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MEMORIA DE PRACTICAS

El lugar donde he llevado a cabo las practicas externas correspondientes al Méster de Intervencién
Psicoldgica en Ambitos Clinicos y Sociales ha sido en la sede de la Asociacion Espafiola Contra el
Cancer (A.E.C.C.) de Almeria, ubicada en el numero 38 de la calle Gerona y en el Complejo

Hospitalario de Torrecéardenas.

1. Introduccion

“No existe muerte natural: nada de lo que sucede al hombre es natural puesto que su sola
presencia cuestiona al mundo. Todos los hombres son mortales, pero para todos los hombres la

muerte es un accidente y, aun si la conocen y la aceptan, es una violencia indebida”. Simone de

Beauvoir. (1964), pagl5s5.

La vida de las personas que son diagnosticadas con un cancer, cambia para siempre, la angustia de
sentirse un objeto indefenso, a merced de los médicos, del personal sanitario y de los tratamientos
gue a veces incrementan mas la tortura que viven y la incertidumbre de sus futuros, hacen que vivan
con verdadero terror todo este proceso. Todo esto, puede ser a veces mitigado por la presencia de
sus familiares y acompafiantes en todo este proceso, donde el amor y la amistad pueden vencer a
veces la soledad de la enfermedad y la soledad de la muerte.

Los compafieros, familiares y amigos, son complices de esta enfermedad, a veces largo martirio, de
la desesperacion y ansiedad que sufren. Viven y sufren esta enfermedad desde el otro lado de la
historia, incluso conociendo ya el revés de las cartas y aun asi, transmitiendo al enfermo esperanza,
consuelo y carifio. ElI mundo, la vida se reduce a las habitaciones del hospital o de casa, donde el
enfermo mantiene un pulso a la vida o a la muerte, y el resto de mundo que parece tan irreal al
lado de la vida de estas personas, de sus historias, no deja lugar para la enfermedad, ni para la
muerte

El sufrimiento es inherente al ser humano y al ser diagnosticado con una enfermedad como esta,
hace que el enfermo experimente una serie de emociones como es la tristeza, la ira, periodos de
llanto,...que son normales en estas circunstancias, y que sirven de guia y adaptacion para

prepararse emocionalmente a todos los cambios que van a surgir en sus vidas y que todas estas
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situaciones al final de este periodo de afliccion en las personas les sirva para reflexionar, expresar,
enfrentar y aceptar las circunstancias que estan viviendo y las emociones que estan sintiendo.
Padecer esta enfermedad, no necesariamente es saber que vas a encontrar en este proceso la muerte,
pero si aparece el miedo a poder morir en el transcurso de la enfermedad, recibir el diagnostico es
como si te diesen una sentencia a muerte y produce terror afrontar esta situacion. Nadie esta
preparado para morir, nos aferramos al mundo, a la vida con ufias y dientes. Ni siquiera las
creencias religiosas, la fé, hacen que la muerte sea un paso liviano sino méas bien es un proceso que
supone un impacto emocional y vital. La inmortalidad que nos dan las creencias religiosas, bien
sean celestiales o terrenales, la vida eterna que en la tierra significa la muerte. Todas estas creencias
son incapaces de consolarnos ante la muerte, sobre todo cuando se ama tanto la vida. La impecable
rutina de los hospitales, donde la agonia y la muerte son incidentes cotidianos, esconde dentro de
cada habitacion un drama, con la enfermedad y con el proceso de la muerte en algunos casos.
Donde la soledad humana de estos procesos, de la muerte, de la vida y de la enfermedad se
materializan en todas esas personas y en sus existencias.

A pesar de agarrarnos a la vida y de querer vivir lo maximo posible, tenemos que vivir con el lema
en la mente de que “Nada es eterno” y nosotros, nuestro cuerpo fisico, es vulnerable y fragil por lo
que tampoco lo es; como dice Viktor Frankl: “Sin un punto fijo en el futuro, el hombre no es capaz
de existir realmente”. Frakl, V. (1996), pag 208. Por lo tanto, la orientacién hacia un fin, tener una

meta en el futuro, hace que nos agarremos a la vida y no caigamos internamente.

2. PRIMERA PARTE: ASPECTOS MEDICOS

2.1. La Asociacion Espafiola Contra el Cancer.

Segun la pagina web: https://www.aecc.es/. La Asociacion espafiola contra el cancer, (A.E.C.C.),
fue fundada y aprobada por Orden Ministerial en el 1953, con el fin de luchar contra el cancer en
todas sus modalidades. Es una entidad privada, benéfica y sin animo de lucro, declarada de interés
publico.

Los objetivos de la asociacion han ido variando desde su fundacién hasta el momento actual,
intentando siempre dar una respuesta a las necesidades que se han ido planteando en el ambito de

los enfermos de cancer y sus familias.
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Su sede central se encuentra en Madrid y desarrolla su actividad en toda Espafia gracias a sus 52
Juntas Provinciales, con representacion en méas de 2.000 localidades de todo el pais.

Durante los afios ’50, cuando la Seguridad Social no tenia una adecuada infraestructura y no llegaba
a toda la poblacion, y por lo tanto muchos enfermos de cancer no tenian posibilidad de recibir
tratamiento, la A.E.C.C. asumié numerosas tareas de orden asistencial.

Posteriormente, y a partir del afio 1965, cuando la Seguridad Social ya ofrece atencion médica a
toda la poblacidon, se comenzaron a destinar recursos a otro tipo de actividades, poniendo especial
énfasis en la prevencion secundaria. Asi, se llevaron a cabo las primeras campafias de screening del
cancer de cuello uterino, y posteriormente, se crearon centros de diagnostico precoz. Estos centros
fueron dotados de los primeros mamaografos para el desarrollo de campafas de deteccion precoz del
cancer de mama.

Desde su creacion, la AECC ha seguido un principio basico de actuacion: el de la no duplicacion de
servicios ofrecidos por la administracion, apostando por la subsidiariedad y la complementariedad
con las instancias publicas. Esta filosofia sigue vigente, rigiendo las decisiones a la hora de
establecer prioridades de actuacion.

Por ello, en la actualidad los tres pilares fundamentales de la AECC son:

1. Prevencion
2. Apoyo a las necesidades de los enfermos y familiares

3. Elimpulso de la investigacién de calidad.

Hoy en dia, la AECC continla creciendo, ampliando sus programas y servicios, atendiendo y
Ilegando a un nimero cada vez mayor de personas. La AECC ofrece una amplia cobertura en toda
Espafia a través de sus sedes provinciales y representacién en localidades.

Esta compuesta por voluntarios, socios y personal contratado que atnan esfuerzos para conseguir
los objetivos de la Asociacion. La integridad, profesionalizacion, dedicacion y capacidad de
respuesta de todos los miembros de la A.E.C.C. ha generado una cultura comun caracterizada por
un continuo dinamismo.

El objetivo que persigue la A.E.C.C. es la lucha contra el cancer y para eso se traza los siguientes

objetivos estratégicos:
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e Informar y concienciar. A través de campafias y llevando a cabo programas de educacion
para la salud, con la finalidad de disminuir las tasas de incidencia y/o mortalidad por cancer
en nuestro pais. Un 75% de los canceres pueden deberse a factores externos, muchos de
ellos los podemos modificar reduciendo asi el riesgo de desarrollar un cancer.

e Apoyar y acompafar. Tanto en el primer impacto a la hora de comunicar que se padece
cancer como en el duelo y con gente victima de muchos tipos de cancer como personas
mastectomizadas u ostomizados entre otras, insercion laboral...

e Mejorar la calidad de vida de los enfermos de cancer y sus familias, paliando los
problemas derivados de la enfermedad oncologica.

e Fomentar la investigacion. Movilizar e influir y es que a veces la ayuda al enfermo no es
suficiente. La A.E.C.C. pone la voz de la sociedad hacia los poderes publicos, para
desarrollar politicas adecuadas para la prevencion y control del cancer. La A.E.C.C. lleva a
cabo de una manera cada vez mas activa, acciones de incidencia y movilizacion social con el
fin de recabar la colaboracion de la sociedad y realizar llamamientos a las Instituciones para
modificar normas, actuaciones politicas y/o estrategias en beneficio de las personas
afectadas por el cancer, sus familias y de toda la poblacion en general.

e Proteger y difundir los derechos de los pacientes de cancer, reforzando el papel del
enfermo de cancer como parte activa en la lucha contra esta enfermedad y apoyando la

adopcion de estrategias de planificacion nacional contra el cancer.

Todo esto apoyado sobre voluntarios, sostenibilidad econdmica, la organizacion interna y las
alianzas y colaboraciones.

La poblacién a la que va dirigida toda la linea de actuacion de la A.E.C.C. es a toda persona
enferma de cancer, asi como a sus familiares y demas personas que quieran saber acerca del tema

del cancer. Para ayudar ofrece programas y servicios gratuitos.

2.2.CANCER

2.2.1. ;/Quées el cancer?

Segun la pagina web https://www.aecc.es/ , se puede ver la siguiente informacion:
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La palabra cancer asusta. Practicamente todos conocemos a alguien que ha padecido ésta
enfermedad, incluso que ha muerto por ella.

Céncer es un término que se usa para enfermedades en las que células anormales se dividen sin
control y pueden invadir otros tejidos. Las células cancerosas pueden diseminarse a otras partes del
cuerpo por el sistema sanguineo y por el sistema linfatico.

El cuerpo estd compuesto por billones de celulas vivas. Las células normales del cuerpo crecen, se
dividen y mueren de manera ordenada. Durante los primeros afios de vida de una persona, las
células normales se dividen mas rapidamente para facilitar el crecimiento de la persona. Una vez
que se llega a la edad adulta, la mayoria de las células sélo se dividen para remplazar las células
desgastadas o las que estan muriendo y para reparar lesiones.

En realidad, el cancer es un grupo de muchas enfermedades relacionadas y todas ellas tienen que
ver con las células. Hay mas de 100 tipos diferentes de cancer. La mayoria de ellos toma el nombre
del 6rgano o células donde comienza a desarrollarse. Las células anormales tienen un crecimiento
incontrolado que reproducen mas o menos atipicamente las células del tejido en el que aparecen, y
que pueden comportarse de diferentes modos, pero que en general tienden a llevar a la muerte a la
persona que no se somete a un tratamiento adecuado.

El crecimiento de las células cancerosas es diferente al crecimiento de las células normales. En
lugar de morir, las células cancerosas contintan creciendo y forman nuevas células anormales. Las
células cancerosas pueden también invadir o propagarse a otros tejidos, algo que las células
normales no pueden hacer. EI hecho de que crezcan sin control e invadan otros tejidos es lo que
hace que una célula sea cancerosa.

La malignidad del cancer es variable segun la agresividad de las células y demas caracteristicas
bioldgicas de cada tipo tumoral.

2.2.2. (Qué es la metastasis?

La metastasis es la propagacion a distancia, por via fundamentalmente linfatica o sanguinea, de las
células originarias del cancer, y el crecimiento de nuevos tumores en los lugares de destino de dicha
metastasis.

Las diferencias entre tumores benignos y malignos son, en lineas generales, que los primeros cursan
como una molestia mayor o menor y los segundos terminan acabando en un periodo variable de

tiempo, sin correcto tratamiento con la vida del paciente hospedador del mismo.

M2 Angeles Cruz Romero

Universidad de Almeria Pagina 8



Psicooncologia

Los tumores benignos pueden recurrir localmente en ciertos casos de cirugia u otros tratamientos
incompletos, pero no suelen dar metastasis a distancias ni matar al portador (Existen algunas
excepciones). Las células normales al sentir el contacto con las células vecinas inhiben la
reproduccion, pero las células malignas no tienen este freno. La mayoria de los canceres forman

tumores pero algunos no (como la leucemia).

2.2.3. Posibles causas

Las células se convierten en células cancerosas debido a un dafio en ADN (acido
desoxirribonucleico). El cancer es causado por anormalidades en el material genético que se
encuentra dentro de las células. Estas anormalidades pueden ser provocadas por distintos agentes
carcindgenos, como la radiacion (ionizante, ultravioleta, etc), de productos quimicos (procedentes
de la industria, del humo del tabaco y de la contaminacion en general, etc) o de agentes infecciosos
(virus del papiloma humana, del linfoma de Burkitt). Otras anormalidades genéticas cancerigenas
son adquiridas durante la replicacion normal del ADN, al no corregirse los errores que se producen
durante la misma, o bien son heredadas y, por consiguiente, se presentan en todas las células desde
el nacimiento (causando una mayor probabilidad de desencadenar la enfermedad). EXisten
complejas interacciones entre el material genético y los carcindgenos, un motivo por el que algunos
individuos desarrollan cancer después de la exposicidn a carcindgenos y otros no. Nuevos aspectos
de la genética del cancer, como la metilacién del ADN y los microARNS, estan siendo estudiados
como importantes factores a tener en cuenta por su implicacion.

Las anormalidades genéticas encontradas en las células cancerosas pueden ser de tipo mutacion
puntual, translocacion, amplificacién, deleccion, y ganancia/pérdida de todo un cromosoma. Existen
genes gue son mas susceptibles a sufrir mutaciones que desencadenen cancer.

El cancer es generalmente clasificado segun el tejido a partir del cual las células cancerosas se
originan. El diagnéstico de cancer en pacientes esta, en gran medida, influenciado por el tipo de
cancer, asi como por la etapa o la extension de la enfermedad (frecuentemente en estados iniciales

suele ser confundido con otras patologias si no se realizan los diagnosticos diferenciales adecuados).

2.2.4. ¢Como se origina la enfermedad?
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El cancer se origina cuando las células normales se transforman en cancerigenas, es decir, adquieren

la capacidad de multiplicarse descontroladamente e invadir tejidos y otros 6rganos.

Pérdida del control del crecimiento normal

. @ o @
/
NS
Suicidio celular o apoptosis

Dadlo celular
sin reparacién

normal

Divisién
de una célula
cancerosa

4
N g

Primera Segunda Tercera Cuarta mutacién
mutacion mutacion mulacion ysiguientes

Crecimiento sin control

(Figura 1. Proceso de Carcinogénesis)

La carcinogénesis dura afios y pasa por diferentes fases. Las sustancias responsables de producir
esta transformacion se llaman agentes carcindgenos. Un ejemplo de ellos son las radiaciones
ultravioleta del sol, el asbesto o el virus del papiloma humano.

La primera fase comienza cuando estos agentes acttan sobre la célula alterando su material genético
(mutacion). Una primera mutacién no es suficiente para que se genere un cancer, pero es el inicio
del proceso. La condicion indispensable es que la célula alterada sea capaz de dividirse. Como
resultado, las células dafiadas comienzan a multiplicarse a una velocidad ligeramente superior a la
normal, transmitiendo a sus descendientes la mutacion. A esto se le Ilama fase de iniciacion tumoral
y las células involucradas en esta fase se llaman células iniciadas. La alteracion producida es
irreversible, pero insuficiente para desarrollar el cancer.

Si sobre las células iniciadas actlan de nuevo y de forma repetida los agentes carcindgenos, la
multiplicacion celular comienza a ser mas rapida y la probabilidad de que se produzcan nuevas

mutaciones aumenta. A esto se le llama fase de promocién y las células involucradas en esta fase se
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denominan células promocionadas. Actualmente conocemos muchos factores que actlan sobre esta
fase, como el tabaco, la alimentacion inadecuada, el alcohol, etc.

Por Gltimo, las células iniciadas y promocionadas sufren nuevas mutaciones. Cada vez se hacen mas
anomalas en su crecimiento y comportamiento. Adquieren la capacidad de invasion, tanto a nivel
local infiltrando los tejidos de alrededor, como a distancia, originando las metastasis. Es la fase de

progresion.

2.2.5. Causas de la enfermedad.

Los habitos de vida son fundamentales a la hora de desarrollar determinadas enfermedades como la
obesidad, las enfermedades cardiacas y el cancer.

Algunos tipos de cancer se producen por cosas que la gente hace:

e Fumar aumenta las probabilidades de desarrollar cancer de pulmén, boca, eséfago...
e EIl consumo excesivo de alcohol también aumenta la probabilidad de que se produzca un

cancer de higado, estomago...

El 75-80% de los canceres se deben a la accidn de agentes externos que acttian sobre el organismo,
causando alteraciones en las células. Por el hecho de ser externos, son modificables. La persona
puede modificar sus habitos, impidiendo que el organismo entre en contacto con estos agentes,
como por ejemplo, evitando el consumo de tabaco, reduciendo las dosis de alcohol, haciendo
gjercicio. ..

En el otro 20-25% de los casos, no se conocen con exactitud los mecanismos por los que se produce
y desarrolla el cancer. Se piensa que puede ser debido a mutaciones espontaneas de los genes o por
la accion de algin factor externo que ain no se ha identificado. Actualmente es uno de los
principales temas de investigacion.

A los agentes externos se les denomina factores de riesgo o0 agentes carcindgenos. Son las sustancias
gue, en contacto con un organismo, son capaces de generar en él enfermedades cancerosas. Su
naturaleza es variada, habiéndose encontrado factores fisicos, quimicos y biolédgicos.

Para que el cancer se origine deben producirse de cuatro a seis mutaciones o alteraciones genéticas

celulares, por lo que todo apunta a que los factores de riesgo deben estar en contacto con el
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organismo durante un considerable periodo de tiempo (afios). Esto también explicaria que el riesgo
de padecimiento de un cancer aumente con los afios.

En algunos casos, muy pocos (5-7%), las personas presentan una predisposicién genética al
desarrollo de ciertos canceres. Esto ocurre porque se heredan genes ya alterados. El resultado es que
en estas personas la probabilidad de padecer cancer aumenta y el tiempo necesario para su aparicion

es menor que cuando no existe esta predisposicion.

2.2.6. Las fases de la enfermedad

El proceso que va desde que se producen las primeras mutaciones de las células hasta que la
enfermedad llega a su etapa final se Ilama historia natural.

La duracion de este proceso en adultos depende del tipo de cancer y oscila entre meses y décadas.
En el caso de los nifios, todo este proceso se produce con mucha mayor rapidez, pudiendo incluso
durar s6lo unos meses. Esto es debido a que las células que constituyen los tumores en la infancia
son células mas inmaduras, que se dividen y multiplican con mayor rapidez que las que constituyen
los canceres del adulto, por lo que el desarrollo y evolucién de los tumores en nifios se producen en

un periodo de tiempo menor.

e Lo primero que ocurre son los cambios celulares que dotan a las células de las
caracteristicas de malignidad, es decir, de multiplicacién descontrolada y capacidad de
invasion. Es la etapa mas larga de la enfermedad y se denomina fase de induccion. En
ningun caso es diagnosticable ni produce sintomatologia. Esta fase puede durar hasta 30
afos.

e La segunda etapa se denomina fase “in situ”. Se caracteriza por la existencia de la lesion
cancerosa microscopica localizada en el tejido donde se ha originado. En los adultos suele
durar entre 5 y 10 afios dependiendo del tipo de cancer. En ella, tampoco aparecen
sintomas o0 molestias en el paciente. En determinados casos como en el cancer de mama,
cuello uterino o colon, la enfermedad se puede diagnosticar en esta fase mediante técnicas
que permiten su deteccion precoz.

e Posteriormente, la lesion comienza a extenderse fuera de su localizacion de origen e

invade tejidos u drganos adyacentes. Estamos ante la fase de invasién local. En la edad
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adulta dura entre 1 y 5 afos. La aparicion de sintomas de la enfermedad depende del tipo
de céncer, de su crecimiento y de su localizacion.

e Por ultimo, la enfermedad se disemina fuera de su lugar de origen, apareciendo lesiones
tumorales a distancia denominadas metastasis. Es la etapa de invasion a distancia. La
sintomatologia que presenta el paciente suele ser compleja. Depende del tipo de tumor, de

la localizacion y extension de las metastasis.

2.2.7. Tipos de cancer

Para confirmar el diagnostico de un cancer es preciso tomar una muestra del tumor (biopsia). La
valoracion de la biopsia no s6lo permite determinar si la lesion es un cancer o no, sino que, ademas,
estudiandola al microscopio, permite conocer las células que la componen (estudio
anatomopatol6gico).

Este estudio permite etiquetar y saber cual o cuéles son los tejidos y células de las que proviene el
tumor y cuales son las caracteristicas de las mismas. Estos factores son fundamentales para
determinar el tratamiento méas adecuado en cada caso.

Existen una serie de alteraciones benignas y /o premalignas de las células:

e Hiperplasia: incremento en el niamero de células (se dividen méas rapido de lo normal) de
un tejido en un area especifica. El resultado es el aumento de tamafio del érgano como
por ejemplo la hiperplasia benigna de prostata o la aparicién de un nddulo benigno.

e Metaplasia: sustitucion de un tipo de célula por otra de otra localizacién. Con el tiempo
puede aparecer una displasia sobre estas células cambiadas de lugar.

e Displasia: se trata de un desarrollo anormal del tejido, debido a un crecimiento de células
alteradas. Si se deja evolucionar sin tratamiento en algunos casos la displasia puede

evolucionar a un cancer, por tanto se trata de una lesion premaligna o precancerosa.
Existen muchas denominaciones de cancer segin su anatomia patologica, y no seria posible

elaborar un listado completo, con la clasificacion estricta, de todas las posibilidades.

Algunos de los términos aplicados a los tipos de cancer mas comunes son los siguientes:

M2 Angeles Cruz Romero

Universidad de Almeria Pagina 13



Psicooncologia

Carcinoma Es el tumor maligno que se origina en la capa que recubre (células epiteliales)
los 6rganos. Aproximadamente el 80% de los tumores cancerosos son carcinomas. Algunas
de estas células tienen diferentes caracteristicas y por tanto su nombre puede ser algo

distinto. Vamos a destacar algunas:

= Adenocarcinoma: se denomina adenocarcinoma al cancer que se origina en el

tejido glandular (glandulas), por ejemplo en los conductos o lobulillos de la
mama o en la prostata.

= Carcinoma de células escamosas 0 epidermoide: cancer que se origina en las

células no glandulares, por ejemplo eséfago, cuello de utero, etc.

= Carcinoma de células basales: es el cancer de la piel mas comun. Se origina en la

capa mas profunda de la epidermis (piel), llamada la capa de células basales. Por
lo general se origina en areas expuestas al Sol, especialmente la cabeza y el
cuello. EI cancer de células basales crece lentamente y es poco probable que se

propague a partes distantes del cuerpo.

Melanoma: es un tumor maligno que se origina en las células que producen la coloracién de
la piel (melanocitos). EI melanoma es casi siempre curable en sus primeras etapas. Sin
embargo, es probable que se propague a otras partes del cuerpo.

Sarcoma Se trata de un tumor maligno que se origina en los tejidos conectivos, tales como
los cartilagos, la grasa, los musculos o los huesos. Dependiendo de la célula que lo origina

pueden recibir diferentes nombres, siendo los méas conocidos:

= QOsteosarcoma: (osteo = hueso) Sarcoma que deriva del hueso.
= Liposarcoma: (lipo = grasa) Sarcoma que deriva de la grasa.

= Condrosarcoma: (condro = cartilago) Sarcoma que deriva del cartilago.

= Angiosarcoma: (angio = Vaso) Sarcoma que deriva de los vasos sanguineos.

Leucemia Popularmente conocido como cancer de la sangre. Las personas con leucemia
presentan un aumento notable en los niveles de globulos blancos o leucocitos (células
presentes en la sangre, encargadas de defendernos de las infecciones). En las leucemias no

existe tumoracion, se afectan la sangre y la médula désea (zona interna de los huesos, donde
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se originan las células sanguineas). Las leucemias se pueden clasificar en funcion del tipo de

célula alterada en:

= | eucemia mieloide

= | eucemia linfoide

Asimismo, se clasifican segun el estado de maduracion de las células leucémicas, pudiendo ser:

= Leucemias agudas: formada por células inmaduras.

» Leucemias crénicas: las células estan en el ultimo paso de la maduracion.

Las leucemias agudas son mas frecuentes en nifios.

e Linfoma Se denomina asi al cancer del sistema linfatico. El sistema linfatico es una red de
ganglios y vasos finos que existe en todo el cuerpo, su funcion es combatir las infecciones.
El linfoma afecta a un grupo de glébulos blancos llamados linfocitos. Los dos tipos

principales de linfomas son la enfermedad de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin.

2.2.8. ¢CoOmo se diagndstica?

El cancer es una enfermedad méas a la hora de realizar su diagndstico. Se utilizan las mismas
pruebas que para diagnosticar otras enfermedades.

Cuando un paciente acude a consulta por alguna molestia o sintoma, el médico, antes de realizar
cualquier prueba, elabora una historia clinica. Esta incluye los antecedentes familiares y personales
del paciente y sus habitos de vida.

La historia clinica, junto con la exploracion fisica, permite obtener una serie de datos que pueden
hacer sospechar la existencia de un cancer o de cualquier otro problema de salud.

En funcion del resultado de la exploracion y segun los posibles diagnosticos, el médico propondra
(si fuera necesario) la realizacion de una serie de pruebas. El objetivo es obtener la informacion
necesaria para diagnosticar el problema de salud y confirmar qué produce los sintomas por los que

el paciente acude a consulta.
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No siempre es posible diagnosticar precozmente un cancer debido a:

e Durante las primeras fases, el cancer no se manifiesta, no da sintomas (asintomatico).
¢ No en todos los tumores pueden realizarse pruebas en la poblacion sana que diagnostiquen

lesiones premalignas.

Los métodos diagndsticos se pueden clasificar en diferentes grupos, segun las técnicas en que se

basan:

e Pruebas analiticas: analizan componentes de diferentes partes del organismo (sangre,
orina...).

e Pruebas de imagen: permiten obtener imagenes del interior del cuerpo.

e Estudio de tejidos: para ello es preciso obtener una muestra de los mismos a través de la
biopsia 0 de la citologia. Consiste en estudiar las células de los tejidos sospechosos y

confirmar si existe malignidad o no.

2.2.9. ¢Como se trata?

El tratamiento del cancer es multidisciplinar, es decir, las distintas modalidades terapéuticas se
combinan para proporcionar al enfermo el plan de tratamiento mas adecuado que permita aumentar
las posibilidades de curacion de la enfermedad.

Generalmente en el tratamiento del cancer se siguen unos protocolos. Son un conjunto de normas y
pautas (plan de tratamiento) que se establecen, basdndose en la experiencia cientifica, para el
tratamiento de una enfermedad.

Estos protocolos, se siguen en funcién de una serie de factores:

- Relacionados con el tumor:
e Eltipo de tumor
e Lalocalizacion y el tamafio

e La afectacion de los ganglios o de otros érganos
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- Relacionados con el paciente:
e lLaedad
e El estado general de salud
e Otras enfermedades importantes

e El deseo del propio paciente

Las principales modalidades de tratamiento son:

e Cirugia La cirugia suele ser el principal tratamiento para determinados tumores.
Hace unas décadas era un tratamiento agresivo, ya que su finalidad era eliminar
el tumor con la mayor cantidad de tejido sano de alrededor para eliminar todas
las células tumorales. Actualmente, con el desarrollo de nuevas técnicas
quirdrgicas, es posible intervenir de forma satisfactoria a multitud de enfermos,
conservando, la mayoria de las veces, el 6rgano donde se asentaba el tumor y su
funcién (cirugia conservadora). Estd indicada en los cénceres que no se han
extendido a otros Organos. También tiene un papel muy importante en el
diagnostico y estudio de extension de la enfermedad.

En funcidn de sus objetivos puede ser:

Preventiva: se emplea para extirpar lesiones que con el tiempo pueden

llegar a ser malignas.

= Diagnostica: se extirpa una muestra de tejido para analizarla al
microscopio (biopsia) y descartar o confirmar que la lesion sea un cancer.

= De estadiaje: permite conocer la extension del tumor.

= Curativa: se extirpa todo el tumor con tejido sano de alrededor. Su
intencidn es curar el cancer.

= Paliativa: se utiliza para tratar alguna complicacién del tumor y disminuir
los sintomas que ocasiona.

= Reparadora: su objetivo es restaurar la apariencia y/o la funcién de un

organo tras la realizacién de la cirugia curativa.

Los tratamientos son:
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o Radioterapia Aproximadamente seis de cada diez enfermos de cancer reciben
radioterapia como parte importante de su tratamiento. Puede administrarse asociada a
otras terapias (cirugia y/o quimioterapia) o como tratamiento Unico. En funcién de como

se administre la radiacion la radioterapia puede ser de dos tipos:

= Externa: consiste en la administracion de las radiaciones desde el exterior
mediante unos equipos que generan la radiacion (aceleradores lineales). En
ningin momento contactan con el paciente. Antes de iniciar el tratamiento es
preciso realizar una planificacion o simulacion del mismo. En ella se
determinan la zona de tratamiento, la dosis total, el nimero de sesiones en
las que se reparte dicha dosis y la postura mas correcta en la que se situara al
enfermo. La mayor parte de las veces las sesiones se administran durante
cinco dias a la semana, descansando dos. Este descanso generalmente
coincide con el fin de semana. La administracion del tratamiento no es
dolorosa. En ningun caso el paciente emite radiaciones.

» |nterna: consiste en la administracion de la radiacion a través de materiales
radiactivos (is6topos) con distintas formas, que se introducen en el
organismo, muy proximos o en contacto con el tumor. Para llevar a cabo el
implante es preciso administrar algun tipo de anestesia. Puede apreciarse una
ligera molestia en la zona del implante, aunque, generalmente, desaparece a
los pocos dias de finalizar el tratamiento. Una vez que se extraen los
materiales radiactivos el paciente no emite ningin tipo de radiacion. Los
efectos secundarios de la radioterapia son cada vez menos frecuentes y mas
tolerables debido, fundamentalmente, a la mejora de las técnicas empleadas.
Dependeran, en gran medida, de la zona donde se administre el tratamiento.

e Quimioterapia Es una de las modalidades terapéuticas mas empleadas en el tratamiento del
cancer. Su objetivo es destruir, empleando una gran variedad de farmacos, las células que
componen el tumor con el fin de reducir y/o eliminar la enfermedad. A los farmacos
empleados en este tipo de tratamiento se les denomina farmacos antineoplasicos o

quimioterapicos. Este tratamiento se administra en forma de ciclos. Un ciclo consiste en la
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administracion de los farmacos durante uno o varios dias, seguido de un tiempo variable de
descanso, que suele oscilar entre una y cuatro semanas. Dependiendo del tipo de cancer y de
los farmacos que se vayan a emplear, la quimioterapia puede administrarse en forma de
pastillas (por via oral) o inyectando la medicacion en una vena (intravenosa). Generalmente,
cuando el tratamiento se administra por via intravenosa, el paciente acude al hospital de dia
para su administracion. Tras unas horas, éste puede irse a su domicilio hasta el proximo
ciclo, y seguir realizando el mismo tipo de vida que antes de iniciar la quimioterapia.

La duracién total del tratamiento y sus efectos secundarios dependen de una serie de factores
como son el tipo de tumor, la respuesta del tumor al tratamiento y el tipo de quimioterapia

empleada.

Otros tratamientos

Existen otras terapias que, aunque con menor frecuencia, se emplean en el tratamiento del cancer.
Generalmente estan indicados en tumores o circunstancias de la enfermedad muy concretas.

Algunas de estas terapias son las siguientes:

e Hormonoterapia: se emplea en aquellos tumores que crecen por el estimulo de alguna
hormona. A estos canceres se les denomina hormono-dependientes y los mas
representativos son el de mama y el de préstata. Esta modalidad consiste en el empleo de
determinadas hormonas para detener o disminuir el crecimiento del tumor.

e Inmunoterapia: es un tratamiento que consiste en utilizar el sistema de defensa (sistema
inmune) para destruir las células tumorales. Esto se consigue bien estimulando el propio
sistema inmune o bien introduciendo en el organismo sustancias elaboradas en un
laboratorio, semejantes a las del sistema inmune, capaces de controlar la enfermedad.

e Radioterapia intraoperatoria: consiste en la administracion de la radiacion durante la
misma cirugia, directamente en la zona del tumor. Se emplea en el tratamiento de tumores
abdominales. Con esta técnica se reduce la dosis de radiacion en los tejidos normales.

e Radioterapia esterotaxica: consiste en la administracion, de forma muy precisa, de altas
dosis de radiacion en zonas muy pequefias. Se suele emplear en el tratamiento de tumores

cerebrales muy pequerios.
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Cirugia con laser: consiste en la emision de un rayo de luz muy potente y focalizado,
que permite la destruccion del tumor. Se emplea en el tratamiento de lesiones premalignas
0 como tratamiento paliativo en algunos tumores.

Crioterapia: consiste en la destruccion del tumor por frio, empleando nitrégeno liquido.
Generalmente se emplea en el tratamiento de lesiones premalignas o en el tratamiento de

algunos tumores en fases muy localizadas.

2.2.10. ;/Qué es una recidiva?

La recidiva es la reaparicion del tumor maligno tras un periodo mas o menos largo de ausencia de

enfermedad.

En funcién de dénde se localice, la recidiva puede ser:

Locorregional: en la misma zona donde estaba localizado el tumor de origen. Es frecuente
que la nueva lesion aparezca en la cicatriz de la extirpacion del tumor.
A distancia 0 metastasis: la enfermedad aparece en un o6rgano distinto al del tumor de

origen.

El tratamiento en la recidiva es diferente a los de las otras etapas de la enfermedad y se definira en

funcién de:

Lugar de la recidiva

Extension de la recidiva

Tiempo de evolucion.

Tratamiento recibidoanteriormente

Decisiéon del enfermo y su familia (tras haber sido informados correctamente por su

médico)

La gravedad de que aparezca una recidiva va a depender del tipo de tumor, de su lugar de aparicion,

extension y tiempo de evolucion. El conocimiento cada vez més exacto de la evolucion y pronostico

de los diferentes canceres, asi como la realizacién de revisiones periodicas de los pacientes aun
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estando libres de enfermedad, facilitan el diagnostico de las recidivas y su mas rapido y eficaz

tratamiento.

2.2.11. ;/Qué es una remision?

Se llama remision a la respuesta del tumor al tratamiento.

La remision es parcial cuando el tumor se reduce pero no desaparece por completo.

La remision es total cuando el tumor desaparece por completo, es decir, cuando no hay ninguna
evidencia de su existencia utilizando las técnicas diagnosticas por la imagen mas apropiadas a cada
caso (rayos X, TC, escaner...). Tampoco aparecen signos ni sintomas de la enfermedad.

La remision completa puede durar semanas o afios. Cuando dura afios puede considerarse como una
curacion.

Si la enfermedad reaparece, se vuelve a tratar de la forma méas adecuada con el objetivo de

conseguir una nueva remision. De esta forma la enfermedad se va controlando.

2.2.12. Fase Terminal

Esta fase se caracteriza por la existencia de enfermedad oncol6gica avanzada, progresiva e
irreversible (incurable).

No responde a los tratamientos empleados habitualmente. Se acompafia de mdultiples sintomas que
provocan gran malestar en el enfermo disminuyendo su calidad de vida y la de la familia.

Es un tiempo de intenso dolor, pero también de trascendental importancia. Si el enfermo y la familia
se han preparado, este tiempo facilita el reencuentro con uno mismo y con los seres queridos.

El area de la medicina que se ocupa de la atencion a los pacientes en esta fase de la enfermedad son

los cuidados paliativos 0 medicina paliativa.

2.3.Cancer de mama

2.3.1. Introduccion

A continuacion voy a explicar lo que es el cancer de mama, ya que una de las actividades que he

realizado en la asociacion, es la Terapia en grupo con mujeres supervivientes de cancer de mama.
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En el punto de las actividades detallo y explico en qué consiste esta actividad. Toda la informacion
que viene a continuacion, esta recogida en la pagina web:

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000913.htm

2.3.2. Cancer de mama

Las mamas 0 senos se componen de grasa, tejido conectivo y glandular. En este tejido se encuentran
las glandulas productoras de leche de las que nacen unos 15 0 20 conductos mamarios, para
transportar la leche hasta el pezdn, rodeado por la areola. Estos lobulillos y conductos se encuentran
en el estroma, un tejido adiposo, en el que también estan los vasos sanguineos y linfaticos. Los
tejidos mamarios estan conectados, ademas, con un grupo de ganglios linfaticos, localizados en la
axila. Estos ganglios son claves para el diagnostico del cancer de mama, puesto que las células
cancerosas se extienden a otras zonas del organismo a través del sistema linfatico. Cuando se habla
de ganglio centinela se alude, precisamente, al ganglio més cercano al lugar donde se localiza el
cancer.

El cancer de mama comienza en el tejido mamario. Existen dos tipos principales del cancer de
mama, como son el carcinoma ductal y el carcinoma lobulillar. (En la figura 2, podemos observar
la anatomia). El carcinoma ductal comienza en los conductos que llevan leche desde la mama hasta
el pezon. La mayoria de los canceres de mama son de este tipo. El carcinoma lobulillar comienza en

partes de las mamas, llamadas lobulillos, que producen leche.

Glandula mamaria

T
// Grasa subcutanea

FADAM.
Figura 2. Anatomia de un seno.
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El cancer de mama puede ser invasivo 0 no. Invasivo significa que se ha propagado desde el
conducto galactoforo o lobulillo a otros tejidos en la mama. No invasivo significa que ain no ha

invadido otro tejido mamario. El cAncer de mama no invasivo se denomina in situ.

e EIl carcinoma ductal in situ (CDIS) o carcinoma intraductal, es un cancer de mama en el
revestimiento de los conductos galactoforos que todavia no ha invadido tejidos cercanos. Sin
tratamiento, puede progresar a cancer invasivo.

e EIl carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es un marcador del aumento del riesgo de cancer

invasivo en la misma o ambas mamas.

Muchos de los canceres de mama son sensibles a las hormonas estrogenos, lo cual significa que el
estrégeno hace que el tumor canceroso mamario. Tales canceres tienen receptores de estrégeno o
cancer positivo para RE.

Algunas mujeres pueden tener lo que se conoce como un cancer de mama positivo HER2.

HER2 se refiere a un gen que ayuda a que las células crezcan, se dividan y se reparen ellas mismas.
Cuando las células tienen demasiadas copias de este gen, las células (incluyendo las cancerosas) se
multiplican mas rapidamente. Los expertos piensan que las mujeres con cancer de mama positivo
para HER2 tienen una enfermedad mas agresiva y un riesgo mayor de que la enfermedad reaparezca

(recurrencia) que las mujeres que no tienen este tipo de cancer.

2.3.3. Causas, incidencias y factores de riesgos.

A lo largo de la vida, a una de cada ocho mujeres se le diagnosticard cancer de mama. Los factores

de riesgo abarcan:

e Edad y sexo: El riesgo de padecer cancer de mama aumenta a medida que las personas
envejecen. La mayoria de los casos de cancer de mama avanzado se encuentra en mujeres de
mas de 50 afios. Los hombres también pueden padecer cancer de mama, pero tienen 100
veces menos probabilidades que las mujeres de sufrir este tipo de cancer.

e Antecedentes familiares de cancer de mama: También hay un riesgo més alto de padecer

cancer de mama si tiene un familiar cercano que haya padecido este tipo de cancer, al igual
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que cancer uterino, ovarico o de colon. Alrededor del 20 al 30% de las mujeres con cancer
de mama tienen antecedentes familiares de la enfermedad.

e Genes: Algunas personas tienen mutaciones genéticas que las hacen mas propensas a
enfermarse de cancer de mama. Los defectos en genes mé&s comunes se encuentran en los
genes BRCA1 y BRCAZ2. Estos genes normalmente producen proteinas que lo protegen a
uno del cancer. Si uno de los padres le transmite a usted un gen defectuoso, tendra un mayor
riesgo de presentar cAncer de mama. Las mujeres con uno de estos defectos tienen hasta un
80% de probabilidades de padecer cdncer de mama en algiin momento durante su vida.

e Ciclo menstrual: Las mujeres que inician tempranamente sus periodos menstruales (antes
de los 12 afios) o llegan a la menopausia tarde (después de los 55) tienen un riesgo mayor de

cancer de mama.

Otros factores de riesgo son:

e Consumo de alcohol: el consumo de mas de 1 o 2 vasos de alcohol al dia puede
incrementar el riesgo de cancer de mama.

e Parto: las mujeres que nunca han tenido hijos o que los tuvieron después de los 30 afios
tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama. Quedar en embarazo méas de una vez
0 a temprana edad reduce el riesgo de padecer este tipo de cancer.

e DES: las mujeres que tomaron dietilestilbestrol (DES) para evitar abortos pueden tener un
mayor riesgo de sufrir cancer de mama después de los 40 afios. Esta droga se le suministraba
a las mujeres entre los afios 1940 y 1960.

e Hormonoterapia: uno tiene mayor riesgo de cancer de mama si ha recibido hormonoterapia
con estrégenos durante algunos afios 0 mas.

e Obesidad: ha estado asociada con el cAncer de mama, aunque este vinculo es controversial.
La teoria es que las mujeres obesas producen mas estrogenos, lo cual puede estimular la
aparicion de este cancer.

e Radiacion: si recibi6 radioterapia cuando era nifio o adulto joven para tratar un cancer del
area del torax, tiene un riesgo mucho mas alto de padecer cancer de mama. Cuanto mas
joven haya sido al iniciar la radiacion y mas alta la dosis, mayor sera el riesgo,

especialmente si la radioterapia se administrd durante el desarrollo de las mamas.
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2.3.4. Sintomas

El cancer de mama precoz generalmente no causa sintomas; razon por la cual los exdmenes

regulares de las mamas son importantes. A medida que el cancer crece, los sintomas pueden incluir:

e Tumores mamarios 0 tumoraciones en las axilas que son duras, tienen bordes irregulares y

generalmente no duelen.

e Cambio en el tamafio, forma o textura de las mamas o el pezon. Por ejemplo, se puede

presentar enrojecimiento, agujeros o fruncimiento que luce como céscara de naranja.

e Secrecion de ligquido proveniente del pezon, que puede ser sanguinolento, de claro a

amarillento o verdoso, y lucir como pus.

Los hombres también pueden padecer cancer de mama y los sintomas abarcan tumoracién mamaria,

asi como dolor y sensibilidad en las mamas.

Los sintomas del cancer de mama avanzado pueden abarcar:

e Dolor 6seo

e Dolor o molestia en las mamas

e Ulceras cutaneas

e Hinchazon de un brazo (préximo a la mama con cancer)

e Pérdida de peso

Autoexamen de seno:
Inspeccion visual

Cambios
en la textura
de la piel

Retraccion o
hendidura en

- B el pezon
Secrecion
/ del pezon

- Llenura atipica
y/o fruncimiento

FADAM.

Figura 2. Autoexamen de un seno.
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2.3.5. Pruebas y examenes

El médico le preguntara acerca de sus sintomas y factores de riesgo y luego llevara a cabo un
examen fisico, el cual incluye ambas mamas, las axilas y el area del cuello y del térax.

Los exdmenes utilizados para diagnosticar y vigilar a los pacientes con cdncer de mama abarcan:

e Resonancia magnética de las mamas para ayudar a identificar mejor la tumoracion mamaria
o0 evaluar un cambio anormal en una mamografia.

e Ecografia de las mamas para mostrar si la tumoracion es sélida o llena de liquido.

e Biopsia de mama: usar métodos como biopsia aspirativa, guiada por ecografia,
estereotéctica o abierta.

e Tomografia computarizada para ver si el cancer se ha diseminado.

e Mamografia para detectar cancer de mama o ayudar a identificar la tumoracion o
protuberancia mamaria.

e Tomografia por emision de positrones (TEP) para verificar si el cancer se ha diseminado.

e Biopsia de ganglio linfatico centinela para verificar si el cancer se ha diseminado a los

ganglios linfaticos.

Los estadios o fases del cancer de mama van de 0 a IV. Cuanto mas alto sea el niimero del estadio,

mas avanzado estara el cancer.

Ganglio linfatico
centinela y vasos

Las valvulas permiten
que los fluidos pasen
i solamente en una
direccidn
-——*‘w FADAM.

Figura 4. Biopsia.
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2.3.6. Tratamiento

El tratamiento se basa en muchos factores, que incluyen:

e Eltipo y estadio del cancer.
e Si el cancer es sensible 0 no a ciertas hormonas.

e Si el cancer produce en exceso 0 no un gen llamado HER2/neu.

Los tratamientos para el cancer pueden abarcar:

e Farmacos quimioterapéuticos para destruir las células cancerosas.

e Radioterapia para destruir el tejido canceroso.

e Cirugia para extirpar el tejido canceroso: una tumorectomia para extirpar la tumoracion
mamaria; una mastectomia para extirpar toda o parte de la mama y posiblemente las

estructuras aledafas.

La hormonoterapia se prescribe a las mujeres con cancer de mama positivo para receptores de

estrégeno con el fin de bloquear ciertas hormonas que estimulan el crecimiento del cancer.

e Un ejemplo de hormonoterapia es el farmaco tamoxifeno, que bloguea el efecto de los
estrégenos. Los estrégenos permiten que las células cancerosas de la mama sobrevivan y se
multipliquen. La mayoria de las mujeres con cancer de mama sensible a los estrogenos se
benefician de este farmaco.

e Otro tipo de medicamentos para hormonoterapia se denominan inhibidores de la aromatasa.
Medicamentos como exemestano (Aromasin) funcionan tan bien o incluso mejor que el
tamoxifeno en mujeres posmenopausicas con cancer de mama. Los inhibidores de la

aromatasa bloquean la produccion de estrdgenos en el cuerpo.

La terapia dirigida, también llamada terapia bioldgica, utiliza farmacos anticancerosos especiales
que focalizan ciertos cambios en una célula que pueden llevar al cancer. Uno de estos farmacos es
trastuzumab (Herceptin) y se puede utilizar para mujeres con cancer de mama positivo para HER2.

Los tratamientos para el cancer pueden ser locales o sistémicos:
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e Los tratamientos locales involucran sélo el area de la enfermedad. La radiacion y la cirugia
son formas de este tipo de tratamiento.
e Los tratamientos sistémicos afectan a todo el cuerpo: la quimioterapia es uno de sus

ejemplos.

La mayoria de las mujeres recibe una combinacién de tratamientos. Para las mujeres con cancer de
mama en estadio I, Il o Ill, el objetivo principal es tratar el cancer e impedir que reaparezca
(curarlo). Para las mujeres con cancer en estadio 1V, el objetivo es mejorar los sintomas y ayudar a
que las personas vivan mas tiempo. En la mayoria de los casos, el cAncer de mama en estadio 1V no
se puede curar.

Después del tratamiento, algunas mujeres continuaran tomando medicamentos como el tamoxifeno
por un tiempo. Todas las mujeres continuaran haciéndose examenes de sangre, mamografias y otros
examenes después del tratamiento.

A las mujeres que se han sometido a una mastectomia se les puede practicar una cirugia

reconstructiva de las mamas. Esto se hara ya sea al momento de la mastectomia o posteriormente.

Ganglios linfaticos

Pecho

Glandula mamaria

Pezon

Figura 5. Mastectomia en serie.
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En la mastectomia
segmentaria, se
extrae el cancer
junto con un
segmento o area
mas amplia de
tejido mamario
normal

Figura 6. Mastectomia en serie.

Mastectomia radical modificada

Extirpacion de la
mama y los ganglios
linfaticos afectados

Ganglios
linfaticos

FADAM.
Figura 7. Mastectomia en serie.
A.D.A.M. (American Accreditation HealthCare Commission) es una empresa dedicada a los
servicios de salud en la red.

2.3.7. Prondstico
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Los tratamientos nuevos y mejorados estan ayudando a las personas con cancer de mama a vivir por
maés tiempo. Sin embargo, incluso con tratamiento, el cancer de mama puede diseminarse a otras
partes del cuerpo. Algunas veces, el cancer retorna incluso después de que se extirpa el tumor entero
y se descubre que los ganglios linfaticos estan libres de cancer.

La recuperacion después del tratamiento para el cancer de mama depende de muchos factores y
cuanto més avanzado esté el cancer, menos alentador sera el prondéstico. Otros factores empleados

para determinar el riesgo de recurrencia y la probabilidad de un tratamiento exitoso abarcan:

e Localizacion del tumor y qué tan lejos se ha diseminado

e Siel tumor es positivo o negativo para los receptores hormonales
e Marcadores del tumor, como HER?2

e Expresion del gen

e Tamafio y forma del tumor

e Tasa de division celular o velocidad de crecimiento del tumor

Después de considerar todo lo anterior, el médico puede analizar el riesgo de tener una recurrencia

del cancer de mama.

2.3.8. Posibles complicaciones

Se pueden experimentar efectos secundarios o complicaciones del tratamiento para el cancer. Por
ejemplo, la radioterapia puede causar hinchazon temporal de la mama (linfedema), asi como
dolencias y dolores alrededor del area. El linfedema puede comenzar de 6 a 8 semanas después de la
cirugia o después de la radioterapia para el cancer. También pueden empezar muy lentamente
después de terminarse el tratamiento para el cancer. Es posible que no se noten los sintomas hasta

18 a 24 meses después del tratamiento y, algunas veces, puede tardar afios en desarrollarse.

2.3.9. Prevencidn

El tamoxifeno esta aprobado para la prevencion del cancer de mama en mujeres de 35 afios en

adelante que estén en alto riesgo.
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Las mujeres que estan en riesgo muy alto de sufrir cancer de mama pueden pensar en someterse a
una mastectomia preventiva (profilactica). Se trata de la cirugia para extirpar las mamas antes de

que el cancer de mama se haya diagnosticado alguna vez. Las posibles candidatas abarcan:

e Mujeres a quienes ya se les ha extirpado una mama debido a cancer

e Mujeres con fuertes antecedentes familiares de cancer de mama

e Mujeres con genes 0 mutaciones genéticas que aumenten el riesgo de padecer este tipo de
cancer (como BRCA1 0 BRCA?2)

3. SEGUNDA PARTE: ASPECTOS PSICOLOGICOS

3.1.Aspectos psicoldgicos de padecer cancer.

A modo general, el diagndstico de padecer un cancer, es un fuerte impacto emocional y produce a la
persona un fuerte shock. Las personas con un diagnostico de cancer, perciben de una forma
consciente o inconsciente, sus vidas bajo una amenaza, provocada por una pérdida de la salud y por
tanto la consiguiente frustracion y dolor que significa ponerse en contacto con su vulnerabilidad
corporal. La vida humana se encuentra siempre en una dindmica de pérdidas, como es en este caso
la pérdida de la salud o de una vida normal.

Las reacciones psicoldgicas ante la enfermedad pueden disminuir la calidad de vida del enfermo de
cancer e incluso ser desencadenantes de diversos trastornos psiquiatricos como la ansiedad o la
depresion, lo que a su vez dificulta la adaptacion y el afrontamiento de esta enfermedad. El ser
humano, pasa por una etapa altamente estresante, de irrealidad, percibiendo esta situacion como
algo extrana y dificil de asimilar y aflora preguntas como: “;por qué a mi?”, obligando a la
persona a enfrentarse con temas tan amplios como la muerte, el sufrimiento, el dolor, el deterioro, la
transcendencia, temas en los cuales cada una de las personas afectadas debe encontrar la respuesta y
un sentido personal, donde se produce una despersonalizacion y debe de considerarse una medida
de proteccion, un mecanismo de defensa de la persona. Por todo ello el/la paciente se ve avocado a
la necesidad de integrar la enfermedad a su identidad y redefinir sus relaciones consigo mismo, con
los otros y con el entorno, y finalmente con el sentido mismo de su existencia.

Siguiendo a Lipowski (1969), la reaccién psicoldgica ante cualquier enfermedad, y por lo tanto

ante el cancer, tiene que ver con las siguientes variables:
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e Personalidad del paciente y aspectos relevantes de su historia personal que
condicionan su respuesta en general ante eventos estresantes en forma de
percepciones, emociones, ideas y conductas determinadas.

e La situacion social y econdmica del paciente. Sobre todo por las reacciones de las
personas mas cercanas ante lo que esta sucediendo y las visiones culturales de la
enfermedad.

e Caracteristicas del ambiente fisico que le rodea.

e La naturaleza y caracteristicas de la enfermedad tal y como son percibidas y
evaluadas por el enfermo. Es fundamental el significado subjetivo atribuido a la
enfermedad que es un proceso cognitivo pero no necesariamente racional o
consciente. Este significado esta condicionado por factores personales y culturales
tanto conscientes como no conscientes y tiene que ver con un intento del paciente

por reducir la ambigiedad, la incertidumbre y la ansiedad ante lo que esta pasando.

En este sentido, Bayés (1991) afirma que el cancer acaba suponiendo con frecuencia una situacion

de estrés que posee cuatro caracteristicas:

e Incertidumbre: el paciente se enfrenta a una situacién en la que no sabe qué sucedera
en el futuro en relacién con su enfermedad, su vida y con el tipo de tratamientos
utilizados.

e Sentimientos negativos: como miedo, tristeza o ansiedad.

e Pérdida de control: que genera indefensién y sensacion de que no puede influir en los
tratamientos.

e Amenazas a la autoestima: por cambios en el cuerpo, incapacidad de trabajar,

alteraciones de tipo sexual, etc.

Existen una serie de factores que determinan la respuesta psicoldgica ante el cancer, que quedan

resumidas en la siguiente tabla.

Tabla 1. Factores que determinan la respuesta psicoldgica frente al cancer (Holland, 1989).

- Tipo de cancer, localizacion, estadio, sintomas,
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3.1.1. Reacciones psicoldgicas ante el diagndstico.

El diagnodstico de cancer es un impacto psicoldgico importante, como ya se he sefialado
anteriormente, se desencadenan una serie de temores, es como si los pacientes estuviesen recibiendo
una sentencia a muerte, ya que se estan exponiendo a sus posibilidades de su propia muerte.

Tras el diagndstico de cancer, segun Gallar (2006), se producen varias reacciones emocionales, que
son mecanismos adaptativos para reducir el estrés que genera el diagndstico. Y se representa en esta
tabla.

Tabla 2. Reacciones tras el diagnostico. (Gallar 2006)
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Negacion El paciente no cree en el diagndstico que le han informado.
Evitacion Evita hablar del cancer.
Distorsion Distorsiona el diagnéstico autoconvenciéndose de que tiene otra

enfermedad en lugar de cancer.

Comparacion positiva El paciente asume actitud de pensar con optimismo en los casos
de curacion.
Busqueda de informacién El desconocimiento del pronéstico y efectos secundarios le

genera incertidumbre y ansiedad

La primera reaccion tras el diagnostico de esta enfermedad es de incredulidad, incertidumbre,
miedo, tristeza, culpa, despersonalizacion, sensacion de irrealidad... mas adelante aparecen
mecanismos de adaptacion ante esta situacion, que pueden ser negacién, aislamiento, represion,
evitacion de situaciones,...etc. Todo esto depende de los rasgos previos de personalidad que tengan
cada uno y del significado que atribuyen a la enfermedad de cancer.

Ademas de lo anterior, también influye en el impacto emocional, la gravedad de la enfermedad en el
momento del diagndstico. Evidentemente, las personas que han sido diagnosticadas en una fase mas
avanzada de la enfermedad, presentaran un mayor malestar psicolégico.

Hay que adecuar la informacion al estilo de afrontamiento del paciente. 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
inadaptativo. Asimismo hay que insistir en las posibilidades de intervencion actuales, insistiendo en
las elevadas tasas de recuperacidon que se consiguen, y destacar la importancia de la actuacion que
debe llevar a cabo el propio paciente.

Las personas que padecen cancer pueden vivirlo como una crisis vital que pone a prueba la
capacidad de adaptacion del enfermo. EI momento de enfrentarse a esta enfermedad son decisivos
aspectos como la capacidad de adaptacion, la respuesta emocional, y los estilos de afrontamiento
gue ponen en marcha los pacientes oncoldgicos a la hora de conocer su diagnostico o el estado de su
enfermedad.

En este aspecto, las personas que aceptan su enfermedad, la lucha por superarla, se centra en buscar

informacién sobre ella y sus posibles y mejores tratamientos, percibir la enfermedad como una
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situacion real, buscar el apoyo necesario y manifestacion de esperanza, asi como un proyecto de
vida.

Otros pacientes, tras el diagnostico, niegan la enfermedad, lo que a corto plazo, le produce al
paciente cierta estabilidad emocional y cognitiva, pero no permite afrontar de una manera realista el
curso de la enfermedad, ni su tratamiento. La perciben como una pérdida y derrota, relacionada con
la incertidumbre sobre el control de su futuro, creando indefension y la perdida de la esperanza.

La informacion del diagnostico 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
adaptacion pero sélo a corto plazo. Ha de tenerse en cuenta que el dar informacion puede llevar a un
mayor estado de estrés solo si no se acomparia de entrenamiento en estrategias para afrontar los
problemas que se originaran. Conviene, por tanto, registrar los efectos de la informacion, asi como

la precision y comprension por el paciente de lo que se ha comunicado.

3.1.2. Reacciones psicoldgicas ante el tratamiento.

Las reacciones psicologicas van a depender del tipo de tratamiento al que se tiene que someterse el
paciente. Algunas de las reacciones seran derivadas del miedo al tratamiento, otras a las molestias
que ocasionan, a los efectos secundarios y por Gltimo, temor a los tratamientos que generan
despersonalizacion al vivirlos en un ambiente, en el cual se genera angustia de sentirse un objeto
indefenso, a merced de los médicos, de las enfermeras y de los tratamientos que a veces
incrementan mas la tortura que viven y la incertidumbre de sus futuros. Al no poder saber cuanto
tiempo van a estar asi, si van a superar la enfermedad, si van a responder bien al tratamiento, los
limites de su cuerpo, llevandoles a una situacion decepcionante de la vida, ya que se trata de un
estado de enfermedad “sin fecha”, donde su existencia puede llegar a su fin. Todo esto puede
provocar en los pacientes la pérdida del sentido en la vida, la falta de metas, de un futuro incierto,
hace que las personas sean incapaces de existir y el tiempo pierde su estructura centrandose en el

momento presente que es el que realmente estan viviendo y el que les pertenece.

De una manera mas estructurada, las reacciones ante los tratamientos son:

= Cirugia.

M2 Angeles Cruz Romero

Universidad de Almeria Pagina 35



Psicooncologia

Ante la cirugia se produce un temor por el dafio corporal que genera y por si puede
complicarse y llegar a la muerte. En algunos pacientes, el estrés se puede agudizar si tienen
antecedentes psicopatoldgicos, como depresién o ansiedad. Ademas del dafio corporal,
también estan las consecuencias en la autoimagen que la cirugia genera, el temor a percibir
un cambio en el esquema corporal por la posible extirpacion de alguna zona de su cuerpo. A
pesar de lo anterior, la cirugia suele ser es un tratamiento que prefieren los pacientes, ya que
les proporciona un alivio inmediato de dolor y otros sintomas, su duracion es limitada y
fomenta su sensacion de control.

= Quimioterapia.
Este es uno de los tratamientos que mas ansiedad y miedo genera en los pacientes antes de
iniciarlo y durante este, por los posibles efectos secundarios, ademas de las molestias, por la
posible hospitalizacién para recibir el tratamiento. El paciente, llega a sufrir sintomas
condicionados como nauseas y vomitos.
Este tratamiento, reduce la calidad de vida de los pacientes, por los efectos secundarios
asociados al malestar general y otros problemas fisicos como es la caida del cabello,
vomitos, nauseas, y otros sintomas somaticos, ademas de alteraciones en la funcion
cognitiva.
Durante los ciclos del tratamiento, el paciente suele sufrir ansiedad, miedo, fobias,
depresion, trastornos de conducta,... y en pacientes con algun trastorno psicopatologico se
puede agudizar y volver mas intensos.

= Radioterapia.
Las sesiones de radioterapia suelen ocasionar al paciente reacciones de ansiedad, miedo,
cuadro fobico mientras se administra el tratamiento, ya que el paciente se encuentra solo y
aislado ante una méaquina. Ademas hay que afiadir los efectos secundarios que suceden
después de administrar el tratamiento.

= Hospitalizaciones.
Ademas del impacto psicoldgico de los tratamientos, hay que afiadir que a veces el paciente
tiene que estar hospitalizado, e incluso en periodos largos, donde se agudiza ain mas el
sufrimiento del enfermo, al ver alterada alin mas su vida y teniendo que adaptarse a las
normas del hospital. Todo esto en un ambiente, a veces deshumanizado y conviviendo con
otros pacientes que a veces padecen su misma enfermedad y se encuentran con mayor

gravedad, lo que les remite a pensar en si mismos en un posible futuro.
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= Tratamiento con psicofarmacos.
Algunos pacientes, tienen que tomar psicofarmacos para aliviar el estado de ansiedad o
depresién en el que se encuentran y tienen que sufrir los efectos secundarios que estos le

generan.

3.1.3. Reacciones psicoldgicas libre de enfermedad.

Una vez que el médico ha dado el alta médica y han finalizado los tratamientos, se pueden producir
problemas psicologicos por el temor a la recaida, o por pasar de estar enfermo a estar sano. Esto
supone desconexién con el personal sanitario y pueden aparecer sentimientos de desproteccién. Se
producen estados de ansiedad muy intensas, ademas de ser aun mas conscientes de su
vulnerabilidad corporal y la incertidumbre de su futuro. Les cuesta volver a adaptarse a su nueva
vida, sintiéndose en algunos casos discriminados o rechazados en el plano socio-laboral. El
paciente tiene que adaptarse a las nuevas condiciones de su medio, sin control y con la
incertidumbre ademas del estrés generado por todo este proceso, se produce asi la adaptacion a su
nueva situacion. Por tanto, el paciente dedica mucha de su energia a adaptarse a esta nueva realidad,
a actuar de una forma rapida, a las nuevas condiciones de su medio y a los limites que el transcurso
de la enfermedad ha dejado en su cuerpo.

El tiempo que ha durado la enfermedad ha hecho que la persona se enfrente a la paralizacion de su
vida y de su rutina, conociendo y desafiando los limites de su cuerpo, experiencias fisicas,
separacion fisica de sus familiares, paralizacion de su actividad laboral y su presencia casi exclusiva
en el hospital o en ambientes médicos; ademas de incluir en algunos casos los cambios fisicos que
se producen. Esto depende de la localizacion del tumor. Y las consecuencias de estos, ya que no
solo es la pérdida fisica del érgano, sino la funcion simbdlica a la que va unida. Ademas hay que
afiadir que también hay algunos tipos de canceres que pueden dafiar la autoimagen. Todo esto unido
a su experiencia psiquica y a toda la experiencia de pérdida, hacen que para el paciente este
proceso haya marcado un antes y un después, siendo un eje central en su vida todo este tiempo que
ha pasado con la lucha de su enfermedad y sera un referente en su vida futura.

A partir de ahora queda un largo trabajo con el paciente para que pueda volver a aprender a vivir.
Esta enfermedad no transforma la personalidad del paciente, pero si aparecen una serie de
conductas en ellos como es el miedo, la ansiedad y las obsesiones e hipervigilancia de las

sensaciones corporales. Las experiencias de su vulnerabilidad corporal y por tanto, mortal, hacen
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que estos pacientes estén en un estado de alerta ante cualquier sintoma fisico en su cuerpo,
viviéndola con ansiedad, miedo y angustia ante la posible y temida recaida.

Otro problema que surge es en el entorno familiar de los pacientes, o en la pareja de estos, ya que
todo este proceso y los cambios que se producen en la vida de las personas que padecen o han
padecido esta enfermedad también afectan a sus familiares y cuidadores que tienen que adaptarse y
cambiar sus habitos para poder acompafarlos. Ademas, de las tensiones psicolégicas que sufren por
ver a su ser querido sufrir y por el miedo a perderlo. Pero mas alla del sufrimiento de estos durante
la enfermedad, cuando ya se ha superado, también se producen tensiones y conflictos por los
cambios que ha hecho la enfermedad en ellos, tanto fisicos como psiquicos, llegando a poner
distancia psiquica entre ellos, incluso llegan a cansarse de escuchar los miedos que tienen el
enfermo, provocando conflictos entre ellos, con lo que los pacientes dejan de expresar sus
emociones sobre este tema y les lleva a vivir con ansiedad y angustia sus pensamientos y emociones.
Y a todo esto hay que afadir “‘el sindrome de Damocles”, segun el cual, a pesar de intentar llevar
una vida normal, siente sobre su cabeza una amenaza que le acompafa siempre, como si pendiera
de un hilo, que puede aflojarse en cualquier momento y volverle a caer encima. Esta desagradable
sensacion se hace mas patente ante momentos felices, en los que parece como si algo impidiera
disfrutar plenamente de las cosas. Por otra parte, la espada de Damocles también se hace bien
visible cuando se acercan pruebas médicas y visitas de control, con la angustia ante la espera de
resultados.

Las revisiones médicas que hay después de la recuperacion, en las que los pacientes la viven con
gran incertidumbre y angustia al volver a exponerse al ambiente en el que se han movido durante la
enfermedad y sobre todo el terror a la recaida. En el que la enfermedad cobra en esos dias previos a
la revision toda la atencion de las personas que se someten a ella y alteraciones psicoldgicas como
es la ansiedad, insomnio, ideas obsesivas,...entre otras.

Con frecuencia las personas que padecen o han padecido cancer, se ven obligadas a dejar su
trayectoria profesional y pedir la discapacidad. Esto les afecta produciendo dificultades econémicas
para la persona que lo vive y para la familia. Pero no solo en esto, sino que puede quedar
desplazado en el aspecto laboral y social, sintiéndose impotente e inutil, incapaz de poder ayudar y
aportar a su familia un sustento econdémico, ademas de su agravamiento y deterioro fisico, con lo

que les lleva a sufrir sintomas depresivos.

3.1.4. Reacciones psicologicas en fase terminal.
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Cuando el paciente se encuentra ya en fase terminal y su situacion es irreversible hacia el final de
la vida, se produce un incremento de la ansiedad y de los sintomas depresivos. Se agravan los
sintomas de terror ante esta situacion y la frustracion de los proyectos, la incertidumbre de la
situacion familiar que pueden dejar, incluyendo la incertidumbre por las necesidades fisicas,
psicoldgicas y espirituales ante su transcendencia.

Las reacciones psicologicas ante esta situacion estdn marcadas por las actitudes que tenga el
paciente ante la muerte y por su estado de conciencia debido a la enfermedad ante esta situacion.
Hoy en dia y en nuestra sociedad, nombrar la palabra muerte asusta, erradicandola de nuestros
pensamientos y de nuestra consciencia, incluso se esconde y se evita estar con moribundos.

Ya en 1915, Freud en "Consideraciones de actualidad sobre la guerra y la muerte “considera que la
muerte propia es inimaginable”, de tal modo que llega a afirmar que “En el fondo nadie cree en su
propia muerte...que en lo inconsciente todos estamos convencidos de nuestra inmortalidad” (pag
12).

Las actitudes ante la muerte en parte estan relacionadas con la educacion recibida, que varia en
funcidon del contexto cultural en el que se encuentre el paciente y de las expectativas espirituales o
religiosas que se deriven de ese contexto sociocultural, ya que la muerte esta relacionada con la
creencia de lo que ocurriré después.

La forma que tenemos de ver y enfrentarnos a la muerte depende del tipo de personalidad de la
persona y de las experiencias previas que haya tenido. Ademas tiene relacion con la vision que se
tiene de la vida y del lugar que ocupa en el mundo, asi como de la percepcion de la realidad que se
tiene, de sus creencias y concepto del ser humano.

Este tema, a veces resulta un tabu, sobre todo para algunos familiares del enfermo, llegando a ser un
problema a la hora de informar al paciente, ya que el deseo a veces de protegerlo, es motivo de
mentir sobre su estado. Evitando muchos sentimientos que surgen y reacciones emocionales para
gue no se den cuenta de que la muerte esta pasando. Segun Polaino-Lorente (1995), “la muerte se
reprime porque no se puede sufrir, porque no se puede tolerar la frustracion que nos produce ”.
(pag. 1205).

Estamos viviendo en una época de negacion de la muerte. Esta negacion genera angustia por las
dificultades de no asumir este proceso, por no enfrentarse a la transcendencia y el familiar por

perder a un ser querido. Se presenta ante ellos una realidad que han evitado y por lo tanto cuando
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llega el momento es muy dificil de asumir y afrontar de una forma adecuada, si la muerte no esta
integrada en la vida es muy dificil asumirla cuando llega.

Para Hennezel (1996) la muerte es el espejo que refleja toda nuestra vida. Segun su experiencia
con enfermos terminales, las personas que sienten gue su vida ha sido plena y consistente, no sufren
una angustia tan grande ante la muerte. Tomar conciencia de que la muerte es parte de nuestra
existencia, asumiéndola e integrandola como un proceso normal de la vida, es la mejor manera de

poder tener menor malestar psicoldgico.

3.1.5. La personalidad y su relacion con el cancer.

Considerando que el padecimiento de cancer representa una situacion altamente estresante para los
pacientes, algunos autores relacionan tipos de personalidad y estilos de afrontamiento afines con
éstos con diferentes reacciones que presentan los pacientes afectados por cancer.

Los patrones de personalidad a menudo son asociados a padecer ciertas enfermedades, asi como la
Personalidad tipo A, que tienen por patrones de comportamiento la agresividad, competitividad,
hostilidad, problemas para controlar sus emociones y egoismo. Este tipo de Personalidad esta
asociado a enfermedades del corazon.

La personalidad tipo B, suelen ser las personas que se sitGan en término medio entre estos dos
extremos. Y por ultimo la Personalidad tipo C, que suelen ser personas que tienden a negar sus
sentimientos y reprimir sus emociones.

Hay muchos investigadores, que encuentran cierta relacién entre el cancer y ciertos patrones de
conducta, como es en la Personalidad tipo C, (Morris y Greer, 1980; Grossarth- Maticek, Kanazir,
Schmidt, y Vetter, 1982; Temoshok, Heller, Sagebiel, Blois, SweetDiClemente, y Gold, 1985;
Temoshok, 1987; Ibafiez, Romero y Andreu, 1992; Bleiker, 1995) que como he dicho anteriormente,
describen a aquellas personas que tienden a negar sus sentimientos y reprimir sus emociones.

En el afio 1980, los investigadores Morris y Greer plantearon la existencia de un patron de conducta
denominado Personalidad tipo C, para referirse a un patron de conducta proclive a desarrollar
cancer, definiéndolo como un estilo de comportamiento caracterizado por la desesperanza.

En otro estudio de 1959 el autor Leshan concluye que la desesperanza, la pérdida y la depresion son,
con frecuencia predictivas de la aparicion de cancer.

Sin embargo, una de las aportaciones més relevantes sobre este tema, es de Temoshok (1987), que
propone un modelo procesual de estilo de afrontamiento y cancer donde el foco de atencion se
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centra en el tipo de respuesta que las personas emiten ante situaciones o acontecimientos vitales
estresantes. Los tres factores psicologicos propuestos por Temoshok como fundamentales en la
progresion del cancer, bien individualmente, o en combinacion son: a) estilo de afrontamiento de
Personalidad tipo C; b) la expresién emocional; c) y el desamparo/ desesperanza. Segun Temoshok,
los tres actdan, aunque en distintos momentos, tanto en la inclinacion como en la progresion y
recurrencia del cancer.

La personalidad tipo C se caracteriza por ser personas poco asertivas, que se someten a los deseos
de los demas, sin tener en cuenta los suyos propios, o necesidades y preferencias. Tratan de tener
una apariencia calmada y positiva hacia los demas, ocultando sus emociones negativas, aunque en
su interior puedan sentir tristeza y desesperanza.

Eysenck (1994) resume las caracteristicas del comportamiento de los sujetos que presentan un estilo
comportamental Tipo C como"...sumamente cooperativos, pasivos, evitadores de conflictos,
supresores de emociones como ira o ansiedad, que usan la represion como mecanismo de
afrontamiento, rigidos y con mayor predisposicion a experimentar desesperanza y depresion”
(Eysenck 1994, p.168).

A pesar de que la Personalidad tipo C, siempre ha sido relacionada con el desarrollo de padecer
cancer y ciertas enfermedades autoinmunes (Morris y Greer, 1980; Temoshok, 1987; Bleiker, 1995),
también estd asociada a otro tipo de enfermedades crénicas, asi en un estudio de Traue y
Pennebaker (1993), que existe una asociacion entre la represion emocional y la salud (asma,
problemas cardiovasculares, dolor,...). Otro estudio, Tozzi y Pantaleo (1985) descubrieron que la
represion emocional es una caracteristica comun a la personalidad en las personas que padecen
cancer u otras enfermedades cronicas como la Diabetes, por lo que estos autores consideran que tal
vez el patron de Personalidad tipo C, constituye un factor de vulnerabilidad que determine padecer
dichas enfermedades cronicas.

Las emociones pueden ejercer un papel importante en nuestra supervivencia, ya que a partir de ellas,
nos avisan cuando algo marcha mal, cuando hay que cambiar las cosas porque nos hace sufrir, a
sacar de nuestras vidas a las personas que nos hacen sufrir, a luchar por algo que consideramos
injusto...al igual que las emociones positivas nos ayudan a buscar nuestro bienestar, estar con
personas que nos hacen sentir bien, a buscar experiencias placenteras....Y es que como decia Oscar
Wilde decia en su novela “El retrato de Dorian Gray”: “No quiero estar a merced de mis emOCIONES.

Quiero usarlas, para disfrutar de ellas, y para dominarlas”.
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3.2.Los pacientes en situacion terminal: los cuidados paliativos

Desde el inicio de la humanidad, la vida esta marcada por numerosas enfermedades, con variedad
de sintomas, cargada de sufrimiento, padecimiento e incapacidades que truncan la evolucién de la
especie. Una de esas enfermedades es el cancer. Hay estudios que demuestran que el 50% de estos
enfermos mueren a consecuencia del avance de su enfermedad, (Doyle D, Hanks G, Mac Donald N.
(1997). Estos pacientes en un estado avanzado de la enfermedad y en una fase terminal, se
encuentran con una variedad de sintomas y ademas muy cambiantes a lo largo de esta etapa, por lo
que precisaran de cuidados paliativos centrados en el control de sus sintomas y la calidad de su vida.
Los pacientes paliativos, son aquellos que necesitan unos cuidados, atenciones y tratamientos
farmacoldgicos cuando la enfermedad se encuentra en una fase avanzada o en estado terminal para
poder mejorar su calidad de vida y poder conseguir que no sienta dolor. Los cuidados paliativos no
adelantan ni atrasan la muerte, sino que son un apoyo y soporte integral para el paciente y familiar.
Un enfermo en situacién terminal, es aquél que padece una enfermedad progresiva e irreversible,
que provoca una expectativa de muerte proxima y en el que se han agotado las opciones
terapéuticas curativas (Astudillo, Mendinueta y Astudillo, 2002; Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos “SECPAL”, 2003). Este estado se produce cuando ya no hay remision en la enfermedad,
se encuentra en la Gltima etapa de esta y de su existencia, por lo que su destino es la muerte.
Segln la OMS (1993), estableci6 un criterio clinico para la definicién de los enfermos terminales,
como “El paciente con enfermedad muy avanzada, activa, en progresion y con un pronostico vital
limitado ™.

Estos cuidados se pueden dar tanto en el hospital como en el domicilio del paciente transfiriendo
estos cuidados al dmbito de la atencion primaria, siempre y cuando se den las condiciones
asistenciales basicas para ello.

En los cuidados paliativos, de los pacientes oncoldgicos, uno de los objetivos principales, es
conseguir gque el paciente obtenga la maxima calidad de vida posible, la sensacion de bienestar y la
de los familiares que los atienden y los cuidan. La medicina y los médicos, no solamente se tienen
que dedicar a curar enfermedades, ni salvar vidas, sino que también tienen que ayudar al paciente a
gue pueda tener una muerte digna, cuando la medicina ya no puede curar.

A continuacién detallo en una tabla los objetivos en los cuidados paliativos segun la guia de
SECPAL (2003).
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Tabla 3. Objetivos en los cuidados paliativos SECPAL (2003).
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La medicina paliativa, pretende proteger al paciente, reconociendo su dignidad, ya que el deterioro
fisico hace que se ensombrezca su dignidad, y hay que entender que la dignidad no depende de la
salud, sino de personas Unicas e irrepetibles; protegerlos ante su debilidad por la enfermedad;
transmitirles la verdad, es tan importante que el paciente sepa en todo momento lo que ocurre, para
que no se sienta confuso o engafiado; las relaciones con el personal sanitario y psicoldgico, son
importantes para poder sostener el apoyo emocional y fisico; la disponibilidad de la asistencia
sanitaria, este proceso produce mucho miedo e incertidumbre, y el paciente o cuidador se sentird
mas seguro, sabiendo a quién acudir y qué hacer en un momento determinado; paliar el dolor del
enfermo y por ultimo respetar la vida y respetar la muerte, ya que no se trata de acortar la vida de
los pacientes, pero tampoco de prolongar su agonia. Se les tiene que permitir morir, asumiendo el
curso de su enfermedad.

La sociedad Vasca de cuidados paliativos hizo constar una declaracion de derecho de los pacientes

paliativos, los cuales estan recogidos en la siguiente tabla que presento.

Tabla 5. Derechos de los enfermos terminales de la Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos
(2003)
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Los pacientes oncoldgicos a pesar de su gran deterioro fisico, pasan por una etapa de mucha
ansiedad e incertidumbre y esto les lleva a veces a negar los sintomas y a buscar tratamientos
ineficaces lo que complica ain mas su adaptacion en la fase terminal de su enfermedad.

En estos casos, los pacientes suelen tener un proceso evolutivo, en el cual suelen pasar por una serie
de etapas, desde el diagnostico hasta la aceptacion que difieren de intensidad y duracion, en las que
no hay un orden establecido e incluso algunas de estas etapas, pueden omitirse. Para la autora
Kbler-Ross el paciente atraviesa por seis fases que se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 6. Etapas por las que atraviesa el paciente después del diagndstico segun Kubler-Ross
(2003).
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La enfermedad terminal estd asociada al sufrimiento, esto ha sido definido por Cassell (1982),

COMO “un estado especifico de distrés que ocurre cuando la integridad de la persona esta
amenazada o rota. Continua hasta que la amenaza desaparece o la integridad es restaurada”. (pag.
641). Y este sufrimiento viene acompafiado con un estado emocional ansioso y depresivo, por lo
que el dolor estara ain més intenso. Ademas de esto, también se caracteriza por el deterioro fisico
en continua evolucién, donde el paciente tiene que ir aceptando sus pérdidas corporales y su
vulnerabilidad. Y hay que afiadir las emociones que va sintiendo el paciente a la par que se
producen esas pérdidas, como es el miedo, desesperanza, la angustia, la incertidumbre,...junto con
la dependencia fisica, mermando incluso la capacidad de afrontamiento ante la proximidad de la

muerte.
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A lo largo de la vida, las personas se van construyendo a través de un cuerpo fisico a si mismos, la
identidad, la familia, las relaciones sociales, el trabajo, las relaciones emocionales con los demés y
con uno mismo. Y todo esto va desapareciendo a la misma vez que avanza la enfermedad, causando
un profundo sufrimiento y no solo fisico. La persona debe de abandonar todo lo que ha ido
construyendo a lo largo de su vida, su identidad y hasta su propio cuerpo. Dowling Singh, K.
(1999), afirmaba que vivir con una enfermedad terminal es un proceso en el cual se va eliminando
capa tras capa de quien creiamos ser y se comienza a vivir un sentido del yo més real, més esencial
Yy, en consecuencia, mas amplio.

En estos casos, el impacto emocional que genera esta situacion en los pacientes oncoldgicos, varian
segun las necesidades del paciente, siendo dificil afrontar esta situacion, sobre todo en los Gltimos
momentos de su vida. Se hace asi necesaria la presencia de profesionales, como son los psic6logos,
donde la terapia cobra un doble valor, ya que ademas de tratar con un paciente que esta sufriendo,
estd sometido a un gran dolor fisico. El dolor fisico deteriora el organismo y ademas afecta
nuestros recursos para afrontar lo que queda de vida y la proximidad de la muerte. Necesitandolo
para poder sostener la enfermedad y la agonia del paciente, escuchandolo para saber cudl es su
sufrimiento y poder intervenir. EI papel del psicologo, resulta fundamental para atender de forma
integral tanto al paciente como a la familia. La respuesta emocional que da el paciente depende de
su personalidad y de su capacidad de hacer frente a los problemas.

El cuerpo humano es la forma de vida mas elevada del planeta, es la mas perfecta que existe, esta
preparada y lucha por la supervivencia. Cuando la muerte se impone es dificil aceptarla, y esta
aceptacion es dolorosa, por lo que la intervencion terapéutica es necesaria para ayudar al paciente a
aceptarla y poder adaptarse a esa realidad. En este proceso surgen emociones como la rabia, tristeza,
miedo, angustia,...que forman parte de esta evolucion, siendo adaptativo al momento que se esta
viviendo. A veces el paciente niega lo que esta ocurriendo y esto no hace que la realidad no se
imponga, ademas se vive con mas angustia los procesos de pérdidas que va teniendo el paciente. No
significa que el paciente que acepta su enfermedad y su muerte, no se sienta desolado y triste ante
este momento en su vida, pero tiene la oportunidad de cerrar este ciclo de una manera serena, en
armonia y compatible con la tristeza.

La llegada de la muerte para el ser humano es un momento Unico y generalmente suele
desencadenar una serie de emociones, creando una asfixia psicolégica muy dificil de afrontar. En
estos momentos es muy importante la comunicacion, empatica, sincera, con respeto, donde el

paciente pueda sentir seguridad y pueda vivir su muerte con mas coraje y sentido, siendo
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protagonista y consciente de ello. Y estar preparado para ello, si es necesario con ayuda los
profesionales, de una manera dulce, como la autora Kubler-Ross nos describe, “Observar la muerte
pacifica de un ser humano, nos recuerda la caida del cielo de una estrella: en un cielo inmenso, una
de entre un millén de luces brilla s6lo unos momentos y desaparece para siempre en la noche
perpetua”. Kibler- Ross (2003). Pag. 346.

3.3.La conspiracion del silencio

“El mayor tormento de Ivan Ilich era la mentira, la mentira que por algun motivo todos aceptaban,
segun la cual él no estaba muriéndose , sino que estaba solo enfermo, y que bastaba con que se
mantuviera tranquilo y se atuviera a su tratamiento para que se pusiera bien del todo. El sabia, sin
embargo, que hiciesen lo gue hiciesen nada resultaria de ello, salvo padecimientos ain mas agudos
y la muerte. Y le atormentaba esa mentira, le atormentaba que no quisieran admitir, que todos ellos
sabian que era mentira y que €l lo sabia también, y que le mintieran acerca de su horrible estado y

se aprestaran —mas aun, le obligaran- a participar en esa mentira”. Tolstoi, L., (2011). Pag.77.

Con este fragmento del libro del escritor Tolstoi, quiero comenzar a hablar de una manera directa y
tal vez brutal, de “La conspiracion del silencio”. A pesar de la antigiiedad de este libro, que fue
publicado en 1886, puedo decir que aun en nuestros dias, se sigue repitiendo en muchas familias,
siendo muy habitual, sobre todo cuando el prondstico del enfermo implica el fallecimiento. Este
tema resulta dificil para todos, pero sobre todo para la persona que lo sufre.

El acceso a la verdad es un derecho que tienen todos los pacientes, ya que con la informacién, los
pacientes pueden decidir con conocimiento sobre algo tan importante en su vida, como es su
enfermedad, su salud, su vida e incluso su muerte. Los derechos de los pacientes se encuentran
recogidos en la legislacion vigente, y este derecho a recibir toda la informacién esta recogido por la
Ley en el Boletin Oficial del Estado. Ley 41/2002, béasica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. BOE nim 274, de
15 de noviembre de 2002. pp. 40126-40132. Ademas hay que decir que también es una obligacién
de los profesionales. Pero por otro lado, a veces el paciente por miedo a recibir el pronéstico sobre
su enfermedad, rechaza recibir la informacion o solamente pregunta “a medias” y deja a sus
familiares que se ocupen de todo, pues el paciente también tiene derecho a ignorar o negar su

diagnostico y pronostico.

M2 Angeles Cruz Romero

Universidad de Almeria Pagina 49



Psicooncologia

Pero el problema surge cuando se produce el ocultamiento del diagndstico o prondstico al paciente
de su enfermedad, dando origen a lo que se denomina “Conspiracion del silencio”. Todo esto esta
rodeado por una serie de estrategias por parte de los familiares, amigos y personal tratante del
enfermo, que conocen el diagnostico y prondstico del paciente y hacen un pacto de silencio para no
comunicar al enfermo la gravedad de su situacion, alterando la informacién ocultando asi la verdad
al enfermo. Algunos la definen “Como el acuerdo implicito o explicito, por parte de familiares,
amigos y/o profesionales, de alterar la informacion que se le da al paciente con el fin de ocultarle
el diagndstico y/o prondstico y/o gravedad de la situacion” Barbero. (2006). Pag 23.

Y es que las familias muchas veces, son contrarias a que se informen a los pacientes de la gravedad
de su enfermedad, esto lo podemos ver recogido en un estudio de Senra Varela y col. donde se
daba el caso en el 61% de los familiares y en otro estudio posterior al 73%. Las familias lo
justifican con la finalidad de proteger a su ser querido que se encuentra enfermo y sobre todo
cuando su prondstico implica el fallecimiento. Intentan evitar la angustia del paciente ante la
inevitable fatalidad de su muerte.

De esta manera, se trata de representar un papel en el que todo va bien. Con el enfermo se mantiene
la situacion con normalidad, haciendo “como si no ocurriese nada” y evitando en todo momento
hablar con el paciente sobre algunos aspectos de su enfermedad que consideren angustiosos para él.

Esta situacion lleva al paciente normalmente a sentirse aislado, incomprendido, ya que se va
sintiendo cada vez peor fisicamente y le niegan que su estado vaya empeorando, se siente engafiado
y todo esto lo que hace es potenciar sintomas de ansiedad y de depresion, ademéas de miedo e irad
hacia los demés y en especial a sus cuidadores. Como sefiala Sanz Ortiz. (1992), “Al enfermo se le
miente, pero no se le engaiia”. (padg 416). Ademas de estas consecuencias psicolégicas que le
generan, también hay que afadir que se le estd negando o inhabilitando al paciente a poder “cerrar”
asuntos que pueden ser importantes para el enfermo, el cual viéndose en el Gltimo periodo de su
vida y siendo conocedor de su prondstico, si lo podria hacer.

Y todo esto se produce en un momento, donde el enfermo necesita todo lo contrario, como es la
compresion, tener una buena comunicacion para poder expresar sus miedos, ansiedades, sus
angustias y sus deseos ante la etapa final de su vida. Y poder tener el apoyo emocional que necesita
tanto profesional, sanitario y de sus familiares, ademas de su propia participacién en este proceso,
gue de esta manera queda anulada.

Hay que afadir, que a veces los familiares, esconden el pronostico a los enfermos, ya no solamente

por amor hacia ellos o para que no sufran y evitarles ansiedad, sino que también lo hacen por
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esconder sus propios sufrimientos ante la enfermedad de su ser querido y al negarlo hacen como si
no existiese. Tienen miedo, a la enfermedad de su ser querido, miedo a sus preguntas y miedo a su
propio dolor al ver sufrir al paciente. Aunque también podemos verlo desde un punto de vista
egoista, ya que no son capaces de sostener emocionalmente a su ser querido ante momentos tan
dramaéticos como es este. Por lo tanto habria que distinguir las necesidades verdaderas del paciente
y de los familiares que son complices de esta conspiracion.

Es evidente, que ante estas situaciones, sobre todo cuando existe un vinculo afectivo muy intenso,
se produce miedo. Todo esto puede que genere en los familiares vulnerabilidad y ante esta
vulnerabilidad crean que la mejor opcidn sea ocultar el prondstico y negar la realidad de la
proximidad de la muerte.

La conspiracion del silencio es una forma de negar y quitar la vida a las personas que se encuentran
en la ultima etapa de su vida, es la anticipacién de la muerte. Como comenta Barbero, J. (2006).
“Al cancer se le denomina el "asesino silencioso”. También nuestros silencios producen canceres:

el de la indiferencia y el de la exclusion tolerada”. Barbero. (2006), pag 23.

3.4. Intervencion psicoldgica en pacientes oncolégicos.

La psicooncologia es una disciplina que se ocupa de dar respuesta psicoldgica a los pacientes que
padecen cancer, a sus familiares y a sus cuidadores. Ademas se encarga de otros factores
psicoldgicos, sociales y conductuales que inciden en el riesgo, la deteccion del cancer y la
supervivencia una vez detectada. Los tres pilares basicos de la psicooncologia son tres: el paciente,
la familia y el personal sanitario. A partir de ahi la intervencion psicolégica se ajusta considerando
los factores dependientes de la enfermedad, del propio enfermo y del marco social, ademas de los
intereses que haya en juego en cada momento, donde la intervencion se dirija a la salud y/o la
enfermedad.

Para poder disminuir los efectos que la enfermedad genera y fomentar la calidad de vida de los
pacientes oncoldgicos, se les presta el apoyo psicoldgico necesario adaptado a las circunstancias y
necesidades de cada persona, dependiendo del estado de su enfermedad, ya que ha pasado de ser
una enfermedad necesariamente mortal, a una enfermedad con la que el paciente puede vivir

muchos afos, y por lo tanto hay que ayudar a que el paciente se adapte lo mejor posible a ella.
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El psicooncologo, ha de estar formado en psicopatologia, psicodiagndstico y psicoterapia. Ademas
de tener conocimientos de oncologia y otras enfermedades crénicas, formacion especializada en
counselling, capacidad de trabajo en equipo y experiencia practica. Habra de afrontar situaciones
que requieran una alta competencia tanto personal como profesional, por lo que deberad tener
habilidades para prevenir el “burnout”.

El psicooncologo para poder realizar una intervencion psicoldgica de una forma eficaz y con
eficiencia, debe de estar integrado dentro de los servicios médicos, teniendo una comunicacion
directa con el oncdlogo, cirujano, personal de enfermeria, radioterapeutas, trabajadores sociales,
voluntarios y otros especialistas.

Los objetivos del psicodncologo en la intervencion psicologica seria realizar actividades
preventivas, asistenciales, evaluacion, diagnostico y tratamiento de aspectos psicolégicos. Tienen
que hacer una intervencién personal de cada paciente, de la etapa de la enfermedad en la que se

encuentre y del tipo de cancer que padezca.

Las diferentes fases en las que se debe de intervenir el psicooncélogo, comprende desde la

prevencion hasta el final de la vida y la atencion en el duelo. Y a continuacion describo:

- Prevencion. La funcion del psicologo es promover habitos saludables. En este sentido, es
fundamental la prevencion y el tratamiento del tabaquismo, donde los tratamientos
psicoldgicos son altamente eficaces, asi como la promocion del ejercicio fisico y
alimentacion adecuada. Ademas de incluir habitos de comportamiento en prevencion de
algunos tipos de céancer, como es el de prostata o de mama. En el Consejo Genético
Oncoldgico, el objetivo del psicooncélogo se centra en la comprension de la percepcion de
riesgo, el manejo de las emociones, la comunicacion familiar y la toma de decisiones sobre
los tratamientos profilacticos, asi como la adaptacion a las consecuencias de estas decisiones.

- Fase de diagnostico. En esta fase, la intervencion psicoldgica se centra en la promocion de
la comunicacion medico-paciente-familia, en la mejora de la comunicaciéon y el apoyo
familiar, en reducir el impacto emocional, asistir a la toma de decisiones y ayudar a resolver
los problemas de organizacién personales y familiares asociados a la enfermedad mediante
estrategias de counselling o tratamientos cognitivo-conductuales.

- Fase de tratamiento. En el tratamiento del cancer, ya sea en estadios precoces o0 avanzados,

pueden darse condiciones de incertidumbre acerca de la eficacia de distintas opciones
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terapéuticas o preventivas, con diferentes consecuencias para la calidad de vida de la
persona implicada y sus familiares. La intervencién psicoldgica en la toma de decisiones,
asegura que existe una adecuada comunicacion entre paciente y el equipo sanitario, ensefia
al paciente habilidades de comunicacién en su entorno familiar, ademas del buen manejo de
la ansiedad y de las emociones para la toma de decisiones desde un estado de tranquilidad y
reflexion, ensefia al paciente a aplicar estrategias de resolucion de problemas, basadas en el
analisis de las distintas alternativas y la valoracion de acuerdo a las preferencias y valores
del paciente, asesorado por el equipo médico. Un afrontamiento activo dirigido al problema,
que incluya una interaccion comunicativa con el equipo sanitario, comprender la
informacion médica, tomar decisiones sobre las distintas alternativas y el plan terapéutico,
asi como reorganizar el patrén de vida personal y familiar. Por otro lado, se ha de promover
el adecuado afrontamiento emocional, basado en la aceptacion, la apertura al apoyo familiar
y social y la expresion asertiva de las necesidades afectivas y materiales.

Muchos de los pacientes, se sensibilizan con los sintomas secundarios de la quimioterapia,
por lo que antes del tratamiento presentan ansiedad anticipatoria, respuestas aprendidas
mediante condicionamiento clasico. Los efectos anticipatorios correlacionan con la gravedad
y persistencia de las nduseas y vomitos experimentados en las primeras sesiones de
quimioterapia; también, cualquier incremento en la toxicidad o cantidad de las mezclas
incrementara la probabilidad de que aumenten los efectos colaterales no farmacolégicos.
También los aspectos cognitivos influyen en su aparicion y establecimiento (los que esperan
nauseas, es mas probable que las sufran); de igual modo correlaciona con el nivel de
ansiedad del paciente. Las técnicas méas habituales para esta intervencion son:

o Hipnosis, sugestiones de relajacién profunda y visualizacion de escenas
placenteras que se aplican durante la sesion de quimioterapia y que se ha de
practicar antes. Puede reducir a la mitad la frecuencia de vomitos y nauseas.

o Relajacién muscular progresiva con imaginacion de escenas relajantes antes y
durante la infusion. Aplicada por el terapeuta en las cuatro primeras sesiones
y por el propio paciente en las sucesivas. Eficacia de reduccion del 50% en
nauseas y vomitos.

o Biofeedback-EMG con imaginacion durante la infusion. En madltiples

localizaciones anatomicas, se entrena al paciente en relajacion, cuando se
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consigue una reduccion de la actividad fisiologica, se inducen imagenes
distractoras.
o Desensibilizacion sistematica con estimulos relacionado con la quimioterapia.
Muy eficaz, incluso aunque no se administre simultdneamente con la quimio.
o Técnicas de control atencional. Técnicas de distraccion mediante estimulos
externos, para impedir el condicionamiento clasico. Se utilizan television,

juegos, videojuegos, etc.

Fase de intervalo libre de enfermedad. EI cancer, una vez superado, en muchos casos
necesita rehabilitacién y un entrenamiento para adaptarse a una vida con muchos cambios.
Para algunas personas la experiencia del cancer ha supuesto un crecimiento personal y un
cambio de vida hacia valores y metas mas centradas en su vida personal, familiar y de ayuda
a los otros, lo que les ha llevado a un nivel de mayor bienestar, pero en otros casos la vida
puede quedar muy afectada debido a la presencia de pensamientos rumiativos de
victimizacion, minusvaloracion personal y estados de tristeza y ansiedad, asi como debido a
los cambios que se producen en las actividades de la vida diaria. Muchos supervivientes de
cancer pierden habitos saludables de nutricion, ejercicio fisico, etc., o presentan alteraciones
importantes en la sexualidad y en la funcién laboral. La vida de pareja y familiar puede
quedar muy afectada, por lo que es necesaria la intervencién psicolégica.

Fase de recidiva. Ante el temor a la recidiva, el paciente y sus familiares deben de ver los
aspectos que son controlables en esta situacion, que pasa por mantener la adherencia a las
revisiones periddicas y a los métodos de vigilancia, comunicarse con el equipo médico con
confianza y preguntar todas las dudas. Haciéndole ver al paciente que la consulta medica es
la mejor garantia para alcanzar una mayor seguridad, ya que, tanto en el caso de confirmar
que la persona esta sana como en el caso de detectar cualquier problema, se aplicarian los
tratamientos adecuados para su control de la forma mas inmediata. Conviene también
dialogar acerca del significado y las implicaciones de una recidiva. Muchos pacientes y
familiares consideran que una recidiva representa el fracaso de los esfuerzos anteriores v,
sobre todo, la inexistencia de vias terapéuticas. Se trataria de ayudar a alcanzar un
pensamiento mas Util, adaptativo y realista, a través de un dialogo socrético, ya que, si bien
una recidiva es una mala noticia se ha de reconocer que los tratamientos anteriores han

permitido un periodo libre de enfermedad y, por tanto, han sido positivos. El que se detecte
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una recidiva, no significa que no vaya a tener un tratamiento que permita el control de la
enfermedad. Es importante tomar conciencia sobre en qué medida en la actualidad ante una
recidiva estan, tanto el paciente como su familia, mas preparados para afrontar la
enfermedad, ya que ahora saben mas que antes, conocen y tienen confianza en su equipo
médico y pueden identificar los recursos de que disponen en el presente. Ademas es
importante dialogar con el paciente y la familia sobre una posible recidiva. Esto implica
identificar pensamientos rumiativos y niveles de ansiedad. Es necesario ensefiar a distinguir
entre preocupaciones que tienen un contenido racional o realista de aquellas que son
irracionales. En el caso de que sean irracionales, exageradas o poco realistas, hay que
facilitar pautas para interrumpir la cadena de pensamientos, y comprometerse en realizar
acciones Utiles y atractivas.

En el caso de que los pensamientos tengan contenido racional, hay varias acciones que
puedan ser realizadas, valorarlas y llevarlas a cabo cuanto antes, mientras que se si ya se han
realizado, o estan en curso, interrumpir la cadena de pensamientos y pasar a hacer las
acciones alternativas.

- Tratamientos especiales: cirugia, trasplante de médula ésea, inmunoterapia,...etc. El

psicologo debe de intervenir en la preparacion a la cirugia, la quimioterapia, la radioterapia,
el trasplante de meédula Gsea, etc., se aplican tratamientos basados en la informacion,
comunicacion adecuada, counselling y técnicas cognitivo-conductuales, como la inoculacion
de estrés y la exposicién, que han probado ser tratamientos eficaces.
Se puede aplicar también un programa para pacientes con cancer de mama. El objetivo es
aumentar la calidad de vida y adaptacion de estas personas. En la fase prequirdrgica, el
objetivo es dotar de estrategias de control de ansiedad ante la hospitalizacion y cirugia
proximas; en la fase postquirdrgica, el objetivo es minimizar el efecto estresante del
diagnostico y la mastectomia; en la fase de quimioterapia, el objetivo es prevenir la
aparicion de nauseas y vomitos condicionados.

- Fase final de la vida. La intervencion en esta fase, es el momento mas dificil de afrontar
por el propio paciente y su familia. Requiere la intervencion de un equipo interdisciplinar,
con el objetivo de tratar los sintomas fisicos, asegurar el confort y al mismo tiempo, facilitar
la comunicacion, el apoyo familiar, la aceptacién, la despedida y atender a las necesidades
espirituales, para conseguir una muerte digna, con el mayor bienestar y el menor sufrimiento

para el paciente y sus familiares. Las metas se logran a través de la comunicacion, el
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counselling, el apoyo familiar, el seguimiento continuo y control de los sintomas, el manejo
de las emociones y la atencion a las necesidades espirituales. La psicoeducacion, el
counselling y las técnicas cognitivas han probado ser herramientas eficaces para prevenir y
tratar el duelo complicado.

- Supervivencia. En esta fase, la psicooncologia se centra en el establecimiento de
estrategias para promover la aceptacion, fijar objetivos y metas vitales, y poner en marcha
actividades que permitan la adaptacion a la nueva situacion, tanto en lo personal, como en la
pareja y en la familia. En muchas ocasiones se lleva a cabo un entrenamiento para mejorar el
bienestar emocional, la autoestima, la imagen corporal y la sexualidad, asi como recuperar o
instaurar habitos de ejercicio fisico y nutricion, realizacion de actividades sociales o
preparacion para el retorno al trabajo.

A modo general, en cada una de estas fases, la intervencion de debe de dirigirse a disminuir el
sufrimiento del paciente, amortiguar el impacto psicoldgico y facilitar el proceso de adaptacion del
paciente y de su familia, para poder afrontar la incertidumbre que la enfermedad genera de otra
manera, que puedan vivir con esperanza y puedan seguir disfrutando de lo que ain les queda en la
vida.

Las técnicas a utilizar dependeran del paciente, del momento concreto de la enfermedad y del
sintoma a tratar. EI psicoonc6logo puede utilizar terapias cognitivo-conductuales, aplicadas de
forma individual, grupal, como psicoterapia de familia o de pareja. Las terapias cognitivo-
conductuales facilitan al sujeto técnicas para controlar reacciones secundarias al tratamiento
(nduseas, vomitos...), para disminuir el estrés, el dolor y la ansiedad, para aumentar la sensacion de
autocontrol y de cierto dominio sobre el propio cuerpo y para tratar alteraciones del suefio y de la
alimentacion.

Las terapias grupales y los grupos de autoayuda por el apoyo social que proporcionan tanto a
pacientes como a familiares. Estas terapias han mostrado su eficacia para mejorar el estado afectivo
y las relaciones interpersonales, para promover la adaptacion a la enfermedad e incluso, para reducir

el dolor.

3.4.1. Terapias psicoldgicas
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A continuacion presento una serie de terapias que se aplican en la intervencion psicologica para

pacientes oncoldgicos.

e Terapia Psicoldgica Adyuvante
La Terapia Psicoldgica Adyuvante APT de Moorey y Greer (1989), esta basada en propuestas
generales de corte cognitivo-conductual y en un modelo tedrico estructurado sobre el proceso de
afrontamiento del cancer. La intervencion se lleva a cabo en una serie de 6 a 12 sesiones de una
hora aproximadamente y persigue prioritariamente aumentar el bienestar del paciente y, en su caso,
el tiempo de supervivencia, mediante el logro de una serie de metas especificas:
o Reducir la ansiedad, la depresion, las reacciones de ajuste, los problemas de tipo
sexual y de pareja y la nausea y el vémito condicionados.
o Inducir un espiritu de lucha positivo ante la enfermedad,
o Aumentar la sensacion de control personal sobre la propia vida, asi como la
participacion activa en el tratamiento de la enfermedad.
o Desarrollar estrategias de afrontamiento efectivas para los problemas derivados de la
enfermedad.
o Mejorar la comunicacion con la pareja.
o Permitir la expresion abierta de sentimientos, especialmente de la ira u otras
emociones negativas.
La investigacion ha demostrado sus efectos claramente beneficiosos tanto a corto como a largo
plazo, permitiendo una mayor calidad de vida, un adecuado afrontamiento y reduciendo los
problemas de ansiedad y depresion.
La terapia, esta orientada a los problemas especificos y se considera educativa y colaborativa, y

emplea tareas para casa. Las técnicas utilizadas son muy variadas, e incluyen:

o Meétodos no directivos, tales como la ventilacion de sentimientos.

o Técnicas conductuales como la relajacion, la asignacion de tareas graduadas y
la planificacion y el registro de actividades.

o Tecnicas cognitivas, como el registro, y reto de pensamientos automaticos, el
aprendizaje de estrategias cognitivas de afrontamiento (incluyendo técnicas

de solucioén de problemas) y la reestructuracion cognitiva.
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o Actividades de pareja, tales como el entrenamiento en comunicacion y el uso

de la pareja como coterapeuta.

Sus fases son:

= Fase inicial (2 a 4 sesiones)

o Alivio de sintomas mediante técnicas de afrontamiento para problemas
inmediatos como resolucion de problemas, distraccion, relajacion, asignacion de
tareas graduales.

o Vivir una vida ordinaria, maximizar la calidad de vida, estimular el sentido de
control, incrementar su motivacion, planificar y disfrutar el tiempo libre.

o Ensenar el modelo cognitivo, la conexion entre pensamientos automaticos, el
estado de animo y la conducta (se puede empezar el registro de pensamientos
automaticos)

o Estimular la manifestacion de sentimientos, los negativos como ira,
desesperacion, etc. su identificacidbn para conocer causas y posteriormente
hacerles frente.

= Fase intermedia (3 a 6 sesiones). Mayor focalizacidn en aspectos cognitivos

o Ensefiar a desafiar los pensamientos automaticos, y a someterlos a pruebas de
realidad.

o Continuar con técnica de resolucion de problemas, centrandose en reducir el estrés
ante temas menos urgentes, pero no por ello menos importantes (comunicacion con
la pareja, aislamiento social, etc), adoptando la pareja un papel activo en la
resolucion de los problemas asociados a la enfermedad.

o Continuar en la mejora de la calidad de vida, utilizando tanto las técnicas
conductuales como las cognitivas.

=  Terminacion (1 a 3 sesiones)
o Prevencion de recaidas, entrenamiento en las estrategias a utilizar si vuelven los
problemas emocionales
o Planificar el futuro. Se estimula a la pareja para que fijen metas realistas de cara

a3, 6012 meses.
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o ldentificar supuestos subyacentes, las creencias y reglas internas.

e Terapia de Aceptacion y Compromiso.
La Terapia de Aceptacién y Compromiso aborda los trastornos de comportamiento y las emociones
enfatizando el analisis de la evitacion de eventos privados aversivos (por ejemplo, evitacion
experiencial) como funcién de una pluralidad de comportamientos de topografia «psicopatologicas.
Padecer una enfermedad de cancer, conlleva a un sufrimiento derivado verbalmente por esta
situacion. Los pacientes tienen que enfrentarse a una serie de emociones, afrontando eventos
privados que les produce limitacion vital y hace que se incremente su sufrimiento.
Hoy en dia, vivimos en una sociedad donde se pretende eliminar el dolor y el sufrimiento de
nuestras vidas. Si nos sentimos mal, rapidamente se nos dice desde fuera que debemos hacer algo
para sentirnos bien porgue si no es asi no vamos a ser capaces de actuar. De esta forma surgen las
autofrases que lejos de ayudarnos lo que hace es limitarnos: “con este sufrimiento yo no puedo
vivir”. Wilson, K'y Luciano, C. (2002).
Estos procesos pueden verse coadyuvados por el seguimiento de reglas verbales relativas al control
estricto de emociones y cogniciones. Segun, Hayes (2002), la capacidad autorreflexiva que tienen
los seres humanos, puede ser un arma muy poderosa a la vez que peligrosa. La Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT), ofrece varias herramientas clinicas para desmontar los procesos
de evitacién y de seguimiento de reglas asociados al problema del paciente, promoviendo la
flexibilidad conductual.
Todo esto da lugar a la evitacion, al Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE).
Algo comun que tienen las personas diagnosticadas con cancer, es que luchan por eliminar sus
temores, quieren eliminar sus pensamientos negativos. Llegando a limitar su vida en torno a eso
pensamientos, dando lugar a lo que he explicado anteriormente, el Trastorno de Evitacion
Experiencial (TEE) y aunque a corto plazo resulta rentable para la persona, por la supresion de sus
pensamientos y emociones negativas relacionadas con su enfermedad, a largo plazo resulta
limitante para las personas, ademas de los problemas derivados por la enfermedad.
Como sefiala Pérez-Alvarez (1996) su objetivo no es cambiar la conducta, sino el problema,
cambiando el contexto en el que se dan las conductas y problemas. Para ello se propone una serie de
técnicas u operaciones conductuales de tipo experiencial y metaférico (Hayes, McCurry, Afari y
Wilson, 1995; Hayes et al., 1999; Wilson y Luciano, 2002), dirigidas a debilitar el control ejercido

sobre la conducta del individuo por ciertas reglas de control emocional y cognitivo (Hayes y Ju,
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1998). Con estas técnicas fundamentalmente verbales y experienciales se intenta desmantelar el
contexto social y verbal bajo el que se producen los intentos ineficaces de control de la conducta a
través de eventos privados (como destaca Pérez-Alvarez, 1996, 2004).

La ACT no se centra en el cambio de las conductas supuestamente problematicas, eventos privados
0 conductas abiertas, sino que intenta alterar la relacion funcional entre ambas: la funcion de los
eventos privados respecto a la conducta abierta, de las palabras, de las reglas ineficaces sobre el
control emocional o cognitivo (Hayes y Ju, 1998). Y para alterar esa funcion controladora del
lenguaje y de las reglas ineficaces se proponen procedimientos que en absoluto son convencionales
ni se derivan directamente de la investigacion basica experimental sobre el comportamiento humano.
Para romper con esa situacion continua que genera problemas, esta terapia propone como
alternativa a la evitacion, la aceptacion. Este concepto no significa “resignacion”, sino tomar
activamente un evento o una situacion, implicando un proceso de sentir sentimientos como tales
sentimientos, de pensar pensamientos como tales pensamientos (no lo que los genera) y de recordar
recuerdos como tales recuerdos (no como afectan).

En general, se podria decir que consiste en no evitar, controlar o cambiar los elementos que forman
parte de la contingencia (Ferro, 1998). La Terapia de Aceptacion y Compromiso trabaja entre la
aceptacion y el cambio. Entre aceptar lo que no se puede cambiar y comprometerse a cambiar lo
que se puede cambiar y merece la pena para el paciente. Una caracteristica también fundamental de
esta psicoterapia es que no se puede considerar una intervencion nomotética, ya que supone una
forma de intervencion muy individualizada. Se trata de un proceso general, unas orientaciones para
el terapeuta, unas fases psicoldgicas por las que desarrollar la terapia, pero siempre ha de adaptarse
a los clientes con los que se aplica, e incluso, ha de adaptarse a la experiencia y habilidades del
terapeuta que la aplica.

“ACT promueve que la persona enferma de cdncer esté mas centrada en el comportamiento
relevante en cada momento y dirigido a resolver y cambiar aquello que sea posible de las
situaciones concretas relacionadas con la enfermedad y otros ambitos de su vida.” (Paez, M.,
Luciano, C. y Gutierrez, O., 2007. Pa4g 77). EIl paciente debe de aceptar las emociones y
sentimientos derivados de la situacion que esta viviendo, ademas de los aspectos que no pueden
dominarse o controlarse (como son los pensamientos negativos derivados de la enfermedad vy el
diagnostico, posible recidivas, o la propia muerte) y centrarse en un compromiso en aquellos

comportamientos que si puede controlar y elige cambiar.
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Con ACT, se pretende la clarificacion de las trayectorias personales valiosas y las acciones
cotidianas en ambas trayectorias, la deteccion de las barreras psicoldgicas que van apareciendo
durante la enfermedad y su superacién a partir de la aceptacion incondicional de dichos eventos,
como parte ineludible de los recorridos mencionados anteriormente; la practica continuada del
distanciamiento cognitivo y la ruptura de la fusién con los eventos verbales a través de diversas
interacciones y ejercicios clinicos.

“El protocolo a seguir con un paciente que tiene cdncer, se centra en el andlisis de las relaciones
entre los pensamientos, los sentimientos y las acciones derivados de padecer esta enfermedad; el
entrenamiento en la modificacion de cogniciones y emociones relacionados con la enfermedad
mediante la practica de estrategias para la identificacion y manejo de reacciones distorsionadas,
desadaptativas y automaticas, asi como técnicas de ventilacion emocional, respiracion y relajacion
para el manejo del estado de animo y de la ansiedad”. (Paez, M., Luciano, C. y Gutierrez, O.,
2007. Pag 81).

Donde el objetivo es promover el control personal sobre los eventos privados del paciente
induciendo en un espiritu de lucha hacia la enfermedad.

Los métodos clinicos usados por la terapia ACT son los citados a continuacion, Wilson, K y
Luciano, C. (2002). :

» Metéforas
» Paradojas

= Ejercicios experienciales

Formalmente se delimitan seis fases en el desarrollo de esta terapia, cada fase tendria sus objetivos,
estrategias e intervenciones propias (Hayes et al., 1999).

= La fase 1 es la denominada. Desesperanza Creativa, que pretende romper los repertorios de

evitacion que el cliente lleva tiempo aplicando para solucionar el problema y que
constituyen parte del mantenimiento de ese mismo problema; también se pretende en esta
fase eliminar el soporte verbal y social que mantiene esa evitacion continua.

= La fase 2, denominada EI control es el problema y no la solucién, que pretende demostrarle

al individuo que sus intentos de control son el propio problema y donde el terapeuta ha de
moldear esta aproximacion a su problema, para que deje activamente de hacer lo que hacia

hasta ese momento.
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= La fase 3, llamada Construyendo la Aceptacion trata de desmantelar el lenguaje, las

funciones del lenguaje y su relacion con las emociones o los recuerdos del cliente, segun los
autores es un proceso de “desliteralizacion” del propio lenguaje y de tratar de proponer
como alternativa a la evitacion, la aceptacion psicoldgica.

= En la fase 4, se establece el yo como contexto y no como contenido; se trata de situar

verbalmente la construccion del yo como persona, como centro desde el que actuar y
diferenciarlo de las emociones, pensamientos o recuerdos.

= En la fase 5, denominada Valorando, se trata de analizar los valores del cliente, los
fundamentos desde los que actua y también las bases verbales sobre las que se asientan esos
valores y, a partir de ello, escoger y valorar una direccion propia.

= La fase 6, es denominada Estar dispuesto y el compromiso; con ella se pretende

comprometer al individuo con el cambio de su conducta, no a través de instrucciones
directas, sino valorando las conclusiones y decisiones a las que llega el cliente al final de la

terapia y que ya esta dispuesto a adoptar cambios por si mismo.

e Investigaciones Anecddticas

Creo que resulta interesante exponer estas investigaciones de manera breve, que aungque no han
tenido ninguna repercusion terapéutica hoy en dia, puede que en un futuro la tengan.

En 1963, Kast y Collins realizaron un estudio comparando las hipotéticas propiedades analgésicas
de la LSD con las dos potentes y reconocidas drogas analgésicas: la dihidromorfina (Dilaudid) y
meperidina (Demerol). (Kast, 1963, Kast and Collins, 1964). En este estudio habia un grupo de
cincuenta personas que padecian un dolor fisico severo, y en el que se incluia a treinta y nueve
pacientes con varios tipos y estadios de desarrollo de cancer. El anélisis estadistico de esta
comparacion indicé que el efecto analgésico de la LSD era superior al de los dos analgésicos
anteriores. Ademas de esto, algunos pacientes desarrollaron un desapego hacia su grave situacion
personal y era bastante evidente que resultaba beneficiosa en relacién a la dificil situacion a la que
se enfrentaban.

Otro estudio posterior (Kast, 1964) se utilizaron 128 personas que padecian metastasis del cancer.
Esta vez analizd algunos parametros ademas de los efectos sobre el dolor, como los cambios
emocionales, patrones de suefio y actitudes hacia la enfermedad y la muerte. Se les administro a los

pacientes 100 microgramos de LSD, sus resultados fueron notables, a las dos horas, los pacientes
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experimentaron una mejoria en el alivio del dolor que durd unas doce horas, ademas de la
intensidad del dolor en general decrecié durante unas tres semanas. Se observé también una mejora
en el descanso de los participantes y not6 que los pacientes se encontraban menos preocupados por
su enfermedad e inminente muerte.

El ultimo estudio de este autor, (Kast, 1966). Con un grupo formado por 80 personas con
enfermedades terminales, tenia una esperanza de vida de unas semanas 0 meses y habian sido
informados de su gravedad Yy de la situacion en la que se encontraban. La influencia de LSD en los
pacientes fue similar a las investigaciones anteriores, o que ademéas observo fue una mejor
comunicacion entre los enfermos, mejoro el estoado de animo, asi como la autoestima. Lo mas
significativo fue la aparicion de sentimientos de felicidad que se prolongaban hasta doce dias.
Investigaciones con psiquedélicos también se hicieron en el Spring Grove State Hospital, en
Baltimore (Maryland), donde se llevo a cabo un proyecto de investigacion con LSD para aliviar el
sufrimiento fisico y emocional de los pacientes que padecian cancer. Las evaluaciones al terminar
las sesiones y durante las semanas siguientes a las mismas, basadas en entrevistas clinicas asi, como
en test psicologicos, (MMPI, POI, entre otros), mostraron que la depresion y la ansiedad eran los
sintomas que respondian mas facilmente a la terapia con psiquedélicos.

A continuacion, en el apartado de anexos expongo una carta de una paciente de cuarenta afos a la
que le descubrieron un carcinoma en uno de los senos. Le hicieron una mastectomia completa y una
biopsia que reveld una metastasis inoperable en el higado. Esta mujer era consciente de su

situacién y decidié someterse a tratamientos con psiquedélicos. (Anexo 1).

4. TERCERAPARTE: MEMORIADE ACTIVIDADES

4.1.Actividades
Las préacticas se han tutelado dentro de la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC) de
Almeria, donde se ha trabajado en el area de atencion psicoldgica con enfermos oncolégicos y con
sus familiares. Ademas se ha facilitado nuestra preparacion para ejercer nuestra profesion,

fomentando nuestra concienciacion y cooperacion con la Asociacion, aprendiendo a estar cerca de

los pacientes que viven una situacion tan dura y ofreciendo nuestro apoyo.
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Las préacticas se han realizado en la Asociacion Espafiola Contra el Cancer de Almeria, en el
Hospital de Torrecardenas de Almeria y en el domicilio de los pacientes; que a continuacién detallo
y explico. Las actividades llevadas a cabo han sido:

e Sesiones clinicas.

e Asistencia psicoldgica a domicilio a pacientes oncol6gicos en fase terminal.

e Asistencia psicologica a pacientes oncoldgicos en el Hospital de Torrecardenas.

e Asistencia psicologica a pacientes oncoldgicos en la Asociacion Espariola Contra el Cancer.
e Programa de Orientacion e Insercion Laboral.

e Investigacion.

4. 1.1. Sesiones Clinicas

Las Sesiones Clinicas, se suelen celebrar cada 20 dias 0 mensuales. Se trata de reuniones en las que
se analiza con profundidad la situacion de algun paciente particular. En ellas se aporta su historia
clinica, las posibles dificultades encontradas a la hora de atenderlo psicoldgicamente, con el
objetivo de discutir y trasmitir entre todos los asistentes los conocimientos y posibles mejoras
aplicando diferentes técnicas de intervencion psicolégica o metodoldgica, ademas de tomar
decisiones sobre su orientacién o actualizacion de los conocimientos sobre algun tema que
concierne al paciente. Estas sesiones sirven como herramienta util para el desarrollo profesional,
ademas de alcanzar una excelente calidad en los servicios que presta la asociacién a los pacientes.
En estas sesiones los alumnos en préacticas, preparamos una sesion clinica con un caso clinico que
hemos visto con las tutoras, conservando siempre su confidencialidad, donde exponemos una serie
de datos sobre el paciente, como es la historia de su enfermedad, sus antecedentes personales méas
importantes y antecedentes familiares si fuese necesario. Hacemos una descripcion que origina que
este caso sea expuesto en la sesion clinica, para poder dar una respuesta eficaz, aplicando alguna
posible técnica de intervencion de la cual el paciente pudiese beneficiarse. Y luego es discutido por
el equipo para llegar a la conclusion en la que puedan resolverse los problemas detectados y
planteados en esta sesion para ayudar lo mejor posible tanto al paciente como al profesional que
trabaja con él. Si fuese necesario, también se podria llegar al diagndstico final.

A continuacién detallo, la exposicion del caso clinico que presenté en la Sesion:
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V. es una mujer de 49 afios, casada con una hija menor de edad. Es una mujer emprendedora,
luchadora e independiente. Le gusta llevar control de su vida personal, familiar y laboral.
Emprendi6 su propio negocio, el cual funcionaba muy bien. No tiene antecedentes familiares que
hayan pasado por esta enfermedad.

Siempre habia tenido molestias estomacales, y el afio pasado le localizaron un tumor en el
estdbmago y recibid tratamiento de quimioterapia y radioterapia. En el proceso de su enfermedad
tuvo algunas complicaciones médicas graves por lo que los especialistas creyeron que no iba a
poder superar y que posiblemente moriria. A pesar de estas dificultades se recuperd, pero este afio
en una revision rutinaria le detectd6 un tumor en los ovarios y la operaron. Los especialistas
médicos le diagnosticaron que su enfermedad se encontraba en una fase muy avanzada, en el
estadio IV, por lo que era muy dificil su recuperacion.

V. es consciente de su situacion y conoce su historial clinico, pero a pesar de todo, no acepta esta
situacion, ni su pronostico, por lo que le ha llevado a consultar otros especialistas, para ponerse
otros tratamientos que no garantizan su curacion, asumiendo las consecuencias de estos.

No es capaz de asumir su pronostico, y quiere luchar hasta el final de sus dias, aunque sea con
tratamientos experimentales para ganar mas dias de vida aun sabiendo que tendra peor calidad de
vida. Piensa que si se salvé el afio anterior, que estuvo al borde de la muerte que también puede
ocurrir esta vez.

Vive con gran ansiedad esta situacion, y estd muy preocupada por cdmo esta afectando todo esto a
su hija. Tiene la sensacion de estar perdiendo el control de su vida y de su hija y eso le crea ain
mas ansiedad, ademas ha tenido que pedir la jubilacion y esta viendo cémo su empresa esta
dejando de funcionar bien y no puede hacer nada para remediarlo.

Quiere disfrutar de su hija y de su marido, pero los efectos del tratamiento a veces se lo impiden
por lo que se siente frustrada, ademas tiene la sensacion de no tener el efecto que esperaba con el

tratamiento por lo que se siente enfadada y engafiada.

Para este caso pensé que la mejor terapia que se podria aplicar, es la Terapia de Aceptacion y
Compromiso. Es cierto, que V. esta en una situacion muy dificil y que el terror que esta
experimentando dadas las circunstancias, le hace vivir con panico y ansiedad la situacion,
dificultando ciertos aspectos de su vida, que para ella le resultan importantes. Como es la relacién

con su hijay la necesidad que tiene de controlarlo todo.
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Esta terapia, estd concebida para todas aquellas personas que muestran un Trastorno de Evitacion
Experiencial, cronificado y limitante, donde el sufrimiento de la vida se ve con naturalidad.

El sufrimiento que se deriva de padecer una enfermedad como es el cancer, es una circunstancia que
hace que se enfrente a sus miedos. El afrontamiento a tales eventos privados conduce a una
limitacion y empobrecimiento vital, incrementando el sufrimiento personal.

En este caso, la paciente se centra en sus emociones y sentimientos negativos, lo que le lleva a
conformar una conducta rigida en la regulacion de sus eventos privados. El Trastorno de Evitacion
Experiencial que sufre, a corto plazo le estd resultando rentable por la reduccion de sus
pensamientos negativos, pero esto le supone mecanismos limitantes de actuacion, ademas de sus
problemas de salud.

Ente los objetivos para este caso clinico, esta:

- Con la Terapia de ACT, V. descubriria sus valores y lo que merece la pena en su vida y
comprender que solo afrontando el dolor se consigue el verdadero significado en
direccion a sus valores.

- Disminuir el control que el lenguaje y los sucesos privados tiene sobre la conducta, es
decir defusionar el lenguaje.

- Aumentar los comportamientos valiosos que favorezcan la vinculacién, el compromiso.

- V. debe de aceptar que ante una situacién de estas caracteristicas, lo normal es que sienta
miedo, ademas de una serie de emociones asociadas al estado en el que se encuentra. Y
no solamente debe de aceptar las emociones que se derivan de esta situacion, sino su

situacion y su pronostico, por muy duro y doloroso que sea, como parte de su vida.

Las estrategias son:

- Tratar de ver cuales son los valores de V., para que el tiempo que le queda, cobre sentido
y luche por lo que verdaderamente merece la pena. Una metéafora apropiada aqui, seria la
metéfora del Jardin. En el Jardin estarian las cosas que le importan y y por las que
cuidaria si actuase en direccion al camino de sus valores olvidandose de las malas

hierbas que crecen.
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- Desarrollar las conductas valiosas que tienen reforzandoselas, tanto mas si se presentan
con la sintomatologia. En este proceso de la terapia, se podria aplicar la metafora del
Cubo de Basura.

- Otro punto a trabajar, es diferenciar a la paciente, de su conducta. Con ello, se podria
trabajar aplicando la metafora de la partida de ajedrez, ademas de hacer el ejercicio de
observarse a si mismo.

- El problema del control, para esta paciente es muy importante y le lleva a tener grandes
niveles de ansiedad. Y en esta situacion, con esta enfermedad, el control es lo que va
disminuyendo a medida que avanza su enfermedad. Por eso, para trabajar este punto
utilizaria ejercicios adaptados a la paciente, reforzando la normalizacion de los sintomas.
Y mostrarle que el control no funciona siempre. Ademas también se puede utilizar otra
metéfora, que en este caso puede ser la del poligrafo.

- Aceptar sus emociones, sentimientos y temores derivados de la enfermedad y de sus
situacion y que no pueden ni modificarse, ni controlarse, ni preverse y centrando su
atencion diaria a un compromiso con aquellos aspectos que si puede controlar y puede

cambiar segun las prioridades que tenga la paciente.

El planteamiento con la terapia, es ficticio, en ningin momento lo llevé a cabo, La situacion de la
paciente es dificil, por lo que es complicado cualquier terapia y mas al final de su vida. Cada una de
las personas muere como han vivido. Y esta persona decidio luchar hasta el final de sus dias de la

misma manera que habia luchado en otros momentos de su vida.

4.1.2. Asistencia psicoldgica a domicilio para pacientes oncoldgicos en fase terminal.

Esta parte de préacticas consistio en dar asistencia psicolégica en domicilio a las personas con una
enfermedad oncoldgica en fase terminal. Este aspecto de la asistencia psicolégica a domicilio, cada
dia va teniendo més importancia, donde se da un soporte efectivo en la resolucion de problemas en
la fase final de la vida, para todos los que se ven envueltos en esta situacion como son el paciente y
sus familiares o cuidadores.

Ademas se les presta la ayuda necesaria y atencion a los familiares o cuidadores del enfermo, para

que puedan cumplir su funcion de cuidador, estableciendo una relacion de ayuda que permita a los
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familiares transitar por este proceso, sintiéndose y estando acompafiados. Ademas de proporcionar
los cuidados que se presta a los pacientes, la psicooncologa, también dirige su atencién y esfuerzos
a los familiares con el fin de reforzar su funcién de cuidadores, acompafiandoles y dando la
posibilidad de que la familia o cuidador recupere su confianza a veces perdida.

En este caso, la psicéloga, hace las visitas segun las necesidades del paciente o de sus familiares o
por las derivaciones que sus compafieras o la Asociacion le hagan segln vean las necesidades y la
evolucion de su enfermedad.

Durante mes y medio, estuve con la psicologa que atiende en domicilio, visitando a los pacientes,
junto con sus familiares. Las visitas podrian centrarse tanto en la ciudad de Almeria capital como en
los pueblos de poniente y alrededores. Soliamos visitar unos tres pacientes cada mafiana,
dependiendo de las necesidades que tenian, permaneciamos méas tiempo con ellos 0 menos. No
podiamos asistir a mas pacientes por las limitaciones de tiempo y espacio que hay.

En estas visitas se atendia psicoldgicamente al paciente enfermo, se le atendia segin sus
necesidades, mejorando Yy coordinando también su atencion sanitaria con una Unidad de Apoyo
Médico que atiende a domicilio. Ya que en el transcurso de las visitas ademas de la ayuda
emocional que se le daba también nos comentaba como se sentia fisicamente. Esta coordinacién se
lleva a cabo gracias al equipo interdisciplinar y multiprofesional que hay, en este caso en la zona del
poniente, que era donde mas casos visitdbamos.

En este transcurso de tiempo de mes y medio, pude ver las necesidades que tienen las familias y el
enfermo, ademas de ver de cerca las situaciones tan duras por las que estaban pasando. A medida
que la enfermedad avanzaba, los pacientes presentaban unas necesidades fisicas y psicoldgicas
complejas, muy cambiantes, que debian ser tratadas.

El tipo de pacientes que veiamos eran los siguientes:

e Los pacientes que estaban informados sobre su enfermedad, y su estado terminal,
presentaban grandes niveles de ansiedad, y a medida que la enfermedad progresaba y tenian
alguna perdida corporal iba en aumento esta ansiedad, por lo que requerian de asistencia

psicoldgica para poder aceptar su vulnerabilidad fisica.
Paciente 1. Una de las pacientes que atendimos, era joven, con 49 afios y estaba bien informada

sobre su enfermedad, fue atendida porque presentaba grandes niveles de ansiedad. Esta persona

tenia un cancer en el estbmago, con metastasis en los ovarios. Se encontraba en fase IV de su
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enfermedad y solamente podian ponerle un tratamiento paliativo para poder controlar sus sintomas.
Esta paciente queria agarrarse a la vida y vivir hasta el ultimo segundo que le quedase, era
luchadora y emprendedora. Por lo que decia que no iba a dejar de luchar hasta el final, y por lo que
YO puede observar, esta paciente iba a morir luchando. Decidio ponerse un tratamiento experimental
para probar alargar asi un poco mas su vida, aunque este le restase calidad.

La intervencion se centrd en controlar y normalizar los sintomas de ansiedad y otras emociones que
estaban perjudicando a la paciente. Motivandola para que actuase conforme a sus valores.
Posteriormente, la psicooncéloga siguid visitdndola para poder atenderla emocionalmente y para

asistir a las necesidades de sus familiares.

Paciente 2. Otro paciente era un varon de unos 58 afios, presentaba un cancer pulmonar en fase IV.
Era un hombre de complexidn fuerte y con un carécter fuerte. Tenia asumida su enfermedad, pero se
encontraba un poco sensible con ciertos temas familiares y con su jubilacién debido a la
enfermedad. Cuando lo visitamos se encontraba muy hablador, (algo que segun la psicooncéloga
no era muy habitual en él). Nos coment6 que no tenia miedo a la muerte, pero se encontraba un
poco aturdido porque desde hacia unos dias estaba teniendo la sensacion de oir y ver a su madre que
habia fallecido hace tiempo y con la que tenia una conversacion pendiente. Y sentia miedo cuando
esto sucedia por lo que ella le pudiese decir. También se sentia apenado por la muerte de su padre y
decia que no habia podido asimilarla aun. Decia sentirse apenado, porque no habia sabido
comprender la etapa en la que sus progenitores habian estado enfermos y sus posteriores
fallecimientos y €l se encontraba, ahora en esa misma etapa y era en ese momento cuando los
comprendia.

La intervencion en este caso, se centr6 en normalizar los sintomas que estaba teniendo como el
proceso que seguia su enfermedad. En cuanto a los miedos relacionados con los temas familiares, se
realizd una escucha activa y se le recomendé al paciente que escribiese todo lo que le hubiese
gustado decir a sus familiares fallecidos.

Este paciente murio al mes siguiente, no sabemos si las alucinaciones que tenia era por alguna
medicacion o porque su enfermedad habia avanzado teniendo metastasis cerebral. Este paciente

pudo despedirse de sus familiares y cerrar sus asuntos personales antes de su fallecimiento.

e También hemos encontrado a pacientes que sabian que estaban enfermos, pero no sabian la

gravedad de su estado porque los familiares no querian que lo supiesen para no preocuparlos
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0 para que no sufriesen. Estos pacientes presentaban también altos niveles de ansiedad,
debido a que cada vez se iban encontrando peor, notaban que no mejoraban y que los
sintomas de su enfermedad no estaban controlados porque seguian avanzando los sintomas y
las pérdidas corporales. Esta situacién, como ya he dicho en el apartado de “La conspiracion
del silencio”, lo inico que hace es potenciar mas los sintomas de ansiedad y de depresion en
el paciente, creando una falsa esperanza, ademéas de anular la comunicacion entre los

familiares, sintiéndose engafiados y aumentando la ird hacia sus familiares por este engafio.

Paciente 3. En este punto, voy a exponer el primer paciente que asistimos desde esta area. La
paciente era una mujer de unos 65, casada y con hijos mayores. S6lo uno de ellos vive en el
domicilio con ella y su marido. Ha sido siempre una persona muy activa y trabajadora. Sabe que
estd enferma, pero no la gravedad de su enfermedad. Su marido e hijos, no quieren decirle que su
enfermedad sigue avanzando y que va a morir. En esta visita sus sintomas fisicos estaban
controlados, aunque se quejaba de una tos que no acababa de remitirle a pesar de llevar bastante
tiempo tomando tratamiento para ello.

Esta paciente sufria mucha ansiedad y algunos sintomas depresivos, con llantos persistentes y decia
no poder controlar. Decia sentirse dependiente de todos y una incapacitada, por lo que tenia un gran
malestar psicoldgico. Esto generaba conflictos familiares, porque su marido e hijos no soportaban
verla llorar. Esta situacion producen mucha tension entre todos, hay un desgaste psicolégico y fisico
sobre todo por parte de la paciente y a medida que se alarga en el tiempo se van acentuando este
tipo de problemas, ya que la paciente se va encontrando peor fisicamente, sus familiares le
esconden la verdad y ella no puede expresar sus miedos e inquietudes ante su deterioro fisico
porque no se lo permiten.

Por todo ello hace necesaria la intervencion de la psicooncologa tanto para ayudar en el malestar
emocional y el apoyo psicologico de la paciente, como para intervenir en el ambiente familiar que
tanto perturba a la paciente.

En la segunda visita que le hicimos, su deterioro fisico era evidente. Presentaba algunas molestias
fisicas, sobre todo en una pierna, lo que habia precipitado a tener varias caidas dicha semana.
Ademas se sentia peor con la tos, y decia que no habia mejorado nada desde la Gltima visita.

La paciente estaba suspicaz con su enfermedad, insinuando que su deterioro iba a mas y que no veia
una recuperacion, ni una mejoria en su estado fisico, sino todo lo contrario. Todo esto también se

agravaba con los comentarios que sus nietas menores de edad hacian sobre su enfermedad y su

M2 Angeles Cruz Romero

Universidad de Almeria Pagina 70



Psicooncologia

muerte, y ella pensaba que sus nietas habian podido escuchar comentarios sobre su estado de salud.
Esto le creaba mucha ansiedad y ademas sentimientos de tristeza y Ilanto.

La intervencion se centr6 en las necesidades que en ese momento necesitaba la paciente,
escuchandola activamente y trasmitiéndole que su medico estaba haciendo todo lo que se podia
hacer con respecto a su enfermedad y que si queria preguntarle o informarse algo, estaba en su
derecho. Ademas, de esto, la psicdloga, le trasmitié que era normal todo lo que estaba sintiendo y
que tenia que permitirse “esos momentos” de llanto y de sentimientos de tristeza.

También se realizé intervencion psicologica con los familiares, explicandoles la situacion
emocional por la que se encontraba la paciente y la necesidad que ella tenia de saber la realidad

sobre su prondstico y de poder expresar sus emociones por su situacion, sin tener que reprimirlas.

e Otras intervenciones que se han realizado, ha sido con los familiares de los pacientes,
algunos de ellos eran también sus cuidadores principales. Entre estas intervenciones, se
pueden destacar, los familiares que viven con el paciente todo el proceso de la enfermedad,
siempre con la verdad y acompafiandolo en todo este momento hasta el final de este camino.
Se caracterizan por tener también altos niveles de ansiedad, sintomatologia depresiva como
consecuencia de la preocupacion por la enfermedad de su ser querido y por el gran deterioro
que ve en él. Manifestando a veces deseos contradictorios por las ganas de ver fin a esta

tortura en la que esté el paciente, pero por otro lado con el dolor de su pérdida.

Paciente 4. Una de las intervenciones que se realizaron, fue con un paciente mayor de unos 69 afnos.
Estaba casado y con hijos. Padecia un cancer de coldon en fase IV. Este paciente se caracterizaba por
ser una persona muy reservada. Era conocedor de su enfermedad y su estado. Su cuidador principal
era su mujer y esta tenia ayuda por parte de su hijo menor.

En este caso, la mayor intervencion se llevo a cabo con su mujer, que sufria mucha ansiedad.
Ademas de esto, esta mujer tenia un caracter peculiar, pues en todo momento se quejaba de su mala
salud y de lo agotada que estaba, incluso decia estar “peor que su esposo”, (a pesar de estar en
estado terminal). Este tipo de comentarios y de quejas creaba al paciente mucha ansiedad.

A todo esto se sumaba la mala relacion que esta mujer mantenia con una de las hijas, lo que hacia
gue aun mas se incrementasen los niveles de ansiedad del paciente.

En este caso, se le explicé a la esposa del paciente, la situacion por la que estaba pasando su marido

y que ciertos comentarios que ella hacia, podian perjudicar su situacion emocional, incrementando
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su ansiedad y alterandolo. Se le dio una serie de recomendaciones a la esposa del paciente, donde se

le aconsejaba, que evitase ciertos comentarios que pudiesen alterar a su marido y que si ella

necesitaba asistencia psicologica que se la podria dar y proporcionar si estaba dispuesta y que se

haria en un lugar donde no se encontrase el paciente, para no provocar que este se sintiese

perturbado. De hecho se le aconsejo, que esta asistencia psicoldgica, seria buena y recomendable

para ella, porque tendria un espacio para poder desahogarse de la situacion que estaban pasando y

asi tomar fuerza para seguir cuidando de su esposo en esta resta final de su vida.

Otro tipo de familiares, son los que niegan la enfermedad a su ser querido. Son los que
participan en “La conspiracion del silencio”. Intentan proteger al paciente, piensan que si le
dicen la verdad, no van a ser capaces de afrontar la situacion y va a ser mas perjudicial. En
este tipo de casos, la intervencion, es un poco limitada, ya que el propio cuidador no permite
hablar de ciertos temas con el paciente, por lo que en cierto modo, desde mi punto de vista,
“nos obligan” a ser participantes de esa mentira. A los familiares, siempre se les explica que
esta situacion no es buena para nadie, pero sobre todo, es negativa y perjudica al paciente,
ademas de negarle sus derechos y negarle a vivir sus Gltimos momentos, ya que si fuesen
conocedores de la verdad puede que actuasen de forma diferente, para poder cerrar sus

asuntos.

También nos hemos encontrado con familiares que niegan la enfermedad de su familiar, en
estos casos suele ocurrir con el familiar mas débil del paciente, como puede ser por ejemplo
un hijo. A pesar del gran deterioro fisco que sufre el enfermo y el desgaste que este tiene, el
familiar es incapaz de verlo y piensa que se va a recuperar, que cada dia que pasa va
mejorando y recuperando la salud. En este tipo de casos, la intervencion primero es con la

persona adulta méas cercana y después con la persona afectada que esta sufriendo la negacion.

Paciente 5. Para los dos apartados anteriores, voy a comentar un caso de una mujer de unos 69 afos,

que padecia cancer de pancreas con metastasis. Era madre de cuatro hijos. La paciente pensaba que

se iba a recuperar de una operacién sufrida en la vesicula y el estbmago. No sabia que padecia

cancer y mucho menos que se encontraba en fase terminal.
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Esta paciente se encontraba mal fisicamente y decia encontrarse cada vez peor, por lo que queria
pedir citas constantemente con el médico, para que le dijese lo que tenia que hacer y preguntar por
qué no mejoraba su estado de salud.

En este caso, uno de sus hijos no acepta la enfermedad de su madre y se enfada con ella, pensando
que se ha rendido muy facilmente y muy pronto. Lo que hace que haya un distanciamiento entre
madre e hijo y esto hace que los dos vivan con mucha ansiedad esta situacion. La obliga a
esforzarse y a hacer tareas de las que ella ya no es capaz, lo que hace que los dos se frustren, la
paciente porque no conoce la realidad de su estado de salud y el hijo que es conocedor de la
situacion y de todos los informes médicos, la niega.

La intervencion psicoldgica se centra en las dos partes; en el hijo para que vea la realidad tal y
como es, ademé&s de intentar controlar su ansiedad, normalizando sus sentimientos y mostrando
comprension por su reaccion, pero con el objetivo de mostrarle la gravedad de la enfermedad que
padece su madre y la necesidad de ella para que esté a su lado en estos momentos; y con la paciente
para ayudarla a controlar también la ansiedad que le genera su estado fisico, junto con el
empeoramiento que va teniendo a medida que avanza la enfermedad, ademas de los problemas que
tiene con su hijo y los sintomas depresivos que tiene derivados de su situacion.

Se le suele dar mayor importancia a los tratamientos médicos, a la cura de las enfermedades, pero
me gustaria transmitir que aunque es muy importante este aspecto médico, la muerte siempre llega y
hay enfermedades que no se superan nunca, 0 que nuestro cuerpo no responde al tratamiento como
lo harian otros o como seria lo esperable. Por lo que para afrontar esta situacion, se deberia de
suprimir la frase “Lo siento, ya no hay nada que hacer”, porque siempre hay algo que hacer por un

ser humano.

4.1.3. Asistencia psicoldgica a pacientes oncologicos en el Hospital de Torrecardenas.

Esta etapa se realizd después de las practicas realizadas en el domicilio de los pacientes. Su
duracion fue de un mes y medio aproximadamente. Durante este periodo, se han visitado a los
pacientes oncoldgicos que estan ingresados (la mayoria de ellos en la sexta planta), ademas de los
pacientes que acuden al Hospital de dia a recibir su tratamiento de quimioterapia o radioterapia.
También se atendi6 a los pacientes que acuden a consulta porque tienen cita, bien pacientes que ya
han superado la enfermedad u otros pacientes que siguen padeciendo la enfermedad y precisan

atencion psicologica.
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Esta fase esta desarrollada por una psicooncéloga, quien proporciona asistencia psicologica para

los enfermos oncolégicos y sus familiares. El cancer es una experiencia muy estresante, y cuando

una persona se enfrenta a una situacion de esta dimension, su estabilidad psicoldgica sufre una

importante conmocion.

Las personas que tienen cancer y sus familias a menudo buscan explicaciones donde no existen, lo

ven como un castigo y suelen encontrar ayuda y consuelo en el hecho de compartir sus experiencias

al psicélogo. Es logico que estos pacientes tengan momentos en los que le seré dificil encontrar

fuerzas y con la situacion se sentiran abrumados

Las personas que acuden a consulta, lo hacen por distintos motivos:

Algunas de ellas, son los denominados pacientes de primer impacto, estos pacientes

son los recién diagnosticados con la enfermedad, y con el fin de mejorar su
asistencia psicoldgica, tanto para el paciente como para el familiar, a los que se les
trata de facilitar de manera integral toda la informacion necesaria sobre los recursos
existentes y mejorar asi la calidad de la atencion prestada. Aunque en muchas
ocasiones la enfermedad llega a ser crénica o curable, y no necesariamente mortal,
pero aun asi recibir un diagnostico de esta enfermedad, es una noticia muy dificil de
afrontar psicolégicamente. Este programa de atencion psicoldgica, se caracteriza
por ser un servicio de acogida, dirigidos a aquellos pacientes mayores de 18 afios y
sus familiares, asi como a familias de menores de edad, con diagndstico de
malignidad recién confirmado, procurando la méxima agilidad posible de manera
gue en ningun caso haya transcurrido un tiempo superior de tres meses desde la
comunicacion de su diagndstico.

La intervencion de los profesionales tendra una duracién de una o dos sesiones, en
funcion del nivel de distrés -leve, moderado o severo- y las necesidades particulares
de cada caso, ya que la atencién psicoldgica pretende mejorar la calidad de vida del
enfermo y de sus familias, reduciendo las alteraciones emocionales, relacionales y
sociales que puedan surgir como consecuencia de la enfermedad.

Este programa esta coordinado por psicooncélogos de la AECC y por personal

sanitario del hospital y se basa en cuatro objetivos fundamentales:
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= |dentificar de forma rapida la demanda de los pacientes mediante un
sistema estandarizado de clasificacion.

= Asegurar la priorizacion en funcién de las necesidades psicoldgicas,
sociales,...etc, tanto del paciente como de sus familiares.

= Determinar el servicio o programa mas adecuado para cada caso.

= Informar sobre los recursos disponibles.

Asi, las actuaciones a desarrollar por la psicooncéloga se centran en la orientacion y
asesoramiento global, proporcionando herramientas de apoyo precisas para
favorecer la adaptacion del paciente y su familia al proceso de enfermedad y
tratamiento. Ademas, se procurara atencion psicoldgica ante posibles trastornos
presentados como consecuencia del impacto de la enfermedad, ya que recibir un
diagnostico de cancer conlleva una gran incertidumbre en el que la aparicion de
dudas y temores son inevitables y de la desorientacién que sufren al no saber como

tienen que actuar con respecto a su enfermedad.

e Otras personas acuden a consulta, derivadas por su médico de cabecera porque
presentan sintomas de ansiedad y sintomas depresivos, después de haber superado la
enfermedad. Estas personas, tienen altos niveles de ansiedad, sobre todo cuando
tienen que hacerse pruebas médicas o tienen que acudir a revision médica. También
tienen ansiedad cuando les han dado el alta totalmente, porque se sienten indefensos,

al no tener el respaldo médico para sus revisiones periddicas.

Paciente 1. En este aspecto, tuvimos una paciente de unos 60 afios que habia superado un cancer de
mama hacia unos diez afios. Durante ese tiempo, no se quiso hacerse revisiones médicas, pero en
esta etapa de su vida se encontraba mal fisicamente y lo achacaba a la posibilidad de la recaida en la
enfermedad. Acudia a consulta por sentirse con mucha ansiedad y mal fisicamente, decia no
encontrarse con fuerzas para seguir trabajando, ni para afrontar la enfermedad si volvia a padecerla.
Se le realizo intervencidn psicologica las veces que acudio a consulta, ademas de utilizar los
instrumentos necesarios para su diagnostico, que en este caso se le aplico el Cuestionario
Hospitalario de Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale (Anexo3): para

medir ansiedad y depresion se empled este cuestionario organizado por 14 items, siete
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correspondientes a la escala de ansiedad y siete a la escala de depresion. Consta de cuatro opciones
relativas a la frecuencia con que ocurre cierto tipo de respuestas definidas como de ansiedad o de
depresién. La puntuacion de la paciente en este caso fue muy alta en las medidas de ansiedad.

e Otro tipo de pacientes que acude a consulta, son las personas que han superado la
enfermedad, y se encuentran deprimidos porque no son capaces de volver a su vida
cotidiana con normalidad. Necesitan volver a adaptarse a su nueva situacion y volver
a aprender a vivir, en estos casos con mucho miedo por las recaidas y siendo hiper-
vigilantes en su estado fisico y de salud. Necesitan volver a reestructurar su vida y
adaptarse a las posibles secuelas que les ha dejado la enfermedad, tanto fisicas como
psicoldgicas. Este tipo de pacientes, suelen tener muchos conflictos familiares, pues
las familias han soportado mucha presion durante la enfermedad y cuando esta se ha
superado, no tienen las fuerzas suficientes para seguir pensando en lo que han

pasado, ni estar escuchando constantemente los miedos sobre las recaidas.

e Los pacientes que estdn en el Hospital de dia, recibiendo tratamiento, por
quimioterapia y radioterapia también acuden a consulta, suelen tener cita con la
psicooncéloga para recibir terapia y apoyo emocional para sobrellevar la situacion lo
mejor posible. Ademas de ellos suelen acudir los familiares para recibir ayudar para
afrontar la situacion lo mejor posible. La vida de los pacientes y familiares cambia
totalmente, ademas de la perturbacion emocional que tienen y el miedo les invade
aduefidndose de la vida de todos. Resulta un trabajo costoso y delicado por la

situacion en la que se encuentran y por toda la incertidumbre sobre su salud.

Paciente 2. Una de las pacientes que acudid a consulta al estar recibiendo tratamiento con
quimioterapia, en el hospital de dia, era una mujer de unos 49 afios de edad, estaba casada y con dos
hijos menores de edad. Padecia un cancer de mama, y se encontraba recibiendo este tratamiento,
para mas adelante someterse a una intervencién de cirugia. Decia estar viviendo una situacién
delicada, sobre todo familiar ya que no sentia el apoyo necesario por parte de su marido y por uno
de sus hijos, sobre todo en los momentos en los que tenia que cumplir con el ciclo de tratamiento en
quimioterapia, que era cuando se sentia con los efectos del tratamiento, ademas de sentirse sin

fuerzas y decaida.
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e Se realizan también visitas a planta para dar apoyo psicologico a los pacientes que se
encuentran hospitalizados y que se encuentran sobre todo en una situacion emocional muy
delicada. Normalmente los pacientes ingresados en el Hospital se encuentran en una fase de
la enfermedad, donde tienen que ser intervenidos, o se encuentran en una fase final de su
enfermedad, bien porque llevan mucho tiempo luchando, o porque acaban de recibir un
diagnostico de la enfermedad, donde se encuentra en una fase muy avanzada y los pacientes
se encuentran asimilando la situacion, a veces en estado de shock y otras veces perturbados

por todas las emociones que esta sintiendo en esos momentos.

Pacientes 3. Una de las pacientes ingresadas, era una mujer de 54 afios de edad, padecia un cancer
en los ovarios con metéstasis en los rifiones. Acababa de ser diagnosticada, su enfermedad se
encontraba en fase terminal, estaba tan avanzada que no habia tratamiento para intentar curar su
enfermedad, por lo que lo Unico que se pudo hacer era ponerle un tratamiento paliativo.

En la primera visita que le hicimos, la paciente se encontraba en un estado de shock, la sensacion de
amenaza que presentaba la habia conmocionado, la paciente veia con incertidumbre su futuro, se
encontraba muy preocupada ante su diagndstico. En la intervencion la psicooncélga, se presentd y
le comentd que estdbamos alli para ayudarla ante la situacion que tenia. La paciente practicamente
no se dirigié a nosotros y no quiso hablar.

En la siguiente visita en planta, la paciente se encontraba con unos niveles muy altos de ansiedad,
ademas de encontrarla enfadada y con ira, ante su diagnéstico. Casi no queria hablar y cuando lo
hacia mostraba su enfado con la vida y con su situacion. Ese dia la intervencién fue muy dificil,
porque todo lo que se intentaba hacer con ella, le molestaba, practicamente lo Unico que se pudo
hacer fue volver a presentarnos y comentarle que estdbamos alli para poder ayudarla en este trance,
que la respetdbamos y la comprendiamos. Y afiadiamos que pasariamos a verla otro dia, pero si
antes ella nos necesitaba, podia hacer uso de nuestros servicios para ayudarla en lo que ella
necesitase.

Cuando volvimos a pasar consulta en planta, la intervencion psicoldgica se centro en ayudar a la
paciente a aceptar su situacion y a intentar adaptarla a la realidad, para que tomase las decisiones
pertinentes.

Al cabo de unos dias, la paciente, habia aceptado su situacion, pero le resultaba muy dificil poder

asumir la proximidad de su muerte. Seguia teniendo mucha ansiedad, ademéas de mucho miedo ante
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su situacion y acusaba padecer mucho dolor fisico. A todo esto, habia que afiadir la sintomatologia

depresiva que acusaba. Cuando nos vio en su habitacién, se alegré y se sinti6 aliviada en la

intervencion psicologica, estuvimos escuchando activamente las necesidades y decisiones que

habia tomado, se pudo conseguir aliviar su ansiedad, ademas de poner en conocimiento los

sintomas fisicos de dolor que padecia, a los especialistas necesarios, para poder solventarlos.

Con esta paciente, no se pudo intervenir mas, ya que fue trasladada a otro hospital y muri6 en la

siguiente semana.

Otra de las actividades que realiza la psicooncéloga en el Hospital, es Consejo y
Asesoramiento Genético en el Cancer Hereditario.

El asesoramiento o consejo genético es el proceso por el cual se informa y apoya a aquellas
personas que se sospecha que puedan tener una enfermedad hereditaria. En este tipo de
consulta se solicita informacion sobre los antecedentes personales y familiares haciendo
hincapié en los diagnosticos oncoldgicos (nimero de casos de cancer, tipo de tumor, edad de
diagnostico y de fallecimiento, causa del mismo, relacion de parentesco, etc).

Con todos estos datos se asesora sobre la posibilidad de presentar un sindrome hereditario,
sobre el riesgo de padecer cancer y de transmitirlo a la descendencia, sobre los aspectos méas
importantes de la biologia del tumor y sobre las medidas de prevencién y diagnéstico precoz
apropiadas a la situacion familiar y personal.

En ocasiones, pero no siempre, el asesoramiento incluira la propuesta de la realizacion de un
test genético dependiendo tanto de las caracteristicas de los antecedentes familiares como de
las preferencias de sus miembros.

Un estudio genético consiste en una extraccion de sangre para estudiar el ADN de las células.
Se deberia iniciar en un familiar que haya tenido céancer tratando de identificar en él la
existencia de una alteracion genética que explique la predisposicion al cancer en la familia

El objetivo de esta actividad, es:

= Actualizar e investigar el conocimiento cientifico respecto a los canceres
hereditarios de presentacion mas comun, recomendando pautas de actuacion
en los ambitos de diagnéstico, prevencion y tratamiento sobre la base del

nivel de evidencia cientifica existente.
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= Incluir el manejo de los aspectos clinicos y psicolégicos de los pacientes y
familiares de riesgo, teniendo en consideracion los aspectos éticos y sociales.
= Establecer unos criterios cominmente aceptados sobre los elementos que
deben ser incluidos en el consejo y asesoramiento genéticos y sobre como

deberian organizarse estos servicios.

Los principales componentes del Consejo Genético son los profesionales del ambito
sanitario como, por ejemplo, medicos de atencion primaria y especializada (onco6logos,
radioterapeutas, cirujanos, ginecologos, radidlogos), enfermeria, psicologos y el resto de
profesionales de la salud que trabajan en cualquier nivel asistencial.

Los resultados pueden ser:

» Informativos: cuando se logra identificar la alteracion genética
responsable de la susceptibilidad al cancer en la familia.

» Indeterminados o no informativos: cuando no se consigue detectar
una mutacién genética en la familia. Este resultado no confirma ni
descarta la predisposicion hereditaria, por lo que no permite
especificar el riesgo individual de desarrollar cancer.

= De significado incierto: cuando se detecta una alteracion en el gen
pero actualmente se desconoce si esta relacionada con la aparicion de
la enfermedad Este resultado tampoco confirma o descarta la
predisposicion hereditaria, por lo que no permite especificar el riesgo

individual de desarrollar cancer.

Cuando ya se ha detectado la mutacion y se estudia en los demas miembros de la familia,

solo se pueden tener 2 tipos de resultados:

= Positivos: La persona ha heredado la alteracion responsable de la
susceptibilidad a la enfermedad, es portador y por tanto tiene un riesgo mas
alto que el resto de la poblacién a desarrollar el cancer y tiene el 50% de
posibilidades de transmitir esta alteracién a sus hijos.

» Negativos: La persona no ha heredado la alteracion responsable de la
susceptibilidad a la enfermedad, es no portador y por tanto su riesgo de
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desarrollar el cancer es similar al del resto de la poblacion y no puede

transmitir la alteracion que hay en la familia a sus hijos ya que no la tiene.

Ante un resultado positivo se debe realizar un seguimiento y una vigilancia continuada de la
persona, porque aun siendo asintomatica es portadora de una mutacion que le confiere
mayor susceptibilidad al cancer. Entre las medidas de prevencion que se pueden realizar
destacan:
= Diagndstico precoz: programacion de pruebas mas frecuentes y desde edades
mas tempranas que para el resto de la poblacion.
= Quimioprevencion: seguir un tratamiento farmacoldgico (generalmente
hormonal) para reducir el riesgo de padecer cancer.
= Cirugia preventiva: en ocasiones, en personas de alto riesgo, se decide

extirpar el 6rgano de riesgo antes de que aparezca la enfermedad.

Algunos canceres hereditarios pueden prevenirse.

La Intervencion de la psicooncéloga es la atencion psicoldgica a los pacientes que han dado
positivo en la mutacién genética, tanto si se practican algiun tipo de tratamiento en
prevencion como si deciden no aplicarse ninguno y solo acuden a revisiones periédicas para
detectar la enfermedad de una forma precoz. Para ello, la psicooncologa, prestara la atencion

necesaria para afrontar cualquiera de las decisiones tomadas por la persona.

4.1.4. Asistencia psicoldgica en la Asociacion (AECC).

En esta fase, se realiza una Intervencion Psicoldgica Grupal, dirigida a mujeres que han superado un
cancer de mama. Esta Terapia de Grupo, se llama Mucho Por Vivir. Esta monitorizada por la
psicooncologa de la asociacion.

Los objetivos que se pretenden conseguir con este programa son: mejorar la calidad de vida de las
personas que asisten al grupo, minimizar las alteraciones emocionales que suelen tener en su vida
cotidiana, favorecer la integracion social de la mujer en su entorno, promover estrategias de

afrontamiento activo y por ultimo, favorecer la autoayuda y la participacion.
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Es un grupo cerrado y se compone de pacientes de edades similares, en fase libre de la enfermedad
0 que han finalizado los tratamientos oncoldgicos (exceptuando la posibilidad de estar recibiendo
hormonoterapia).

Esta intervencion psicologica grupal, esta caracterizada por ser sesiones semanales de una duracién
de unos 90 minutos aproximadamente. Estad formada por 5 mujeres. El programa esta estructurado
por modulos y el nimero méaximo de sesiones es de 20.

La psicologa, aporta informacion psico-educativa ademés de ensefiar una variedad de técnicas
cognitivo-conductuales que son a su vez utilizadas para reducir las dificultades emocionales
derivadas del diagnostico y tratamiento de la enfermedad, facilitando la adaptacion y mejorando la
calidad de vida de estas personas.

A lo largo de la terapia se van trabajando diferentes temas psicol6gicos que se pueden englobar en

los siguientes médulos:

- Manejo de las emociones. Con este modulo se pretende mejorar la calidad de vida
aprendiendo a controlar las emociones, a aceptarlas como algo normal y adaptativo a las
situaciones que estan viviendo, prevenir las alteraciones emocionales que puedan surgir
con las diferentes experiencias que vayan teniendo en su vida y a mejorar el
afrontamiento de la enfermedad. En este mddulo se aprendera a conocer qué es el estado
de animo, a analizar los factores y causas que alteran el estado de animo y fomentar
recursos de afrontamiento a situaciones dificiles, como son las revisiones médicas o los
tratamientos.

- Ansiedad y estrés. En este modulo, se quiere conseguir mejorar la calidad de vida de las
mujeres del grupo, desarrollar competencias que favorezcan el manejo de la ansiedad y
reducir los niveles generales de ansiedad y estrés. Ademas se les ensefiard a conocer qué
es la ansiedad, se les facilitard herramientas para manejar la ansiedad en situaciones
cotidianas, técnicas para reducir la ansiedad, entre ellas la respiracion, la relajacion, y la
visualizacion de iméagenes agradables. Aprenderan a reconocer la ansiedad y su relacion
con eventos que los ocasionan y por Gltimo a relacionar la ansiedad y variables como el
bienestar emocional, la salud fisica,...

- Imagen corporal. En este apartado se las preparard a la adaptacion a los cambios
corporales tras el diagndstico y los tratamientos. Ademas, cada una de las pacientes

explicard como se siente al respecto. Se pretende que acepten los cambios corporales,
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relativizar los modelos sociales de belleza y desarrollar actitudes criticas frente a la sobre
valoracion de la imagen externa, relativizar el peso de la imagen externa sobre la
autoimagen global de la persona y potenciar los recursos personales para el autocuidado.
Se les facilitara técnicas psicoldgicas para mejorar este aspecto.

- Sexualidad. La sexualidad constituye un aspecto importante en las personas que han
padecido esta enfermedad, observando que tras el diagndstico y tratamiento ha
perjudicado esta area de la relacion de la pareja. En este punto se pretende mejorar y/o
recuperar la sexualidad y minimizar el impacto de la enfermedad en el funcionamiento
sexual, mejorar la salud sexual y la satisfaccion con las relaciones sexuales y mejorar la
calidad de vida de las participantes. Se les preparara para mejorar su educacion sexual,
disminuir mitos y falsas creencias en torno a la sexualidad, conocer el impacto de los
tratamientos en la imagen corporal, autoestima y sexualidad, integrar la nueva imagen
corporal y la nueva situacion en la relacion sexual, aprender pautas de comunicacion en
la pareja, también se trabajard para crear un espacio de comunicacion abierta donde
expresar dudas, temores, preocupaciones en torno a la pareja y sexualidad, estrategias de
afrontamiento para recuperar la normalidad sexual (aumentar el deseo sexual, disminuir
el dolor durante las relaciones,...) y por ultimo, potenciar relaciones basadas en el
respeto mutuo y la igualdad, favoreciendo actitudes criticas ante la sexualidad que
posibiliten una concepcion integral y contraria en el proceso, mas alld de patrones
genitales.

- Autoestima. Con este modulo, se pretende mejorar la calidad de vida de las personas
que participan y mejorar también su autoestima. Se define lo que es la autoestima y lo
gue entendemos por ello. Ademas de su relacion con la enfermedad e identificara el
impacto del cancer de mama en la autoestima, facilitando el reajuste del autoconcepto,
proporcionando recursos Y técnicas para potenciar la autoafirmacion, potenciando la
competencia y desarrollo personal.

- Comunicacion y familia. En este Gltimo apartado, se quiere facilitar el proceso de
comunicacion entre el paciente y su familia y mejorar la calidad de vida del paciente y
sus familiares. Por lo que se proporcionard recursos que mejoren las estrategias de
comunicacion de los pacientes y familiares, facilitando la expresion de emociones y
mejorando las habilidades sociales del paciente y sus familiares, asi como el clima

familiar. Facilitar la adaptacion al proceso de la enfermedad y facilitar la autonomia, la
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percepcion del control y favorecer relaciones basadas en la confianza y seguridad entre

el paciente y su familia.

La terapia se estructura en varias fases:

- Laprimera, es la Fase de Conocimiento. Se pretende que haya un conocimiento mutuo
de todas las pacientes. Donde se les explica los objetivos de la Terapia en Grupo, la
estructura, y las posibilidades que da hacer terapia en grupo, ademas de ensefarles la
importancia de la maxima confidencialidad de las sesiones, y la prohibicion de
intercambiar datos personales entre los pacientes. Es importante que no haya lazos de
amistad entre ellas, mientras dure la Terapia de Grupo.

- Lasegunda fase, es la Fase de Cambio. En este punto, se trata de compartir con el resto
del grupo, de dar y de recibir. Donde, el objetivo de esta Terapia de Grupo, es el de crear
un espacio para comunicarse, ofreciendo tiempo para ello, para reflexionar con ayuda
del grupo vy, al mismo tiempo, recibir apoyo de las demas compafieras. Se trabajan
estrategias de comunicacién, de autoconocimiento, ademas de practicar estrategias de
afrontamiento adecuadas al nivel educativo de las componentes del grupo (elaboracién
de pensamientos), conductual (formas de actuar y reaccionar, planificar actividades,..) y
emocional (técnicas para afrontar y expresar las emociones,..).

- La tercera fase, Fase de Consolidacién. En esta fase, se siguen trabajando los modulos
mencionados anteriormente, ademas de proponer soluciones concretas que van surgiendo
con las pacientes y planes de actuacion para aprender a mejorar las dificultades que

tenga el grupo en la vida cotidiana.

El cancer de mama, es uno de esos canceres que mas suelen perturbar a las personas, tanto en su
vida personal, social y sexual y no solo por el miedo a la enfermedad, sino también a la intervencion
quirdrgica tan agresivas, sintiéndose a veces mutiladas de un 6rgano que estéticamente esta muy
valorado en la sociedad. “Una mastectomia puede suponer consecuencias muy negativas, con
alteraciones a nivel de la autoestima, funcional y sexual. Incluso hay casos extremos en los que la
percepcidn del propio yo se ve alterada en un sindrome denominado del medio cuerpo, por suerte
poco frecuente, que consiste en las dificultades para aceptar la asimetria corporal derivada de la
mastectomia”. Die Trill. (2003). Pag 170.
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Ademas, estas personas viven con un temor muy grande a sufrir una recidiva. En algunas este temor
es tan fuerte que persiste durante el resto de sus vidas, sufriendo grandes irritaciones y estrés ante
las visitas al médico o con cualquier problema fisico que surja. También viven con angustia, el
hecho que les den de alta en los controles médicos, porque desaparece la vigilancia programada de
su salud.

En el médulo de ansiedad y estrés, intervine en una sesion para practicar con las pacientes una
técnica de relajacion. En este caso la técnica que expuse fue la Relajacion Muscular Progresiva,
de Edmund Jacobson. Con esta técnica, la tension muscular que acomparia a la ansiedad, se puede
reducir aprendiendo a relajar la tension muscular. En la sesion, se entreno a las pacientes para
ensefiarles a relajar voluntariamente y siguiendo mis instrucciones los misculos de su cuerpo para
reducir asi los sintomas de la ansiedad. La técnica se adapt6 a sus dificultades fisicas debido al
linfedema que sufren al estar operadas de cancer de mama. En la sesion las pacientes pudieron
conseguir la relajacion, a la vez que aprendieron para poder practicarla en momentos de mayor
ansiedad en su vida cotidiana.

A lo largo de la Intervencion Grupal, he podido observar que la ansiedad y el miedo que tienen
tanto a la enfermedad como a la muerte ha ido disminuyendo con las sesiones en las que han ido
aprendiendo a afrontar las emociones y actuar ante ellas, ademas de lo importante que ha sido para
ellas tener un papel activo en el grupo, donde han podido contar sus experiencias, sus miedos y sus
problemas relacionados con la enfermedad, contando con la comprensién de sus compafieras, las
cuales se encuentran en su misma situacion (o similar), o han pasado por lo mismo en otro
momento de sus vidas, por lo que pueden compartir con el grupo la resolucion de sus problemas y
sus puntos de vista ante determinadas situaciones similares.

Alguna de las afectadas, también presentaba al comienzo de la Intervencion Grupal un estado de
animo deprimido, que a medida que se intervenia en los modulos, la mejoria de estos sintomas se
reflejaba en las sesiones, donde se mostraba que habia aumentado la calidad de vida de la paciente y
que con las sugerencias y estrategias psicologicas para mejorar su estado de animo, ademas del
apoyo del grupo habian hecho efecto en la paciente. La cual aseguraba sentirse mucho mejor y con
varios planes en su vida que iban a ayudarla de una manera muy positiva.

Muchas de las afectadas con cancer de mama, viven con angustia su sexualidad, tanto por los
tratamientos, como por el impacto fisico que genera la enfermedad. Los tratamientos a veces
afectan fisicamente, como la anemia, la debilidad y la afectacion a los 6rganos sexuales o frenar el

apetito sexual, con lo que limita considerablemente las relaciones sexuales. Y a todo esto, los
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factores psicologicos, producido por las secuelas de la cirugia, la mastectomia, donde pueden tener
sentimientos de desagrado hacia si mismo y hacia la pareja, por lo que perturba gravemente las
relaciones entre ellos, ademés de la angustia que sienten ante la enfermedad, con sus miedos e
incertidumbres, hace que todo esto frene el apetito sexual de la pareja.

En estos momentos, los familiares, la pareja y los amigos méas cercanos, deben ser de gran apoyo
emocional, pero a veces tampoco es facil para ellos, por estar implicados en la enfermedad de su ser
querido o por sufrir indirectamente algunas secuelas negativas de esta enfermedad, por lo que se
hace necesario la asistencia psicologica de los pacientes y es por eso, la importancia que cobra la
Intervencion psicologica grupal, ya que escuchar sus propias historias en las palabras de otros les
ayuda a salir adelante. Les hace reflexionar sobre uno mismo, sobre su situacion y sus familias,
desarrollando la empatia y reviviendo situaciones en sus compafieras, invitando al encuentro grupal
donde comprenden que existe otra persona en su misma situacion o que ya ha pasado por su
situacién y ayudandose asi con sus historias personales. Y sobre todo escucharlas, ya que a veces
los familiares estan cansados de la enfermedad, bien por miedo o bien porque quieren cerrar esa
etapa y volver a su vida anterior, y esto no es tan sencillo para una persona que ha pasado por una
experiencia asi. Ya nunca volveran a su vida anterior, sino que tienen que aprender a vivir con esta
nueva experiencia y con los miedos que esta experiencia les ha generado.

En conclusion, por lo que he observado a lo largo de estos meses, aunque la Terapia de Grupo
ayuda y facilita la reflexion de la vida, convirtiéndose la enfermedad en un punto de inflexion,
donde los pacientes tienen que hacer cambios en su vida; los efectos suelen ser beneficiosos y no
solamente en relacion a su enfermedad, sino que les ayuda a tener un autoconocimiento personal y
les permite aplicar en su vida cotidiana lo aprendido, ademas de fortalecerlas para afrontar posibles
problemas o dificultades en el futuro.

4.1.5. Programa de Orientacion e Insercion Laboral

Otra actividad en la que vamos a participar mi compariera de practicas y yo, es un Programa de
Orientacion e Insercion Laboral dirigido a personas que han pasado por esta enfermedad y que se
encuentran en situacion de desempleo.

Esta actividad esta siendo impartida por mi compafiera de practicas y yo, y estamos siendo tuteladas

y coordinadas por la psicologa de la Asociacion Espafiola Contra el Cancer de Almeria.

M2 Angeles Cruz Romero

Universidad de Almeria Pagina 85



Psicooncologia

El programa comenzo en el mes de Mayo y tiene una duracién de un mes y medio. Son sesiones
semanales con una duracién de unos 90 minutos aproximadamente. El programa esta estructurado
por una serie de médulos.

Los objetivos que se pretenden con este programa, son promover la insercion socio-laboral de las
personas afectadas por cancer bien como trabajadores por cuenta ajena 0 como empresarias,
favorecer un clima de superacion de las barreras en la busqueda activa de empleo y/o autoempleo de
las personas diagnosticadas con céncer, mediante estrategias y herramientas mas adecuadas,
adaptadas a sus particularidades y problematicas especificas y contribuir a que los/las profesionales
del desarrollo local y la orientacion sean utilizados por los colectivos con especiales dificultades de
integracion laboral.

Ademas se potenciard la autoestima y motivacion, mediante el asesoramiento y la facilitacion en su
incorporacion al mercado laboral, informar de los distintos servicios que existen de apoyo a la
integracion laboral que existe, fomentar las competencias sociales y su importancia para la insercion
laboral de las personas con discapacidad y dar a conocer informacion bésica sobre el mundo laboral,
y orientacion personalizada en la busqueda de empleo. También se proporcionara las habilidades y
estrategias béasicas necesarias para la busqueda activa de empleo, de manera que se auto-
responsabilicen de su proceso de busqueda, facilitar conocimientos sobre técnicas de busqueda de
empleo y puesta en practica de las mismas, promover una busqueda activa y personalizada de
empleo, e igualdad de oportunidades, conocer las aptitudes y actitudes de las personas que
participan en el programa, desarrollar actitudes positivas hacia la creacién de empresas y orientar a
los participantes en el autoempleo.

Los médulos que se van a impartir son:

- Introduccion. Se les aplicard una introduccién al curso, para hacer explicito los
objetivos del Programa y los recursos que se van a ofrecer, sin crear falsas expectativas.

- Autoconocmiento. en este modulo, se pretende facilitar el reajuste del autoconcepto,
proporcionando recursos para potenciar las competencias y el desarrollo personal.

- Los miedos. Se les ensefiara a conocer sus miedos a la hora de enfrentarse al mercado
laboral y a la busqueda de empleo, proporcionando habilidades para mejorar el
afrontamiento de nuestras limitaciones y fomentando nuestros recursos personales ante

estas limitaciones.
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- Imagen corporal. Se promoveran estrategias para mejorar la imagen corporal de los
participantes, en la busqueda activa de trabajo, fomentando una imagen adecuada a la
hora de realizar entrevistas de trabajo.

- Habilidades para la busqueda de empleo. Este modulo estara dividido en dos sesiones,
donde se promoveran estrategias que posibiliten la insercion socio-laboral, se les
ensefara a los participantes a realizar Curriculum Vitae, junto con cartas de presentacion,
asi como estrategias y habilidades para realizar una entrevista laboral, estrategias de
comunicacion, mejorando las habilidades sociales necesarias para la busqueda de empleo,
ademas de facilitar conocimientos sobre técnicas de bdsqueda de empleo.

- Talleres. En este apartado, se haran dindmicas de grupo, para poner en préactica lo
aprendido en los modulos anteriores, como son la realizacion de una carta de
presentacion, el Curriculum vitae, simulacion de entrevistas laborales,...ademas de
trabajar la resolucion de problemas a la hora de superar las barreras psicoldgicas y

sociales

4.1.6. Investigacion

Hemos participado en una investigacién que se ha llevado a cabo desde la Asociacion Espafiola
Contra el Cancer y el Hospital de Torrecardenas.

Este estudio ha consistido en la evaluacion de las necesidades espirituales a pacientes paliativos
oncologicos, en estadios avanzados de la enfermedad oncoldgica (estadio 1V). Lo que se pretende es
saber si la espiritualidad repercute en el bienestar general de los pacientes paliativos y en su calidad
de vida, estudiando las posibles relaciones causales existentes con otras variables relevantes
frecuentemente asociadas con niveles de ansiedad, depresion y calidad de vida.

Los criterios que se utilizaron para la inclusién de los pacientes en este estudio, fueron ser pacientes
paliativos oncolégicos mayores de edad, en estadios avanzados de la enfermedad oncoldgica
(estadio V) que acuden a consulta externa de oncologia, los ingresados en planta del hospital de
Torrecardenas y los atendidos en domicilio. Ademas, su diagnostico, se ha tenido que realizar 6
meses antes del momento de la evaluacion. Los pacientes tenian previa informacion sobre la

investigacion y dan su consentimiento para llevar a cabo esta evaluacion.
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Los criterios de exclusién que se utilizaron fueron la capacidad de juicio alterada y antecedente de
trastorno mental grave, trastorno de personalidad y toxicomanias.

Los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario elaborado ad hoc para la recogida de variables
sociodemograficas y meédicas, Evaluacion Terapéutica Funcional para Enfermedades Crénicas-
Bienestar Espiritual (FACIT- Sp) (Anexo 2). Este cuestionario estd formado por un total de 36
items y ha sido disefiado para medir la calidad de vida a lo largo de diferentes dimensiones en
pacientes Los items estdn agrupados en cinco sub-escalas (ej. estado fisico general, ambiente
familiar y social, estado emocional, etc.) y se contestan segun cinco opciones de respuesta. Y
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond y Snaith (1983), para medir ansiedad y
depresidn se empleo este cuestionario organizado por 14 items, siete correspondientes a la escala de
ansiedad y siete a la escala de depresidn. Consta de cuatro opciones relativas a la frecuencia con que
ocurre cierto tipo de respuestas definidas como de ansiedad o de depresion. (Anexo 3).

Con este estudio, se llegd a la conclusion de que hay una asociacion significativa entre
espiritualidad y calidad de vida. Los enfermos capaces de encontrar sentido a la vida y de tener
esperanza tiene mayor bienestar psico-espiritual, mejor calidad de vida y menor sufrimiento
psicoldgico. También hay una relacion significativa entre necesidades espirituales y depresion,
presentando mayores dificultades en espiritualidad las personas que obtenian mayor puntuacion en
depresién (Anexo 4)

Este estudio fue presentado en el XI Congreso de la Sociedad Andaluza de CUIDADOS
PALIATIVOS, celebrado en Almeria el 10 — 12 de Abril de 2013. (Anexo 5) Y recibio el premio a la

mejor investigacion de psicologia realizada. (Anexo 6).

Actualmente, seguimos recogiendo cuestionarios para aumentar la muestra y seguir investigando

en este tema.

5. Conclusion

La palabra cancer de por si, trae connotaciones negativas, incertidumbre, miedo, ansiedad, temor a

la muerte, pero no siempre significa la muerte. También hay vida después del cancer, y aunque esta

enfermedad te deje herido, ésta herida cicatriza.
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Ahora bien, la vida no es para siempre, vivimos anclados en el pasado, el futuro no existe, por lo
tanto, es el presente el tiempo del que disponemos realmente y el que menos aprovechamos.

“No somos inmortales, nuestra vida tiene un caracter finito, siendo un rasgo esencial de la vida
humana, constituyendo asi el sentido a nuestra existencia”. Frankl. (1996), pag. 208.

El ser humano vive como si no existiese la muerte, vive cada momento de su vida sin ser realmente
consciente de esta realidad y de que cada paso o actuacion en su vida es irreversible.

“Si fueramos inmortales, entonces podriamos aplazar con razon cualquier accion hasta el infinito,
nunca importaria ejecutarla precisamente ahora. Pero asi frente a la muerte como limite insupera-
ble de nuestro futuro y limitacion de nuestras posibilidades, nos encontramos obligados a aprove-
char el tiempo de nuestra vida y a no dejar pasar inGtilmente las oportunidades unicas, cuya suma
“limitada” representa entonces toda la vida”. Frankl. (1996), pag 152.

El hombre vive con soberbia desafiando a la muerte, la niega, la teme y la combate, de la misma
manera gue lo hace con las enfermedades, desde una posicion desafiante, soberbia.

La muerte da sentido a la vida, pero es con la llegada de una enfermedad y sobre todo con la grave-
dad y magnitud de esta, de cancer, cuando las personas se dan cuenta de la vulnerabilidad corporal,
y de lo mucho que cuesta integrar dentro de la vida, la muerte.

Cuando la enfermedad ha ganado la batalla y la lucha acaba, acuden a nosotros nuestros miedos, se
ha perdido la salud, la seguridad en la vida y llega la inevitable muerte, que pone fin a nuestra exis-
tencia. Y ese es el miedo, dejar de existir, la nada.

Por evitar la nada, por evitar dejar de existir, nos agarramos a la vida a toda costa, intentando no
perder ni un solo dia, ni un solo minuto. Y es en este punto donde se inicia una carrera entre la tor-
tura o el sufrimiento y la muerte, aun sabiendo quien es el ganador.

Esos minutos, esos dias robados a la muerte, se viven con intensidad y con alegria, pero a la larga se
torna de ansiedad, sufrimiento y angustia.

Para las personas que acompafian al paciente en esta “carrera”, donde estan posicionados en el otro
lado y ya conocen el “revés de las cartas”, no pueden hacer mas que acompaniarlos, sufriendo con
ellos la falsa esperanza de los dias robados.

Y cuando desaparece el ser querido, su muerte nos revela su existencia unica, su singularidad, la
vida se vuelve vacia sin él, y nos parece que deberia haber ocupado un lugar mas importante en
nuestra vida y como a lo largo de nuestra existencia nunca se hace por otra persona todo lo que se

puede hacer, nos quedaran muchos reproches que hacernos.
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Y este es el ciclo de la vida, donde todos nosotros estamos presenciando, el posible ensayo de nues-

tra vida.
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7. ANEXOS

Anexo 1.

Informe retrospectivo de una paciente con un tumor en el pecho con metéastasis inoperable en el
higado.

“El dia anterior a la sesion con LSD me encontraba asustada y ansiosa. En ese momento hubiera
abandonado el programa gustosamente. Pero, al final de la sesion preparatoria, la ansiedad
habia practicamente desaparecido; el planteamiento fue plenamente asumido y el proceso a seguir
guedaba claro. La noche anterior la pasé en casa sintiéndome tranquila; varias amistades vinieron
a verme y estuvimos contemplando varios albumes de fotografias y recordando los tiempos felices
pasados con la familia. Descansé con un suefio reposado y profundo y me desperté sintiéndome
descansada y practicamente sin ningun sentimiento de temor. Me encontraba lista y ansiosa por
llevar a cabo la sesion; la mafiana era maravillosa y fresca, con un aire limpio. Llegué al hospital
para realizar la sesion con LSD junto con el terapeuta, y el equipo del departamento me recibio
deseandome lo mejor para ese dia; tuve una sensacion muy agradable.

En la habitacion donde se llevaria a cabo la sesién habia una maravillosa rosa color rojo intenso,
fresca y aln moteada con las gotas del rocio, aunque no tenia esa intensa fragancia caracteristica
de otras variedades. Acto seguido me administraron la primera dosis de LSD, y me senté mientras
contemplaba fotografias de mi album de fotos familiar. Poco a poco mis movimientos se fueron
haciendo cada vez més torpes y me senti indispuesta. Me invitaron a que me recostara y me
colocaron una venda sobre los ojos asi como unos auriculares para escuchar muasica. Al cabo de
poco, me administraron una segunda dosis de la sustancia. Esta fase, se caracterizo, por lo general,
por un sentimiento de impaciencia. Habia recibido instrucciones para el caso el caso en que
sintiera dolor, miedo u otras dificultades. Me encontraba lista para poner a prueba mi habilidad a
la hora de afrontar lo desconocido y superar con éxito los obstaculos. Me encontraba preparada...
pero, a excepciodn de las sensaciones fisicas de debilidad y nauseas, nada ocurria.

Fue hacia ese momento, creo, cuando empecé a sentirme transportada por la mdsica, a sentir que
me fundia con ella. El sonido y yo estdbamos tan unidos que cuando esta particular melodia se
detuvo, aunque s6lo fuera momentaneamente, era consciente de la pausa, esperando con
impaciencia la siguiente fase del viaje. Una experiencia maravillosa habia dado comienzo. ¢Qué

vendria después? ¢Seria algo intenso, tierno, armonioso o sombrio? En esos momentos me sentia
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como si me quisiesen poner a prueba, pero de una forma gentil y elegante. Quise sonreir a modo
de agradecimiento, sin tener en cuenta la situacion en la que me hallaba, mis tristezas o mis
temores anteriores. Tan pronto como la mdsica empez6 de nuevo, senti que me elevaba de nuevo,
aungue ahora no recuerdo todas las vivencias por las que pase.

Principalmente recuerdo dos experiencias importantes. En una de ellas me encontraba sola en un
mundo en el que no habia ni espacio, ni tiempo. No habia atmosfera, ni colores, ni formas, pero
quizé si habia luz. De repente me di cuenta de que yo era un “momento” en el tiempo, creado por
aquellos que me habian precedido y, al mismo tiempo, creador de los momentos que habian de
sucederme. Ese era “mi momento” y mi principal proposito se habia cumplido. Habiendo nacido,
habia dado un significado a la existencia de mis padres.

Nuevamente me encontré en el vacio, sola y sin los limites espacio-tiempo. La vida se iba
reduciendo a si misma una y otra vez hasta llegar a su minimo comun denominador. No puedo
recordar la ldgica de la secuencia, pero, a medida que esta se desarrollase, fui cada vez mas
consciente de que el nucleo de la vida es el amor. En este momento senti que retornaba a un mundo
mas cotidiano y que me expandia hasta englobar a todas las personas, en especial a aquellas que
estaban proximas a mi. Lloré mucho rato por los afos perdidos, la busqueda de una identidad en
lugares equivocados, las oportunidades desperdiciadas, la energia emocional perdida basicamente
en metas sin sentido.

Varias veces, recuperandome del llanto, intentaba salir de estado volviendo a caer nuevamente en
él una y otra vez, siempre a modo de variaciones sobre el mismo tema. La mdsica me sustentaba y
me llevaba. Ocasionalmente, durante los descansos, me sentia atraida por el olor de los
melocotones. La rosa no era nada comparada con la fruta, ésta néctar y ambrosia (vida).

Cuando el efecto de la sustancia empezd a disminuir, me senti transportada a un mundo renovado,
que era acariciado por el viento. Los miembros del departamento me dieron la bienvenida, y senti
un gran gozo, no sélo por mi misma, sino por haber sido capaz de aprovechar de la experiencia
que esas personas, que habian estado cuidando de mi, deseaban que tuviera. Me senti muy
proxima a este grupo de seres humanos. Después cuando los miembros de mi familia empezaron a
Ilegar, senti una proximidad entre nosotros mayor que nunca antes habia tenido. Por la noche, en
casa, también vinieron a verme mis padres. Todos notaron el cambio que se habia producido en mi.
Me encontraba radiante y me comentaron que parecia estar en paz ( asi lo sentia yo también).
¢Qué ha cambiado en mi?. Ahora vivo el instante presente, lo experimento. Puedo darle la

bienvenida tal y como llega. Algunos de los sintomas fisicos han desaparecido, sobre todo la fatiga
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excesiva y, en parte, el dolor que sentia. Sigo siendo yo misma y ain me irrito de tanto en tanto y
levanto la voz. Pero me encuentro més serena. Mi familia lo percibe asi y, nos sentimos mas
proximos”.

Esta carta esta recogida en el libro “El viaje definitivo” de Stanslav Grof.
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Anexo 2.

FACIT-Sp (4" Version)

Marque un solo namero por linea para indicar la respuesta que corresponde a los ultimos 7 dias.

ESTADO EMOCIONAL Nada Un Algo Mucho Muchi-
poco simo

GEI Me SIERtOtESIE L ttiivwtiniabuninis soniivedivsssisisisssmussimisiasisss 0 1 2 3 -+
GE2 Estoy satisfecho(a) de como me estoy enfrentando a mi

e Lo s o b o B e R e e 0 1 2 3 4
GE3 Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi

ERR e ol o Bl s st (e S S I i b e el 0 1 2 3 4
GEa Me STento DErVIOBO(R) v ovsinvisiinasvasssisasiasisssssassanssimcors s il 0 1 2 B 4

i GEs ME PIEOCUPRTIOLIT /o1 covsantvsvsesiivssslsy fopsitodsdsssiavsiisviguiagsanyes: 0 1 2 3 4

GE6 Me preocupa que mi enfermedad empeore ...............cccveenns 0 1 2 3 4

CAPACIDAD DE FUNCIONAMIENTO Nada Un Algo  Mucho  Muchi-

PERSONAL i g
GF1 Puedo trabajar (incluya el trabajo en el hogar) ................... 0 1 2 3 4
GF2 Mi trabajo me satisface (incluya el trabajo en el hogar)..... 0 1 2 3 4
GF3 Puedo dishutaretaiiela . ..., i iooenmee Y sansinransins sesssnnsne 0 1 2 £) 4
GFs He aceptado mi enfermesiad. SRV .............cconoimininaissnans 0 1 2 3 4
GFs (BT s (o o3 Lo v mion et QR TERRERRRNE o B e O e R ot Sy 0 1 2 3 4
GF6 Disfruto con mis pasatiempos de siempre...........cccccceeeeeen. 0 1 2 3 4
aF7 Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual .............. 0 1 2 3 4
o 1937, 1997
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FACIT-Sp (4" Version)

Marque un solo namero por linea para indicar la respuesta que corresponde a los altimos 7 dias.

Spl

Sp3

Spa

Sps

Spb

Sp8.

Spy

Spio

spll

Sp12

OTRAS PREOCUPACIONES

VB STEND BT, . - csnansmmmer s srsnmnsos sansshs sansems sonnnedsh s bods SRR E4EES
Tengo una razén para VIVir .........cccccceeveniienveenineniniesoeeens
Mi vida ha sido productiva.........c.ccceeveeeiiiiiiiiniicciiceeec,
Tengo dificultades para conseguir paz mental ....................
Siento que mi vida tiene sentido ..........cocceeiiiiiiiniiiiiin i
Soy capaz de encontrar consuelo dentro de mi mismo(a)...
Tengo un sentimiento de armonia iNterior .............ccocceeiuen.
A mi vida le falta sentido y propOsito .........cccceeevieverreinnnn
Encuentro consuelo en mi fe o mis creencias espirituales ..
Encuentro fuerza en mi fe o mis creencias espirituales ......

Mi enfermedad ha fortalecido mi fe o mis creencias
eRpItiIAles:. s s s o S i vt s

Pase lo que pase con mi enfermedad, todo va a ir bien.......

Spanish (Universal)
Copyright 1987, 1997

Nada

Un
poco

Algo

Mucho

Muchi-
simo

4

4

18 June 2012
Page 4 of 3
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FACIT-Sp (4" Version)
A continuacion encontrara una lista de afirmaciones que otras personas con su misma enfermedad

consideran importantes. Marque un solo niimero por linea para indicar la respuesta que
corresponde a los ultimos 7 dias.

ESTADO FiSICO GENERAL DE SALUD Nada Un  Algo Mucho Muchi-

poco simo

Gl Me falta energftsm . smmnnmammrainssmvoamrass 0 1 2 3 4
a2 TENPD NAUSEAS :cvsusysmsmassasssmtivn s samesssia 0 1 2 3 4
Gp3 Debido a mi estado fisico, tengo dificultad para atender a

las necesidades de mi familia. ..........occoevvviniiniiinnennenn: 0 1 2 3 4
a4 TR E0 AOLOF ters it sresessneneans dencsiiiesasmmanserinessessbsrandebaionss 0 1 2 3 B
aps Me molestan los efectos secundarios del tratamiento......... 0 1 2 3 4
a6 Me siento enfermo(@) .......cccveeeverrvereenensienneneenienusoreesnesans 0 1 2 3 4
Gp7 Tengo que pasar tiempo acostado(a).....cccemeeverreeereieeisiivane 0 1 2 3 4

AMBIENTE FAMILIAR Y SOCIAL Nada Un  Algo Mucho Muchi-

poco simo

ast Me siento cercano(a) a mis amistades........ceeeerevvenceneerens 0 1 2 3 4
Gs2 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia .............. 0 1 2 3 4
Gs3 Recibo apoyo por parte de mis amistades...........cccooceenene 0 1 2 3 4
G4 Mi familia ha aceptado mi enfermedad............cccovvennnn 0 1 2 3 4
ass Estoy satisfecho(a) con la manera en que se comunica mi

famhixacerca detmi enferiedad ...... oo senseansssnn 0 1 2 3 -+
as6 Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que es

i prinCIFAIEnte deAPOYO) ..cooneusesrsreimmsnsnsssssssssssinsisivsss 0 1 2 3 4
al Sin importar su nivel actual de actividad sexual, conteste a la siguiente

pregunta. Si prefiere no contestarla, marque esta casilla

D y continiie con la siguiente seccion.
as7 Estoy satisfecho(a) con mi vida sexual ............cccocoeinnnn 0 1 2 3 4
Spanish (Universal) 18 June 2012
Copyright 1987, 1997 Page 2 of 3
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Anexo 3

FECHAL v vemrimsmsussaoniiiss

ermedades. Si su médico se informa de estos estados de Animo podré

ayudarle mejor.

Este cuestionario se ha disefiado para ayudar a su médico a saber como se siente usted. No tenga en cuenta los nmeros impresos al margen del cuestionario, Lea cada seccion y subraye le

respuesta que mas se ajuste a su estado de animo durante la semana pasada. No ptense mucho las respuestas. Probablemente una reaccién esponténea ante cada pregunta se ajuste mejor
sus verdaderos sentimientos que una respuesta meditada durante mucho tiempo.

A 1.- Me siento tenso/a o “nervioso/a” D 8.- Me da la impresién de que me demoro mds que
antes en hacer las cosas :
3 La mayor parte del tiempo 3 Préacticamente en todo momento
2 Muchas veces 2 Muy a menudo
1 Aveces 1 A veces
0 Nunca 0 Nunca
D 2.- Todavia disfruto con lo que antes me gustaba A 9.- Me viene una sensaclén de miedo, como un vacio
en el estébmago
0 Como siempre 0 Nunca
1 No lo bastante 1 En ciertas ocasiones
2 Sélo un poco 2 Con bastante frecuencia
3 Nada 3 Muy a menudo
A 3.- Tengo una sensacién de miedo, como D 10.- He perdido el interés por mi aspecto fisico
si algo terrible me fuera a suceder :
3 Totalmente, y es muy fuerte 3 Totalmente
2 Si, pero no es muy fuerte 2 No me preocupa tanto como debiera
1 Un poco, pero no me preccupa 1 Quiz& no me preocupa tanto como antes
0 Nada 0 Me preccupa igual que siempre
D 4.- Puedo refrme y ver el lado divertido de las cosas A 11.- Me siento inquieto/a, como si necesitara
estar continuamente en movimiento
0 Igual que siempre 3 Mucho
1 Ahora, no tanto Ny 2 Bastante
2 Casi nunca 1 No mucho
3 Nunca 0 Nada
A 5.- Tengo la mente llena de preocupaciones D 12.- Me slento optimista respecto a las cosas
que estén por venlr
3 La mayor parte del tlempo 0 Igual que siempre
2 Con bastante frecuencia 1 Menos de lo que.acostumbraba
1 A veces, aunque no muy a menudo 2 Mucho menos de lo que acostumbraba
0 Sdlo en ocasiones 3 Nada
D 6.- Me siento alegre A 43.- Me asaltan sentimientos repentinos de panico
3 Nunca 3 Con muchisima frecuencia
2 No muy a menudo 2 Bastante 2 menudo
1 A veces 1 No muy a menudo
0 Cas| siempre 0 Nada
A 7.- Puedo descansar y relajarme D 14.- Me divierto con un buen libro, la radio, o un
programa de television
0 Si, no tengo ningtin problema al respecto 0 A menudo
1 Por lo general 1 A veces
2 No muy a menudo 2 No muy a menudo
3 Nunca 3 Rara vez

s
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OFH ospitalario Torrecardenas. Almerza
Necesndades esplrltuales en pacientes oncolégicos paliativos

Géngora, B*; Rosillo, F**; Martinez, M*, Villafafia, F*, Costa, M*** y Cruz Romero M**

"‘ aecc

DAD
DE AL\\U RIA
*Psicooncologa. Unidad de psicooncologia (Aecc- Hospital Torrecardenas), **FEA Oncologia Médica. Servicio de Oncologia Médica
(Hospital Torrecardenas), *** Master en Intervencion Psicolégica en ambitos clinicos y sociales.

INTRODUCCION

La estrategia nacional del Sistema Nacional de Salud [1] junto con las sociedades cientificas recomiendan la evaluacion de necesidades espirituales con el
objetivo general, coincidente con la Guia Clinica de la SECPAL [2], de prestar una atencién integral a nuestros pacientes, que tenga en cuenta los aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales.

De acuerdo a la definicion de espiritualidad que utiliza Holloway [3], se trata de una dimension que reune actitudes, creencias, sentimientos y practicas que van
mas alla de lo estrictamente racional y material. Para la Organizacion Mundial de la Salud, espiritual se refiere a aquellos aspectos de la vida humana que tienen
que ver con experiencias que trascienden los fenémenos sensoriales. El aspecto espiritual de la vida humana puede ser visto como un componente integrado junto
con los componentes fisicos, psicoldgicos y sociales [4].

En este sentido, estudios recientes confirman que la espiritualidad repercute en el bienestar general de los pacientes paliativos y en su calidad de vida [5, 6], asi
como en los niveles de ansiedad y depresion que frecuentemente presentan estos pacientes [7].

OBJETIVO

La espiritualidad repercute en el bienestar general de los pacientes en cuidados paliativos y en su calidad de vida, es por ello que como objetivo general de esta
investigacion nos planteamos;

» Evaluar necesidades espirituales, calidad de vida, ansiedad y depresién en pacientes paliativos.

*Analizar las relaciones existentes entre espiritualidad, calidad de vida, niveles de ansiedad y depresion.

MATERIAL Y METODO

crit_erios de inclusién : - . «Variables sociodemogréficas: edad, estado civil, nivel educativo.
Pacientes mayores de edad, diagnosticados de cancer avanzado (estadio 1V), atendidos en la ; : Pt :

*Variables de enfermedad: diagnéstico, estadio, tratamiento, fecha de
consulta externa o ingresados del servicio de oncologia médica del Hospital Torrecardenas y ) "
también procedentes del Equipo de Soporte Domiciliario de Cuidados paliativos. diagnostico, Karnofsky, antecedentes psicopatologicos graves y

consumo de psicofarmacos.

Pacientes paliativos oncol6gicos cuyo diagnéstico se haya realizado al menos 6 meses antes del Estado de animo: ansiedad y depresion.

momento de la evaluacion. *Necesidades espirituales

Criterios de exclusin Caided achide

Capacidad de juicio alterada y antecedente de trastorno mental grave, trastornos de personalidad y

toxicomanias. : i .
Todos los pacientes fueron informados del motivo de la investigacion y nos otorgaron su -Cuestionario elaborado ad hoc para la recogida de variables
consentimiento escrito para lievar a cabo la evaluacion. sociodemograficoas y medicas. _ _

-Hospitalary Anxiety and depresién Scale (HADS) (Zigmond y Snaith, 1983) [8].

-Evaluaciéon Terapéutica Funcional para Enfermedades Cronicas—Bienestar

RESULTADOS Espiritual (FACIT-Sp) [9].
La media de edad de nuestros 30 pacientes que constituyeron la muestra fue de 55
afos. La media obtenida en la subescala de depresion del paciente es de 72y la
media para la subescala de ansiedad es 7,3,. A mayor edad del paciente se

observan puntuaciones mas elevad en la sub la de depresion (r= 0.542; CONCLUS'ONES

<0.01).
s ) *Nuestros pacientes sufren elevados niveles de ansiedad y depresion.
La calidad de vida general de nuestros pacientes correlaciona de manera positiva con *Ansiedad y depresion repercuten de forma negativa en la calidad de
mejor estado de salud fisico (r=0.811;p<0,01)), mejor funcionamiento personal vida de nuestros pacientes.

(r=0.791; p<0,01) y mejor estado emocional (r=0.795; p<0,05). Por el contrario, la
calidad de vida general de nuestros pacientes correlaciona de manera negativa con
niveles de ansiedad (r=-0.519; p<0,01), niveles de depresion (r=-0.434; p<0,05) y con

*Se observa una relacion significativa entre necesidades espirituales
y depresion, presentando mayores dificultades en espiritualidad las

la edad (r=-0.332; p<0,01). personas que obtenian mayores puntuaciones en depresion.

*Este estudio presenta las limitaciones propias del tamarno de la
Puntuaciones elevadas en espiritualidad se relacionan con puntuaciones elevadas en muestra pero sus resultados invitan a ampliar el numero de
calidad de vida (r=0.506; p<0,01). investigaciones en este sentido.

Contrariamente, bajas puntuaciones en espiritualidad se relacionan con puntuaciones
elevadas en depresion (r=-0.461; p<0,01.).
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Anexo 5

XI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE

CUIDADOS PALIATIVOS

Almeria 10-12 de Abril de 2013

El Comité Cientifico del Xl Congreso de la Sociedad Andaluza de
Cuidados Paliativos otorga el Premio a la mejor
comunicacion tipo Péster (Modalidad Psicologia) a:
Necesidades Espirituales en Pacientes Oncoldgicos Paliativos

Autores:
Gongora, B. ; Rosillo, F. ; Martinez, M. ; Villafana, F.;
Costa, M. y Cruz Romero, MA

Almeria, 12 de Abril de 2013.

Fdo:
Carmen Francisco Lépez
Presidenta del Comité Cientifico
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