1 L a participacion
en programas experimentales de fase | o I, suelen ofrecer
alguna esperanza lo cual implica abordajes mas agresivos
gue son preferidos por algunos pacientes qui enes encuentran
inaceptable dejar de “luchar”.

Uno de los grupos cuyas voces crecen continuamente es
el delos sobrevivientes que superayalos 8 millones de per-
sonas, tan sélo en los estados Unidos. Ellos presentan pre-
ocupacion por el riesgo derecurrencia, esterilidad, deterioro
neuropsi col &gico en nifios post-radioterapia craneal (Butler
y cols, 1994),%8 asi como ansiedad, sensacion de vulnerabili-
dad, baja autoestima, miedo a revisiones de seguimiento y
estudios (sanguineos o de neuroimagen), ademés de deseo
sexual disminuido y pobre satisfaccién y funcionamiento
sexual. Algunos reportes recientes subrayan la presencia de
sintomas similaresalosdel trastorno por estrés postraumati-
co (TEPT) (Jacobsen y cols, 1995;* Cellay cols, 1986%)
después de quimioterapia (a corto y largo plazo).

Otro grupo en aumento es el de individuos sanos en riesgo
de cancer, en virtud de que |o han tenido otras personas en su
familia, ellos han revelado la sensacion deir “ caminando ha-
cia una bomba” a pesar de su buena salud presente. Dicho
grupo necesita apoyo e informacién apropiada en relacion a
prevencion y reduccion de factores de riesgo (Kash y cols,
1992;% Biesecker y cals, 1993;° Lerman y cols, 1994%), es-
peciamente en relacion al riesgo genético, pues muchas per-
sonas podrian asumir que e DNA del cancer esta“justo ala
vueltadelaesquina’. Ademaés, lapruebagenéticapodriacon-
dicionar discriminacion laboral o afectar €l estatus en un segu-
ro de vida. Por ello antes de que la prueba de linea germinal
seaclinicamente confiable, esimportante desarrollar guiaspara
variosaspectos. informacion pre-test y consgjeria; consgjo post-
test acercadel significado de los resultados; alternativasy se-
guimiento, identificacion de vulnerabilidad y mayor educa
cién al publico, medidas apoyadas por €l Instituto de Medici-
nay e Proyecto dedd GenomaHumano (Andrewsy cols, 1994).7
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Cuidado clinico psiquiatrico en pacientes con cancer

El cuidado clinico del paciente con cancer requiere de
estrategias adecuadas de comunicacion de malas noticias, de
laidentificacién tempranay del manejo del distres psicoso-
cial asi como del abordaje delostrastornos psiquiatricos que
aparecen como complicacion del cancer mediante interven-
ciones farmacol 6gicas y psicoterapéuticas.

Comunicaciéon de malas noticias al paciente con can-
cer y su familia: el campo de la oncologia es escenario fre-
cuente de comunicacion de malasnoticiaslo cual implicaun
alto grado de impacto psicoldgico anivel del paciente (Sin-
ger, 1997),% su red de apoyo (Seo, 1997)% y aln del equipo
meédico (Espinosa, 1996).7 El manejo y la comunicacion de
dicha informacion es un factor clave (Almanzay Holland,
19982 1999&°), sin embargo, existe una deficiente prepara-
cion de los médicos paratal efecto (Charlton, 1996; Mor-
gan, 1996,% pues sdlo 14% de lainvestigacion en esta area
se tiene objetivos de ensefianza?® (Almanza y Holland,
1999b).* Conceptualmente“malasnoticias’ serefiere a; toda
comunicacion relacionada con el proceso de atencién médi-
caque conllevalapercepcién de amenazafisicao mental, y
el riesgo de ver sobrepasadas | as propias capacidades en fun-
cion del estilo de vida establ ecido, existiendo objetivao sub-
jetivamente pocas posibilidades de afrontamiento de even-
tos negativos de reciente suceso.

En dicho contexto, |a teoria de enfrentamiento (Copina)
hace referencia a desarrollo de nuevas estrategias y lains-
trumentacién de nuevas conductas, requerida frente a una
dificultad inusua y ofrece unamatriz tedrico-conceptua para
explicar los eventos relacionados con la comunicacion de
malas noticiasy lareaccion ante las mismas (Ptacek, 1996).%
El cuadro 3 enumeralos aspectos primordiales a considerar
cuando deben comunicarse malas noticias.>*

Reconocimiento del distres psicosocial en oncologia:
la dimension psicosocia es una parte del cuidado de todos
los pacientes en todos los estadios, en padecimientos que
afecten a cualquier sitio, e influye en todos | os tratamientos
oncolégicos, y es la Unica area que esta involucrada en el
cuidado de todos | os pacientes con cancer en todo momento
(American pain Society, 1995° Holland, 1999).% L a presen-
ciadeansiedad no trataday lasfrecuentesvisitasalasalade
emergenciajunto alafalta de adherencia a tratamiento, son

Cuadro 3. Principios generales para comunicar malas noticias en
pacientes con cancer.

Establecer una adecuada relacién médico-paciente:

. Conocer cuidadosamente la historia médica

. Conocer a paciente como persona

Preparacion del setting

. Organizacién del tiempo

Aspectos especificos de comunicacion

. Atencion y cuidado de lafamilia

Deteccion de riesgo suicida u otras emergencias médicas
. Abordar la dimensién religiosa del paciente

. Trabajar en los propios sentimientos

COONOUAWNR
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Causas de distres

Termémetro
dedistres

Distres . Problemas practicos
extremo 10 [+ ¢ Casa

9 |+ « Seguro de salud o vida

8| L » Trabajo/Escuela

Transporte

Ty « Cuidado infantil

6 1
Distres 51+
moderado 4|+

3|t Problemas fisicos

2| 1 * Dolor

* Nausea

1y « Fatiga

0| * Problemas para dormir
Ausencia . Movilizaci.c')n

) — » Bafio/Vestido

de distres

Problemas familiares
« Relacion de pargja
« Relacion con los hijos

Problemas emocionales
« Preocupacion

* Tristeza

 Depresion

* Nerviosismo

Preocupacion
Religiosa/Espiritual

* Enrelacion con Dios
* Pérdidadelafe

Figura 1. Escala de distres.

Definicion dedistres:

Experienciaemocional displacentera, de natural eza psicol 6gica (congnitiva, conductua y emocional), social, y/o espiritual, queinterfiere con lahabilidad de afrontar efectiva-

mente una enfermedad o unasituacién probleméticaen particular.

El distress se extiende alo largo de un continuum, abarcando desde sentimientos normalesy comunes de vulnerabilidad, tristezay miedo hasta problemas que pueden llegar a
ser incapacitantes, tales como depresion, ansiedad, panico, aislamiento social y crisis espirituales.

algunasdelas consecuenciasde no detectar el distres.>* (Roth
y cals, 1998).% El estigma de la enfermedad mental ha sido
una de las barreras para este propdsito, por ello se ha pro-
puesto €l uso de la palabra “ distress’ que se define como
unaexperienciaemocional displacentera, de naturaleza psi-
coldgica (congnitiva, conductual y emocional), social, y/o

espiritual, que interfiere con la habilidad de afrontar efecti-
vamente el cancer y su tratamiento. Este abarca sentimientos
normales de vulnerabilidad, tristeza y miedo hasta proble-
mas incapacitantes de depresi 6n, ansiedad, panico, aidamien-
to socia y crisis espirituales® (Fitchet y Handzo, 1998).3!
Se ha propuesto también que: ninglin paciente con distres

Mangjo de distres

NCCN

Guias précticas
version 1.0

Salud mental —» Guias de tratamiento

Psicol 6gico/psiquiétrico

Distres @ /
Instrumento evaluacién mogerado Referencia)<\Trabajo social —» Guias de trabajo social >
breve de clinica por severo
deteccion equipo / @
dedistres |y oncol 6gico
+ primario
lista de oncélogo Servicio pastoral —¥ Guias de Consgjo
problemas enfermera Pastoral
trabajador
socidl Si es necesario
Distres Equipo oncolégico
leve \A primario <
+ Recursos disponibles ) . .
y grupos de apoyo Figura 2. Al_gorltmo_ de reffe_renua
en la deteccién de distres psicoso-
Evaluacion Tratamiento cial en cancer.
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debe dejar de ser reconocido y tratado, paralo cual unade
las herramientas disponibles ahora es el termometro de dis-
tres (Figura 1), en el cual el paciente puede indicar su nivel
de distres en forma gréfica junto a una lista de problemas
especificos. Un puntgje de 5 o mésindicadistres significati-
vo (4) y la probable necesidad de unaintervencién de salud
mental. Sin embargo, esto no es un substituto del contacto
con el equipo médico, aunque es sumamente Util paradirigir
la discusion mas répi damente hacia areas de problemas es-
pecificos. (3) Establecer un sistemaespecifico dereferencia:
tras la deteccion positiva de distres en el paciente incluyen-
do su severidad y €l area especifica de afeccion, lareferen-
cia debera hacerse hacia alguna de las éreas mayores: salud
mental, trabajo social, servicio pastoral (Figura 2).54

Trastornos psiquiatricos en pacientes con cancer: aun
cuando aproximadamente un 50% de las personas con can-
cer s6lo cursan con una reaccion “normal” (Cuadro 1), €l
resto presenta trastornos de adaptacion (32%), trastornos
depresivos (6%), trastornos mentales organicos (4%), tras-
tornos de personalidad (3%) y trastornos de ansiedad (2%)
(Derogatisy cols, 1983;% Holland, 1992;2 Bargy cols, 1994;°
Fawzy y cols, 1995),*°si estan hospitalizados. Dicha preva-
lencia es un tanto distinta en pacientes ambul atorios referi-
dos a consulta psiquiétrica: 22% presenta trastorno depresi-
VO mayor; 17% cursa con trastorno de adaptaci on mixto con
ansiedad y depresion; 14% trastorno de adaptacion con de-
presion; 12% trastorno afectivo secundario a cancer; y 8%
presenta distimia (Almanza, Breitbart y Holland, 1999. Co-
muni caci 6n personal).

Trastornos de ansiedad: la ansiedad es la forma mas
comuin de distres psicol gico en pacientes con cancer y sue-
le ser de cuatro tipos: (a) ansiedad situacional; (b) manifes-
tacion delaenfermedad; (c) sintomaresultante del tratamien-
to; y (d) exacerbacion de un trastorno de ansiedad pre-exis-
tente (Cuadro 4). Laansiedad situacional se presentaanteso
durante un procedi miento o tratami ento nuevo, en puntostran-
sicionales del proceso canceroso, al final del tratamiento y
como preocupacion por una posible recurrencia. La ansie-
dad relacionada con problemas médicos se debe adolor, es-
tados metab0licos anormal es (hipoxia, émbol os pulmonares,
sepsis, delirium, sangrado, arritmiacardiaca, e hipoglicemia),
0 tumores secretores de hormonas (feocromocitoma, adeno-

Cuadro 4. Causas de ansiedad en pacientes con cancer.

1. Situacional
« Diagnéstico de cancer; discusion del pronéstico
* Crisis, enfermedad/tratamiento
« Conflictos con lafamilia o el equipo de atencién
« Anticipacion de un procedimiento atemorizante
* Espera de resultados del test
» Miedo de recurrencia
2. Relacionadas con la enfermedad
» Pobre control del dolor
* Estados metabdlicos anormales
» Tumores secretantes de hormonas
« Sindromes paraneopl asicos (efectos remotos en €l sistema nervioso
central)
3. Relacionadas con el tratamiento
* Procedimientos atemorizantes o dolorosos (Resonancia magnética,
escaners, debridamiento de heridas)
» Farmacos que causan ansiedad (antieméticos, neurolépticos, bron-
codilatadores)
« Estados de abstinencia (opioides, benzodiacepinas, alcohol)
 Ansiedad (anticipatoria) condicionada, nduseay vémito con qui -
mioterapia ciclica
4. Exacerbacion de un trastorno de ansiedad preexistente
« Fobias (a agujas, claustrofobia)
« Trastorno de panico o de ansiedad generalizada
« Trastorno por estrés postraumético (Sobrevivientes del Holocausto,
veteranos de Guerra, recuerdo de lamuerte de un familiar por cancer).

ma o carcinomartiroideo, adenoma paratiroide, tumores pro-
ductores de ACTH einsulinoma) (Cuadro 5).

Entre las causas de ansiedad relacionadas con €l trata-
miento del cancer, la més comun es ansiedad relacionada
con procedimientos atemorizantes o dolorosos que ocurren
repetidamente, tales como debridacion de heridas. Ademas,
un 20% de los pacientes tienen problemas para tolerar pro-
cedimientos de imagenologia como resonancia magnética,
tomografiacomputada, pues el espacio encerrado y pequefio
en que se efectlian desencadena miedos claustrofébicos, y
hasta un 5% es incapaz de pasar por ello. Medicamentos
como: corticosteroides, neurol épticos, broncodilatadores, ti-
roxinay algunos estimulantes provocan ansiedad, mientras
que lametoclopramida, un antiemético, ocasiona cansancio
inexplicado, ansiedad y agitacion. Supresion de alcohol, nar-
coticos, analgésicos e hipnéticos-sedantes producen ansie-
dad como un sintoma prominente y deben ser considerados,

Cuadro 5. Ansiedad relacionada con problemas médicos
comunes en cancer.

Problemas médicos

Ejemplos

1. Dolor pobremente controlado
2. Estados metabdlicos anormales

3. Tumores secretores de hormonas

4. Drogas productoras de ansiedad

5. Efectos secundarios del tratamiento

Dolor que no responde o que no es tratado.
Hipoxia, émbolos pulmonares, spesis, fiebre, delirium, hipoglicemia,

sangrado, oclusién coronariay falla cardiaca, arritmia cardiaca

Feocromocitoma, adenoma tiroideo o carcinoma,

Adenoma paratiroideo, tumores productores de ACTH, insulinoma
Corticosteroides, neurol épticos usados como antieméticos, tiroxina,

broncodilatadores, estimulantes betaadrenérgicos, antihistaminicos,
(reacciones paradgjicas) estados de abstinencia (alcohol, narcéticos,

hi pnéti cos-sedantes)

Piel alérgica, rash a antibidticos, toxicidad inesperada (p. g: diarrea).
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Cuadro 6. Benzodiacepinas cominmente prescritas en cancer.

Farmaco Dosis aproximada Dosisinicial (mg) Vida media (hrs)
Vida media corta a intermedia Mafiana-tarde-noche

Alprazolam 0.5 .25-0.50 1-1-1 10-15
Clordiazepdxido 10.0 10-251-1-1 5-30
Clonazepam 1.0 0.51-0-1 18-50
Lorazepam (a) 1.0 0.5-2.01-1-1 10-20
Oxazepam 10.0 10-151-1-1 5-15
Temazepam (b) 15.0 15-30 ghs 10-15
Triazolam 0.25 0.125-0.250 ghs 15
Zolpidem 5.0 5.0-10.0 2-4
Vida medialarga

Cloracepato 7.5 7.5-15.0 1-0-1 30-200
Diazepam 5.0 5-15 20-70

(a) Lorazepam también puede ser administrado intramuscul armente; otras benzodiacepinas son erréticamente absorbidas cuando se aplican por viaintramuscular

(b) Agentes hipnéticos

asimismo, algunos efectos secundarios del tratamiento pue-
den causar ansiedad (Cuadro 4).

Algunos pacientes bajo régimen de quimioterapia desa-
rrollan ansiedad anti cipatoria, nauseay vomito alrededor del
tercer ciclo, unas pocas horas antes de recibir el siguiente
ciclo de tratamiento® (Andrykowski y cols, 1987;8 Redd y
cols, 1987%), en lo que es un aprendizaje condicionado, es
decir una respuesta pavloviana autonémica de repeticion de
la nausea 'y del vomito, misma que ha sido vista hasta 12
afos después del tratamiento.'® Laintervencion tempranay
€l manegjo sintométi co apropiado puede prevenir lainstaura-
cion dedicharespuestay lainstauracion posterior de trastor-
no por estrés postraumatico (TEPT), pues se ha demostrado
que laansiedad es €l predictor mas fuerte de TEPT (Kazak,
1998).“¢ Un manejo anticipado de reacciones de ansiedad es
necesario en pacientes con antecedentes de: fobias, ataques
de panico, ansiedad generalizada, TEPT, |la pérdida de un
familiar por cancer o la experiencia del Holocausto, pues
todos ell ostienen un mayor riesgo de presentar sintomatolo-
gia ansiosa durante el tratamiento (Cuadro 4)% (Massie,
1989).”° El manejo de laansiedad situacional requiereinfor-
macion, psicoterapia de apoyo y reaseguramiento a fin de
generar confianza en la persona, con frecuenciala labor de
laenfermera es invaluable en este sentido. Otras modalida-
desincluyen terapiade grupo (incluyendo grupos de pacien-
tes), manegjo conductual y manejo farmacol égico. El uso del
intervencion en crisis es muy Gtil (Burton y cols, 1995;Y
Fawzy y Fawzy, 1994;% Moorey y cols, 1994%). Otrasinter-
venciones que han mostrado eficaciaincluyen psico-educa
cional, psicoterapiainterpersonal (PIP), de apoyo y congni-
tivo-conductual, imagineria guiada e hipnosis,® asi como
relgjacion.¥

La ansiedad més severa requiere manejo farmacol dgico,
mediante benzodiacepinas, betabloqueadores o neurol épti-
cos en bajas dosis (Bolund, 1985).1* Esimportante anticipar
el hecho de que para algunos pacientes, €l uso de psico-far-
macos es un signo de debilidad, por lo que su indicacién
debe ser claramente explicada. L as benzodiacepinas son ele-
gidasde acuerdo alavidamediadeseaday alarutade admi-
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nistracion tomando en cuenta sus metabdlitos activos einac-
tivos (Cuadro 6). L as de vida media corta proporcionan me-
jor control y menos probabilidad de sobre-sedacion. Pacien-
tes en quienes la ansiedad se manifiestacomo insomnio res-
ponden bien aunadosisadministradaalahoradedormir. La
disminucién paulatina previene un incremento y evitasinto-
mas de supresién. Otros farmacos Utiles son labuspirona (no
es sedante ni adictiva); y algunos neurol épticos (tioridazina,
haloperidol, cloropromazina), Gtiles a dosis bajas cuando
estan contraindicadas las benzodiacepinas.

Trastornos depresivos: la depresion es dificil de diag-
nosticar en pacientes con cancer, debido a que la enferme-
dad neoplasica produce por si mismafatiga, debilidad, pér-
dida de la libido, pérdida de interés o concentracion y de
motivacion, sintomas frecuentes en enfermos puramente de-
presivos. Lamayoriadelostrastornos depresivos son reacti-
vos ala enfermedad y son vistos en aproximadamente 25%
de los pacientes oncolGgicos externos y en un porcentaje
mayor en pacientes hospitalizados (Bukberg y cols, 1984).1
Historia positiva de depresion o intentos suicidas, abuso de
substancias, pobre apoyo social, duelo reciente, fatigaextre-
ma, enfermedad avanzada, comorbilidad, administracién de
esteroides, quimioterapia son factores de riesgo que predi-
cen depresion en pacientes oncol égicos.

L os sintomas caracteristicosincluyen: tristeza, insomnio,
cansancio, lentitud psicomotora, desesperanza e ideacion
suicida (ideas delirantes o de culpa se parecen menos fre-
cuentemente). Laexploracion del estado mental debeincluir
la busgueda de antecedentes psiquiatricos (depresion, tras-
torno bipolar, abuso de substancias), y riesgo suicida. Asi-
mismo, ladepresién aparece como parte del cuadro metabo-
lico defallade 6rganosy con algunas complicaciones nutri-
cionales, endocrinas y neurolégicas del cancer, ademas es
un sintoma muy comun en cancer de pancreas. El principio
basico de manejo incluye: establecer una adecuada alianza
terapéuticay garantizando €l apoyo del grupo familiar alo
cual se suman la psicoterapia de apoyo, las intervenciones
conductuales, y el uso de farmacos (Breitbart y Holland,
1993).%8 El cuadro 7 enlista los medicamentos antidepresi-
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vos més frecuentemente usados en oncologia, asi como su
dosisinicial y de mantenimiento (de Haes, 1985).2

L os antidepresivos cominmente usados son: triciclicos,
antidepresivos de segunda generacion, heterociclicos, inhi-
bidores selectivos de |a recaptura de serotonina (ISRS), in-
hibidores de la monoaminooxidasa, psicoestimulantes, car-
bonato de litio y benzodiacepinas. Los | SRS son la primera
linea ahora debido a su eficaciay su bajo perfil de efectos
colaterales. Lafluoxetinaesampliamente utilizada, asi como
paroxetina y sertralina. La venlafaxina esta disponible re-
presentando un inhibidor de la recaptura de serotoninay de
norepinefrina. La nefazodona que es similar en efectosala
trazodonaofrece un perfil de mayor seguridad y efectividad.
Lostriciclicos se utilizan adosis de 10 a25 mg por lanoche
con incrementos de 10 a25 mg cada4 a7 dias, si es necesa
rio, durante 4 a6 mesesen untriciclico. Si sebuscaun efecto
sedante los indicados son amitriptilina o doxepina; en caso
de enlentecimiento psicomotor lo indicado es desipramina.
Nortriptilinay desipramina se caracterizan por un minimo
efecto anticolinérgico. Un uso adicional delostriciclicos es
el control del dolor y disconfort de la neuropatia periférica
secundaria a quimioterapia (Cuadro 7).

Lamaprotilina, laamoxapina, el bupropiény latrazodo-
nason Utilesy su perfil de efectos secundarios son similares
alostriciclicos. Lamaprotilinatiene laparticularidad de dis-

Cuadro 7. Antidepresivos utilizados en pacientes con cancer.

Dosisinicial viaoral  Dosis terapéutica

Medicamento (mg) diaria (mg)
1. Antidepresivos triciclicos

o Amitriptilina 25 75-100

» Doxepina 25 75-100

* Imipramina 25 75-100

 Desipramina 25 75-100

* Nortriptilina 25 50-100
2. Segunda generacion de antidepresivos

* Bupropion 15 200-450

* Trazodona 50 150-200
3. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

* Fluoxetina 20 20-60

* Paroxetina 20 20-50

* Sertralina 50 50-150
4. Inhibidor de la recaptura de serotonina y noreprinefrina

* Venlafaxina 25 75-150
5. Antidepresivos heterociclicos

* Maprotilina 25 50-75

* Amoxapina 25 100-150
6. Inhibidores de la monoaminooxidasa

* |socarboxasida 10 24-40

* Fenelzina 15 30-60

* Tranilcipromina 10 20-40
7. Estabilizadores del estado de &nimo

* Carbonato de litio 300 600-1200
8. Psicoestimulantes

 Dextroanfetamina 25(8amy 12 am) 5-30

» Metilfenidato 25 (8amy 12 am) 5-30

* Pemolina 18.75 (8 amy 12 am) 37.5-150.0
9. Benzodiacepinas

* Alprazolam 0.25-1.00 0.75-6.00
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Cuadro 8. Abordaje de riesgo suicida en cancer.

1. Factores de riesgo

* Personales
Historia previa de suicidio (individual o familiar)
Trastorno psiquiétrico previo
Abuso previo de alcohol o drogas
Depresion y desesperanza
Pérdida reciente/duelo

* Médicos
Dolor
Delirium
Avance de la enfermedad
Debilitamiento extremo, fatiga

2. Evaluacion de riesgo suicida

« Establecer una relacion arménica con el paciente

* Preguntar acerca de sintomas (dolor, discomfort, y capacidad de
control)

* Preguntar acerca de pensamientos de depresion y suicidio en el
presente o en el pasado

« Preguntar acerca de pensamientos suicidas pasivos (quisiera mo-
rir), o activos (estoy planeando suicidarme)

* Preguntar acerca de lafamiliay amigos asi como de las forma de
apoyo por otras personas

* Preguntar acerca de pérdidas recientes de personas cercanas, es-
pecialmente debido a cancer

« Preguntar acerca del significado de la enfermedad, presencia de
confusién y fatiga

« Preguntar No causa pensamientos suicidas: el paciente general-
mente se siente aliviado a poder expresarlos

minuir el umbral convulsivo. Debe recordarse que el efecto
antidepresivo puede tomar 2 a3 semanasy € maximo bene-
ficio se obtiene en 4 semanas. Entre otros antidepresivos, los
psi coestimul antes son mas ampliamente usados para promo-
ver bienestar y contra-atacar lafatigaen enfermedades avan-
zadas. La resequedad asociada con opioides es frecuente-
mente disminuida por la dextroanfetamina, el metilfenidato
o lapemolina, la cua esun estimulante no controlado y sin
efecto adictivo potencial. El alprazolam tiene la ventgja de
ser efectivo contralaansiedad y la depresion, y es muy Util
cuando |os antidepresivos mas fuertes estan contraindicados
(Holland y cols, 1991)* (Cuadro 7).

Laincidenciade suicidio esmayor en pacientes con can-
cer en comparacion con la poblacion general't (Bolund,
1986),%? y probablemente ocurre mas en estadios avanza-
dos de la enfermedad, cuando la depresién, la desesperan-
zay la presencia de sintomas pobremente controlados, es-
pecialmente dolor, se incrementan. El cuadro 8, enumera
los factores de riesgo que predicen la actuacion de pensa-
mientos sui cidas asi como |os principios bésicos de eval ua-
cion del paciente con riesgo suicida. Para considerar suici-
dio en el contexto de cancer, es Util enfocarlo desde cuatro
perspectivas: (a) pensamientos suicidas en pacientes en to-
dos | os estadios de la enfermedad; (b) pensamientos suici-
das en pacientes en quienes hay remision y un buen pronos-
tico; (c) pensamientos suicidas en pacientes con pobre pro-
nodstico y pobre control de sintomas; y (d) pacientes en
estados terminales (Cuadro 8).

Lamayoriade |os pacientes con cancer “cargan” consigo
unaideararamente externada: “ Y o0 no voy amorir de un can-
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Cuadro 9. Abordaje integral del delirium en pacientes con cancer.

1. Etiologia

Ejemplos

» Encefalopatia metabdlica por falla de un
érgano vital

» Desequilibrio electrolitico

« Tratamiento de efectos colaterales

Infeccion

Anormalidades hematol 6gicas
Nutricional

Sindromes paraneopl ésicos

2. Manifestaciones clinicas
* Presentacion

temprana desorientacion

Higado, rifién, pulmén (hipoxia), glandula tiroides, glandula adrenal

Sodio, potasio, calcio, glucosa

Narcoticos, anticolinérgicos, fenotiazinas, antihistaminicos, agentes qui-
mioterapicos, esteroides, radioterapia

Septicemia

Anemias microciticay macrocitica, coagulopatias

Malnutricién general, deficiencia de tiamina, acido félico, Vitamina B-12
Efectos remotos de tumores

Tumores productores de hormonas

Cambios en el patrén de suefio con cansancio, intentos de salir de cama, periodos transitorios de

Ansiedad inexplicable y sensacion de terror
Irritabilidad creciente, enojo, malestar e ira explosiva
Rechazo a hablar con familiares o con el equipo médico

Olvidos no presentes previamente
* Presentacion
tardia

Rehusarse a cooperar a peticiones razonables
Enojarse, maldecir, mostrar actitud abusiva

Demanda de ir a casa, pasear en el corredor
Ilusiones (confusiones visuales y sensoriales, confundir a equipo médico)
Delirios (confundir eventos, contenido usual mente paranoide, miedo a ser dafiado)

Alucinaciones (visuales y auditivas)

cer avanzado en medio del dolor-antes me mato yo mismo”,
este pensamiento sirve realmente como una herramienta de
afrontamiento que ayuda en alguna medida a mantener €l
control. En cambio la presencia de rumiaciones suicidas en
pacientes cuyo cancer esta en remision muy probablemente
sufren de depresion mayor, abuso de substancias o duelo re-
ciente (Hietanen, 1991),% o cual debe ser reconocido y tra-
tado. Por otro lado, pacientes con pobre prondstico, mal con-
trol sintomatico y quienes estén en fase terminal pueden so-
licitar suicidio asistido o eutanasia por inyeccion letal. Esto
suel e reducirse notablemente con un buen control sintomati-

co asi como con el manejo apropiado de la depresiéon y €
dolor (Chochinov, 1995;% Convell, 1991).%2

Déirium: pacientes oncol 6gicos en fase termina desarro-
[lan frecuentemente delirio, cuya etiologia suele ser diversa
(Fleishman y cols, 1989),* y sus manifestaciones incluyen
cambios subitos de conducta, irritabilidad, falta de coopera-
cion, agitacién, somnolencia, y malinterpretacién de sonidos
son signos comunes de delirio, ademés de ideas delirantes de
tipo persecutorio, aucinaciones, junto a la dificultad para
mantenerse en su camay en la habitacion del hospital (Cua-
dro 9). La intervencién incluye medidas no farmacol égicas

Cuadro 10. Tratamiento del delirium en € paciente con cancer.

1. Intervenciones no farmacol 6gicas
* Apoyo de lafamiliay del staff

* Re-asegurar alafamilia acerca de la naturaleza médica del delirium
» De acuerdo al estadio; definir el delirium como transitorio o como un preambulo del deceso
 Proveer de un ambiente sensorial apropiado (habitacion tranquila, reloj y calendario visibles, gente y objetos familiares)

» Comunicacion apropiada con pacientes y familiares
2. Intervenciones farmacol 6gicas

Medicamento Dosificacion Ruta de administracion
» Haloperidol .5-5 cada 2-12 hrs O, 1V, SC, IM
* Tioridazina 10-75 cada 4-8 hrs O
« Clorpromazina 12.5-50 cada 4-12 hrs O, 1V, IM
* Molindona 10-50 cada 8 a 12 hrs o
* Droperidol .5-5 cada 12 hrs IM, IV
» Metotrimeprazina 12.5-50 cada 4-8 hrs IV, SC, O
* Risperidona 1-3 cada 12 hrs PO
» Olanzapina 2.5-5 cada 12 hrs PO
 Lorazepam 5-2 cada 1-4 hrs PO, IV, IM
» Midazolam 30-100 en 24 hrs IV, SC
* Propofol 10-50 cada hr v

Nota: O = Oral, IV = Intravenosa, SC = Subcuténea, IM = Intramuscul ar
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Cuadro 11. Abordaje psicoterapéutico en pacientes con cancer.

1. Pre-requisitos del abordaje psicodindmico en pacientes con cancer

* Considerar y conocer €l curso natural y la evolucion de la enferme-
dad

« Establecer un abordaje flexible de acuerdo con el estado médico del
enfermo

« Utilizar el sentido comdn a abordar |as defensas

» Tomar en consideracion los aspectos de calidad de vida

« Efectuar un manejo adecuado de la transferenciay contra-transfe-
rencia

2. Aspectos centrales del proceso psicoterapéutico en pacientes con cancer
» Amenaza bésica de la integridad narcisista
* Sensacion de pérdida de control
» Dependencia
» Miedo al abandono
* Pérdida de laidentidad
» Aspectos relativos al tratamiento
« El significado especifico de la enfermedad
* El miedo alamuerte

como €l proveer a enfermo de unahabitacion lo menosruido-
sa posible con orientacion ambiental (reloj, calendario, figu-
rasfamiliares), asi como del uso defarmacos apropiados, dentro
delos cuales se incluye el haoperidol asi como otros neuro-
| épticos, especia menteel droperidol, quetieneunaaccion mas
rapida (Asociacion PsiquidtricaAmericana, 1999). Otrosfar-
macos Utiles son benzodiacepinas como €l lorazepam y anes-
tésicos como el propofol** (Massie, Holland y Glass, 1983;%
Breitbart y cols, 1996)* (Cuadro 10).

Abordaje psicoterapéutico en e paciente con cancer:
laconduccion de psicoterapia dinamica (o de cualquier otro
tipo) en un paciente con cancer tiene como pre-requisitos €l
considerar y conocer € curso de la enfermedad, planear un
abordaje flexible, utilizar €l sentido coman al abordar e in-
terpretar las defensas, considerar los aspectos de calidad de
viday un cuidadoso manejo de latransferencia contratrans-
ferencia (Cuadro 11) (Straker, 1998).° Laimplementacion
del manejo psicoterapéutico requiere de una programacion
flexible del tiempo y espacio, pues las sesiones pueden ser
muy breves (pacientes muy debilitados), o muy prolongadas
(intervenciones familiares) en sitios muy diversos (hospital,
consultorio, casadel enfermo). Laidentidad del paciente es
modificada por lainclusion delafamiliay del equipo médi-
co, asimismo €l foco terapéutico del proceso esel presentey
en este sentido las defensas se erigen como mecanismos de
afrontamiento méas que como barrerasresistenciales haciael
pasado (Sourkes, Massiey Holland, 1998).%°

L os aspectos centrales queinterjuegan en el proceso tera-
péutico incluyen laconfrontacion que experimentael paciente
en su intimo sentido de ser y hacer provocauna sensacion de
amenaza basica de la integridad narcisista, mientras que la
sensacion de pérdida de control, se experimenta al percibir
laminimainfluenciaque se tiene sobre los cambios corpora-
les, y condicionadependenciay miedo al abandono. Lahos-
pitalizacién prolongada, €l saberse como parte del grupo de
“pacientes cancerosos’ conduce a una sensacion de pérdida
delaidentidad. Aspectosrelativosal tratamiento tales como
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la quimioterapia (efectos secundarios) y la cirugia (mutila-
cion y desfiguracion) influyen en el significado especifico
de laenfermedad para el pacientey en el miedo ala muerte
como laultimapérdida, incrementando laangustiay condu-
ciendo a una suerte de auto-confrontacion en torno a como
sevivid lavida. (Postone, 1998)% (Cuadro 12).

Educacion y entrenamiento

Un aspecto béasico para asegurar el futuro desarrollo dela
psico-oncol ogiaeslaatencion en el entrenamiento delos pro-
fesionales. El campo es todavia pequefio y nuevo, y los cen-
tros que pueden proporcionar dichaformacion son pocos alin.
Hay una necesidad importante de unaamplia cohorte de indi-
viduosadiestrados en estadrea. El actual Fellowship en psico-
oncologia combina hoy la experiencia clinica con pacientes
enunmodelo tutorial con un curriculum didéctico. Die-Trill y
Holland (1995),%® han revisado €l curriculum en psico-onco-
logiadesde unaperspectivainternacional y multidisciplinaria;
concluyendo que debeincluir: respuestanormal al cancer; di-
ferencias en su desarrollo; apego a tratamiento; comunica-
cién médico-paciente; trastornos psiquiatricos; familia, ma
nejo dedol or; problemas sexual es; dilemas éticos; evaluacion
de la espiritualidad; factores de riesgo; sobrevida; cuidado
paliativo; habilidades educativas y conduccion de grupos de
apoyo para €l equipo de atencién, entre otros.

La creciente necesidad de profesionales en el area hace
imprescindible orientar 10s esfuerzos educativos hacia el
periodo de formacion en las diversas disciplinas meédicas.
Unadedichasiniciativas propone €l uso de un médulo inte-
ractivo breve que en un lapso detres horas proporcionaalos
estudiantes de medicina; sensibilizacion psicosocial, infor-
macion bésica de psico-oncologia, revision de aspectos éti-
cos, de comunicacién, mecanismos de coping, asi como la
interaccion con profesionales de la oncologia que ofrecen
unadimensién vivencial, logrando con ello ladifusion efec-
tiva de todo el espectro profesional que ofrece la psico-on-
cologia (Rancour, 1996).%

El perfil del futuro lider en psico-oncologia requiere de
liderazgo a nivel de cuidado clinico, investigacion y desa-
rrollo eimplementaci 6n de programas de ensefianzay entre-
namiento tanto a nivel del staff médico como del pablicoy
por supuesto |os enfermos. Otro atributo personal critico es

Cuadro 12. Areas funcionales de evaluacion de calidad
de vida en cancer.

Area Aspectos de calidad de vida

1. Fisica Sintomas de la enfermedad y tratamiento de los
efectos colaterales

2. Funcional Habilidad de desarrollar actividades habituales

3. Psicoldgica Afecto y sensacion de bienestar

4. Sexual Deseo y actividad

5. Social Familia, amigos, ocio y descanso

6. Laboral Nivel usua de actividad

7. Espiritual Sistemas de creencias y apoyo social de comu-

nidades religiosas




Psico-oncologia: abordaje psicosocial del paciente con cancer

que dicho individuo tenga unaapreciacioén delaimportancia
de un abordaje multidisciplinario, pues e equipo psico-on-
cologico debe ser interdisciplinario y ser capaz de trabajar
efectivamente con el resto de las disciplinas médicas orien-
tadas al cuidado del paciente con cancer. El potencial de
pérdida de energia por los conflictos interdisciplinarios es
enorme debido alaamplitud delas disciplinasinvolucradas,
por lo cual parte del entrenamiento en psico-oncol ogiadebe
estar dirigido a proporcionar la capacidad de manejar estos
aspectos,263841

Investigacion en psico-oncologia

Una de las éreas centrales en la cual est4 concentradala
atencion internacional eslaevaluacion delacalidad devida
y su integracién dentro de ensayos clinicos y cuidado del
paciente. Esta area esta actualmente dirigida a obtener €l
punto de vista del paciente acerca de su funcionamiento en
areas clave de su vida: fisica, piscolégica, social, laboral y
sexual (Cuadro 12). Diversosinstrumentos orientados a ob-
jetivizar la medicion de dichos aspectos estan siendo desa-
rrollados; por ejemplo dentro del proyecto de la Organiza-
cion Europea parala Investigacion y Tratamiento del Can-
cer (European Organization for Research and Treatment of
Cancer/EORTC), Aaronson ha desarrollado un instrumento
multilinglie usando un abordaje modular con unafichagené-
ricade preguntas paratodos | os pacientesy un médul o espe-
cial paraneoplasias especificas (Aaronson 1991).1 Lasprin-
cipalesvirtudes dedicho instrumento son su perspectivatrans-
cultural, su aplicacion basada en guias clinicas practicas y
una metodol ogia que vinculainvestigacion y trabajo clinico
(Sprangersy cols, 1993).5

Esta rea de evaluacion esta todavia en desarrollo y se
encuentraademasincorporando aspectos como ladimension
religiosao espiritual enlamedicion delacalidad deviday la
capacidad de afrontamiento (coping) con el cancer. Datosde
ensayos clinicos en | os pacientes son ahora derivados de en-
sayos clinicos rutinarios que pueden ayudar en futurasinves-
tigaciones acerca de | os factores psicosociales como predic-
tores de adaptacion y duracion delasobrevida. Lainvestiga-
cion y en particular los estudios controlados necesitan
expandirse. El impacto positivo delaintervencion anivel de
sintomas psicosociales y hienestar psicosocial ha sido mos-
trado mediante estudios de meta-andlisis,* (Meyer, 1995),%
cuyos datos muestran un resultado positivo en la calidad de
viday unareduccion de los sintomas problematicos. El tra-
bajo de impacto sobrela superviviencianecesita ser amplia-
do, replicado y extendido. Asimismo, €l trabajo de grupos
de Spiegel (1989),%° y Fawzy (1993),% resultaestimulanteen
funcion de los beneficios de sobrevida que muestra dicha
intervencion. Lamedicion de calidad de vidaen quienes han
sido identificados como sujetos de alto riesgo para el cancer
en funcion de pruebas genéticas, pues, sin presentar un tras-
torno psiquidtrico especifico experimentan altos niveles de
ansiedad que pueden requerir intervenciones terapéuti-
cas, 10447 (\Valdimarsdottir, 1995).™
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Comentarios finales

A laluz de esta revision panoramica de las principales
areas de accion de la psico-oncologia, cabe sefialar como
aspectos clave los siguientes: la remarcable generacion de
nuevo conocimiento en areas como calidad de vida, cuidado
paliativoy atencion del paciente moribundo; €l rescate dela
espiritualidad; lacrecientey especial atencién hacialaprac-
tica de la psico-oncologia en €l ambito internaciona; y la
necesidad de incrementar la formacién profesional en este
campo. Un area de especia atencion tiene que ver con el
papel de la psico-oncologia en promover la prevencion mas
efectiva del cancer, através de ladisminucion del “temor a
saber” que persiste todaviaen algunos grupos socialesy que
limita el éxito de los programas de prevencion y deteccion
temprana. Finalmente, cabe destacar que el impacto de tra-
bajar con pacientes oncol 6gicos que tienen en el equipo mé-
dico estambién motivo de diversos disefios deinvestigacion
en el &rea de comunicacién médico-paciente.

Indudablemente existe un largo camino por recorrer para
incorporar los principios de la psico-oncologia a nivel de
profesionales de la salud mental, oncélogos, otros especia-
listas, médico de cuidado primario, enfermeras, técnicos,
pacientes, familiasy publico en general. Camino que debera
ser recorrido afin de brindar una atencion integral que haga
justiciaalas necesidades de quienes en nuestro medio M édi-
co Militar enfrentan labatalla contra el cancer.
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