Articulo de revision

Revista del Instituto Nacional de

Cancerologia

Vol. 46, Nam. 3
Julio-Septiembre 2000
pp 196-206

Psico-oncologia: estado actual y perspectivas futuras

José de Jestis Almanza-Munoz,*** Jimmie C Holland***

RESUMEN

El objetivo central de la Psico-oncologia es el cuidado psicosocial
del paciente con cancer de su familia y del equipo oncolégico. Su
campo de estudio incluye: cuidado clinico; prevencién y consejo
genético; respuesta normal y adaptacion; comunicacién de malas
noticias; distrés psicosocial y manejo de trastornos psiquiatricos
relacionados con la enfermedad. Este articulo revisa el estado
actual de dichas areas clinicas y discute aspectos de educacién
médica, entrenamiento e investigacién, con el propdsito de
orientar al equipo oncoldgico en el apropiado abordaje de las di-
mensiones psicosociales del cancer.

Palabras clave: Psico-oncologia, cancer, distrés psicosocial,
trastornos mentales.

Introduccion y perspectiva historica

El cancer es la segunda causa de muerte en México y
constituye un problema de salud puablica que afecta a
35.3% de los hombres y 64.7% de las mujeres (princi-
palmente cancer cervicouterino).3 A los actuales es-
fuerzos en materia de prevenciéon temprana y diagnés-
tico oportuno debe aunarse la consideracion de los
factores psicosociales asociados. El presente trabajo
efecttia una revision de la Psico-oncologia disciplina
dedicada al estudio cientifico del paciente que desarro-
lla cancer, cuyo objetivo central es precisamente el
cuidado psicosocial del paciente oncolégico,* con el ob-
jetivo de coadyuvar al equipo médico-oncolégico en
abordaje y manejo de los aspectos psicosociales que
afectan al paciente con cancer y su familia.

La atencién de los factores psicosociales incluyen el
manejo de la familia y de aspectos relativos al equipo
médico (dimensién psicosocial), ademas de los facto-
res psicolégicos, conductuales y sociales que influyen
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ABSTRACT

The central issue in Psycho-oncology is the psychosocial care of
the patient with cancer its family and Oncology. The field in-
cludes: clinical care; prevention issues and genetic counseling;
normal response and adaptation; breaking bad news; psychoso-
cial distress and management of psychiatric disorders related to
the illness. This paper reviews the current status of these clinical
areas and discusses medical education, training and research,
with the purpose of orienting the oncology team in the proper ap-
proach of the psychosocial dimensions of cancer.

Key words: Psycho-oncology, cancer, psychosocial distress, men-
tal disorders.

en la aparicién del tumor y en su progresiéon (dimen-
sién psicobiolégica).%? Es una labor interdisciplinaria
que incluye psiquiatria de enlace, enfermeria, trabajo
social, psicologia, manejo de dolor y cuidado paliativo,
servicio pastoral, asi como la valiosa participacion de
voluntarios (sobrevivientes al cancer o familiares).5

Los primeros estudios de adaptacién psicologica al
cancer abordaron aspectos de comunicacién y mane-
jo del sentimiento de culpa (Hospital General de Bos-
ton, Massachusetts, 1950).7 Casi simultdneamente,
Arthur Sutherland?® estableci6 la primera unidad de
psiquiatria oncolégica en el Centro de Cancer Memo-
rial Sloan-Kettering (MSKCC) de Nueva York, mis-
mo que ha evolucionado al moderno Departamento
de Psiquiatria y Ciencias Conductuales, que desarro-
lla cuidado clinico, investigacién y ensenianza, publi-
caciones diversas,*? asi como una labor societaria
muy relevante que incluye la fundacién de la Socie-
dad Internacional de Psico-oncologia (1984), y de la
Sociedad Americana de Oncologia Psicosocial y Con-
ductual y SIDA (1988).59

Tras haberse enfocado casi exclusivamente al cui-
dado del paciente en tratamiento oncoldgico activo,
la Psico-oncologia muestra una expansioén que abar-
ca prevencion, riesgo genético, aspectos de supervi-
vencia y adaptacion a largo plazo, ademas del cuida-
do clinico y el manejo de la comunicacién médico-pa-
ciente. Dicha expansién implica nuevos retos tanto
en materia de investigacién como de ensenanza.
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Prevencion y consejo genético

Los recientes avances en oncologia genética permi-
ten detectar cada vez con mayor claridad el riesgo
genético. Ello ha originado un nuevo grupo de indivi-
duos fisicamente sanos y asintométicos quienes se
encuentran angustiados por la posibilidad de ser por-
tadores del “gen del cancer”, y sienten que van “ca-
minando hacia una bomba”. Dicho grupo necesita
apoyo e informacién apropiada con relacién a pre-
vencién y reduccién de factores de riesgo.1%-12

Las consecuencias de conocer el estatus genético son
todavia desconocidas, pero podrian influir en la califica-
cién para el seguro de vida o en el contrato laboral; por
ello se ha enfatizado la necesidad de desarrollar guias
que incluyan: informacién pre-test, consejo genético,
consejo pos-test, informacién sobre alternativas y se-
guimiento, identificacién de vulnerabilidad y mayor
educacién al publico.'® Aun para una sociedad como la
estadounidense, éste es un debate casi enteramente
nuevo que esté originando controversia a diversos nive-
les. La consideracién cuidadosa de dicho fenémeno des-
de la perspectiva mexicana sera indudablemente de
mucha utilidad en la atencién presente y futura de
nuestros pacientes oncolégicos y sus familias.

Cuidado clinico

Respuesta normal y adaptacién al cdncer
La presencia de cancer es un evento catastrofico,'15
asociado a la idea de muerte, incapacidad, desfiguro
fisico dependencia y disrupcién de la relacién con
otros. A la negacién (Fase I) y resistencia a creer que
la noticia es cierta, se acompana de un sentimiento
de “anestesia” emocional; seguido de un periodo de
confusidon, agitacién emocional y disforia (Fase II),
en el cual la realidad es reconocida lentamente e in-
cluye sintomas como: ansiedad, depresién, insomnio
y falta de apetito. La adaptacién a largo plazo (Fase
ITI) incluye el retorno a la rutina normales y la apa-
riciéon de “optimismo”. No hay una manera tnica de
afrontar el cancer tampoco un orden en la aparicién
de las reacciones adptativas;!%17 algunos pacientes
“dan la batalla”, mientras que otros son mas reser-
vados, respetar esta forma individual de afronta-
miento (coping) es criticamente importante.

La adaptacién al cancer es influida por la socie-
dad, el paciente y la propia enfermedad.!8 Los facto-
res sociales son dindmicos y cambiantes. Actualmen-
te se teme menos al cancer y su diagnéstico es méas
rutinario y abierto, especialmente en sociedades
como la norteamericana. Se enfrenta en general con
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mas optimismo que en el pasado y origina una mayor
demanda de informacién. Sin embargo, atn persiste,
la errénea creencia de que el estrés “mal manejado”
produce cancer, asi como las teorias de la medicina
psicosomatica. Tal preconcepcién debe ser corregida
mediante educacién. Los factores derivados del pa-
ciente incluyen su etapa vital, sus recursos sociales y
su capacidad de afrontamiento. En este contexto, re-
sulta esencia conocer las distintas etapas vitales (in-
fancia, adolescencia, adultez, etcétera), sus objetivos
biolégicos, personales, y sociales, y cémo son influen-
ciados por la presencia del cancer.!9-21

La capacidad de afrontamiento permite manejar el
distrés, mantener la dignidad personal y las relacio-
nes significativas, asi como recuperar e incrementar
la funcién fisica.'® Factores tales como la personali-
dad, la religiosidad, la historia de cancer en la fami-
lia,?? asi como experiencias traumaéticas (por ejem-
plo, exposicidn a guerra o el ser sobrevivientes del
Holocausto) afectan dicha capacidad adaptativa.?3
Los factores derivados de la enfermedad incluyen el
tipo de cancer, su estadio, la sintomatologia (espe-
cialmente la presencia de dolor) y el pronéstico. La
sabiduria y sensibilidad del médico frecuentemente
se convierte en una fuente importante de apoyo in-
terpersonal, ofreciendo preocupaciéon y “cuidado” en
el contexto de servicio profesional,'* a lo largo del
continuum de la enfermedad.

Comunicacién de malas noticias al paciente con
cdncer y su familia

Como un escenario frecuente de comunicaciéon de
malas noticias, la practica de la oncologia implica un
alto grado de impacto psicolégico a nivel del pacien-
te,?* su familia® y el equipo médico oncolégico.?6 Por
lo tanto el adecuado manejo de dicha informacién es
un factor clave e indispensable,?’28 pese a lo cual
existe una deficiente preparacién de los médicos para
tal efecto.??30 Una revisién reciente muestra que
apenas 14% de la investigacion en esta area se orien-
ta hacia la ensefianza.s!

La comunicacién de malas noticias (CMN) puede
definirse como: toda comunicacién relacionada con el
proceso de atencién médica que conlleva la percep-
cién de amenaza fisica o mental, y el riesgo de ver so-
brepasadas las propias capacidades en funcién del es-
tilo de vida establecido, existiendo objetiva o subjeti-
vamente pocas posibilidades de afrontamiento de
eventos negativos de reciente suceso. En dicho con-
texto, la teoria de enfrentamiento (Coping) hace re-
ferencia al desarrollo de nuevas estrategias y la ins-
trumentacién de nuevas conductas, requerida frente
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Cuadro I. Principios generales para comunicar malas noticias en pacientes con cancer.

I. Preparacion
Conocer la historia médica y el plan de manejo
Conocer las expectativas del paciente

Saber de antemano si el paciente desea algin amigo o familia presente

Il.  Lugary tiempo
Elegir un cuarto privado, donde todos puedan sentarse
Evitar interrupciones (teléfono, bipers, etcétera)

Incluir tiempo para dar la informacion, observar la respuesta emocional y responder a preguntas

Ill. - Comunicacién de las malas noticias

Determinar que sabe —0 sospecha- el paciente acerca de su enfermedad

Dar la informacion en términos claros y simples

Prepararse para cualquier tipo de respuesta emocional (enojo, ansiedad, negacion)

Determinar si el paciente ha comprendido la informacion proporcionada

V. Emociones del paciente
Identificar y permitir la expresion de emociones
Ofrecer una respuesta empatica y sensitiva

Senfalar el plan de tratamiento en forma paralela a las malas noticias

V. Aspectos familiares
Estar consciente del grupo familiar
Determinar si existen otras crisis en la familia

Confirmar si el paciente esta recibiendo apoyo emocional de la familia

Discutir con la familia las malas noticias y el plan de tratamiento
VI.  Factores transculturales

Determinar el origen cultural del paciente (;Como es considerada su enfermedad en su cultura de origen?)
¢ Esta el paciente en una cultura distinta a la de su origen? ;Se encuentra asimilado?
Afrontar apropiadamente la barrera del lenguaje (solicitar un traductor si es preciso)

VIl. Espiritualidad y religion

Ser consciente del apoyo que las creencias religiosas o espirituales presentan para el paciente

¢ Depende el paciente de dichas creencias para afrontar la enfermedad?

Recomendar consejo espiritual o religioso si es apropiado

a una dificultad inusual y ofrece una matriz teérico-
conceptual que ayuda a explicar la complejidad de
este fenémeno y es un punto de partida para disenar
y explorar el impacto de los distintos modelos de in-
tervencién.?2 En el cuadro I enumera los aspectos
primordiales a considerar cuando deben comunicar-
se malas noticias,?”2831 aunque es preciso subrayar
que corresponde al clinico el implementar una estra-
tegia personalizada en funcién de las caracteristicas
particulares de su paciente en turno.

Reconocimiento del distrés psicosocial
en oncologia

Se ha reconocido que la dimensién psicosocial esta
involucrada en el cuidado de todos los pacientes en
todos los estadios del cancer.33:3* Asi mismo, la
presencia de ansiedad no tratada es un aspecto ba-
sico o0 en dicha dimensién y origina frecuentes visi-
tas a la sala de emergencia, asi como falta de adhe-
rencia al tratamiento, entre otras consecuencias.3®
Sin embargo, el estigma de la enfermedad mental

impide todavia la adecuada deteccién y manejo de
dicho sintoma. Como una estrategia para abatir di-
cha estigmatizacién, se ha propuesto el uso de la
palabra “distress” que se define como una expe-
riencia emocional displacentera (psicolégica, so-
cial, y/o espiritual), que interfiere con la habilidad
de afrontar efectivamente el cancer y su trata-
miento.33:34

El espectro del distrés incluye sentimientos nor-
males de vulnerabilidad, tristeza y miedo, asi como
problemas mas severos de depresién ansiedad, pani-
co, aislamiento social, crisis espirituales,3® por lo
cual el distrés debe ser detectado y tratado tempra-
namente. Una estrategia ttil consiste en aplicar el
denominado termémetro de distrés (Figura 1) y con-
siderar una intervencién potencial por psiquiatria
psicologia, trabajo social, o servicio pastoral en todo
paciente con un puntaje de 5 o mas (Figura 2).3334
La aplicacién de dicha escala (termémetro de distrés)
en el contexto especifico de cada centro hospitalario
permitira definir la estrategia de referencia para di-
cha poblacién.
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Trastornos psiquiatricos
en pacientes con cancer

Aproximadamente 50% de las personas con cancer
presentan una reaccién “normal” y adaptacién (Cua-
dro I). Pacientes hospitalizados presentan trastornos
de adaptaciéon (32%), trastornos depresivos (6%), tras-
tornos mentales organicos (4%), trastornos de la per-
sonalidad (3%) y trastornos de ansiedad (2%).637:38
Pacientes ambulatorios presentan principalmente
trastorno depresivo mayor (22%), con trastorno de
adaptaciéon mixto con ansiedad y depresion (17%),
trastorno de adaptacién con depresiéon (14%), tras-
torno afectivo secundario a cancer (12%), y 8% pre-
senta distimia (Almanza, Breitbart y Holland, 1999;
comunicacién personal).

Trastornos de ansiedad: La ansiedad es la for-
ma mas comun de distrés psicolégico en pacientes
con cancer. Puede ser: a) situacional (CMN, procedi-
mientos invasivos, etcétera); causada por un proble-
ma médico (hipoxia, émbolos pulmonares, sepsis, de-
lirium, sangrado, arritmia cardiaca, e hipoglicemia),
o tumores secretores de hormonas (feocromocitoma,
adenoma o carcinoma tiroideo, adenoma paratiroide,
tumores productores de ACTH entre otros); b) se-
cundaria al tratamiento (quimioterapia, debridacién
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de heridas;39%3 o ¢) exacerbacién de un trastorno de
ansiedad preexistente.*4

El manejo de ansiedad incluye: a) proporcionar in-
formacién clara y generar confianza en el equipo de
atencion; b) intervencién en crisis,*>%7 psicoterapia
(educacional, interpersonal, de apoyo, cognitivo-con-
ductual, imagineria guiada, relajacién e hipnosis;® c)
manejo farmacolégico, siendo indispensable explicar
y clarificar al paciente sus dudas respecto a “aspec-
tos adictivos”. El armamentarium farmacolégico in-
cluye benzodiacepinas, betabloqueadores o neurolép-
ticos en bajas dosis.?! El manejo estdndar (Alprazo-
lam: 0.5 mg 2-3 veces al dia) debe adecuarse a cada
caso, para prevenir la sobresedacién asi como los sin-
tomas de abstinencia. Para la ansiedad que se mani-
fiesta como insomnio, es preferible administrar una
sola dosis a la hora de dormir. Otros farmacos ttiles
son la buspirona (no es sedante ni adictiva); y algu-
nos neurolépticos (tioridazina, haloperidol, cloropro-
mazina), Gtiles a dosis bajas cuando estan contrain-
dicadas las benzodiacepinas (Cuadro I1).

Trastornos depresivos: La depresion es dificil de
diagnosticar en oncologia debido al traslape de sinto-
mas como fatiga, debilidad, pérdida de la libido, pérdida
de interés o concentracion y de motivacioén. La mayoria
de los casos corresponden a depresion reactiva (25% en

Termémetro Causas de distrés
de distrés
TN ;g Problemas familiares
Distrés 10 Problemas practicos + Relacion de pareja
extremo 9 - Casa « Relacit los hii
- Seguro de salud o vida elacion con los hijos
8 « Trabajo/Escuela
7 « Transporte
6 * Cuidado infanti Problemas emocionales
Distrés 5 » Preocupacion
moderado 4 - Tristeza
+ Depresion
3 « Nerviosismo
2 Problemas fisicos
Ausencia 1 * Dolor
de distrés 0 - Nausea
- Fatiga Preocupacion
« Problema para dormir Religiosa/espiritual
L « Movilizacion « En relacion con Dios
N~ « Bafio/Vestido « Pérdida de la fe

Definicion de distrés

Experiencia emocional displacentera, de naturaleza psicoldgica (cognitiva, conductual y emocional), social, y/o espiritual, que interfiere con la habilidad
de afrontar efectivamente una enfermedad o una situacion problematica en particular.

El distrés se extiende a lo largo de un continuum, abarcando desde sentimientos normales y comunes de vulnerabilidad, tristeza y miedo hasta proble-
mas que pueden llegar a ser incapacitantes, tales como depresion, ansiedad, panico, aislamiento social y crisis espirituales.

Figura 1. Escala de distrés.
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Figura 2.% Algoritmo de referencia de la deteccién de distrés psicosocial en cancer.

pacientes oncoldgicos externos).*8 Entre los predictores
de depresion se encuentran los siguientes: historia de
depresion e intentos suicidas, abuso de sustancias, po-
bre apoyo social, duelo reciente, fatiga extrema, enfer-
medad avanzada, comorbilidad, uso de esteroides y qui-
mioterapia, asi como falla metabélica o nutricional.

En su manejo es preciso establecer una adecuada
alianza terapéutica, garantizando el apoyo del grupo
familiar; proporcionar psicoterapia de apoyo, inter-
venciones conductuales y uso de farmacos.*? Los far-
macos Utiles son: a) Inhibidores selectivos de la re-
captura de serotonina (fluoxetina, paroxetina, ser-
tralina) debido a su eficacia y su bajo perfil de efectos
colaterales. b) Antidepresivos triciclicos (amitriptili-
na, imipramina, nortriptilina) a dosis inicial de 10 a
25 mg de imipramina (o su equivalente), con incre-
mentos ulteriores de acuerdo a la presencia de efec-
tos secundarios (boca seca, constipacién, somnolen-
cia, disfuncién cardiaca). El efecto antidepresivo apa-
rece de dos a tres semanas después de iniciar el
manejo. Todo tratamiento antidepresivo debe durar
al menos seis meses y disminuirse paulatinamente
una vez que se ha documentado claramente la reso-
lucién del cuadro depresivo. ¢) Otros farmacos tutiles
incluyen: psicoestimulantes,?® benzodiacepinas®!
(Cuadro I11)%? y terapia electroconvulsiva.53

La incidencia de suicidio es mayor en pacientes
con céncer que en la poblacién general 2154 Una idea
frecuentemente oculta en el paciente oncolégico es:
“antes que morir en medio de intenso dolor, prefiero
matarme yo mismo”. Tal idea funciona como valvula
de escape y ayuda en alguna medida a mantener el
control; sin embargo, dicho riesgo debe ser cuidado-
samente evaluado (Cuadro IV). Se ha documentado

que el manejo apropiado de la patologia subyacente
(depresion mayor, abuso de substancias o duelo re-
ciente) reduce la ideacién o plan suicida.?5-57

Delirium: La prevalencia de delirium va de 25%
en cancer hasta 85% en cancer terminal.5859 La pre-
sentacion temprana incluye: alteracién del ciclo de
sueno, desorientacién, ansiedad inexplicable, irritabi-
lidad, enojo, rechazo de ayuda, inatencién y proble-
mas de memoria. La presentacion tardia se caracteri-
za por falta de cooperacién al manejo médico y altera-
ciones perceptuales tales como: ideas persecutorias, y
alucinaciones visuales y auditivas).

La etiologia es habitualmente multifactorial e in-
cluye: encefalopatia metabédlica, desequilibrio elec-
trolitico, infecciones, sindromes paraneoplasicos,
trastornos hematolégicos y nutricionales asi como
efectos secundarios al uso de medicamentos (esteroi-
des, quimioterapia). El tratamiento consiste en: a)
identificar la etiologia subyacente y corregirla; b)
medidas no farmacolégicas, ambiente tranquilo,
orientacién ambiental (reloj, calendario, figuras fa-
miliares); ¢) farmacoterapia: administraciéon de halo-
peridol u otros neurolépticos (droperidol, olanzapi-
na, risperidona),® asi como lorazepam y propofol en
casos especificos.58:61,62

Abordaje psicoterapéutico en oncologia

El requisito esencial es conocer el curso de la enfer-
medad, planear un abordaje flexible, abordar las de-
fensas usando sentido comiin y reconocer que éstas
funcionan més como mecanismos de coping que
como barreras resistenciales; atender aspectos de ca-
lidad de vida y un especial cuidado en el manejo de la
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Cuadro Il. Benzodiacepinas cominmente prescritas en cancer.
Dosis aproximada Dosis inicial (mg)
Farmaco Vida media corta a Intermedia Vida media (horas)
Alprazolam 05 .25-0.50 1-1-1¢ 10 - 15
Clordiazep6xido 10.0 10-25 1-1-1 5-30
Clonazepam 1.0 0.5 1-0-1 18 - 50
Lorazepam? 1.0 0.5-2.0 1-1-1 10 - 20
Oxazepam 10.0 10-15 1-1-1 5-15
Temazepam® 15.0 15-30 0-0-1 10 - 15
Triazolam 0.25 0.125-0.25 0-0-1¢ 1.5
Zolpidem 5.0 5.0-10.0 0-0-1 2 -4
Vida media larga
Cloracepato 7.5 7.5-15.0 1-0-1 30 - 200
Diazepam 5.0 5-15 20 - 70
a) Puede administrarse por via intramuscular
b) Agentes hipnéticos
c) Mafiana-tarde-noche
d) Una dosis al acostarse
Cuadro Ill. Antidepresivos utilizados en pacientes con cancer.
Dosis inicial via oral Dosis terapéutica
Medicamento (mg) diaria (mg)
1. Antidepresivos triciclicos
Amitriptilina 25 75-100
Doxepina 25 75-100
Imipramina 25 75-100
Desipramina 25 75-100
Nortriptilina 25 50-100
2. Segunda generacion de antidepresivos
Bupropion 15 200-450
Trazodona 50 150-200
3. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
Fluoxetina 20 20-60
Paroxetina 20 20-50
Sertralina 50 50-150
4. Inhibidor de la recaptura de serotonina y norepinefrina
Venlafaxina 25 75-150
5. Antidepresivos heterociclicos
Maprotilina 25 50-75
Amoxapina 25 100-150
6. Inhibidores de la monoaminooxidasa
Isocarboxasida 10 24-40
Fenelzina 15 30-60
Tranilcipromina 10 20-40
7. Estabilizadores del estado de animo
Carbonato de Litio 300 600-1200
8. Psicoestimulantes
Dextroanfetamina 2.5 (8amy 12 am) 5-30
Metilfenidato 25(8amy12am) 5-30
Pemolina 18.75 (8 amy 12 am) 37.5-150.0

9. Benzodiacepinas
Alprazolam 0.25-1.00 0.75-6.00
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Cuadro IV. Abordaje de riesgo suicida en cancer.

1. Factores de riesgo

Antecedentes de suicidio (individual o familiar) e historia psiquiatrica positiva

Abuso previo de alcohol o drogas
Pérdida reciente significativa y/o duelo
Presencia de dolor (agudo o crénico)
Delirium
Progresion de la enfermedad
Debilitamiento extremo y/o fatiga
2. Evaluacion de riesgo suicida
a) Establecer una relacién arménica con el paciente
b) Explorar:
« Los sintomas presentes (dolor, fatiga, confusion, fatiga)
- Sintomas depresivos e ideas suicidas (actuales y pasados)
+ Pensamientos suicidas pasivos (quisiera morir)
+ Pensamientos suicidas activos (estoy planeando suicidarme)
« Pérdidas recientes (especialmente debido a cancer)
- El significado de la enfermedad

c) Determinar la red de apoyo existente (familia, amigos, recursos sociales)

d) Preguntar no causa pensamientos suicidas: el paciente generalmente se siente aliviado al poder expresarlos

Cuadro V. Psicoterapia en pacientes con cancer.

1. Pre-requisitos para implementar psicoterapia en oncologia
« Conocer el curso natural y la evolucion de la enfermedad
- Establecer un abordaje flexible
- Utilizar el sentido comun al abordar las defensas
- Evaluar aspectos de calidad de vida
+ Manejo cuidados de la transferencia / contra-transferencia
2. Temas centrales del proceso psicoterapéutico en oncologia
+ Amenaza basica de la integridad narcisista
« Sensacion de pérdida de control
- Dependencia
+ Miedo al abandono
+ Pérdida de la identidad
« Aspectos relativos al tratamiento
- El significado de la enfermedad
+ El miedo a la muerte

transferencia contratransferencia (Cuadro V).
También se requiere flexibilidad en términos de
tiempo (sesiones, hora muy cortas, hora muy prolon-
gadas) y espacio (hospital, consultorio, casa del pa-
ciente, hospicio, etcétera). Es muy importante defi-
nir la identidad del enfermo, misma que se desdibuja
en la voragine del proceso de atencién médica;%* el
abordaje y manejo de los siguientes aspectos es cen-
tral: la amenaza basica de la integridad narcisista,
sensacién de pérdida de control, dependencia y mie-
do al abandono, pérdida de la identidad y el significa-
do de la enfermedad, asi como aspectos relativos a la
muerte y al morir® (Cuadro V).

Supervivencia y adaptacion a largo plazo

Pacientes en tratamiento curativo, cuidado paliativo y
sobrevivientes de cancer enfrentan diversa problemati-
ca psicosocial. Durante el tratamiento curativo la idea
de cura ayuda a tolerar el discomfort. El objetivo del
cuidado psicosocial es apoyar la capacidad de afronta-
miento y reducir el distres.®6 Mediante terapias de apo-
yo, grupos de autoayuda, intervenciones cognitivo-con-
ductuales y agentes psicofarmacolégicos.*?

La transicién de un abordaje curativo a uno palia-
tivo es extremadamente dificil y acarrea en ocasiones
mayor angustia que la que se experiment6 al recibir
el diagnéstico.%” Una vez superada esta etapa, es pre-
ciso plantear y discutir aspectos relativos a la desig-
nacién de una persona que pueda tomar decisiones
por el paciente cuando éste ya no pueda decidir
(health proxy) acerca de la resucitaciéon y sosteni-
miento artificial de la vida. Asimismo, es necesario
considerar la posibilidad de manejo en un hospicio
versus el manejo en casa para obtener el beneficio de
la cercania paciente-familia durante los tltimos dias,
pues una modalidad creciente es la disponibilidad de
enfermeras clinicas expertas en el manejo de sinto-
mas, psiquiatricos, dolor, anorexia, constipacién, dis-
nea, debilidad, pérdida de peso, etcétera).b!

La poblacién sobreviviente al cancer supera ya los 8
millones de personas, tan sélo en los Estados Unidos.
Su principal preocupacién es el riesgo de recurrencia,
seguido de la presencia de esterilidad, deterioro neu-
ropsicolégico (especialmente en ninos pos-radioterapia
craneal),% ansiedad, sensacién de vulnerabilidad, baja
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autoestima, miedo a revisiones de seguimiento y estu-
dios (sanguineos o de neuroimagen), asi como disfun-
cién sexual. Algunos reportes recientes subrayan la
presencia de sintomas similares a los del trastorno por
estrés postraumaético (TEPT)*%42 después de quimiote-
rapia (a corto y largo plazo).

Aun cuando puede considerarse que la mayoria de
las intervenciones senaladas para el manejo de pa-
cientes en tratamiento curativo funcionan para los so-
brevivientes, éstos representan un grupo en constan-
te crecimiento que enfrenta distintas formas de dis-
trés, lo cual requiere de intervenciones especificas.

Educacion y entrenamiento

El modelo integral de entrenamiento incluye una in-
tensa experiencia clinica, participaciéon y desarrollo de
investigacion psicosocial (en pacientes internos, ex-
ternos y a nivel comunitario). Su curriculum incluye
los aspectos abordados a lo largo de este trabajo.%? La
psico-oncologia es un campo abierto a diversas disci-
plinas: psiquiatria, psiquiatria de enlace, psicologia,
servicio social, enfermeria psiquiatrica, servicio pasto-
ral, etcétera,? con un rol definido para cada una.

La creciente necesidad de personal entrenado en
este campo ha originado diversas iniciativas, una de
ellas propone el uso de un médulo interactivo breve
que en un lapso de tres horas proporciona a los estu-
diantes de medicina: sensibilizacién psicosocial, in-
formacion basica de psico-oncologia, revisién de as-
pectos éticos, de comunicacién, mecanismos de co-
ping, asi como la interaccién con profesionales de la
oncologia que ofrecen una dimensién vivencial, lo-
grando con ello la difusién efectiva de todo el espec-
tro profesional que ofrece la Psico-oncologia.® Dicho
moédulo es aplicable a residentes de medicina, psi-
quiatria, especialistas médicos y oncélogos.

El fortalecimiento de los programas de ensenanza
y entrenamiento, asi como de la capacidad de inte-
ractuar con otras disciplinas médicas en un contexto
no s6lo multidisciplinario, sino trans-disciplinario
son fundamentales. El potencial de pérdida de ener-
gia por lo conflictos interdisciplinarios es enorme de-
bido a la amplitud de las disciplinas involucradas,
por lo cual parte del entrenamiento en psico-oncolo-
gia debe estar dirigido a proporcionar la capacidad de
manejar estos aspectos,?’%7! de tal forma que se ga-
rantice su consolidacién curricular.

Investigacion en psico-oncologia

Existen diversas lineas de investigacién vigentes en
psico-oncologia. Una de ellas esta orientada hacia la
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evaluacion de la calidad de vida en distintas dimensio-
nes (fisica, psicolégica, social, laboral, sexual, espiri-
tual). El punto clave en este sentido es la medici6n
objetiva de tales dimensiones mediante instrumentos
diversos, como el desarrollado por la Organizacién
Europea para la Investigacién y Tratamiento del Can-
cer, instrumento multilingiie que incluye un médulo
general y un médulo especial para neoplasias especifi-
cas, tiene una perspectiva transcultural y vincula in-
vestigacién y trabajo clinico.”>73

Otro foco de interés es conocer el impacto positivo
de la intervencién a nivel de sintomas psicosociales y
bienestar psicosocial. Algunos metanalisis,?”7* han
mostrado resultados positivos en la calidad de vida y
una reduccién de los sintomas problematicos. Spie-
gel”™ y Fawzy’® han reportado los beneficios de su-
pervivencia que muestra dicha intervencién. Sin em-
bargo, es necesario replicar dichos hallazgos. Nuevos
disenos de investigacién son requeridos para evaluar
calidad de vida y manejo tanto del grupo de alto ries-
go para el cancer, como en los sobrevivientes.10-12.77

Otras lineas genéricas de interés en Psico-oncolo-
gia incluyen; el rol del estrés postraumaético, tanto
en pacientes como en familiares (especialmente ma-
dres de nifios con cancer),” la integracién e influen-
cia de la espiritualidad, el creciente uso de la deno-
minada medicina integrativa o complementaria que
va de 7% hasta 64%," la interaccién mente-cerebro
desde la perspectiva psiconeuroinmunolégica,® el
impacto de trabajar con pacientes oncolégicos, y la
comunicacién de malas noticias.?”?8 Esta agenda de
investigacion dista mucho de ser exhaustiva, y, por
otro lado, debe ser establecida en funcién del contex-
to particular de cada sociedad o pais. Un detenido
analisis de los distintos factores que interacttian en
el manejo de pacientes con cancer en funcién de las
condiciones y necesidades prevalentes en pacientes
mexicanos nos permitira disenar nuestra propia
agenda y definir nuestras prioridades en materia de
investigacion.

Comentarios finales

Las perspectivas futuras en Psico-oncologia giran en
torno a consolidar altos estandares de cuidado psico-
social, incorporando aspectos de calidad de vida;
mantener la consistencia en la investigacién; incre-
mentar aiin mas la difusién de informacién al pabli-
co. En el ambito académico la meta es su consolida-
cién curricular tanto a nivel de pregrado como de
posgrado.

Una consideracién particular estriba en subrayar
que el cuidado psicosocial del paciente con cancer y
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su familia debe necesariamente ubicarse dentro del
contexto social y cultural propio. El conocimiento y
consideracién de la dindmica familiar, social y global
que caracterizan nuestra sociedad mexicana son re-
quisitos esenciales para que el oncélogo mexicano y
su equipo médico disenien un abordaje propio y defi-
nan prioridades especificas y estrategias de abordaje
en tareas clinicas, de ensenanza y de investigacion.

En este mismo rubro, el fenémeno de la globaliza-
ci6n exige un dinamico intercambio de informacién,
asi como la posibilidad de implementar proyectos
multicéntricos de investigacién que generen una
constante retroalimentacién cuyo beneficio garanti-
ce cada vez un mejor cuidado clinico al paciente con
cancer y a su familia.
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