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Editorial

La Psicooncologia sumando esfuerzos; un

compromiso

Psycooncology joining forces: a commitment

Salvador Alvarado-Aguilar,' Francisco Javier Ochoa-Carrillo?

a Psicooncologia a nivel mundial surgié por los

anos cincuenta del siglo pasado, en la Unidad de

Psiquiatria del Memorial Sloan-Kettering  Cancer
Center (MSKCC) de Nueva York, con A. Sutherland,
en la década siguiente, Mastrovito se hizo cargo de la
Unidad hasta 1977, cuando Jimmie Holland C tom6
la direccion del Servicio de Psiquiatria del (MSKCC).
Fue ella quien defini6 los aspectos psicologicos, psiquia-
tricos, sociales y comportamentales del cincer; de ahi que
su figura sea crucial en el desarrollo de la Psicooncologia
como una subespecialidad clinica que cada vez tiene ma-
yor resonancia en el mundo entero.

En 1984 se form6 la Sociedad Internacional de Psi-
co-Oncologia (IPOS). '

En México, la Psico-oncologia surgié en los afios
ochenta del siglo pasado, en el Instituto Nacional de
Cancerologia; es ahi donde, a partir de los esfuerzos
de profesionales de la oncologia mexicana interesados en
la Psicooncologia, se logré dar mayor importancia
en el reconocimiento de los aspectos psicologicos, socia-
les, culturales, antropolégicos, ético-espirituales y de la
sexualidad de esta poblacion; con la apertura e impulso
de destacados especialistas de la Oncologia en México,
dan pauta al surgimiento de esta especialidad apoyando a
la iniciativa del Dr. Juan Ignacio Romero Romo médico
psiquiatra, quien como voluntario, establecio los cimien-
tos de la Psicooncologia en nuestro pais.>®

Ahi mismo, en el INCan, con el reconocimiento de
las reacciones y secuelas de los tratamientos oncologicos,
asi como sus repercusiones en la familia o pareja, ademas
con la fundacién en 1987 de la Sociedad Mexicana de
Psico-oncologia, se argument6 la importancia de difun-
dir estos avance, por lo que se impuls6 la organizacion
de congresos, cursos, talleres, simposios y diplomados

nacionales e internacionales con la participacién de au-
toridades de reconocimiento internacional como Jimmie
Holland, Lea Baider, Maria Die Trill, David Wellish,
Ned Cassem, William Breibart , entre otros.”

Durante la Gltima década, se ha incrementado el
interés y la apertura con la formaciéon del Comité de Psico-
oncologia en la Sociedad Mexicana de Oncologia (SMcO)
bajo la presidencia del Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo,
quien favorecié un mayor impulso con la participacién en
el programa académico del congreso anual de dicha so-
ciedad, asi como el acceso a la publicacion de resultados
de investigaciones llevadas a cabo en diferentes centros de
atencion psicooncoldgica de nuestro pais.®?

Otro de los aspectos fundamentales en Psicooncolo-
giay en el INCan es la formaciéon de recursos humanos,
dando inicio la primera generacién de la especialidad
en 1989, para el ano 2000 se retoma la formacién de
personal entrenado en esta disciplina, con el Curso
de Entrenamiento en Psicooncologia con duracién de un
afo, de tiempo completo; hasta la fecha se lleva a cabo la
onceava generacion.

Sustentada en los modelos inter-multi y trans-
disciplinarios, la Oncologia requiere para su estudio y
desarrollo estrategias de vinculacion de esfuerzos, en
el caso el cirujano oncoélogo requiere del apoyo direc-
to e indiscutible del patélogo, del oncélogo médico
como del radio-oncélogo y a la inversa, todos ellos
necesitan del médico internista, médico en radiologia,
odontdlogo, nutridlogo, enfermera oncédloga, trabaja-
dor social, etc. por mencionar algunos, luego entonces
como el paciente a quien se dirigen los esfuerzos de
estos profesionales, ademds de cincer, tienen una se-
rie de necesidades que requieren atencidn profesional,
permite retomar lo planteado por Basarab Nicolescu,
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la transdisciplinariedad, cuyo objetivo es conocer lo
que sucede entre las disciplinas, a través de las discipli-
nas y miés alld de las disciplinas.!”

En ese sentido, el psicooncdlogo suma esfuerzos
clinicos, docentes y metodologicos, para brindar una
atencion integral a los pacientes con cancer; desde la
evaluacién, tratamiento, seguimiento, como en la fase
terminal, dado que en cada una de las fases referidas, las
necesidades  psicoldgicas-emocionales son constantes.
Sobre esta base el contenido del presente niimero de la
revista es una muestra del compromiso de fortalecer el
trabajo transdisciplinario."!

1. Adherencia terapéutica del paciente con cancer; algunos
factores: Perspectiva del Oncélogo. Articulo original. Se ha
podido demostrar en multiples estudios de la literatura
mundial que la adherencia terapéutica, esti determina-
da por factores: médicos, de la personalidad del paciente,
institucionales, socioculturales y de la relacién en la tria-
da: médico-paciente-familia, desde la perspectiva de la
conceptualizacion de la salud-enfermedad. Por lo tanto
en nuestro trabajo se encontré que 77% de los pacientes
que reciben atencién psicooncoldgica se adhieren mejor
alos tratamientos médicos.

2. Estilos de afrontamiento en pacientes con cancer testicular
en tratamiento y seguimiento: Experiencia del INCan. Articu-
lo original. En principio los estudios sobre los estilos de
afrontamiento en esta poblacién han sido pocos a nivel
mundial; sin embargo, en el presente estudio se encontro
que los estilos de afrontamiento activos, estan dirigidos al
problema y revaloracion positiva, y resultaron mds signi-
ficativos en el grupo de seguimiento.

3. Awvances hacia una psicologia cientifica en oncologia.
Articulo de revision. La psicologia cientifica favorece el
desarrollo y al mismo tiempo promueve el uso de guias
clinicas. En la actualidad la terapia cognitivo-conduc-
tual ha proporcionado mayor evidencia y demostrado
efectividad en una gran diversidad de trastornos psico-
16gicos-psiquiitricos, en base a la psicologia basada en
evidencia.

4. Impacto psicolégico en la imagen corporal del paciente
con cancer de cabeza y cuello sometidos a cirugias deformantes.
Articulo de revision. El proceso de adaptacion a las defor-
maciones que involucra el rostro, es un reto que requiere
del desarrollo de habilidades para sobrellevar el impacto
psicoldgico.

5 Aspectos neuropsicoldgicos de los pacientes con tumores
cerebrales. Articulo de revision. La experiencia demuestra
que los pacientes con tumores cerebrales, sufren de alte-
raciones cognitivas, donde se destaca la importancia de
la rehabilitacion la cual incremente la calidad de vida de
estos pacientes, aunado al soporte de su familia.
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6. Ansiedad y depresion en pacientes con cancer testicular en
tratamiento y seguimiento. Articulo de revision. Segun la li-
teratura sabemos que los pacientes con cancer testicular
cursan con trastornos de ansiedad y depresion los cuales
van cambiando durante el proceso de la enfermedad y tra-
tamiento, ademds se hace evidente que los pacientes mas
jovenes tienen mds riesgo de presentar estos trastornos.

7. Cancer papilar de tiroides progresivo de SNC, tratado en el
INCan. Presentacion de caso clinico. Considerando que el
cancer papilar de tiroides es poco probable que progrese al
SNC; sin embargo, la valoracion y tratamiento psicologico
son recursos, para favorecer la calidad de vida.

8. Modelo de resolucién de problemas. Presentacién de
caso clinico; el objetivo de la presentacion del caso, es
demostrar la aplicacién de un modelo cognitivo-con-
ductual con un paciente oncoldgico hospitalizado, lo
cual favorece la adherencia terapéutica a los tratamientos
oncologicos.
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Articulo original

Estilos de afrontamiento en pacientes con cancer
testicular en tratamiento y seguimiento; experiencia
del Instituto Nacional de Cancerologia de México

(INCan)

Coping styles in patients with testicular cancer treatment and
follow-up: INCAN Mexico experience

Oscar Galindo-Vizquez,' Leonor Valadez-Téllez,2 Miguel Angel Alvarez-Avitia,* Catalina Gonzilez-For-
teza,* Rebeca Robles-Garcia,* Salvador Alvarado-Aguilar’

> RESUMEN

Introduccién: El cancer es uno de los principales pro-
blemas de salud publica en México. El afrontamiento
ante esta enfermedad representa un mecanismo de adap-
tacidén o mayor disfuncién en el paciente que lo padece.
El estudio de los estilos de afrontamiento en pacientes
con cancer testicular ha sido poco estudiado, mds atin en
México.

Objetivo: Identificar y comparar los estilos de afronta-
miento activos y positivos empleados en pacientes con
cancer testicular en tratamiento y periodo de seguimiento.
Métodos: Treintay tres pacientes en tratamiento 'y 28 en
seguimiento del servicio de Oncologia Médica del Insti-
tuto Nacional de Cancerologia. Es un estudio transversal,
retrospectivo, no experimental y ex-post-facto. Se utili-
z6 el instrumento de afrontamiento al estrés de Lazarus
y Folkman (1985), traducido y adaptado para poblacién
mexicana.

Resultados: En ambos grupos de pacientes no se identi-
ficaron diferencias en los estilos de afrontamiento pasivos

1Doctorado en Psicologia y Salud. Facultad de Psicologia, UNAM.
2Universidad Intercontinental.

3Instituto Nacional de Cancerologia.

4Instituto Nacional de Psiquiatrfa Ramoén de la Fuente Muniz.

> ABSTRACT

Introduction: Cancer is one of the main problems of public
health in Mexico. Coping with this disease represents an adapta-

tion mechanism or greater dysfunction in the patient who suffer it.

The study of testicular cancer patients coping styles has been little
studied, even less in Mexico.

Objective: Identify and compare coping styles assets and positi-

ve employees in patients with testicular cancer in treatment and
Sfollow-up period.

Methods: Thirty three patients in treatment and 28 in follow-

up, both groups in charge of the service of Medical Oncology of the
National Institute of Cancer. It is a cross-sectional retrospective,

not experimental, ex-post-facto study. Using the instrument of
Lazarus and Folkman (19835) for coping with the stress, transla-

ted and adapted for Mexican population.

Results: It was not identified differences in coping styles emplo-

yed liabilities in both groups of patients. And it was identified
statistically significant differences between groups to active styles:

targeting the problem and positive revaluation, been higher in the

Sfollow-up group.

Correspondencia: Oscar Galindo Viazquez. Av. San Fernando No. 22.
Col. Seccion XVI. Tlalpan, México, D. F. 14080. Correo electrénico:
psigalindo@yahoo.com.mx
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empleados. Sin embargo, se identificaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos respecto a
los estilos activos: dirigido al problema y revaloracién po-
sitiva, siendo mayores en el grupo de seguimiento.
Conclusiones: Los pacientes en seguimiento mues-
tran conductas de evitacion, alternadas con conductas de
solucién de problemas ante el periodo de seguimiento
de la enfermedad. En el grupo de tratamiento se iden-
tificd mayor uso de afrontamientos pasivos asociados a
aminorar el malestar emocional y no a la resolucion del
problema. Se requieren estrategias que promuevan estilos
de afrontamiento activos ante la enfermedad, en especifi-
co en el grupo de pacientes en tratamiento.

Palabras clave: Estilos de afrontamiento, cancer testicu-
lar, tratamiento, seguimiento, México.

Conclusions: Follow-up patients show avoidance, alternating
with troubleshooting behavior before the period of monitoring the
disease. 'The treatment group identifies increased use of associated
copying styles liabilities to minimize emotional distress and not
solving the problem. Asset strategies that promote active coping
styles are required in the specific group of patients in treatment.

Keywords: Coping styles, testicular cancer, treatment, survi-
vors, Mexico.

> INTRODUCCION

El cincer es uno de los principales problemas de salud
publica en México, por lo que la atencion al proceso
de afrontamiento ante esta enfermedad es de suma im-
portancia para esta poblacién. De acuerdo con Moss
(1977),! vivir con una enfermedad cronica como el
cancer exige control en muchas dreas, como los re-
gimenes terapéuticos, cambios en los estilos de vida,
reorganizacién de tiempo, sentimientos y emociones,
mantenimiento de relaciones adecuadas con otras per-
sonas significativas y de un equilibrio entre la necesidad
de pedir ayuda y autosuficiencia.

En relacién al proceso de afrontamiento del cancer
Frumin y Greenberg (2005)? mencionan que los pacien-
tes pueden inicialmente rechazar la enfermedad, no creer
el diagnoéstico o minimizar su gravedad.

El cancer testicular afecta mayormente a varones
jovenes, teniendo un fuerte impacto psicologico y emo-
cional en el paciente que lo padece, lo que repercute en
un camulo de aspectos psico-afectivos. El afrontamiento
ante el cancer es un proceso dirigido a manejar las de-
mandas que implica el diagndstico, el tratamiento y el
seguimiento de la enfermedad. En este sentido, los estilos
de afrontamiento ante el cincer fungen como un meca-
nismo que determinard la adaptacién y la procuracion
de solucidén de problemas ante el proceso oncologico; y
en direccioén contraria, como un mecanismo psicologico
desadaptativo asociado con una endeble funcionalidad.
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Cancer testicular: Constituye 1% de la totalidad de las
neoplasias en los hombres, siendo la neoplasia mds co-
mun en los varones de entre 15 y 35 anos.> A pasar de
la edad de presentacidn, las expectativas de curacién son
altas, siendo globalmente de 80% a 90%.?

En México no existen registros fidedignos de la
verdadera incidencia, el registro histopatologico de las
neoplasias malignas de 2001 document6 1186 casos, que
representan 2.4% de las neoplasias en hombres y a pesar
de la alta probabilidad de curacion, en México se registra-
ron 299 muertes en 2001.*

Datos del Instituto Nacional de Cancerologia (IN-
Can, 2004) sefialan que la neoplasia de testiculo ocupd
el cuarto lugar a nivel general en cuanto al diagndstico de
ingreso y el primer lugar en tumores en el sexo masculi-
no (3.9% con 757 casos), conformando 55.9% dentro de
las neoplasias de este grupo. Su importancia radica en que
esta neoplasia es diagnosticada en hombres jovenes (me-
nores de 19 anos) y ocup6 el primer lugar en varones
menores de 19 anos, de 20 a 29 y entre los 20 y 39 afos.

Los factores de riesgo para desarrollar cancer testicular
son: el grupo étnico con una relacion de 4:1 entre hom-
bres caucdsicos vs. afroamericanos, trauma testicular y
criptorquidia, siendo este Gltimo el factor de riesgo mas
importante.®’

El tratamiento de cancer testicular es multimodal y
dependiendo del estadio de la enfermedad, requicre de
cirugia en la totalidad de los casos asociado a quimiotera-
pia o radioterapia.®
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Estilos de afrontamiento: De acuerdo con Lazarus y
Folkman (1991),° los estilos de afrontamiento son aque-
llos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para mancjar las deman-
das especificas externas o internas. El afrontamiento es ¢l
proceso a través del cual el individuo maneja, controla o
reduce las demandas de la relacién individuo-ambiente
que evalia como estresantes y las emociones que ello
le generan.!™2 Wade y Tavris (2003)," senalan que el
afrontamiento implica que las personas actiien de manera
que les ayude a sobrevivir al estrés; pero otras afrontan sus
problemas de una forma tal, que no sélo les ayuda a resis-
tir la adversidad, sino que de hecho les ayuda a progresar,
aprendiendo de sus experiencias. La utilizacién de unos
u otros mecanismos dependerd de los recursos psicologi-
cos, familiares o sociales de que dispongan los pacientes 'y
de su nivel previo de adaptacion.™ Es necesario distinguir
la diferencia entre dos estilos de afrontamiento principa-
les: el afrontamiento activo estd dirigido a manipular o
alterar el problema y el afrontamiento pasivo esta caracte-
rizado por regular la respuesta emocional que el problema
da lugar. Este planteamiento es muy importante ya que
permite explicar las diferencias individuales que mani-
fiestan las personas al responder a sucesos o a condiciones
semejantes. Lazarus y Folkman (1991),” mencionan que
los estilos de afrontamiento pasivos se emplean cuando el
individuo evalta que no se puede hacer nada para modi-
ficar las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes
del entorno. El afrontamiento pasivo incluye estrategias de
tipo cognitivo tendientes a aminorar el malestar emo-
cional (evitacidén cognitiva, distanciamiento y atencion
selectiva), asi como estrategias conductuales de huida o
evitacidn, que pueden interferir en la solucién del even-
to estresante.'® Shapiro y colaboradores (1997),'° setialan
que los pacientes que utilizan la estrategia de evitacion
SOn menos propensos a usar estrategias activas de afron-
tamiento que fomenten un sentido de significado, toma
de decisiones, busqueda de informaciéon y expresion de
emociones. Este tipo de afrontamiento pasivo juega un
papel importante en la presencia del malestar psicologico
y la angustia, en pacientes con cancer."’

En relacion alos estilos de afrontamiento activos Folk-
man y colaboradores (1986)," mencionan que éstos son
susceptibles de emplearse cuando las condiciones ame-
nazantes o desafiantes, son evaluadas como susceptibles
de cambio o modificacién. El afrontamiento activo toma
la forma de estrategias de solucién de problemas (definir
el problema, generar alternativas, sopesarlas en términos
de costo-beneficio y ponerlas en prictica).'” Este estilo de
afrontamiento activo, estd dirigido a la modificacidn, so-
lucién o eliminacién de la situacién o acontecimientos
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percibidos como estresantes, y donde tendrian cabida
todos aquellos intentos de manipulacién o alteraciéon de
las condiciones del entorno, esto implica la definicién no
distorsionada del problema, la basqueda de soluciones,
la consideracién de tales alternativas con base a su cos-
to, beneficio, eleccidon y aplicacion.??! Asimismo puede
coadyuvar a un mayor sentido de autoeficacia y control
personal ante el evento estresante.

De manera general el afrontamiento se entiende como
un proceso, mds que como un rasgo, lo cual refleja un con-
tinuo cambio ante demandas, contextos y adversidades.

Afrontamiento al cancer: Las personas que adquieren
una condiciéon o enfermedad crénica presentan un
buen ndmero de cambios significativos y profundos
cuando afrontan su padecimiento, ante la permanencia
y efectos del mismo.? El proceso de hacer frente a la in-
certidumbre de una enfermedad comienza cuando las
personas se dan cuenta del cambio en su salud, asociada
al recibir un diagnéstico o conocimiento de la progresion
de una condicién establecida.?

Massie y Greenberg (2006)* mencionan que la ca-
pacidad de una persona para afrontar el diagndstico y
tratamiento del cancer suele variar a lo largo de la evo-
lucién de la enfermedad y depende de factores médicos,
psicologicos y sociales como: la propia enfermedad, el
nivel previo de adaptacién, la presencia de apoyo emo-
cional, la personalidad, la posibilidad de rehabilitacion
fisica y psicoldgica, y las actitudes culturales, espirituales
y religiosas.

Los estilos de afrontamiento activos ante el cancer se
asocian con un mejor ajuste a la enfermedad, adherencia
terapéutica y calidad de vida, incrementando el senti-
miento de autoeficacia y control personal del paciente.?

Backer y colaboradores (2000),%” sefialan que la
combinacidn de los estilos de afrontamiento activos y de
soporte social representan recursos que pueden influir en
situaciones estresantes como las enfermedades cronicas.

Taylor (2007)% seniala que, debido a la diversidad de
problemas alrededor de los padecimientos oncolégicos,
las personas que tienen estilos de afrontamiento flexibles
pueden manejar mejor el estrés que genera la enfermedad
crénica, en comparacidon con aquellas personas que sélo
utilizan una forma predominante para hacerlo. El afron-
tamiento evitativo ante el cancer, se relaciona con un tipo
de pensamiento permanentemente estresante, mortifi-
cante y negador acerca del problema, sin poder realizar
acciones para resolver, asimilar o incidir en el curso de la
enfermedad.?

Frumin y Greenberg (2005)? indican que la adapta-
cién y afrontamiento de los pacientes con cancer deben
ser evaluados en el contexto de los siguientes factores: la
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fase y la evolucién del cancer, los problemas psicolégicos
actuales y pasados, las complicaciones habituales del tra-
tamiento y las respuestas de adaptacién y mal-adaptacion
al cancer. Los desafios para el paciente pueden variar de
acuerdo a las caracteristicas del diagndstico, la edad, el ac-
ceso a los sistemas de salud y de apoyo social.*

Kaplan y colaboradores (1977)%* mencionan que la
funcion del afrontamiento ante el proceso oncoldgico
ocurre de acuerdo al orden, caracteristicas y fases de la
enfermedad: (diagndstico, tratamiento, seguimiento o
fase terminal).

Los estilos de afrontamiento ante el cancer repre-
sentan un proceso mediador ante las repercusiones de
la enfermedad, en especifico aquellos afrontamientos
dirigidos a solucionar los eventos adversos, los cuales
se caracterizan por una mejor adaptaciéon y manejo del
diagnostico, tratamiento, prondstico y seguimiento de la
enfermedad.

Aspectos psicoldgicos asociados a la quimioterapia y al
seguimiento: Task y colaboradores (2003)* mencionan
que si bien las tasas de supervivencia en pacientes con
cancer testicular tratados con quimioterapia es eleva-
da, los efectos secundarios del tratamiento representan
importantes molestias fisicas. Los efectos secundarios
durante el curso de la quimioterapia incluyen: niuseas,
voémito, alopecia, fatiga, anorexia, diarrea, neuropatia y
problemas sexuales (esterilidad y disminucion del de-
seo sexual).®

El cancer de testiculo y sus tratamientos no sélo
interfieren con la anatomia y fisiologia del aparato re-
productor, también en la sexualidad, la identidad y la
fertilidad.®' Ademds, los resultados de la quimioterapia
a menudo se asocian a procesos de ansiedad y depre-
si6n.*? Adicionalmente, los problemas que presentan los
pacientes se derivan de las creencias erroneas sobre la en-
fermedad y el curso que tomard, sobre el tratamiento y
sus complicaciones.®

Por lo que durante el tratamiento, es importante
la comunicacién constante entre el equipo médico, pa-
ciente y familiares, asi como el promover estrategias de
afrontamiento activos que representen un proceso me-
diador dirigido a un mejor bienestar emocional.

Respecto al periodo de seguimiento Herrera y co-
laboradores (2010)** sefialan que este término sugiere el
control del trastorno, por lo que un plan de seguimien-
to implica definir la frecuencia de las citas, los estudios
a solicitar y la periodicidad de ambos, asi como la con-
sideracion de factores como la evolucién natural de la
enfermedad, factores prondsticos particulares y la capaci-
dad para incidir de manera favorable en el prondstico en
caso de recaida. Dado que la recurrencia es una posibilidad
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constante en sobrevivientes con cincer, principalmen-
te durante los primeros afos posteriores al tratamiento,
el temor a este evento es un fenémeno normal durante el
periodo de seguimiento.®

Adicionalmente la disfuncién sexual y la posibilidad
de esterilidad de manera permanente, durante el perio-
do de seguimiento representan repercusiones en la salud
emocional, principalmente en aquellos mds jovenes y
sin hijos. La disfuncion sexual e infertilidad son secuelas
comunes en los sobrevivientes de cancer testicular que
afecta aproximadamente de 209% a 40%0.%*

En la actualidad, es imposible predecir qué pacientes
recuperaran la funcion espermatogénica después de este
tipo de tratamientos.*

Finalmente se debe informar adecuadamente al pa-
ciente sobre la posibilidad de que las dificultades sexuales
causadas por la enfermedad o el tratamiento no siempre
sean permanentes y una vez finalizado el tratamiento, la
fertilidad pueda regresar.®'3¢

> OBJETIVO

Identificar los estilos de afrontamiento ante el cincer
testicular, distinguiendo aquéllos activos o pasivos, y
establecer la relacion entre los diferentes tipos de afron-
tamiento con la condicién de tratamiento o periodo de
seguimiento de cincer testicular atendidos en el ser-
vicio de Oncologia Médica del Instituto Nacional de
Cancerologia.

> METODOS

Se llevo a cabo un estudio transversal, retrospectivo, no
experimental y ex-post-facto, durante el periodo com-
prendido de julio a noviembre de 2010. Se incluy6 a 33
pacientes en tratamiento de quimioterapia y a 28 pacien-
tes en periodo de seguimiento en el servicio de Oncologia
Médica del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan).

La muestra de participantes se obtuvo al terminar la
consulta en el Servicio de Oncologia Médica. Los partici-
pantes fueron seleccionados de manera no probabilistica
e intencional a partir de los criterios de inclusién. El pro-
yecto fue aprobado por el Comité de Etica del INCan y
cada uno de los pacientes aceptd participar en el presente
estudio mediante la comprension y firma del consenti-
miento informado de investigacion.

Criterios de inclusion: Pacientes en tratamiento a base
de quimioterapia o en periodo de seguimiento de cancer
testicular, que sepan leer y escribir del servicio de Onco-
logia Médica.

Criterios de exclusién: Enfermedad avanzada metasta-
sica, problemas neuroldgicos o psiquiitricos severos, que
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Figura 1.
Promedios, estilo de afrontamiento activos en pacientes en tratamiento y segui-
miento de cancer testicular. Julio-Noviembre INCan (2010).
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el paciente presente fiebre, vomito intenso o algin otro
tipo de urgencia médica al momento de la consulta.

Se determinaron las variables sociodemogrificas
de los pacientes con base en el expediente clinico elec-
tronico IncanNetG2. Asimismo, se revisaron los planes
terapéuticos de aplicacion de quimioterapia y periodo de
seguimiento.

Se efectud estadistica descriptiva para caracterizar a
las muestras con base en los datos sociodemogrificos. Se
realizé andlisis de varianza para comparar los diferentes
estilos de afrontamiento entre ambos grupos. La signifi-
cancia estadistica se establecié conun nivel de confianza de
95% vy error maximo de 5%. Se aplicé el instrumento
de Estilos de afrontamiento al estrés de Lazarus y
Folkman (1985), traducido y estandarizado por Sotelo
y Maupome (1999) para poblaciéon mexicana con
conflabilidad y validez adecuada. Es un instrumento au-
toaplicado de 64 reactivos.”’

> RESuULTADOS

Se incluyeron 33 pacientes en tratamiento de cdn-
cer testicular, con una media de edad de 23.42 + 6.9
afios; y 28 pacientes en periodo de seguimiento con
una media de 28.50 £ 7.5 anos, con diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos grupos (p = 0.009). En
relacidén con el estado civil, 70% de los pacientes
en tratamiento eran solteros y 30% casados. En perio-
do de seguimiento 60% de los pacientes eran casadosy
el resto solteros. El tiempo promedio de seguimiento
fue de 27.5 meses.

Se encontraron diferencias con significancia esta-
distica entre ambos grupos en relacion a los estilos de

Figura 2.
Promedios, estilo de afrontamiento pasivos en pacientes en tratamiento y segui-
miento de cancer testicular. Julio-Noviembre INCan (2010).
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afrontamiento activos denominados Dirigido al proble-
ma y revaloracién positiva, no asi en el afrontamiento
denominado flexibilidad (Figura 1).

En relacidén a los estilos de afrontamiento pasivos:
Dirigido a lo positivo, pensamiento mégico y distancia-
miento no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (Figura 2).

Los estilos de afrontamiento mdas empleados durante
el tratamiento de quimioterapia, al igual que en el segui-
miento, fueron: el afrontamiento dirigido a lo positivo,
flexibilidad y pensamiento magico.

Durante el periodo de seguimiento los estilos de
afrontamiento mds empleados fueron: dirigido a lo posi-
tivo, flexibilidad y pensamiento magico.

> DiscusiON

Con base en los hallazgos del presente estudio, los pa-
cientes en tratamiento y periodo de seguimiento recurren
igualmente a los estilos de afrontamientos pasivos carac-
terizados por evasion del problema de salud y su solucién,
para reducir la angustia que éste provoca, asi como fan-
tasias que realiza el sujeto para afrontar el problema, sin
tener una participacion activa asociada con evaluaciones
de que no se puede hacer nada para modificar las con-
diciones amenazantes o desafiantes del entorno. En este
grupo la ausencia de afrontamientos positivos, al parecer,
evita una mejor asimilacidn del proceso oncolégico.

En relacién con los estilos de afrontamiento activos,
los pacientes en periodo de seguimiento recurren mds a
afrontamientos dirigidos al problema y a la revaloracion
positiva, no asi con el afrontamiento denominado fle-
xibilidad. Los dos primeros se caracterizan por acciones
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que van dirigidas a confrontar activamente al problema
de salud, teniendo efectos positivos en el bienestar de la
persona, mejor ajuste a la enfermedad y menor disfun-
cionalidad. Esto indica que los estilos de afrontamiento
orientados a solucionar condiciones adversas durante el
periodo de seguimiento, caracterizado por citas perid-
dicas para monitorizar el estado de salud del paciente,
pueden coadyuvar a una mejor adaptacidn a la posibili-
dad de recidiva por parte de la enfermedad. Por lo que se
infiere que en los pacientes en seguimiento, los estilos de
afrontamiento se caracterizan por querer olvidar el pro-
blema de salud que tienen, pero por otra parte, realizan
conductas adaptativas, dirigidas a superar y solucionar las
adversidades que viven dia con dia. Los hallazgos apo-
yan el planteamiento de que el afrontamiento activo,
permite a los pacientes asimilar los sucesos estresantes
de susalud, mediante estrategias orientadasala solucién de
problemas.

> CONCLUSIONES

Existe una diferencia entre ambos grupos en los estilos de
afrontamiento activos, en especifico el dirigido al proble-
ma y la revaloracién positiva, sin identificar diferencias
estadisticamente significativas respecto al empleo de esti-
los de afrontamiento pasivos entre ambos grupos.

Los pacientes en tratamiento recurren mas a afron-
tamientos dirigidos a la emocién lo cual implica menores
estrategias de solucién de problemas, mayor pasividad
conductual y evitacion respecto a su problema de salud.

Los pacientes en periodo de seguimiento se distin-
guen por realizar mas comportamientos de busqueda y
solucién de problemas, asociado a sus citas periddicas de
vigilancia.

Se requiere implementar estrategias que promue-
van el desarrollo de estilos de afrontamiento activos,
principalmente en aquellos pacientes en periodo de
tratamiento, que coadyuven a una mejor adaptacion y
adherencia terapéutica dirigida a recuperar su salud.
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Ansiedad y depresion en pacientes con cancer tes-
ticular en tratamiento y seguimiento; una revision

Anxiety and depression in patients with testicular cancer

treatment and follow up: a review

Leonor Valadez-Téllez," Oscar Galindo-Vizquez,2 Miguel Angel Alvarez-Avitia,’ Catalina Gonzilez-For-
teza,* Rebeca Robles-Garcia,* Salvador Alvarado-Aguilar®

> RESUMEN

Introduccién: En un entorno denominado de transi-
ci6n epidemioldgica, el cancer se ubica como uno de los
principales problemas de salud publica en México. La
atencidn a los aspectos psicologicos asociados a la enfer-
medad resulta relevante debido a su relaciéon con el curso
de la misma y la calidad de vida de quienes la padecen.
Objetivo: Realizar una revision de los estudios reporta-
dos en MedLine y PsycINFO en el periodo 1990 a 2010
sobre depresion y ansiedad en pacientes con cancer tes-
ticular en tratamiento o en seguimiento. Méfodos: Los
articulos incluidos cubrieron los siguientes criterios: 1).
Pacientes entre 15y 45 afios de edad y 2). Evaluacién de
depresion y ansiedad con base en los criterios diagnos-
ticos vigentes a la fecha (APA y OMS) y por medio de
instrumentos validos y confiables.

Resultados: El numero de estudios identificados es es-
caso en comparacién con otros procesos oncoldgicos,
mids ain en México. No siendo aun concluyente, la li-
teratura indica que la depresion y la ansiedad son mads
prevalentes durante el periodo de tratamiento, disminu-
yendo durante el seguimiento. Los pacientes mds jévenes

1Universidad Intercontinental.

2Doctorado en Psicologia y Salud, Facultad de Psicologia, UNAM.
3Instituto Nacional de Cancerologia.

4Instituto Nacional de Psiquiatrfa Ramoén de la Fuente Muniz.

> ABSTRACT

Introduction: In a so-called epidemiological transition environ-

ment, the cancer is one of the main health problems in Mexico.

Attention of the psychological aspects associated with the disease
is relevant in relationship with the course and the quality of life
of those who suffer it. This research aimed to undertake a review
of the studies reported in MedLine and PsycINFO in the period
1990 to 2010 on depression and anxiety in testicular cancer pa-

tients in treatment or follow-up period.

Methods: The articles included covered the following criterias:

1) Patients between 15 and 45 years of age, and 2) evaluation of
depression and anxiety based in existing diagnostic criteria (APA

/ WHO) and by valid and reliable instruments.

Results: The number of identified studies is low compared with

other oncological processes, even more in Mexico. Not yet con-

clusive, the literature indicates that depression and anxiety is
more prevalent during the treatment and decrease in the follow-

up period. Younger patients have an increased risk of presenting
anxiety and depression.

Conclusion: It’s essential to implement psychological interven-

tions to develop better coping strategies mainly during medical
treatment.

Correspondencia: Lic. Leonor Valadez Téllez. Calzada de Charreria
No. 74, int. 001, Colonia Colinas del Sur, C. P. 01430, México D. F.
Correo electrénico: 1i08599@hotmail.com
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son quienes tienen un riesgo mayor de presentar ansiedad
y depresion.

Conclusion: Es indispensable implementar intervencio-
nes psicologicas dirigidas a desarrollar mejores estrategias
de afrontamiento principalmente durante el periodo de
tratamiento médico.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, cancer testicular,
tratamiento, seguimiento, México.

Keywords: Anxiety, depression, testicular cancer, treatment,
Sfollow up, Mexico.

> INTRODUCCION

El cancer y su asociacién con la depresion y la ansiedad
constituyen problemas de salud publica en el mundo.
Ademds, ambos padecimientos emocionales estin es-
trechamente vinculados entre si, por lo que los trabajos
encaminados a la comprension y el tratamiento de su co-
morbilidad resultan de especial relevancia.!?

El diagnostico y el tratamiento de cancer tienen un
fuerte impacto psicolégico y emocional en el paciente
que lo padece, lo que repercute en un cumulo de aspec-
tos psico-afectivos como la ansiedad y la depresion. En el
paciente con cancer la presencia de ansiedad y depresion
representan problemas psicologicos de alta prevalencia.?

En los pacientes con cncer testicular la presencia de
ansiedad y depresion se encuentra asociados con: edad
joven, nuliparidad, neuropatia periférica, desempleo,
problemas econémicos, problemas por el consumo exce-
sivo de alcohol, problemas sexuales y haber sido tratados
por problemas mentales previamente.*?

Por lo tanto, este trabajo tuvo por objetivo realizar
una revision de los estudios reportados sobre ansiedad
y depresion en pacientes con cincer testicular en trata-
miento y periodo de seguimiento.

Se realiz6 una revision de articulos reportados en
MedLine y PsycINFO en el periodo de 1990 a 2010, apli-
cando las siguientes palabras clave: ansiedad, depresion,
cancer testicular, tratamiento, seguimiento. Los criterios
de inclusién fueron: 1). Pacientes entre 15 y 45 anos de
edad, y 2). Evaluacion de depresion y ansiedad con base
en los criterios diagndsticos vigentes a la fecha (APA y
OMS) y por medio de instrumentos vilidos y confiables.

> EL CANCER TESTICULAR

El cancer de testiculo constituye 1% de la totalidad de
las neoplasias en el sexo masculino, pero es la neoplasia

® GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011

mds comun en los varones de entre 15 y 35 afios. Mds
de 95% corresponde a tumores de origen en las células
germinales.®

Cabe senalar que en las tltimas décadas se ha obser-
vado un aumento significativo en la incidencia de cancer
testicular en diversas poblaciones.”®

En México, el registro histopatologico de las neo-
plasias malignas durante el afio 2001 document6 1186
casos, que representan 2.4% de las neoplasias en el sexo
masculino.’

Su importancia radica en que esta neoplasia es
diagnosticada en hombres en edades tempranas y laboral-
mente activas y ocupé el primer lugar en los menores de
19 anos y entre los 20 y 39 anos. '

El cdncer testicular se presenta como una masa, in-
dolora o con dolor difuso en el testiculo, aumento de
volumen."

Entre los factores de riesgo para desarrollar cancer
testicular se encuentran el grupo étnico con una rela-
c16n de 4:1 entre caucasicos vs. afro-americanos, trauma
testicular y criptorquidia, siendo éste dltimo el factor de
riesgo identificable mds importante.'>!?

El tratamiento de cancer testicular es multimodal y
dependiendo del estadio de la enfermedad, requiere en
todos los casos cirugia, quimioterapia o radioterapia.®

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL CANCER

Numerosos estudios han identificado la problematica
psicologica que cursan los pacientes con cancer, princi-
palmente trastornos de ansiedad y del afecto, presentes
durante el tratamiento y periodo de seguimiento.'*!
Frumin y Greenberg (2004),'® mencionan que la
capacidad de una persona para afrontar el diagndstico y
tratamiento del cdncer suele variar a lo largo de la evo-
lucién de la enfermedad y depende de factores médicos
y psicosociales: la propia enfermedad, el nivel previo de
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adaptacidn, la amenaza que plantea el cincer en cuanto a
realizar tareas y cumplir objetivos adecuados a la fase
de desarrollo, el apoyo emocional, la personalidad, el
estilo de afrontamiento y la posibilidad de rehabilitacion
fisica y psicologica.

Nezu y colaboradores (2001)" sefialan que los
pacientes que experimentan episodios ansiosos y depre-
sivos, con frecuencia manifiestan sintomas adicionales,
como preocupaciones sobre su salud fisica, pensamientos
obsesivos e irritabilidad.

La depresion y la ansiedad pueden afectar directa-
mente a la evolucion de la enfermedad, puesto que tienen
como consecuencia un peor control del dolor y menor
adherencia terapéutica; incluso persistiendo después de
que se ha completado el tratamiento.'®

En relacion al cancer testicular, el descubrimiento
de los sintomas en los testiculos produce respuestas emo-
cionales que incluyen verglienza y miedo al cincer y a la
castracion. "

Debido a que este tipo de cancer ocurre en hombres
jovenes activos en el area laboral, sexual y social, se pro-
ducen problemas en la adaptaciéon que provocan ansiedad
y depresion.®

El impacto psicologico de cada modalidad de trata-
miento para el cancer testicular debe ser considerado e
informado al paciente desde el inicio de la estrategia de
tratamiento.*

En este sentido, la informacién completa y compren-
sible debe estar disponible para disipar la incertidumbre
sobre el tratamiento y el prondstico, manteniendo una
buena comunicacidn entre el equipo de especialistas y el
paciente y sus familiares.?

Ansiedad: Durante el proceso de enfermedad, desde
la aparicién de los primeros sintomas, en el momento del
diagndstico, los tratamientos oncoldgicos y aun durante
la historia de vida posterior, la presencia de la ansiedad
constituye una constante en la vida del paciente con can-
cer, lo cual conlleva dificultades adicionales en la calidad
de vida y la adherencia terapéutica.'>* La ansiedad es una
reaccién emocional vivida de manera intrapsiquica, que
surge ante las situaciones estresantes externas o internas,
de alarma o que se perciben con pocas posibilidades de
solucién.?? La noticia del diagndstico de cancer y su trata-
miento con cirugia o quimioterapia, a menudo se percibe
como informacién amenazante para el paciente, por lo
que es comun que ante dicha amenaza, se comiencen a
presentar problemas psicologicos como la ansiedad.” La
ansiedad se puede manifestar en el momento del diagnos-
tico de la enfermedad neopldsica o de la recidiva, cuando
el paciente estd esperando el nuevo tratamiento, durante el
mismo y en los estadios avanzados o terminales.’ Se ha
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visto que mientras mas informacién tenga el paciente so-
bre su enfermedad y tratamiento mds control percibird al
de su situacidn, lo que reducird sus niveles de ansiedad.?*
Cabe senialar que en los pacientes con cancer testicular en
tratamiento se han identificado niveles de ansiedad clini-
camente significativos, en comparacion con la poblacion
general.? Durante el tratamiento 40% de los pacientes
presentan mayores niveles de ansiedad significativa, el
cual disminuye a lo largo de la quimioterapia 25%.!22¢
Estudios de pacientes en periodo de seguimiento de can-
cer testicular muestran que la prevalencia de ansiedad es
de 18.5% a 19.2% en comparacién a la poblacion ge-
neral, que fue de 13.5%.%° Por su parte Jones y Payne
(2000)*" senalan una prevalencia de 48% de ansiedad en
pacientes con cancer testicular en tratamiento, asociin-
dose con un menor tiempo de diagnoéstico. Esto confirma
los hallazgos previos de mayores niveles de ansiedad du-
rante la intervencién, con un descenso en algunos casos
durante el periodo de seguimiento.®' Las variables asocia-
das con la presencia de ansiedad en este tipo de pacientes
son: la edad, neuropatia periférica, desempleo, problemas
econdmicos, riesgo de infertilidad, consumo excesivo de
alcohol y drogas, problemas sexuales, miedo a la recaida
y haber sido tratados por problemas mentales previamen-
te.4’28’3]’32

La ansiedad en el paciente con cancer puede ser si-
tuacional; también puede ser producto del dolor fisico,
por condiciones médicas, medicamentos o por los
efectos adversos de los mismos. La incertidumbre y
los miedos asociados con el cancer por una posible muer-
te, desfiguramiento, dependencia de otras personas,
incapacidad y la ruptura de relaciones con otras perso-
nas son muy comunes.* La mayoria de los sobrevivientes
de cancer testicular informaron la presencia de miedo a la
recurrencia del cincer, siendo propensos a atribuir cual-
quier tipo de sintoma o malestar fisico a la posibilidad de
recurrencia de la enfermedad a pesar de conocer su buen
pronéstico en la mayoria de los casos.!?#%*

Depresion: Durante el proceso de enfermedad prin-
cipalmente en el periodo de tratamiento, la presencia
de depresion constituye una constante en la vida del pa-
ciente con cancer testicular. La depresion contribuye de
forma importante al incumplimiento de los tratamientos
del proceso oncolégico, incrementando los sintomas y
la estancia hospitalaria, afectando las habilidades de au-
tocuidado, deteriorando la calidad de vida y reduciendo
la sobrevida del paciente.®? La estrecha relacién entre
depresion y falta de apego a tratamiento indica que los
pacientes, en particular los incumplidores, deberian ser
objeto de revisiones sistematicas y en caso necesario, reci-
bir tratamiento antidepresivo.' Los estudios de prevalencia
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Tabla 1.

Caracteristicas de los estudios.

Referencias N Caracter'ls.t LS5 Dl'seno y t'p.(,J (I3 Instrumentos* Resultados* Conclusiones*
los participantes intervencion
40% en tratamiento con
ansiedad. Los pacientes en quimioterapia
. ) » 18.5% en seguimiento con presentan mayores niveles
Osmanska et - ) Inventario de depresion } ) .
57 en quimioterapia y ' . o ansiedad. de ansiedad y depresion, en
al. 2010. 1M " Estudio transversal. | y ansiedad hospitalaria ) » !
. 54 en seguimiento. 14.6% en tratamiento con comparacion con los pacientes
Rusia. (HADS). o L
depresion. en seguimiento.
9.3% en seguimiento con
depresion.
o - -
Blach et Estudio de segui- | Inventario de Depresion 16 su; SEREH LT A B/ ErEs pafeja repregenta
L } ) 14.0% leve. un factor predictor de niveles
al. 2009. 401 Sobrevivientes miento (periodo de Beck - ”
. 4% depresion moderada. elevados de depresion durante
Dinamarca 1990-2000). (BDI- ). I -
2% depresion severa. el seguimiento
Escala de depresion de Pacientes en seguimiento
Siafaka et al. 50 pacientes en se- Montgomery-Asberg Se encontraron niveles leves de resentan sintomgs leves de
2008. 100 | guimientoy 50 sujetos | Disefio transversal. (MADRS) y escalade | depresiony ansiedad en el grupo P ) o
. : . - ansiedad y depresion.
Grecia. controles. ansiedad de Hamilton en seguimiento.
(HARS)
. 25% sin ansiedad. Es importante elaborar progra-
Alcantara et al. ) . . : " ;
20 pacientes tratados ' ) Inventario de Ansiedad 50% ansiedad leve. mas de prevencion y tratamiento
2008. 20 _ Estudio exploratorio. . 0 .
.. con cirugfa. de Beck (BAI). 20% ansiedad moderada. 5% que logren el control de sinto-
México. ; .
ansiedad severa. mas como la ansiedad.
La ansiedad se asocio con la
19.2% de ansiedad en sobrevi- | edad joven, neuropatia perifé-
Dahl et al. . ) ) » vientes. rica, problemas econémicos,
Estudio de segui- Inventario de depresion ) ) ) o
2005. . } ) ) | Elriesgo relativo para la ansiedad | adicciones, problemas sexuales
1408 | 1408 sobrevivientes miento (periodo y ansiedad hospitalaria = )
Noruega fue de 1,49y para la depresion | y problemas mentales previos.
1980-1994). (HADS). -
fue de 0,96 en comparacion con Escuchar
la poblacion normal. Leer fonéticamente
30% con niveles de moderados G mvglgg 55708 .de.la an3|§ ’
Lo ) : L dad al inicio de la quimioterapia
Trask et al. ’ Disefio de segui- a altos de ansiedad al inicio del .
16 pacientes en . ) ) X parece ser preventiva, durante el
2003. X L miento durante el | Inventario de sintomato- estudio. , L )
16 | tratamiento de quimio- ) : . tratamiento disminuye asociado
Estados ) tratamiento (periodo logfa breve (BSI). ) '
. terapia. a la mejora de la calidad de
Unidos. 1999-2001). : -
vida y reduccion de los efectos
secundarios.

132

de depresion durante el tratamiento en pacientes con
cancer testicular reportan entre 14.6% a 27.006.2027.2831
En este sentido Alv y colaboradores (2005)% sefialan que
bdsicamente, la depresion es una reaccién psicoldgica a
la pérdida, y que es de esperar después de un diagnostico
de cancer testicular. En relacién al periodo de segui-
miento entre 6% y 65% presentan niveles de depresion
significativos, principalmente aquellos que recibieron
combinacién de tratamientos.”’-*’ Diversos cambios per-
judiciales en los aspectos emocionales, la calidad de vida
y la angustia observados en las poblaciones con otros ti-
pos de cancer no se pueden comprobar en pacientes con
cancer testicular en seguimiento.?-® Sin embargo, Kaasa
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y colaboradores (1991)* sefnalan evidencia contraria en
el sentido de que durante el periodo de seguimiento de
cancer testicular, la frecuencia de los trastornos psicolo-
gicos como la depresion es superior a la de la poblacion
general. Arai y colaboradores (1996)* mencionan que
los pacientes con cancer testicular en el periodo de segui-
miento sufren de leves a moderados niveles de depresion.
En este contexto es fundamental el diagnéstico y trata-
miento de la depresion en los pacientes oncoldgicos, ya
que puede influir negativamente en aspectos como la du-
racién del ingreso hospitalario, la adherencia terapéutica,
la calidad de vida y la supervivencia. Finalmente Siafaka
y colaboradores (2008)* argumentan que el tratamiento
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Continuacion de Tabla 1.,

Caracteristicas de los estudios.

Resultados*

Conclusiones*

La puntuacion media de la
ansiedad fue superior a la de la
poblacion general.

La puntuacion media de depre-
sion fue inferior a la poblacion
general.

La ansiedad es un problema ma-
yor en pacientes en seguimiento
de cancer testicular que la
depresion, sobre todo entre los
mas jovenes.

27% con ansiedad en vigilancia.
48% con ansiedad en trata-
miento.

No hubo diferencias en los
niveles de depresion entre ambos
grupos.

La edad del diagndstico y el
estado civil no se asociaron con
niveles elevados de ansiedad y
depresion.

Sin diferencias significativas
estadisticamente entre grupos.

Solo un grupo de pacientes
requieren tratamiento. Los
pacientes tuvieron pocos bene-
ficios de la terapia psicoldgica
adyuvante.

Quimioterapia: entre 76% y 41%
presentaron ansiedad y 21%
depresion.
Radioterapia: entre 33% y 26%
presentaron ansiedad y 24%
depresion.

Un numero significativo de
pacientes presentaron elevada
prevalencia de ansiedad y
depresion, principalmente
aquellos con antecedentes de
quimioterapia.

. Caracteristicas de Disefio y tipo de .
Referencias N g . L. Instrumentos
los participantes intervencion
Fossa et al. 791 pacientes en Disefio de trans- Inventario de depresion
2003. 791 sepuimiento versal. y ansiedad hospitalaria
Noruega. 9 ' (HADS).
Jones et al. (eizazm?laggin Inventario de depresion
2000. Ingla- 43 . y Estudio transversal. | y ansiedad hospitalaria
tratamiento (enferme-
terra. (HADS).
dad avanzada).
Moynihan et al. ;2;2 T;:rvgrécg:]_ Ensayo clinico Inventario de depresion
1998. 68 p gcay I aleatorizado. y ansiedad hospitalaria
troles, ambos recién
Inglaterra. ) ) (HADS).
diagnosticados
. Sobrevivientes, 34
Arai et . habian recibido quimio- Escala de satisfaccion
1996. 83 \  QUIMIO™ | 4o trasversal. \
terapia, 42 radioterapia de vida.
Japon. L
y 7 en vigilancia.
Pacientes en segui-
miento.
46 recibieron quimiote-
\EEACED, rapia, 32 cirugia Lista de chequeo de
1991. 149 pia, oS¢ UG, =1 pot o transversal. | - a0 ¢
39 radioterapia y sintomas de Hopkin.
Noruega. o
32 combinacion de
tratamientos. 6277
controles.

Cirugia: 42% ansiedad y
35% depresion.
Radioterapia: 38% ansiedad y
31% depresion.
Quimioterapia: 44% ansiedad y
37% depresion.

C. de tratamientos: 53% ansie-
dad y 65% depresion.
Seguimiento: 40% ansiedad y
36% depresion.
Controles: 16% ansiedad y 14%
depresion.

El grupo con antecedentes de
combinacion de tratamientos
presentan mayores niveles de
ansiedad y depresion.
Los pacientes en seguimiento
tienen mayores niveles de
depresion y ansiedad que la
poblacion normal.

* S6lo se sefiala lo referido a ansiedad y depresion.

de la depresion y la ansiedad incrementan estilos de
afrontamiento positivos durante el tratamiento al cancer
y el periodo de seguimiento, coadyuvando una mejor
perspectiva de supervivencia.

> RESuULTADOS

De acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion se
identificaron 11 estudios reportados sobre ansiedad y de-
presion en pacientes con cancer testicular en tratamiento
o seguimiento. De éstos, 90% correspondié a publica-
ciones extranjeras, 70% de los estudios se realizaron en
poblacién europea y 65% de los estudios correspondie-
ron a disenos transversales.

Finalmente la publicacién de 70% de los es-
tudios analizados correspondidé a la ultima década
(Tabla 1).

> Discusion

La identificacién de ansiedad y depresion en el paciente
con cancer testicular conlleva dificultades asociadas con
el solapamiento de los sintomas propios del cincer, el tra-
tamiento y de las emociones.

La literatura cientifica atn sin ser concluyente sefiala
una mayor prevalencia de ansiedad y depresion durante
el tratamiento, disminuyendo sensiblemente durante el
periodo de seguimiento.
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Es altamente recomendable desarrollar programas
que ayuden a los profesionales de salud mental a una
mejor deteccion, evaluacion e intervencion de pacientes
que requieran atencién psicoldgica, dirigida a desarro-
llar mejores estrategias de afrontamiento principalmente
durante el tratamiento médico, para incidir en la dismi-
nucion de los niveles de depresion y de ansiedad.

Dado las diversas afectaciones que representa el
cancer testicular, se requiere tratamiento y mds investi-
gacion multidisciplinaria, para proporcionar una mejor
comprension y atencidn a los pacientes que tienen este
problema de salud; de manera integral.

Finalmente, la implementacion y la evaluacion de
las terapias psicologicas dirigidas a pacientes con cancer
testicular que lo requieren son atn recientes en nuestro
pais; por lo que representa un objetivo indispensable de
alcanzar.

> CONCLUSIONES

El nimero de estudios sobre ansiedad y depresion en
pacientes con cancer testicular es escaso en comparaciéon
con otros procesos oncologicos, mas aun en México.

La ansiedad es clinicamente significativa durante ¢l
periodo de tratamiento, pero no es concluyente su pre-
sencia en el periodo de seguimiento; la depresion estd
presente en el periodo de tratamiento, sin ser conclu-
yente su presencia en ¢l periodo de seguimiento en los
estudios revisados.

Los pacientes mds jovenes con cancer testicular
tienen mayor riesgo de presentar ansiedad y depresion,
por lo que es esencial identificar aquellos pacientes on-
cologicos de testiculo en riesgo de presentar depresion y
ansiedad.

Se han encontrado prevalencias altas durante y
después del tratamiento de ansiedad y depresion, iden-
tificados en pacientes con otros tipos de cancer, sin
presentarse en pacientes con cancer testicular.

Es necesario desarrollar mds estudios prospectivos
para identificar el papel modulador de algunos factores
de riesgo en la prevalencia de ansiedad y depresion en el
periodo de seguimiento.
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Adherencia terapéutica del paciente con cancer;
algunos factores: (Perspectiva del Oncélogo)

Patient adherence to cancer; some factors:

(Oncologist Perspective)

Salvador Alvarado-Aguilar,! Francisco Javier Ochoa-Carrillo,! Hilda Griselda Guerra-Chavez,” Yared
Aram Mulier-Rojas,” Oscar Galindo-Viazquez,* Maria del Rocio Zapata-Isidoro!

> RESUMEN

La OMS define a la adherencia terapéutica como: “‘el gra-
do en el que el comportamiento de una persona favorece:
Tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del modo de vida, se corresponde con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asis-
tencia sanitaria”.

Objetivo: Conocer los factores que repercuten en la
adherencia terapéutica desde la perspectiva del equipo
médico en oncologia del Instituto Nacional de Cancero-
logia de México (INCan).

Métodos: Se trata de un estudio prospectivo-descriptivo
y transversal. Se aplicd una encuesta estructurada ex pro-
feso, en el periodo de septiembre a octubre de 2009. El
presente estudio con n = 100 sujetos (especialistas) de las
diferentes dreas de atencién médica del INCan.
Resultados: Los resultados de la encuesta fueron
favorables pues, de 81% que respondié la encuesta, de-
terminaron que 77% de sus pacientes que recibieron
atencion psicologica; se adhirieron a los tratamientos
médicos indicados por ellos.

Conclusiones: La adherencia terapéutica esti deter-
minada por factores: médicos, de la personalidad del

136

1Instituto Nacional de Cancerologfa.

2Hospital Angeles del Potosi.

3Universidad del Valle de México, Campus Tlalpan.
4Universidad Nacional Auténoma de México.

® GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011

> ABSTRACT

According to WHO, adherence is defined as “the degree to which
a person’s behavior: taking medication, following a diet and
implement lifestyle changes, corresponds with agreed recommen-
dations from a healthcare provider”.

Objective: To assess factors influencing adherence from the pers-
pective of medical equipment in oncology at the National Cancer
Institute of Mexico (INCan).

Methods: This is a prospective, descriptive and transversal stu-
dy. A survey was structured on purpose. Once performed a trial
over 20 subjects in regards to determine whether the statements
of it were clear and easy to get the requested information. We
applied the poll over an n = 100 subjects (experts) from different
areas INCan.

Results: 81% from all inquired persons who responded the poll,
77% answered that those patients whom received psychological
attention showed good therapeutic adherence and follow the me-
dical instructions.

Conclusions: Therapeutic adherence is determined by several
issues: medical, sociocultural, and those concerning to the phy-
sician-patient-family triad from our population’s point of view
about health and disease concept.

Correspondencia: Alvarado Aguilar Salvador. Av. San Fernando No. 22.
Col. Seccidon XVI. C.P. 14080 Delegacién: Tlalpan, México, D. F.
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paciente, institucionales, socioculturales y de la relacion
en la triada: médico-paciente-familia, desde la perspec-
tiva de la conceptualizacién de salud-enfermedad de
nuestra poblacion.

Palabras clave: Adherencia terapéutica, atencion psico-
oncoldgica, perspectiva del oncdlogo, México.

Alvarado-Aguilar S, et al.

Keywords: 'Therapeutic adherence, psychooncological attention,
oncologist perspective, Mexico.

> INTRODUCCION

La psicooncologia es una especialidad que se encarga de
la prevencién y modificacién de los hibitos de riesgo para
el cancer, asi como la evaluaciéon y tratamientos de los as-
pectos psicoldgicos, sociales, antropologicos, culturales,
espirituales, economicos, ético-legales y de la sexualidad
del paciente con cancer, las repercusiones en la familia y
el desgaste profesional en el equipo terapéutico en onco-
logia.! En ese sentido, la psicooncologia nos da la pauta
para identificar algunos de los factores que influyen en la
adherencia terapéutica dado que incide en la estabilidad
de los aspectos mencionados.

Durante los tltimos 20 anos se han planteado diver-
sos estudios para determinar los motivos y factores que
repercuten o determinan la adherencia a los tratamientos
en el paciente con cincer. De inicio, se argumentd que
el paciente era el factor mis importante en el incumpli-
miento, posteriormente se sustentd que el personal del
equipo terapéutico como otro de los factores. Actual-
mente se sustenta que la adherencia terapéutica debe ser
considerada como un problema multifactorial o de sis-
temas. Existen multiples factores que determinan la no
adherencia de los pacientes con enfermedades cronico-
degenerativas -como el cancer-; en ese sentido se asocia
con la culpa tanto del paciente como del equipo terapéu-
tico, dado los cambios constantes durante la cronicidad
de esta patologia.

En 2003, la Organizaciéon Mundial de la Salud publi-
c6 un informe sobre un proyecto de adherencia terapéutica
a largo plazo, cuyo objetivo principal es mejorar las tasas
mundiales de adherencia a los tratamientos comtinmen-
te usados para tratar procesos cronicos.> A partir de dicha
reunion, se adopté la definicion de adherencia al tratamiento
prolongado: el grado en que el comportamiento de una persona:
Adopta para: tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario
y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponde con las recomen-
daciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

Por su parte Almanza y colaboradores (2000)? plan-
tean la atencion de los factores psicosociales, incluyen el
manejo de la familia y de los aspectos relativos al equipo
médico (dimension psicosocial), ademds de los factores
psicologicos, conductuales y sociales que influyen en
la aparicién del cancer y su progresion (dimension psi-
cobiologica). En este sentido, los cambios sociales y
médicos incrementan el interés en los aspectos psicologi-
cos del cancer; ahora hay un mayor optimismo en favorecer
el diagnoéstico oportuno, incentivar la autonomia, espe-
cialmente en la toma de decisiones para los tratamientos
médicos curativos, asi como mejorar los factores pronds-
ticos, demostrindose que la insercién de esta disciplina
fortalece un modelo transdisciplinario.

La parte esencial de la psicooncologia es aliviar las
aflicciones de los pacientes, la familia y del equipo tera-
péutico, ocasionadas por el sufrimiento adicional de la
no adherencia terapéutica, en ese sentido la psicoonco-
logia es un servicio de apoyo el cual favorece la atencion
integral. Sobre esta base, los procesos psicooncoldgicos
tienen como objetivo reducir la morbilidad psicolégica-
psiquidtrica, disminuir el sufrimiento, mejorar la calidad
de vida, disminuir los costos asistenciales tanto del pa-
ciente-familia, como de las instituciones de salud y por lo
tanto, es muy bien conocido que estos aspectos inciden
en la adherencia terapéutica. Algunos de estos aspectos
son el motivo principal de la presente investigacién para
asi favorecer y sustentar a futuro el establecimiento de
unidades psicooncolégicas en las instituciones de salud
de atencién de los pacientes con cancer.

Alvarado y colaboradores (2009)* sustentan la im-
portancia del trabajo multi, inter y transdisciplinario de la
psicooncologia, pues alude a relaciones reciprocas, activi-
dades de cooperacidn, intercambio ¢ interpretaciéon. En
la salud mental, desde la psicologia y la psiquiatria, surge
el concepto de enlace, referido en los inicios de la década
de 1980, determinandose objetivos y fines comunes de
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las diferentes disciplinas que participan en la atencion del
paciente con enfermedades cronico-degenerativas como
el cdncer; en este caso, la psicooncologia se refiere a la
interaccién de la oncologia médica, cirugia oncoldgica,
radio-oncologia, hormonoterapia e inmunoterapia que son
las modalidades de tratamiento especifico para el cincer
y su vinculacidn con otras dreas o disciplinas afines como
la psicooncologia, clinicas de dolor, unidades de cuidados
paliativos; a los procesos y técnicas de rehabilitacion fi-
sica, psicolégica, emocional y espiritual del ser humano
que padece cancer, del impacto en la familia y finalmente
de las repercusiones en la triada de relaciéon médico-pa-
ciente-familia como factores que inciden en la adherencia
terapéutica.

Otros factores que repercuten en dicha adherencia
son: las fases de interconsulta, diagndstico, tratamien-
to oncolégico, recaida, terminal, cuidados paliativos y
muerte del paciente.

El objetivo principal de las intervenciones psicoon-
cologicas es que el paciente con cancer mantenga una
buena calidad de vida y un bienestar psicologico. En
general, las intervenciones son multiples y estin encami-
nadas a ayudar al paciente a afrontar el diagndstico y los
efectos secundarios y colaterales de los tratamientos onco-
logicos, reducir la ansiedad, disminuir la incertidumbre,
el aislamiento, la indefension, fomentar una actitud activa
en la recuperacion posterior a los tratamientos y clarificar
las percepciones e informaciones erroneas ante la situa-
cién de enfermedad. Fernindez (2006)° afirma que las
intervenciones psicosociales desarrolladas en pacientes
oncolégicos en los ultimos anos han demostrado su efi-
cacia, a pesar de la disparidad de enfoques, estrategias y
metodologias utilizadas.

La interconsulta tiene como objetivo la prictica
orientada a restaurar la relacién terapéutica, en los mo-
mentos en que ésta se encuentre con limitantes que no
son propias del campo médico. La interconsulta es el
principio de posteriores consultas externas ambulatorias
y hospitalarias, propiciando un ambiente de confianza.
En la peticién de una interconsulta al psicooncélogo, el
oncoélogo debe hacer constar si la demanda es de cardcter
urgente u ordinario, la edad del paciente, el diagndstico,
estadio clinico y tratamiento oncolégico y el motivo de
interconsulta.®

Los candidatos a interconsulta son aquellos pacientes
y familiares que presentan al menos una reaccion adapta-
tiva, acompafiada de sintomatologia ansiosa o depresiva
moderada; asi mismo, los pacientes con algtin trastorno
mental segin los criterios del DSM-IV-R. Durante la
evaluacién a través de la entrevista con el psicooncdlo-
go, se redacta un informe en donde se incluye la historia
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clinica. Mediante la inclusion de dicho informe, se da a
conocer la presencia o ausencia de trastornos mentales, se
indica el origen de dicho trastorno (reactivo u organico)
y se informa la necesidad de tratamiento y el tipo de in-
tervencion psicologica.” Se da a conocer la valoracién y
si el paciente es apto o no estd preparado para someterse
a determinados procedimientos médicos que pudieran
causarle alguna afeccidn psicoldgica.

Derogatis y colaboradores® afirman que el diagnéstico
de cancer afecta a los pacientes y a sus familiares en multiples
areas. La palabra cancer, por si sola, provoca incertidum-
bre, genera ansiedad y temor; causa un nivel sufrimiento
psicolégico-emocional. Desde 1983, Derogatis afirmé
que los pacientes ante el diagndstico cancer presentan en-
tre 30% a 50% de alteraciones psicoldgicas-psiquidtricas
que ameritan tratamiento especializado. Mientras que Mu-
rillo y colaboradores (2006) plantean que el diagnéstico de
cancer es un evento de crisis vital que mueve tanto sus es-
tructuras psiquicas y morales; al igual que a su familia, pues
constituye un hecho de gran impacto negativo, catastrofico
para cualquier persona ya que se asocia directamente con
sufrimiento y muerte.” Sin embargo, la reaccion es personal
y unica. Algunos sentimientos tienden a repetirse, como el
temor a llegar a morir o a suftir, por ¢jemplo ante el dolor,
se genera una marcada ansiedad, represion reactiva y ten-
dencias al aislamiento.

Alvarado (2004)' retoma lo planteado por Kubler
Ross hace mds de 40 afios; el paciente y su familia ante el
diagnéstico de cancer cruzan por un proceso psicoldgico
de afrontamiento y duelo, el cual consiste en cinco fases:
negacion, depresion, cdlera, reajuste y aceptacion; hace
especial énfasis al mencionar que estas fases no tienen un
orden de presentacién e incluso se pueden presentar en
forma conjunta.

Retomando a Almudena Prieto," quien plantea 15
puntos fundamentales ante el diagndstico y la lucha con-
tra el cancer:

1. Ser consciente de que el diagnéstico de cancer

no es necesariamente una sentencia de muerte.

2. Ser consciente de que siempre hay muchas po-

sibilidades de disfrutar de la vida y participar en
ella.

3. Hacer planes para el futuro, no renunciar a

conseguir nuevas metas.

4. No culparse cuando el curso de la enfermedad

no evoluciona como hubiéramos deseado.

5. Seguir los consejos dados por el médico y equi-

po asistencial.

6. No sentirse solo o desamparado. Recuerde que

constituye un elemento importante en su recu-
peracion.
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7. Luchar contra el sentimiento de soledad. No
permitir que las relaciones entre familiares y
amigos sean diferentes a como eran antes del
diagnostico.

8. Recordar que es exactamente la misma persona
de siempre.

9. Ser consciente de lo que realmente puede y no
puede hacer.

10. Procurar no relegar en otras personas aquellas
actividades que usted realmente puede realizar.

11. Intentar describir la enfermedad en términos
de esperanza. Sentirla como un desafio y no
describirse como una victima.

12. Perseguir la felicidad y evitar las situaciones es-
tresantes.

13. Intentar descargar emociones y sentimientos
negativos.

14. Practicar relajacion e intentar visualizar la recu-
peracion.

15. Mantener una postura de esperanza.

Es frecuente que el paciente reaccione negando
la informacién que sus médicos les han proporcionado
respecto al diagndstico y buscan otras opiniones con el
objetivo de confirmar que la informacion sea equivocada.
Ademads también se sabe que no existe una forma sen-
cilla de comunicar el diagnéstico y mucho depende del
médico, su experiencia, sensibilidad y sentido humanita-
rio. Ante ello, hoy dia atn se discute la conveniencia del:
qué, como, cuindo, dénde, quién y a quién se informa el
diagndstico. Desde estas interrogantes, la experiencia nos
demuestra que la informacioén debe ser clara, abierta, real
y honesta, con la intension de ser entendida y asimilada,
lo cual redundard en una mejor adherencia a los trata-
mientos médicos requeridos.

Para brindar un tratamiento oncoldgico integral
se requiere de un modelo transdisciplinario en donde se
destaque una estrecha comunicacidén, interrelaciéon y
colaboracidn, entre el paciente, la familia y el equipo
médico tratante. La fase de tratamiento médico, es un
proceso de dificil manejo, pues en esta fase se depositan
las esperanzas de cura.

Barroilhet y colaboradores (2005)!! sefialaron que
el paciente deposita en el equipo médico su confianza
respecto a una Optica asistencial, y al mismo tiempo es
sensible a su grado de implicacién emocional.

Sobre esta base, es frecuente que la figura del mé-
dico sca idealizada y parentalizada, con todo lo que
esto significa, en cuanto a las exigencias emocionales y
de la incondicionalidad y alta disponibilidad. Asi como
las atribuciones hacia el médico pueden ser extremas,

Alvarado-Aguilar S, et al.

también pueden serlo las reacciones de agradecimiento
y admiracion u hostilidad y rabia de los pacientes o sus
familiares ante los distintos resultados de los tratamien-
tos médicos. Frente a esta situacion, algunos médicos por
definir precozmente los limites, han expresado un inte-
rés por solucionar el problema puntual, sin involucrarse
personalmente y manteniendo una distancia emocional,
lo cual puede ser percibido como malestar por parte del
paciente y su familia."!

Sobre esa misma base, Olper (2003)'? coment6 que
el oncdlogo se enfrenta al paciente y a la familia con sus
propias necesidades, con las demandas de la propia enfer-
medad que en ocasiones son diferentes, de lo que surge
el problema de la prioridad. Esto puede causar reacciones
de ansiedad y frustracién que se traducen en fatiga de-
rivada del desgaste tanto fisico, emocional y profesional
del equipo terapéutico tratante. Por lo tanto, el oncdlo-
go puede aislarse, intelectualizar o sublimar una serie de
emociones y actitudes, de lo cual surge el humor negro e
irdnico como una forma de defenderse.

El proceso de transmitir la informacién diagndstica y
prondstica puede ser muy complicado y al mismo tiempo
doloroso para el oncdlogo, convirtiéndose en uno de los
aspectos mads dificiles de su trabajo, debido a la enorme
carga afectiva que implica.

Informar a alguien de su enfermedad, la cual es
potencialmente mortal, que para ello ha recibido trata-
mientos radicales y altamente toxicos es verdaderamente
complicado; sin embargo, para comunicar ahora que el
cancer ha regresado, condicién conocida como recaida
de la enfermedad, es verdaderamente desgastante. Es por
ello que la comunicacién y no la simple transmision de
informacidn, adquiere una importancia especial, lo cual
obliga a los oncélogos a centrar parte de su atenciéon en
desarrollar habilidades eficaces de comunicacion que les
permita transmitir informacién médica adecuada.

La fase de recaida representa la consecuente vuelta
a los tratamientos, pues condiciona una repeticidén de
las reacciones secundarias y colaterales. El significado
de la recaida hace sentir al paciente, menos esperanza en
términos de curacién y al médico no pocas veces experi-
menta sentimientos de culpa por “haber fallado”, enojo,
depresion, ansiedad, estrés y los problemas en la relacion
médico-paciente-familia, pueden ser prominentes.

El paciente en fase terminal es aquel que cursa con
una enfermedad avanzada, cuyo manejo estd dirigido
por los programas de cuidados paliativos y éstos consi-
deran los parimetros y criterios que definen esta fase
como: presencia de una enfermedad avanzada, progresiva
o incurable; escasa o nula posibilidad de respuesta a los
tratamientos activos; presencia de problemas o sintomas
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intensos irreversibles y pronostico vital limitado, entre
otros.

Segtin Melca (2005)," las reacciones emocionales
en esta fase, tanto del paciente como de la familia, son
de negacidn, rabia, depresion, aislamiento, agresividad y
miedo a la muerte.

Los tratamientos oncoldgicos producen una serie
de efectos secundarios, los cuales incluso pueden llevar
al paciente a abandonar el tratamiento; entre ellos: fati-
ga, ndusea, vomito, alopecia, de la piel, del apetito, del
olfato, estrenimiento o diarreas, todas estas reacciones
generan en el paciente cambios en la forma de percibir
su condicién de vivirse enfermo, cambios emocionales
y de la conducta. El oncdlogo dispone de un especialista
de soporte en la atencidn integral del paciente con cancer
y su familia: el psicooncélogo, quien evalda, cuantifica,
previene y atiende el impacto psicologico y social de esta
poblacién incluyendo al equipo terapéutico.

Uno de los objetivos de las alternativas de trata-
miento psicooncoldgico es la educacidén, intervencion
y seguimiento, pues busca que los pacientes obtengan
herramientas que favorezcan el ajuste a la condicion de
enfermedad, disminuyendo el impacto psicoldgico que
generan las noticias de saberse con cancer, obtener la ca-
pacidad para identificar las necesidades propias y poder
externarlas, superar o manejar de forma adecuada las pre-
ocupaciones y dificultades que se presenten y fortalecer
los recursos con que dispone el paciente para afrontar las
reacciones y secuelas de los tratamientos oncolégicos,
y finalmente las emociones durante todo el proceso de
enfermedad como: ansiedad, miedos, angustias, tristezas,
depresiones, dolores, vomito, entre otras.

Arranz y colaboradores (2004)'* afirman de las al-
ternativas Utiles para esta poblacion; la educacion va
encaminada a mantener el estado de salud a través del
manejo de informacién y comunicacién con los médicos,
desarrollar habilidades de afrontamiento efectivas, tomar
conciencia real para favorecer la toma de decisiones, el
manejo del estrés y trabajar en la prevencion y manejo de
las conductas de riesgo para el cancer.

La mayoria de los enfermos son conocedores de su
diagnostico, pero es frecuente que tengan ideas erroneas
sobre los tratamientos oncologicos.'*

Las intervenciones psicologicas tienen como objeti-
vo principal mejorar la calidad de vida, favoreciendo la
adherencia al tratamiento médico, motivando al paciente,
dandole informacidn real y ajustada sobre la enfermedad,
el tratamiento, los efectos secundarios, los beneficios y
por tanto consiguiendo asi ajustar sus expectativas y re-
ducir el estrés, finalmente promueve un papel activo del
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paciente en el tratamiento, aumentando asi sus expectati-
vas de autoeficacia y resultado.

La adherencia terapéutica ha sido definida como el
grado en el cual la conducta del paciente coincide con
la prescripcion clinica, seguir las indicaciones del equipo
médico tratante, también se ha integrado a ésta el mante-
nimiento o abandono del tratamiento. Se ha demostrado
que es mas factible el seguimiento de las indicaciones
de tratamiento cuando éste implica la disminucion de
sintomas como el dolor; la magnitud de la adherencia te-
rapéutica se relaciona con la duraciéon del tratamiento, la
complejidad, los efectos secundarios o adversos, costos y
beneficios.

La deficiencia en el apego a los tratamientos provoca
pérdidas en el paciente y su familia, afecta la calidad de
vida del enfermo y de quienes estin a su alrededor. El
paciente puede presentar complicaciones y secuelas que
traen consigo un gran sufrimiento, asi como limitacio-
nes incontrolables y progresivas. En lo familiar, provoca
alteraciones generando crisis, mientras que en lo social,
significa un enorme costo para las instituciones de salud
al proporcionar servicios que no son utilizados de manera
favorable, prolongan innecesariamente los tratamientos y
se presentan recaidas y readmisiones que podrian evitarse.

No menos importante resulta el hecho de que la
adhesion al tratamiento depende de la conducta del pa-
ciente, pero también se relaciona estrechamente con la
conducta del médico, al menos en la medida en que éste
ofrezca verbalmente las instrucciones con la claridad re-
querida, se asegure de la comprension por parte de su
paciente y dedique a este proceso, el tiempo necesario.
Como puede inferirse, estamos ante un fenémeno muy
complejo por su cardcter multidimensional y multifac-
torial, lo que constituye un reto cardinal para su estudio.

La adherencia terapéutica no hace referencia a una
sola conducta, sino a un conjunto de conductas, entre
las que se incluyen: aceptar y participar activamente de
un plan o programa de tratamiento, poner en prictica
de manera continua las indicaciones, evitar comporta-
mientos de riesgo e incorporar al estilo de vida, conductas
saludables; estas conductas se desarrollan bdsicamente a
partir de la interaccion del enfermo y el grupo médico.

Facilitar la adherencia terapéutica resolveria mul-
tiples problemas de salud en la poblacién y disminuiria
importantes repercusiones en el plano médico, personal,
familiar, social y econémico. Ademds, merece mayor
atencién a su abordaje tedrico, metodoldgico para su
investigacidon, en particular desde la psicooncologia,
al ser ésta la disciplina que se ocupa de investigar y re-
solver los problemas relacionados con la interrelacion
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Figura 1.

El equipo médico que considera que sus pacientes requieren apoyo psicooncologico;

resultados en porcentaje.
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médico-paciente-familia, desde la intersubjetividad, de
multiples disciplinas con un mismo fin: brindar una aten-
ci6n integral desde una perspectiva transdisciplinaria.

> METODOS

Se trata de un estudio prospectivo-descriptico y trans-
versal. Se aplicd una encuesta estructurada ex profeso,
realizindose una prueba piloto con 20 sujetos, para
determinar si los enunciados de la misma eran claros y
facilitaban obtener la informacién solicitada. Para el and-
lisis estadistico se utilizé Ji cuadrada, por ser un estudio
ordinal para muestras de una aplicaciéon. Con 100 sujetos

Figura 2.

Apoyo psicooncoldgico recibido a lo largo de las etapas de atencion médica al pa-
ciente oncoldgico. Resultados en porcentaje.

29.4

Etapas de atencion médica. REC
Dx: Diagnéstico, Tx: Tratamiento, TER
REC.: Recaida, TER.: Etapa terminal.

(especialistas) de las diferentes areas de atencion médica
del INCan.

> OBJETIVO

Conocer los factores que repercuten en la adherencia
terapéutica desde la perspectiva del equipo médico en
oncologia del Instituto Nacional de Cancerologia de
México (INCan).

> RESuULTADOS

El rango edad fue de 27 a 68 anos y un promedio de 35.1
afios; predominando el sexo masculino 67.9%.

Figura 3.

Causas mas frecuentes de solicitudes para apoyo psicooncologico al paciente, por
parte del equipo médico. Resultados en porcentajes.
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ANS-Ansiedad, DEP-Depresion, REN-Renuncia : APR.
al tratamiento, IRR-Irritabilidad, APR-Aprension

Figura 4.
Adherencia a los tratamientos oncoldgicos. Resultados en porcentajes.

77.8

Adherencia determinada por el equipo médico
tratante a partir de las 10 citas subsecuentes a la
atencion psicooncoldgica

A veces
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Dentro de los factores que repercuten en la adhe-
rencia y que fueron valorados en el presente trabajo
destacan: la interconsulta, las fases del proceso de en-
fermedad y de tratamiento oncoldgico, los motivos de
solicitud de atencién psicooncoldgicay finalmente deter-
minar el porcentaje de adherencia desde la perspectiva del
oncologo.

Los resultados de la encuesta permitieron identi-
ficar algunos de los factores generales que contribuyen
de manera significativa en la adherencia terapéutica, de
una muestra de 100 sujetos. De 81% que respondid la
encuesta respecto a la interconsulta, el médico tratante
considera que sus pacientes requieren apoyo psicoonco-
logico, sobre una base del trabajo transdisciplinario, en
donde sabemos que la conjuncién de esfuerzos con un
mismo objetivo y fin de brindar una atencién integral;
los resultados encontrados se muestran en la Figura 1.
En cuanto a las etapas del proceso de enfermedad, se
observan en la Figura 2. Las causas mas frecuentes de
la atencién se muestran en la Figura 3. Finalmente, los
profesionales determinaron que el nivel de adherencia a
sus tratamientos médicos indicados por ellos, fue muy
significativo (Figura 4).

> DISCUSION Y CONCLUSIONES

La adherencia terapéutica, es un fenémeno multifac-
torial, y dado que los tratamientos son multimodales,
requiere tomarse en consideracion para su estudio, la in-
terconexion de diferentes disciplinas que interactiian en
la evaluaciéon y tratamiento integral de los pacientes con
cancer; sin dejar de lado los aspectos socioculturales que
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determinan la conceptualizacién de salud-enfermedad de
nuestra poblacion.

Por lo anterior, serfa recomendable desglosar todos
estos factores y de esa manera realizar estudios pros-
pectivos que faciliten su determinacién y asi, generar
estrategias y alternativas que permitan favorecer una
mejor adherencia terapéutica, por una educacién para la
salud en nuestro medio.
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Articulo de revision

Aspectos neuropsicolégicos de los pacientes con
tumores cerebrales

Neuropsychological bearings of patients with cerebral tumors
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> RESUMEN

La mayoria de los pacientes con tumores cerebrales, su-
fririn en algin momento de su enfermedad deterioros
cognitivos de diversas magnitudes en funcion de la loca-
lizaci6n y tamano tumoral. Por lo que la caracterizacion
neuropsicologica de estos pacientes es importante para
evaluar el éxito terapéutico, disenar estrategias de inter-
vencién y en su caso de rehabilitacién. En la presente
revision, se ha encontrado que los aspectos mas evalua-
dos son: memoria, praxias, lenguaje, funciones ejecutivas,
gnosias y aprendizaje verbal. Y menos frecuentemente: el
coeficiente intelectual (IQ), la calidad de vida y el estado
de dnimo. Asi mismo, encontramos que se usa una am-
plia gama de instrumentos, lo que dificulta el establecer
correlaciones. Finalmente se plantean algunas recomen-
daciones sobre la valoracién y tamizaje de los pacientes
que sufren de tumores cerebrales.

Palabras clave: Aspectos neuropsicologicos, tumores
cerebrales, México.
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> ABSTRACT

Mostly of patients which suffer of brain tumors will develop at
some point of their disease cognitive impairments of several mag-
nitudes depending up on location and tumor size. In this way,
neuropsychological assessment of these patients is an important
issue in order to evaluate therapeutic success, tasks strategies and
rehabilitation programs. In this review, we found that the cog-
nitive bearings that are most frequently evaluated are: memory,
praxias, language, executive functions, gnosis and verbal lear-
ning. And less frequently: 1Q, quality of life and mood disorders.
In the same way, have founded that it’s been used a wide range of
instruments, making it difficult to establish correlations. Finally,
we make some recommendations in regards to improve assessment
and screening on brain tumor patients.

Keywords: Neuropsychological bearings, brain tumors, Mexico.
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> INTRODUCCION

Los tumores cerebrales constituyen una de las patologias
que mas impactan de manera negativa tanto en las ex-
pectativas como en la calidad de vida de estos pacientes;
ademas significan un enorme desequilibrio de la dindmi-
ca familiar.

Los sintomas mds notorios son motrices y cogniti-
vos; siendo éstos ultimos, los que mds atentan contra su
autonomia, por lo que su valoracion es de vital importan-
cia para el planteamiento de estrategias de rehabilitacion
cognitiva que, en la prictica, pudieran ir a la par de la
rchabilitacion motriz y psicosocial.

La evaluacion del deterioro cognitivo se efectta uti-
lizando una amplia gama de herramientas e instrumentos
que en su mayoria han sido validados, de tal manera que
sus resultados sean confiables y objetivos.

Los diferentes autores han encontrado que las altera-
clones mds frecuentes se presentan en memoria, praxias,
lenguaje, funciones ejecutivas, gnosias y aprendizaje ver-
bal; alteraciones que impactan de manera significativa la
calidad de vida y el estado de dnimo del paciente.

A partir de los hallazgos en la literatura, la evalua-
ci6n de los aspectos neuropsicolégicos permitird plantear
opciones terapéuticas orientadas a la rehabilitacién neu-
ropsicolégica y psicosocial, con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de los pacientes y de sus familias.

> ANTECEDENTES

Caracteristicas y epidemiologia de los tumores cerebrales: Sha-
phiro (2008)" refiere que un tumor cerebral primario,
es un crecimiento celular anormal, benigno o maligno,
cuyo origen se encuentra en el Sistema Nervioso Cen-
tral, incluidas las meninges (tumor primario); o bien, ser
secundarios, como lo define el National Cancer Institute;?
que se ha diseminado desde cualquier otra parte del cuer-
po al cerebro, formando asi un tumor metastisico, el cual
contiene células que son como aquellas que le dieron ori-
gen en su localizaci6én primaria.

Este autor refiere que los tumores malignos prima-
rios mds comunes son los gliomas, éstos representan 65%
de los tumores primarios cerebrales (Tabla 1). Sin em-
bargo, la mayoria de los tumores cerebrales malignos son
metastasicos.

Segtin Inskip (2000)° y Rizo (2007)* no es claro el
origen de los tumores primarios del SNC, se sabe que
estan implicadas las radiaciones ionizantes en la génesis
de sarcomas, meningiomas y mas raramente gliomas, lo
que ocurre de 10 a 20 anos posradiacion. El factor here-
ditario ocupa 10% en astrocitomas en general, y en 15%
existe una historia familiar previa de cancer.
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Patchell y Posner, (1987)° plantean que los tumores
cerebrales crecen en el espacio confinado de la caja cra-
neana o de la espina, lo que implica dificil acceso y dafios
colaterales por compresion o destrucciéon. Los tumores
primarios del cerebro, generalmente no generan metds-
tasis, el dafo es debido a la destruccién o compresion
directa del tejido mismo, los sintomas estardn en funcion
de su localizacion y el dano ocasionado; a medida que el
tumor crece, invade o comprime el tejido sano causando
un deterioro progresivo y, debido a lo limitado del espa-
cio existente dentro del craneo, el tumor puede ocasionar
presion en el cerebro; ademds de la acumulacion de liqui-
do cefalorraquideo por obstruccion en su circulacion, lo
que se le conoce como hidrocefalia. Ambos pueden des-
encadenar cefaleas que no son aliviadas con analgésicos
comunes (Abramson’s, 2001).°

La incidencia mundial de tumores primarios del sis-
tema nervioso central en 2008 fue de 3.9 por cada 100
mil hombres y 3.2 por cada 100 mil mujeres al afio, para
un total de 238,796 individuos (GLOBOCAN, 2008).”

En los Estados Unidos, representan 1.3%, con 18
500 nuevos casos detectados cada afio de todas las neo-
plasias. Hay una ligera inclinacién al sexo masculino y
hacia la poblacién blanca. Se reporta una sobrevivencia a
cinco anos de 33.19% inversamente proporcional a la edad
del paciente. Siendo los gliomas los de mayor prevalencia
(Inskip, 2003).?

Entre 2000 y 2004, el cincer encefélico, incluidas
las meninges, representd 1.72% de las neoplasias diag-
nosticadas en el Instituto Nacional de Cancerologia de
Meéxico con 331 casos, de los cuales 300 corresponden al
encéfalo y 31 meningeos. La poblacién masculina con-
tribuyé con 1.0% mientras que la femenina con el 0.6%.
Morfologicamente predominé el oligodendroglioma se-
guido del astrocitoma (Rizo y colaboradores 2007);* vy,
como se enuncidn previamente, los gliomas a nivel mun-
dial representan 65% de los tumores primarios del SNC.

Los tumores intracraneales producen dos catego-
rias de sintomas: aquellos que aparecen como resultado
del incremento de la presion intracraneal (ICP, por sus
siglas en inglés Infracraneal Pressure) que dan sintomas es-
pecificos en funcién de su localizaciéon, (Tablas 2y 3), y
aquellos debidos a funciones o disfunciones fisiologicas
o endocrinoldgicas. La cefalea, es un sintoma frecuente,
sobre todo cuando estin asociados a edema parenquimal
o hidrocefalia, ndusea, vomito, alteraciones de la marcha
y el equilibrio, cambios en la personalidad, disminucién
de la funcién psicomotora o somnolencia como resul-
tado del ICP. En adicién, debido existe un ICP con el
decubito y la hipoventilacién durante el suenio, es tipico
que se presente cefalea matutina. A veces, solo presentan
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Tabla 1.
Tipos de tumores cerebrales.

Tipo de Tumor Origen Malignidad % de tumores primarios Poblacion afectada
Adenoma Células de la glandula Pituitaria Mayoria malignos 10% Adultos
' ' ) Células que soportan a las células ' ) . "
Astrocitoma (tipo de glioma) nerviosas (Glia) Malignos y benignos Nifios y adultos
Cordoma Células embrionarias de la espina Benignos pero invasivos <1.0% Nifios aéllgj%rglento y
Craneofaringioma Células embrionarias de la Pituitaria La mayorfa benignos <1.0% e a;gjfg:'emo y
QU.ISteS dgrmmdes Y tumores Células embrionarias de la piel Benignos <1.0% Nifios al nacimiento y
epidermoides adultos
_Qo,
Ependimoma Células ventriculares La mayorfa benignos s d e Io§ WNIEES Nifios
infantiles
Tumores de células germinales Células emblnonarlasl cercanas a la Benignos y malignos 1.0% Nifios
glandula pineal
Glioblastoma multiforme For,mas mgnos dlferenmadas d.e = Malignos 40% Adultos
células gliales y oligodendrocitos
Células embrionarias que se
Hemangioblastoma desarrollan dentro de los vasos Benignas 1-2% Nifios y adultos
sanguineos
Meduloblastoma Células embrionarias del cerebelo Cancerosas 25% de tumores infantiles N ifios, usualment pre
puberes y rara vez adultos
Meningioma Células de las meninges Benignos pero recurrentes 20% Adultos
) ' Oligodendrocitos (formadores de Usualmeqte bemgnos, pero gueden o ”
Oligodendroglioma ielina) convertirse a oligodendroglioma 5-10% Nifios y adultos
maligno
Osteoma Huesos del craneo Benignos 2% Nifios y adultos
Osteosarcoma Huesos del craneo Malignos <1.0% Nifios y adultos
. . : o o -
Pinealoma y adenoma pituitario Ce'.“'a.s d.e la glandyla pinealy Benignos <1.0%y 2% respectiva Nifos y adultos
pituitaria respectivamente mente
Sarcoma Tejido conectivo Maligno 1.0% Nifios y adultos

*Astrocitomas, oligodendrogliomas y glioblastoma multiforme, son gliomas que representan 65% de los tumores primarios del SNC . Shapiro, William M.D. Manual Merck, Feb.

2008."

cambios en la personalidad, estado de dnimo, capacidad
mental o retraso psicomotor; estos cambios son eviden-
tes a la familia y el examinador, pero no para el paciente;
tal estado puede ser confundido con depresion, especial-
mente en pacientes mayores. Ahora bien, aunque menos
de 6% de las convulsiones son el resultado de tumores
cerebrales, casi la mitad de los pacientes con tumores ce-
rebrales supratentoriales presentan convulsiones. Debido
a esto, un adulto con una primera convulsién que ocurre
sin un evento precipitante obvio; debe someterse a una
resonancia magnética o MRI (Mehta, 2008).8

> ANTECEDENTES DE LOS ASPECTOS NEUROPSICOLO-
GICOS

Los pacientes con tumores del Sistema Nervioso Central
(SNC) manifiestan diversos sintomas incluido el deterio-
ro cognitivo. Las disfunciones cognitivas ocurren en la
mayoria de los pacientes con tumores cerebralesa menudo
desde que se presentan, son frecuentemente progresivos
aun después de un tratamiento agresivo. Sumado a esto,
los avances en la terapia multimodal han incrementado la
sobrevida de muchos pacientes y con esto la preocupacion
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Tabla 2.

Sintomas comunes de algunos tumores cerebrales.

Tipo de Tumor

Localizacion

Sintomas

Gliomas

Lébulos Frontales

Cambios en la personalidad, pérdida de iniciativa y abulia (pérdida de la capacidad de tomar decisiones independientes).
Los tumores frontoposteriores pueden producir debilidad contralateral, al afectar la corteza motora, y afasia expresiva si se
involucra al I6bulo frontal dominante. La enfermedad bifrontal debida a gliomas y linfomas, puede causar pérdida de memoria,
labilidad emocional € incontinencia urinaria.

L6bulos Parietales

Afectan las funciones sensoriales y perceptuales. Los desordenes sensoriales van desde una leve pérdida sensitiva o este-
reoagnosia (detectable solo con pruebas), hasta pérdidas mas severas como la hemianestesia. Es comun que haya una baja
en la propiocepcion del miembro afectado y se asocia algunas veces con inestabilidad de la marcha. Puede ocurrir cuadrap-
nosia homonima inferior, hemianopsia incongruente y falta de atencion visual. Los tumores del parietal no dominante, pueden
causar negligencia contralateral y en casos severos anosognosia y apraxia. Los tumores del parietal dominante, generan
dislexia, digrafia y ciertos tipos de apraxia.

Lobulos Temporales

Pueden causar sintomas solo detectables con una cuidadosa revision de la percepcion y el juicio espacial y afectar incluso la
memoria. Los tumores en cualquiera de los I6bulos temporales pueden causar cuadrapnosia homénima superior, alucinacio-
nes auditivas y comportamiento anormal. En el I6bulo no dominante, pueden causar problemas perceptuales y de orientacion
espacial leves. En el I6bulo temporal dominante, pueden causar disnomia, problemas en la percepcion de 6rdenes verbales y
afasia de fluidez verbal. Las crisis son frecuentes con lesiones en esta localizacion.

Lobulos Occipitales

Se puede producir hemianopsia homénima contralateral o aberraciones visuales complejas que afectan la percepcion del
color, tamafo o localizacion. Los tumores bilaterales pueden producir ceguera cortical.

Cuerpo Calloso

Los sindromes de desconexion son raros en estos pacientes. Sin embargo la interrupcion del cuerpo calloso anterior, puede
causar la falla de la mano izquierda en seguir instrucciones. Las lesiones en el cuerpo calloso posterior interrumpen las fibras
visuales que conectan el lobulo occipital derecho con el giro angular izquierdo, causando inhabilidad para leer o nombrar
colores.

Talamo

Tumores en esta region pueden causar sintomas locales como hidrocefalia obstructiva. Cefalea causada por hidrocefalia y
atrapamiento del cuerno de uno de los ventriculos laterales es comun.

Tallo Cerebral

Afectan nervios craneales, en particular VI y VII, se produce: hemiplejia, ataxia de miembro unilateral, ataxia de la marcha,
paraplejia, sindromes hemisensoriales, trastornos oculomotores y ocasionalmente hipo.

Dentro o cerca del
Cerebelo

Los meduloblastomas en nifios, pueden causar alteraciones en el movimiento de los ojos, incoordinacion, problemas de
la marcha, pérdida de la audicion y vértigo. Pueden bloguear el drenaje del liquido cefalorraquideo y causar hidrocefalia,
con sintomas de cefalea, nausea, vomito, dificultad para voltear los ojos y letargo. En los nifios hay crecimiento cefdlico, al
aumentar la presion, puede causar hernia cerebral, que conduce al coma y a la muerte.

Meningiomas

Meninges

Confusién o estupor, convulsiones, inadecuado sentido del olfato, cambios en la vision y problemas con las funciones men-
tales. En poblacion geriatrica pueden ocasionar demencia.

Tumores Pineales

Pueden bloquear el drenaje cerebro espinal. El tipo mas comun es un tumor de células germinales, se incluye la inhabilidad
de mirar arriba y cerrar los parpados.

Tumores Pituitarios

Pueden incrementar o bloquear la produccion de hormonas pituitarias y generar patologias en funcion del exceso o insuficien-
cia hormonal (acromegalia, sindrome de Cushing, galactorrea, ginecomastia. En general hay cefalea y al aumento de tamafio
, pérdida de vision en ambos 0jos.

Shapiro 2008," Mehta 2008°

tratamientos de los tumores cerebrales en la funcion

sobre el posible dano en la funcién cognitiva. Mas
aun, factores como la edad, las caracteristicas del tu-
mor, progresion, enfermedades médicas concurrentes,
medicamentos, quimioterapia, neurocirugia y radio-
terapia, pueden contribuir con los déficits cognitivos.
Por otra parte, debido a que las opciones de tratamien-
to para los déficits neurocognitivos siguen siendo muy
limitadas, la comprensiéon profunda del impacto de los
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cognitiva es necesaria para ayudar a guiar las decisiones
terapéuticas. Ademds, el conocimiento de las funcio-
nes neurocognitivas de los pacientes adultos con tumores
cerebrales desde el inicio del padecimiento y a través del
tiempo, es esencial para hacer recomendaciones de tra-
tamiento y esto requiere evaluaciones neurocognitivas

detalladas (Mehta 2008).8
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Tabla 3.

Sintomas clinicos asociados con los nervios craneales.

Localizacion Nervios craneales involucrados Sindrome eponimico Causa frecuente
Fisura esfenoidal II1, IV, V oftalmico, VI Tumores invasivos del esfenoides y Aneurismas
p— Aneurisma del seno cavernoso, trombosis del seno caverno-
Pared lateral del seno cavernoso III, 1V, V oftalmico, VI Tolosa-Hunt S .
S0, tumores invasivos de los senos y la silla turca
Espacio petroesfenoidal 11, 1011V, V, VI Jacob Tumores grandes de la fosa craneal media
Apice del hueso petroso Vo Vi Gradenigo Petrocitis, tumores del hueso petroso
Meato auditivo interno VIL VI Tumores del hueso petroso (dermoides), proceso infecciosos
Angulo del puente pontocerebelar V, VI, VIII, ocasionalmente IX Neuromas acusticos y meningiomas
Foramen yugular IX, X, XI Vernet Tumores y aneurismas
. . ' . Tumores de la glandula parétida, cuerpo carotideo y tumores
Espacio laterocondilar posterior IX; X, XI, Xl Collet-Sicard ) g ) p ern P " y
secundarios, de los nddulos linfaticos y adenitis tuberculosa
. . . IX, X, X, Xll'y sindrome de . Igual que el anterior
Espacio retroparotideo posterior y Villaret guata
Bernard- Horner

Adams RD, Victor M: Principles of Neurology, p.455. NY, Mc Graw Hill, 1977. Citado por: De Vita Cancer. Principles and Practice of Oncology. 2th edition. Vol 2. Ed. Lippincott

Co. Philladelphya. USA 1985.

El desarrollo de la neuropsicologia ha aportado
conceptos tedricos y datos conductuales que permiten
realizar evaluaciones objetivas de la actividad cognosciti-
va. Entre los objetivos de la evaluacién neuropsicoldgica
se encuentran: verificar la existencia de trastornos cog-
noscitivos relacionados con el dano cerebral, determinar
la magnitud relativa del dafo, establecer la habilidad del
paciente para regresar a un estilo de vida previo. Por lo
tanto, la evaluacién neuropsicoldgica es indispensable
para determinar si existen deficiencias cognoscitivo-
conductuales y para ensenar al paciente a adaptarse a
éstas, especificando los cambios y ajustes sociales, edu-
cativos y ambientales que ¢l mismo deberd efectuar
(Ardila 1993).°

Cuando se practica un examen neuropsicologico en
el paciente que tiene un tumor cerebral, es importante
considerar por lo menos cuatro factores que influyen en
su sintomatologia actual:

1. Localizacién especifica del tumor, debido al
dano local que provoca en el tejido cerebral.

2. El tamano del tumor, que se correlaciona con
la cantidad de tejido afectado, con el desplaza-
miento general de estructuras cerebrales y con la
presencia de hipertension intracraneana.

3. Invasion del tejido cerebral, puesto que el tumor
puede hallarse dentro del parénquima cerebral o
simplemente estar ¢jerciendo un efecto de pre-
si6n sobre la masa encefilica.

4. Velocidad de crecimiento, ya que los tumores
que crecen rapidamente presentan una sinto-
matologia mucho mis aguda, en tanto que los
de crecimiento lento propician la existencia de
procesos permanentes de readaptacion y re-
aprendizaje (Ardila, 1993,° Berger 1999').

> HERRAMIENTAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION
NEURoOPSICOLOGICA

Se evidencié una diversidad de instrumentos utilizados
en la valoracion neuropsicolégica de los pacientes con tu-
mores cercbrales, lo que dificulta lograr homogeneidad
al tratar de analizar y categorizar resultados mas alla de la
simple descripcion de los déficits cognitivos, pues si bien
los instrumentos han sido validados, hay pocas referencias
en cuanto su confiabilidad y correlaciones entre si. Esta
multiplicidad implica el uso de instrumentos disenados es-
pecificamente para la valoracion neuropsicologica, hasta el
uso de sub-pruebas o secciones de otros instrumentos con
otros fines (evaluacion psicoldgica o psicométrica).

En el proyecto Programa Integrado de Exploraciéon
Neuropsicologica (PIEN), segin su autor Pefia Casano-
va y colaboradores (1997),'"" se plantea la necesidad de
realizar una valoracidén neuropsicologica “sistemadtica e
integrada” (Pefa-Casanova). Dentro de esta aproxima-
cién, se destaca la necesidad de considerar e integrar los
siguientes datos:
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1. Datos aportados por la Historia Clinica como
primer paso en la evaluacién neuropsicologica.

2. Datos neurologicos y médicos como indices
del estado neuroldgico y médico general y su
influencia en las capacidades cognitivas y funcio-
nales de la vida diaria.

3. Datos de observacion de la conducta como
indice de la adaptacion al medio (vida dia-
ria), del estado psicolégico y de las capacidades
cognitivas.

4. Datos cuantitativos aportados por una bateria
neuropsicologica, organizando la exploraciéon en
fases, desde lo bdsico o de deteccidn (screening),
hasta lo mds especifico.

5. Datos semioldgicos cualitativos para ir mas alld
de las puntuaciones de los tests. La puntuacion;
por ¢jemplo, de una prueba de denominacién
puede ser cero pero la semiologia observa-
ble puede ser radicalmente distinta en diversos
€asos.

6. Datos aportados por sub-baterfas, escalas com-
plementarias y exploraciones ideogrificas.

Todo este conjunto de datos se deben concatenar con
los conocimientos neurobiologicos y de la funcién cog-
nitiva para establecer la definiciéon de los defectos del
paciente con una vision mas alld de la psicometria o la
simple descripcion de hallazgos.

En general se establecen los sintomas caracteristicos
y sus manifestaciones asociadas, se descartan las manifes-
taciones alternativas y se realizan consideraciones sobre
localizacién y lateralizacion de las lesiones (Stringer 1996,
citado por Pena Casanova 2005).12

También cabe recordar que el individuo es un ser
social, y que sus capacidades neuropsicoldgicas alteradas
se reflejan y afectan a su vida diaria. Este hecho tiene es-
pecial interés y da lugar a la “neuropsicologia de la vida
cotidiana” y a los problemas de la calidad de vida relacio-
nada con la cognicion (Tupper y Cicerone 1990, citado
por Peria Casanova 2005)."

Correa y colaboradores, (2007)" propusieron que
la estructura de una bateria neuropsicoldgica, util en es-
tudios clinicos prospectivos debe contar con parimetros
que cumplan los siguientes criterios:

1. Evaluar los aspectos mas relevantes que le per-
mitan ser altamente sensitivos para el tumory su
tratamiento.

2. Poseer materiales y métodos de aplicacion estan-
darizados.

3. Haber publicado los datos normativos.

4. Tener una confiabilidad de moderada a alta
(test—retest).
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5. Tener formas alternas o ser relativamente insen-
sible a los efectos de la prictica y por lo tanto util
para monitorear cambios en la funcién cognitiva
alo largo del tiempo.

6. Incluir pruebas que hayan sido traducidas a va-
rios idiomas o que tengan el requerimiento de
traduccién al menos del instructivo.

7. Que puedan ser administradas por un psicome-
tra especializado con un sistema estandarizado de
entrenamiento.

8. Que sea aplicado en alrededor de 30 a 40 minu-
tos.

Segtn la literatura, se sustenta incluir: atencion,
funciones ejecutivas (memoria de trabajo, velocidad de
procesamiento, habilidades secuenciales), memoria ver-
bal y velocidad motriz.

> INSTRUMENTOS QUE HAN SIDO UTILIZADOS

Encontramos que el tnico instrumento desarrollado es-
pecificamente para pacientes con cancer es el Functional
Assessment of Cancer Therapy — Brain (FACT-Br). Usa-
do por Meyers (2000)'* para evaluar la calidad de vida
de pacientes con gliomas. En un estudio para validar el
FACT-Br, Nickolov Angel y colaboradores (2005),"
senalan que la calidad de vida es de las mayores preocu-
paciones en el tratamiento de pacientes con tumores
cerebrales, pues su deterioro estd relacionado con la
severidad de los sintomas de la enfermedad y los resul-
tados de las terapias tendrdn un impacto sobre la calidad
de vida. Este fest se compone de 50 items agrupados en
cinco sub-escalas: bienestar fisico, bienestar social, bien-
estar emocional, bienestar funcional y cerebral. Nickolov
y colaboradores concluyeron que el FACT-Br puede ser
util para la evaluacién de las terapias para pacientes con
gliomas de alto grado, debido a su confiabilidad, validez y
sensibilidad a los cambios.

En cuanto a la valoracion de las diversas categorias
cognitivas tales como: memoria, praxias, gnosias, lengua-
je, funcidn ejecutiva y aprendizaje verbal cuyo deterioro
impacta de manera importante la calidad de vida de los
pacientes con tumores cerebrales, los diferentes auto-
res han usado una constelacion de instrumentos como:
PIEN / Test de Barcelona, COGNISTAT, Mini-Mental
State Examination, WAISS, Shipley Institute of Living Scale,
Prueba Wechsler de Memoria, Figura Compleja de Rey
— Osterrieth, Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins,
Token Test, Trail Making Test, Wisconsin Card Sorting Test,
Stroop Test, Test de Figuras Superpuestas, FIM y SCL 90-
R. Diversidad que arroja una gran heterogeneidad en las
metodologias y aproximaciones de valoracién y tamizaje.
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> CONCLUSIONES

1. Para identificar y evaluar el deterioro cognitivo
del paciente con tumor cerebral, es necesario
conocer los aspectos relevantes de las neopla-
stas del SNC, tanto primarias como secundarias.
De la misma manera se requiere de un amplio
conocimiento de los estudios y los tratamien-
tos, en funcién del impacto que tienen sobre
la funcién cognitiva. En el mismo orden de
ideas, se hace necesario el dominio de los as-
pectos neuro-anatomicos, neuro-fisiologicos,
neuro-bioquimicos, neuro-funcionales y neuro-
psiquidtricos.

2. Conocer la sintomatologia asociada a los tumo-
res cerebrales segtin su tipo y ubicacion.

3. Conocer los diferentes instrumentos de evalua-
cidn, para esclarecer signos y sintomas asociados
efectivamente a los tumores cerebrales para la
generacion de diagndsticos y diferenciales.

De lo anterior se desprende que se pueda estar en

condiciones de plantear estudios prospectivos de manejo
y de rehabilitacidon neuropsicologica.

Con base a todo esto podemos sugerir:

1. Generar estudios prospectivos para la determi-
nacién de los instrumentos mas viables en la
valoracidn y tamizaje de los pacientes con tumo-
res cerebrales.

2. Generar un estudio prospectivo que permita de-
terminar las estrategias mds viables de manejo y/o
rehabilitacion neuropsicologica.
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> RESUMEN

La psicologia en sus inicios se caracterizd por su subjeti-
vidad, era una rama de la filosofia y su objeto de estudio
era el alma. Con el tiempo adquiri6 un caricter empirico
apoyandose en el método cientifico; fue la terapia con-
ductual la que proporcioné los primeros elementos para
impulsar su desarrollo cientifico. Actualmente la terapia
cognitivo conductual ha proporcionado mayor evi-
dencia y ha demostrado efectividad en una variedad de
trastornos mentales mediante el uso de criterios que rigen
a la psicologia basada en evidencia, cuyo objetivo es la
aplicacidn, estudio y difusion de tratamientos psicologi-
cos que hayan sido sometidos a validacién cientifica para
apoyar decisiones clinicas. Como parte del avance hacia
una psicologia cientifica se promueve el desarrollo y uso
de guias clinicas, revisiones sistematicas, meta-analisis y
ensayos clinicos de acuerdo a los criterios CONSORT.
En el drea oncoldgica disciplinas como la medicina con-
ductual desarrollan investigaciones bajo los criterios de la
psicologia basada en evidencia contribuyendo con trata-
mientos que mejoran la calidad de vida del paciente. La
aportacion del psicdlogo que labora con pacientes onco-
logicos seguird en aumento en la medida que continte el
desarrollo cientifico en esta area.

Palabras clave: Psicologia basada en evidencia, cientifi-
ca, terapia cognitivo conductual, México.
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> ABSTRACT

Psychology in its beginning, was characterized by subjectivity,
was a branch of philosophy and its subject was the soul. Over
time it acquired an empirical character based on the scientific
method but it was the behavioral therapy that provided the first
elements to promote the development of scientific psychology. To-
day, Cognitive Behavioral Therapy is the most important source
of evidence and has demonstrated to be effective in mental illness
by using evidence-based psychology whose aim is the implementa-
tion, review and promotion of validated psychological treatments.
In order to advance scientific psychology it is necessary to make
and use clinical guidelines, systematic reviews, meta-analysis and
clinical trials according to the CONSORT criteria. In Oncolo-
gy, disciplines such as cognitive medicine develop investigations
under the criteria of evidence-based psychology, contributing with
treatments that improve the quality of life of the patient. The con-
tribution of the psychologist that works with oncological patients
will grow as scientific development continues in this area.

Keywords: Evidence-based psychology, science, cognitive beha-
vioral therapy, Mexico.
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> INTRODUCCION

La palabra “psicologia” proviene de dos voces griegas:
psique, que significa alma o espiritu y logos, que significa
estudio o tratado, entonces, etimologicamente psicologia
quiere decir estudio del alma. Durante mucho tiempo,
la psicologia fue una rama de la filosofia, cuyo objeto de
estudio era el alma, pero a partir del renacimiento algunos
filésofos encaminaron sus esfuerzos a convertirla en una
ciencia empirica; es decir, basada en los hechos y elabora-
da a partir de ellos.

En su afidn por adquirir un estatus cientifico, la psi-
cologia se apoyd en el método cientifico a través del
experimento en el laboratorio. Su principal interés fue
demostrar que los fenémenos mentales eran suscepti-
bles de ser medidos sistemdticamente, fue asi como la
psicologia cientifica se distanci6 de la llamada psicologia
filosofica. La nueva psicologia queria obtener datos em-
piricos para fundamentar sus teorias, lo que condujo al
trabajo en el laboratorio donde podia obtener medidas
experimentales. Fue en el experimento donde encontrd
la mejor forma de recolectar datos y controlar, al maxi-
mo, los factores subjetivos y aquellas variables que podian
interferir en los resultados. Asi, la psicologia establecio
mayor rigor en el andlisis y pudo variar sistemdticamente
las condiciones experimentales y replicar sus experimen-
tos, lo que le permitié la generalizacion de sus resultados
y homologarla con otras ciencias. Se coloca asi al naci-
miento de la psicologia como ciencia en 1879, afo de
la fundacién del primer laboratorio de psicologia experi-
mental del mundo, fundado por Wundt en Leipzig. Este
laboratorio tuvo reconocimiento institucional y conto
con instrumentos similares a los utilizados por los labora-
torios fisiologicos.?

Posteriormente, en 1912, John B. Watson decla-
r6 que la psicologia tiene como objeto el estudio de la
conducta. Por la misma época el neurdlogo ruso Be-
chterv elaboré una psicologia objetiva a partir de su
teorfa reflexoldgica y el fisidlogo ruso Pavlov constru-
y6 una teoria objetiva basada en reflejos condicionados
(condicionamiento cldsico). Alrededor de 1938 Skinner
propuso una variante del condicionamiento descrito por
Pavlov llamado condicionamiento operante.' Estos plan-
teamientos formaron las bases de la terapia conductual,
que de acuerdo a Yela,? es el intento mdas ambicioso y te-
naz en la historia de la psicologia de construir un sistema
cientifico estrictamente 1dgico y objetivo.

La terapia conductual comprende una variedad de
técnicas especificas que emplean principios psicologicos
(particularmente sobre aprendizaje) para tratar la conduc-
ta humana desadaptativa. Algunas de sus premisas basicas
son:*

Avances hacia una psicologia cientifica en oncologia @®
Mejia-Castrejon J, et al.

1. Se centra en la conducta desadaptativa, mas que
en alguna supuesta causa subyacente.

2. Asume que las conductas desadaptativas son
aprendidas, igual que cualquier conducta.

3. Establece con precision como el ambiente influye
en las personas en términos de aprendizaje.

4. Implica la especificacion claramente definida de
los objetivos de tratamiento y el plazo para cum-
plirlos (regularmente a corto o mediano plazo).

5. El terapeuta conductual adapta su método de tra-
tamiento al problema del paciente.

6. Asume que las técnicas de tratamiento han sido
sometidas a verificaciones empiricas y se ha en-
contrado que son efectivas.

Posteriormente un nuevo grupo de terapeutas con-
ductuales usé el concepto de cognicién para denotar su
aproximacién a procedimientos de intervencidn, en los
cuales se enfatiza laimportancia de los procesos cognitivos
(de pensamiento) como mediadores del cambio con-
ductual. A este tipo de terapia se le conoce como
terapia cognitivo-conductual (TCC) y se basa en dis-
tintos modelos conceptuales cuyo interés se centra en la
modificacién de las cogniciones del paciente y el uso de
procedimientos derivados de la terapia conductual para
suscitar el cambio.*

La TCC se ha convertido en un elemento clave para
el desarrollo de la psicologia cientifica, ya que por medio
de varios principios busca especificar y guiar el actuar del
psicologo tanto en la investigacidén como en la clinica de
una manera objetiva y clara.

> PsicoLogia Basapa EN EviDencia (PBE)

En esta altima década ha aumentado el interés por demos-
trar la eficacia de los tratamientos psicologicos debido a la
creciente demanda de los ciudadanos a los servicios de sa-
lud mental y a la alta prevalencia de trastornos mentales que
generan gran deterioro social, personal, laboral y familiar
conllevando sufrimiento tanto para el paciente como para
quienes le rodean. Un ejemplo es el surgimiento de la PBE
cuyo objetivo es la aplicacion, estudio y difusion de trata-
mientos psicoldgicos que hayan sido sometidos a validacion
cientifica para apoyar decisiones clinicas.

Para determinar la eficacia de los tratamientos psi-
colégicos en los trastornos mentales y establecer un
directorio de terapias de eficacia probada, se cred la Task
Force on the Promotion and Dissemination of Psychological
Procedure, dirigida por Chambless y auspiciada por la Ame-
rican Psychological Association (APA). Segin el Comité de
Expertos de la APA, la eficacia de un tratamiento estaria
avalada por tres criterios:>®
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1. La existencia de dos o mais estudios rigurosos,
realizados por investigadores distintos, con dise-
nos experimentales intergrupales de al menos 30
sujetos por grupo.

2. Contar con un manual que describa claramente el
tratamiento.

3. Haberse probado en pacientes diagnosticados
segiin el Manual Diagnoéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM-1V) o la Clasifica-
ci6n Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Y consideran que para que un tratamiento se inclu-
ya en las diferentes categorias de apoyo empirico, ha de
cumplir las siguientes condiciones:>*

1. Tratamiento bien establecido. Al menos dos estudios
con diseno de grupo llevados a cabo por inves-
tigadores diferentes deben haber demostrado la
eficacia del tratamiento (el tratamiento psicolo-
gico es superior a otro tratamiento psicologico, al
farmacologico o al placebo). Demostrar su efica-
cia mediante una amplia serie de estudios de caso
unico, que tengan buen disefio experimental y en
los que se haya comparado la intervencién dentro
del modelo de caso tnico con el placebo, la inter-
vencion farmacologica o psicologica.

2. Tratamiento probablemente eficaz. Dos estudios han
mostrado que el tratamiento es mis eficaz que un
grupo control en lista de espera. En dos estudios
se cumplen los criterios de tratamiento bien es-
tablecido pero son llevados a cabo por un mismo
investigador. Al menos dos estudios demuestran
la efectividad del tratamiento pero muestran una
gran heterogeneidad en las muestras de clientes.
Se demuestra la eficacia usando la metodologia de
caso unico pero la serie de estudios es de menos
de tres.

3. Tratamiento en fase experimental. No cumplen los
requisitos anteriores aunque existen bases experi-
mentales prometedoras de que se pueden alcanzar
los niveles de eficacia requeridos.

Por otro lado la PBE tiene varios principios:’

1. Las decisiones clinicas deben basarse en la mejor
evidencia cientifica posible.

2. El problema clinico debe determinar el tipo de
evidencia que ha de buscarse.

3. Identificar la mejor evidencia significa utilizar
estrategias de razonamiento estadisticas, biomé-
dicas y epidemioldgicas.

4. Las conclusiones derivadas de identificar y eva-
luar criticamente la evidencia son ttiles solo si se

® GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011

usan en el manejo de pacientes o en la toma de
decisiones sobre el cuidado de la salud.

5. El rendimiento de estas pricticas y decisiones
basadas en la evidencia debe ser constantemente
evaluado.

Otra parte fundamental de la PBE es el uso de guias
clinicas es decir protocolos sistematicos de intervencién
psicologica basados en la mejor evidencia disponible que
ofrecen informacion sobre diagnoéstico, tratamiento, re-
sultados, recaidas, trastornos, objetivos de tratamiento
que permiten controlar los resultados. Estas guias son
imprescindibles tanto en la prictica clinica como en la
investigacion, para evitar el actuar de aquellos psicolo-
gos que manejan técnicas de intervencidon tomadas de
diferentes corrientes tedricas, o inventan las propias,
generando variabilidad en el modo de proceder ante un
mismo problema, provocando consecuencias negativas
en la atencién al paciente y aumentando el costo de los
sistemas de salud frente a cuidados que no son efectivos,
son inadecuados o incluso pueden provocar iatrogenia
psicologica.’

Para que las guias clinicas puedan ser utilizadas en
intervenciones psicologicas deberan:’

1. Especificar a qué poblacion clinica esta dirigi-
da basindose en distintos criterios (prevalencia,
posibilidades de prevencion, variabilidad de la
practica, costos del tratamiento, etc.).

2. Identificar la evidencia disponible, evaluar su
relevancia clinica y posibles sesgos para lo cual,
existen grupos de colaboracién que efecttian re-
visiones sistematicas.

3. Organizar grupos de expertos de caricter mul-
tidisciplinar sobre el tema en cuestion con el
objetivo de evitar sesgos en la evaluacion de la
evidencia disponible.

4. Valorar la viabilidad para extrapolar y generalizar
la evidencia disponible a la poblacién a la que esta
dirigida la guia clinica.

5. Actualizarse periédicamente.

Como parte del avance de la PBE, se promueve el
desarrollo de ensayos clinicos controlados, aleatorizados de
acuerdo a los criterios propuestos por la Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) para mejorar la
calidad de la publicacion,?® asi como la elaboracion y uso
de revisiones sistemdticas y meta-andlisis, que constituyen
un modo ripido y seguro de conocer las tltimas eviden-
cias'y pruebas cientificas sobre cualquier tema relacionado
con la prictica profesional. Actualmente, éstas son las me-
jores herramientas para sintetizar las pruebas cientificas



respecto a qué tratamientos, intervenciones O programas
de prevencion deberfan aplicarse para un determinado
problema psicologico.’

> HERRAMIENTAS DE EVALUACION EN PSICOLOGIA

Un elemento importante en el desarrollo cientifico de
la psicologia consiste en la medicion de los fenémenos
psicoldgicos, pues generalmente hay problemas para
encontrar buenas medidas de resultados, ya que el drea
de psicologia es mds compleja y con pardmetros menos
objetivables que en el drea de medicina, ademds las inter-
venciones psicologicas tienen fuentes de variacién mayor
que los ensayos clinicos con firmacos.” Las herramientas
de evaluaciéon usadas en la TCC buscan recolectar da-
tos que permitan identificar, precisar y medir aspectos
pertinentes de los comportamientos valorados como pro-
blemiticos, esto con la finalidad de precisar la conducta,
seleccionar el programa de tratamiento y determinar cla-
ramente si éste ha producido el cambio deseado. Estos
instrumentos pueden ser directos, que son los que regis-
tran el comportamiento justo cuando se esta produciendo
o poco tiempo después de haberse producido, por ¢jem-
plo el automonitoreo, el autorreporte, medidas andlogas,
medidas fisioldgicas (frecuencia cardiaca, temperatura
periférica de la piel, variabilidad de la frecuencia cardiaca,
conductancia de la piel, indicadores bioquimicos, etc.) o
indirectos, que registran el comportamiento después de
haberse emitido, como los inventarios, los cuestionarios
y las listas de cotejo, los cuales deben estar bien disefia-
dos, adaptados para la poblacion a la que se va a evaluar,
tener validez y confiabilidad. Ademas estd la observacion
directa (se puede medir su topografia, frecuencia, dura-
c16n, cantidad, intensidad, control del estimulo, latencia
y calidad).!™"" En este sentido la TCC y dreas de la psi-
cologia como la medicina conductual buscan usar tanto
instrumentos como observacion directa, datos “duros”
que puedan brindar evidencia empirica de la eficacia de
sus Intervenciones.

> PsICOLOGIA y CANCER

La relaciéon entre la psicologia y el cancer es relativamente
reciente; los primeros estudios psicoldgicos en relaciéon
al cancer se dieron principalmente después de la segunda
guerra mundial. Fue hasta la década de 1975 a 1985 que
se dio a conocer la psicooncologia en la mayoria de los
paises,'? en México nace en 1980 y en 1987 se funda la
Sociedad Mexicana de Psicooncologia.'*!*

Actualmente, junto con la  psicooncologia,
distintas disciplinas enmarcadas dentro de la ciencia cog-
nitivo-conductual abordan la problematica oncoldgica,
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por ¢jemplo la psiconeuroendocrinoinmunologia, la psicolo-
gia de la salud y la medicina conductual entre otras. Estas
disciplinas hacen un esfuerzo importante por realizar
investigaciones empiricas ¢ intervenciones psicologicas
basadas en evidencia, usando guias clinicas, métodos de
evaluacion objetivos o datos “duros” y experimentos en
laboratorio y apegandose al cddigo ético del psicologo.

> EJEMPLOS DE INVESTIGACION EN ONCOLOGIA

Una muestra de una investigacion experimental realizada
en el campo de la psiconeuroendocrinoinmunologia es el
estudio de Thaker y colaboradores,'® quienes trataron de
corroborar la hipétesis de que mediadores de estrés
del sistema nervioso simpatico (SNS) podrian influir
en el comportamiento maligno de las células tumora-
les, independientemente de los efectos sobre el sistema
inmunoldgico. Utilizaron un modelo ortotdpico con
ratones hembra atimicos (con edad entre 10y 12 sema-
nas) en el que inocularon células de cancer de ovario en
la cavidad peritoneal, siete dias después de inducir estrés
en todos los animales. El estrés se provocd experimental-
mente con un sistema de inmovilizacion fisica peridédica
que generaba altos niveles de activacion del eje HPA vy
SAM. Los ratones recibieron cero, dos o seis horas de
inmovilizacién al dia durante 21 dias. Se encontré que
el nimero de nédulos tumorales aumentaron un 259%
en el grupo de dos horas (p = 0.005) y 356% en el grupo
con seis horas de estrés (p <0.001). El peso promedio del
tumor aument6 242% en el grupo de dos horas (p = 0.01)
y 275% en el grupo de seis horas (p = 0.005). En todos
los ratones control el crecimiento del tumor se limit6 a la
cavidad peritoneal, pero se difundi6 hacia el parénquima
del higado o del bazo en 50% de los ratones estresados (p
=0.01). El nimero y peso de nédulos tumorales no difi-
116 entre los grupos con dos y seis horas de estrés.

En el caso de las investigaciones derivadas de la
medicina conductual y de la psicologia de la salud se pre-
sentan varios ejemplos de evidencia cientifica de calidad
que se apegan a los principios antes mencionados, en este
caso Crues y colaboradores'® realizaron un estudio con
mujeres con cancer de mama en estadio [ o II que fue-
ron asignadas aleatoriamente a una intervencion CC para
manejo de estrés de 10 semanas (n = 24) realizada dentro
de las ocho semanas después de una cirugia o a un grupo
en lista de espera (n = 10). Los resultados indican una di-
ferencia significativa de los niveles de cortisol (evaluado
por medio de un radioinmunoensayo de muestras de san-
gre recolectados justo antes del inicio de la intervencién y
justo después de finalizar) después de la intervencién en-
tre el grupo CC (media = 4.66, DS = 2.08) y el grupo en
lista de espera (media = 6.15, DS = 2.49), en comparacién
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con los niveles de cortisol al inicio de la intervencién
(CBSM: media = 6.14, DS = 3.12; control: media = 6.68,
DS = 3.44). Estos resultados sugieren que el empleo de la
intervencion durante cierto tiempo, puede influenciar en
los pardmetros fisiologicos como el cortisol en mujeres
en estadio temprano de cincer de mama.

Otro ejemplo de una investigacién rigurosa rea-
lizada en el campo de la medicina conductual es la de
Carlson y Garland"” quienes realizaron un estudio para
examinar el efecto del programa Mindfulness-Based Stress
Reduction (MBSR) de 90 minutos por ocho semanas en la
calidad del sueno, sintomas de estrés, humor y fatiga en
una muestra heterogénea de 63 pacientes con cancer. Se
encontrd un cambio significativo en la calidad del suefio
global después de la intervencion (p <0.001) y en todas las
sub-escalas (calidad subjetiva del suefio, latencia del sue-
no, duracion del sueno, eficiencia del sueno, alteraciones
de sueno, uso de medicacién para dormir, disfuncion
diurna) del indice de calidad del suefio de Pittsburg (p
<0.05), hubo una reduccioén en casi todos los sintomas de
estrés (p <0.001) y en todas las sub-escalas (manifestacio-
nes periféricas, neuroldgico centrales, gastrointestinales,
de tensién muscular, patrones habituales, depresion, an-
siedad/miedo, irritabilidad emocional, desorganizacién
cognitiva) del inventario de sintomas de estrés (p <0.05),
hubo reduccion estadisticamente significativa de la per-
turbacion en el estado de dnimo (p <0.001), lo que indica
que el programa produce efectos positivos en la calidad
de suefio, sintomas de estrés, perturbaciéon de estado de
animo y niveles de fatiga.

Una muestra mas, consiste en la intervencion en
pacientes con tumores sélidos acudiendo a primera linea
de tratamiento (n = 237); estos fueron reclutados, en-
trevistados y asignados aleatoriamente a la intervencion
experimental CC para reducir severidad de los sintomas
(n = 118) o al cuidado convencional (n = 119). Los pa-
cientes en el grupo experimental con alta severidad de los
sintomas (medido por un indice de severidad de sintomas
basado en una suma de puntuaciones de severidad de 15
sintomas) reportd reduccion significativa de la severidad a
las 10y 20 semanas.'® Por altimo, Brotto y colaboradores, "
en una intervencion de tres sesiones (de una hora) reali-
zada con 22 mujeres (con cancer cervical o endometrial
en remisién y con histerectomia previa) que incluia
psicoeducacién, modificacion de creencias sexuales cog-
nitivas poco adaptativas, imagen corporal, dificultades
sexuales derivadas del tratamiento, videos y lecturas so-
bre la técnica y los sintomas de disfuncién de excitacion
sexual en mujeres, mindfulness, ejercicios para casa'y dis-
cusiones sobre intimidad y relacion de pareja obtuvieron
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como resultado aumento en el deseo sexual, la excitacion
y la satisfaccion de orgasmos; mejora en la calidad de vida,
disminucién del estrés sexual, de la depresion; y una ten-
dencia a mejorar significativamente la excitacion genital
fisiologica (medida con un registro psicofisiologico de la
amplitud del pulso de la vagina por medio de un pletis-
mografo vaginal) y la excitacidn genital percibida.

De acuerdo con la guia de tratamientos psicologicos
eficaces en cancer desarrollada por Font-Guiteras® que
toma en cuenta el rigor metodologico de las investiga-
ciones revisadas, concluye que las técnicas conductuales
de tipo educativo-informativas, individuales y de grupo
son las que demuestran un mayor efecto generando au-
mento de conocimiento de la enfermedad, conductas
de autocuidado, ajuste a la enfermedad, calidad de vida
y sobrevida. Ademds provocan mejorias funcionales, de
estados afectivos, del afrontamiento al tratamiento, del
control de sintomas, estado afectivo, calidad de vida y
estado inmunitario. Asimismo disminuyen ansiedad,
depresion, tension, cansancio, confusion, dolor, mie-
do, indefension, fatalismo, conductas fobicas, problemas
relacionados con el tratamiento, molestias somaticas,
pensamientos intrusivos, sintomas fisicos, distress y sin-
tomas psicologicos. De acuerdo a Burish,?! la ciencia
conductual y psicosocial tiene el potencial de contribuir a
la eficacia general para reducir la morbilidad y mortalidad
y mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

> CONCLUSIONES

Podemos mencionar que la reciente aplicaciéon de la
psicologia al tratamiento de pacientes oncoldgicos, los
constantes avances en cuanto a los tratamientos y la ne-
cesidad de mejora de los puntos que se mencionaron
previamente aumentan quehacer del psicélogo en onco-
logia, por lo cual es responsabilidad de los psicélogos que
laboramos en el dmbito clinico con pacientes oncologi-
COs mejorar varios aspectos.

Un primer punto es la actualizacion constante del
psicdlogo, es nuestra responsabilidad estar al pendiente
de las publicaciones mds recientes en revistas de divul-
gacidn cientifica serias, saber hacer lectura critica de las
revisiones sistematicas, meta- andlisis y de otros tipos de
estudios que aportan evidencias sobre el trabajo que rea-
liza el psicologo.?

Es importante generar posibilidades de investiga-
cidn, pues es poca la investigacién psicoldgica que se
realiza en oncologia, por ejemplo, un articulo de Pina®
presenta una revision de la psicologia de la salud en Méxi-
co en el periodo 2000-2004. El autor estudio revistas en
espafol que contaran con registro ISNN y que estuvieran



indizadas en al menos una base de datos y encontr6 que
de los 81 trabajos publicados sélo sicte fueron sobre
cancer.

Es trascendental tomar en cuenta la calidad de las
investigaciones, evitando errores metodologicos como
el uso de instrumentos inadecuados para evaluar resulta-
dos, hacer una adecuada aleatorizacion de pacientes a las
condiciones clinicas, insuficiencia de datos en articulos
cientificos, discrepancia entre lo prescrito en el diseno
y los procedimientos clinicos aplicados, sesgos del in-
vestigador, efectos de acarreo, numero inadecuado de
pacientes, grupos no equivalentes, mala eleccidon del di-
sefo de investigacion o de los andlisis estadisticos, grupos
no equivalentes, efectos de artefactos, etc.

La investigacién debera ser de calidad y apegarse a
los pardmetros cientificos, contar con un estricto con-
trol metodologico, un buen uso de los instrumentos de
medicién, un claro diseno de intervencién, una cuida-
dosa seleccidén de la muestra, y un preciso andlisis de los
resultados. Debera observar los principios de la PBE y
publicarse en la medida de lo posible de acuerdo a los
criterios propuestos por CONSORT.

Es indispensable el uso de guias clinicas (como las
promovidas por la Task Force on the Promotion and Dissemi-
nation of Psychological Procedure) o manuales de tratamiento
psicologico que han demostrado empiricamente su efi-
cacia en la prictica clinica. Pasar por alto la elaboracién
de manuales de las técnicas psicoldgicas usadas en las in-
vestigaciones puede ser una falta ética importante pues
deja abierta la puerta a intervenciones pseudocientificas
o invalidas.

Por ultimo y no por ello menos importante es el ape-
g0 al Codigo Etico de la APA y el Cdigo Deontoldgico
del Psicdlogo. Se insta a todo psicdlogo serio a promo-
ver la actualizacién y la certificacién profesional ya que
a diferencia de otras disciplinas, el psicélogo no requiere
para su ¢jercicio la certificacidon de la calidad de sus co-
nocimientos, habilidades y competencias lo que pone en
riesgo la calidad de la profesion.
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Articulo de revision

Impacto psicoldgico en la imagen corporal de
pacientes con cancer de cabeza y cuello sometidos

a cirugias deformantes

Psychological impact on body image in patients with head and
neck cancer undergoing disfiguring surgery

Andrea Lozano-Arrazola,' Aura Lizbet Cupil-Rodriguez,” Salvador Alvarado-Aguilar,> Martin Granados-

Garcia*

> RESUMEN

La imagen corporal es lo que una persona tiene di-
bujado en su mente de la figura de su cuerpo, de esta
autoimagen depende en muchas formas la autoestima y
el autoconcepto. El rostro, se presenta como la carta de
presentacion de cualquier individuo y las modificaciones
que éste sufra, modificard la autoimagen. En la poblacién
de pacientes que padecen algun cancer que involucre el
rostro, la mayoria de las veces, el tratamiento a seguir es la
cirugia y aunque no se duda de la necesidad de realizarla,
las consecuencias psicologicas de estos procedimientos
se derivan frecuentemente en depresion, ansiedad, aisla-
miento social, rechazo social, disfuncién de la sexualidad,
en algunos casos suicidio. Desde una perspectiva psi-
coldgica el proceso de adaptacidén a la deformidad facial
es un reto ya que requiere del paciente, el desarrollo de
habilidades que pueden tener consecuencias muy impor-
tantes para el resto de su vida. El rostro sirve como un
medio de comunicacién para con los demds. Adicional,
es importante considerar el énfasis social que se le da a
los atributos fisicos lo cual impone cargas adicionales
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> ABSTRACT

Body image is what a person has drawn on his mind the figure of
his body, this self-image depends in many ways self-esteem and
self-concept. The face appears as the letter of any individual, and
changes it suffers, amend the self-image. In the patient popula-
tion suffering from some cancers involving the face, most often,
treatment is surgery followed and although no doubt about the
need for it, the psychological consequences of these procedures of-
ten lead to depression, anxiety, social isolation, social rejection,
sexual dysfunction, in some cases suicide. From a psychological
perspective the process of adaptation to facial deformity is a cha-
llenge because it requires the patient to develop skills that can have
major consequences for the rest of his life. The face serves as a
means of communication to others. Additional important fo con-
sider the social emphasis is given to the physical attributes which
imposes additional burdens on people who have some type of facial
deformity. The psychologist’s work is important in the care of the-
se patients, as it affects the patient’s adaptation process has been
subjected to crippling or disfiguring surgery, which compromise the
structure and function of a body part and even more surgeries head
and neck. Due to the above is to know which areas have been
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a las personas que tienen alguin tipo de deformidad facial.
El trabajo del psicélogo es importante en la atencion de
estos pacientes, ya que incide en el proceso de adaptacion
del paciente que ha sido sometido a cirugias mutilantes
o deformantes, que comprometan la estructura y funcio-
nalidad de alguna parte del cuerpo y mds atin en cirugias
de cabeza y cuello. Debido a lo anterior se pretende co-
nocer cuales han sido las dreas investigadas y de acuerdo
con ello, plantear propuestas de intervencion, las cuales
mejoren significativamente la calidad de vida del paciente
con dichas caracteristicas.

Palabras clave: Cincer, Cabeza y Cuello, Imagen Cor-
poral, Cirugia, México.
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investigated and accordingly, make proposals for action, which
significantly improve the quality of life of patients with these cha-
racteristics. .

Keywords: Cancer, Head and Neck, Body Image; Surgery,
Mexico

“Los 0jos y los oidos, son malos testigos
cuando estin a cargo de una mente
que no entiende su lenguaje.”
Parménides 500 A.C.

> INTRODUCCION

El cancer es una anomalia que se observa en los seres vi-
vos multicelulares; es decir, los formados por grupos de
células que constituyen unidades. El cincer se desarrolla
cuando la célula escapa al control de crecimiento, proli-
feracidn y muerte; y como resultado, se divide y prolifera
de forma anormal. Esta célula Ginica da lugar a millones de
células, también alteradas, que conforman un tumor ma-
ligno.!

El cancer es la causa lider de muerte a nivel mundial,
se estima que 7.4 millones de personas murieron por cin-
cer en 2004.2

Por lo anterior al dia de hoy el cancer es una enfer-
medad de salud publica que implica en diferentes ambitos
altos costos tanto econdémicos a nivel de atencion al pa-
ciente oncoldgico, como del individuo que padece ésta
enfermedad y dado esto es muy importante atender las
diferentes necesidades de dicha poblacion.

El Instituto Nacional de Cancer en Estados Unidos
estima que aproximadamente 10.8 millones de america-
nos con historia de cincer estuvieron vivos para el afo
2004. Algunos de ellos se curaron del cancer mientras
que otros aun tienen evidencia de la enfermedad o siguen
en tratamiento. Cerca de 1 437 180 nuevos casos se espe-
ra sean diagnosticados.’

En México, el cincer es una de las enfermedades
que ha irrumpido con mayor impetu desde fines del siglo
XX, segun cifras del Registro Histopatologico de Neo-
plasias Malignas para el afio 2002 se registraron 108.064
tumores malignos, de los cuales 35% atectaron a hom-
bres y 65% a mujeres.*

Las malignidades en cabeza y cuello representan
17.6% de la totalidad de neoplasias malignas (108 064).
Con relacion a la mortalidad, las cifras absolutas son rela-
tivamente bajas; sin embargo, son muy importantes por
la alta letalidad entre los afectados y por las graves secuelas
estéticas y funcionales del tratamiento.*

A pesar de la relativa rareza de las neoplasias de
cabeza y cuello, estas representan un capitulo muy im-
portante de la oncologia, ya que la letalidad alcanza 24%
en el caso del cancer de tiroides y hasta 78% entre las
neoplasias de las vias acrodigestivas superiores; ademas de
las secuelas estéticas y funcionales las cuales son muy im-
portantes, especialmente si consideramos el cincer de las
vias aerodigestivas superiores que en 65% de los casos se
diagnostican en etapas avanzadas; en estas condiciones su
tratamiento con frecuencia se traduce en un importante
deterioro en la calidad de vida, el cual impide una vida
social y laboralmente activa.*

> IMPACTO PSICOLOGICO Y CANCER DE CABEZA Y
CUELLO

La inversion psicologica en el drea de cabeza y cuello es
mayor que cualquier otra parte del cuerpo porque la inte-
raccion social y la expresion emocional dependen en gran
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parte de: el grado de la integridad de la cara y especial-
mente los 0jos, de igual forma la comunicacién del afecto
y la proximidad con el esposo, los ninos y los amigos de-
pende en gran parte de la expresividad facial.

El paciente con cancer de cabeza y cuello no puede
ocultar los cambios estructurales y debe ocuparse de su
exposicion constante de sus propias reacciones, asi como
otras reacciones. Segun Scott y colaboradores en los afos
de 1980, plantearon que el resultado es un impacto nega-
tivo fuerte en el autoconcepto y la confianza.®

Bajo ésta denominacién se incluyen las siguientes
neoplasias malignas: labio, base de la lengua, otras partes
y las no especificas de la lengua, encia, piso de boca, pa-
ladar, otras partes y las no especificas de la boca, parétida,
glandulas salivales mayores y no especificas, amigda-
la, orofaringe, nasofaringe, seno piriforme, hipofaringe
y sitos mal definidos de labio, cavidad bucal y faringe,
localizaciones clasificadas en la CIE-07 dentro de las neo-
plasias de labio, cavidad bucal y faringe.®

Van Doorne, Van Waas y Bergsma concluyeron
que el proceso de ajuste al desfiguramiento facial es
extremadamente dificil desde una perspectiva psico-
légica. El paciente debe enfrentarse primero con la
inminente y, en algunos casos prematura muerte, des-
pués debe aceptar el hecho de que su rostro puede ser
desfigurado y las personas responderan de una forma
diferente.”

El desfiguramiento facial es particularmente un reto
dificil para la adaptacion debido a que el rostro estd en
un area visiblemente prominente de la anatomia y refleja
animo, intelecto y emocion, y sirve como un medio de
comunicacién con los demas.”

Desafortunadamente el énfasis social al atractivo fisi-
co puede imponer cargas adicionales sobre los individuos
que sufren desfiguramiento facial o disfuncién después
de cirugia.’

> IMPACTO PSICOLOGICO Y LA CIRUGIA

El tratamiento de primera eleccién para este tipo de
cancer normalmente es la cirugia (extirpacion total del
tumor), aunque en muchas de las ocasiones, la curacion
del cancer significa la deformacién del rostro y con esto
la alteracion de la imagen corporal.®

Elmodo en que un individuo vivencia la experiencia
asociada al cancer ciertamente estd ligado a la psico-bio-
grafia, al contexto personal y social en que se encuentra
el paciente al sobrevivir la enfermedad. Asimismo, la ex-
periencia asociada al cincer, estd condicionada por los
tratamientos posibles dentro de los existentes y por las
creencias sociales respecto al cancer en general y al tipo
de cincer en particular.’

® GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011

Segiin Holland, la psicooncologia se centra en
el sufrimiento de la mente que ocurre con el cancer y
que incorpora las dimensiones psicoldgicas, sociales, es-
pirituales y existenciales, buscando ayudar al paciente
a encontrar un significado tolerable a la presencia de una
enfermedad intrusa y no bienvenida que constituye
una amenaza para el futuro y para la vida misma.’

Aquellas personas cuya apariencia fisica es muy im-
portante, tienden a posponer a menudo la intervencion
quirtrgica o tratan de encontrar opciones extraquirir-
gicas. Cuando no existen alternativas disponibles de
aceptacion y la operacion se lleva a cabo, puede producir-
se una reaccién depresiva posoperatoria.®

El postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia
por cancer de cabeza y cuello generalmente es complejo,
presentando complicaciones médicas o quirurgicas 50%
de los enfermos operados; la desnutricion es frecuente,
considerdndose que hasta 509 de los enfermos presenta
algiin grado de malnutriciéon. '

> IMPACTO PSICOLOGICO ANTE LAS ALTERACIONES DE
LA IMAGEN CORPORAL

Minear y Lucente sefialan que la pérdida de una parte del
cuerpo, de sus funciones, tanto en la estructura como
de la imagen corporal llevard a una reaccion de afliccion.
Estas reacciones son generalmente autolimitadas y no re-
quieren atencidn psicoldgica especifica, mas alli de una
actitud de apoyo.®

Raich en 1996 afirmé que la imagen corporal es un
constructo complejo que incluye tanto la percepcidn que
tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus partes,
como del movimiento y limites de éste, la experiencia
subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y
valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de com-
portarnos derivado de las cogniciones y los sentimientos
que experimentamos.'!

White defiende la presencia de un trastorno en la
imagen corporal en la poblacién oncoldgica cuando
existe una marcada discrepancia entre la apariencia fisica
objetiva o percibida de una parte del cuerpo, atributo o
funcién corporal y la representacién mental (esquema)
que el sujeto tiene de ese atributo.!!

La imagen corporal es la representacién mental que
cada individuo tiene de su propio cuerpo, e incluye tres
componentes: perceptual, cognitivo y conductual.'?

El componente perceptual hace referencia a la
precisiéon con que se percibe el tamafio corporal de di-
ferentes partes corporales o del cuerpo en su totalidad.
La alteracién en este componente da lugar a la sobres-
timacidn o a subestimacion, bien si el cuerpo se percibe
en unas dimensiones superiores o inferiores a las reales
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respectivamente. En los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA) frecuentemente se encuentra sobres-
timacion.'?

El componente subjetivo o cognitivo incluye ac-
titudes, sentimientos, cogniciones y valoraciones que
provoca el cuerpo, principalmente el tamafio corporal,
el peso, partes del cuerpo o cualquier otro aspecto de la
apariencia fisica.'?

El componente conductual se refiere a las conductas
elegidas por la percepcidn del cuerpo y los sentimien-
tos asociados (por ejemplo, conductas de evitacion de
situaciones en las que se tenga que exponer el cuerpo,
compararse continuamente con los demds, vestir ropa
ancha para no marcar la silueta, pesarse compulsivamen-
te, entre otros)."?

La carga emocional invertida en la zona de cabeza y
cuello es mayor que la de cualquier otra parte del cuerpo,
debido al valor que la integridad facial tiene en la interac-
ci6n social y en la comunicacién y expresion emocional.
Las alteraciones faciales suponen un ataque directo a la
propia identidad personal y a la auto-estima.!!

Los efectos de algunas cirugfas (cicatrices, ampu-
taciones, deformidad, asimetria, linfedema). Algunos
afectan tnicamente a nivel estético mientras que otros con-
llevan ademds una incapacidad funcional. Estos cambios
estan asociados a una insatisfaccion corporal, a un dete-
rioro en la percepcion de la imagen corporal.!!

La apariencia externa es como cada persona se sien-
te en relacidn a su propio cuerpo. La satisfaccidon con el
cuerpo determina tanto el concepto y la imagen que se
tiene de si mismo, como la forma de relacionarse con
el entorno. Numerosos estudios muestran como la in-
satisfaccion con la imagen corporal estd asociada a una
baja autoestima, pobre auto-concepto, problemas en la
identidad de género, ansiedad interpersonal, problemas
sexuales y trastornos depresivos. A diferencia de lo que
sucede con otras alteraciones de la imagen corporal, (tal
y como se definen segun los criterios diagndsticos del
DSM-I1V, en el caso de los pacientes oncoldgicos no se
trata de defectos imaginados o anomalias leves, sino que
en la mayoria de los casos nos encontramos con una de-
formidad objetiva, asimetria, pérdidas reales de funciones
fisicas y discapacidad. Se puede decir que lo “anormal” o
excesivo no es la respuesta del enfermo sino la situacion a
la que debe enfrentarse. Se ha observado que estos cam-
bios estin asociados a una insatisfaccion corporal, a un
deterioro en la percepcién de la imagen corporal y suelen
ir acompanados de un gran impacto emocional, colocan-
do a la persona en una crisis con una alta vulnerabilidad
psicoldgica. Se ha comprobado que los enfermos con ma-
yor riesgo de desarrollar problemas psicologicos y sociales
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son aquellos que presentan una mayor deformidad y dis-
funcion fisica. Hay evidencias de que los tratamientos
quirargicos radicales (tanto si van seguidos de recons-
truccién como si no) conllevan una mayor morbilidad
psicoldgica y conductual que las cirugias conservadoras.!!

La prevalencia de ansiedad emocional en cabeza
y cuello es de 35%; las tazas de depresion a lo largo del
tiempo es de aproximadamente 22% al diagnostico, 24%
a los tres meses del diagndstico, menos de 20% a los 12
meses y menos de 10% a los 36 meses (se aplico la escala
HADS) siendo el de cavidad oral el que presenta 60%
de depresion postquirdrgica disminuyendo a menos de
30% después de seis meses del diagndstico. Existe una
relacidén entre el estadio clinico y la calidad de vida, sien-
do en los estadios tempranos en los que la calidad de vida
se recupera. Los pacientes de cabeza y cuello tienen nece-
sidades de diferentes aéreas especialmente con: enfrentar
la incertidumbre 78%, nutricién 66.3%, autoimagen y
preocupaciones sobre su familia 53.1%."

Existen variables con respecto al paciente de cabe-
za y cuello personales: género, edad, funcionamiento
psicoldgico, estilos de afrontamiento; con respecto al
tratamiento, Severidad de la enfermedad y tipo de trata-
miento, desfiguramiento.'?

Las reacciones psicologicas a la enfermedad no son
uniformemente estresantes o perturbadoras. Las res-
puestas favorables o no favorables no estan relacionadas
de un modo simple a las propiedades fisicas de la enfer-
medad. Entre mds breve y menos compleja sea afectada
la vinculacién de la estructura del cuerpo, el resultado
es mas predecible.”” Existe el desfiguramiento subjeti-
vo, que involucra la medida del cambio en la apariencia
y los sentimientos sobre los cambios en la apariencia. El
desfiguramiento objetivo, el cual involucra la taza de
procuracién basada en el procedimiento quirdrgico y
las tazas de observacion. La influencia de la enfermedad
puede ser facilitadora mds que casual. Los factores medio-
ambientales son tan importantes como determinantes de
las reacciones psicologicas como el estado interno
de la persona enferma. La enfermedad por si misma es
un factor que afecta la vida total de la persona vivien-
do con la enfermedad. Las personas son notoriamente
adaptativas.?

Segtin Folkman, cada individuo desarrolla un “sig-
nificado global”, influido por las creencias, valores, metas
y auto imagen; que evoluciona y persiste a lo largo de
la vida. Los valores globales se ven amenazados por una
situacion catastrofica, como es el cancer o como puede
ser el caso de una cirugia por un cancer de cabeza y cue-
llo, situacién en que se ven afectados aspectos de diversa
significacién para los pacientes, tales como el atractivo
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fisico, la interaccidn y aceptacién social, la autoestima,
y en el caso de algunas afecciones faciales, la expresion
emocional, presentando dificultades para hablar, tragar,
controlar saliva, etc. Para la mayoria de las personas es una
cirugia de consecuencias dificiles de afrontar, indepen-
dientemente de los recursos psicosociales, ya que es un
cancer que no puede ser ocultado.’

Es importante hacer notar que los pacientes se tor-
nan socialmente aislados, no sélo por el rechazo de otras
personas sino por el miedo al rechazo de su familia y gru-
po social debido a la preocupacion sobre su apariencia y
el miedo a la reaccién de los demis. ™

Un importante moderador que se ha descuidado has-
ta la fecha es la auto-eficacia social. La auto-eficacia social
es la medida en que los pacientes creen que son capa-
ces de ejercer el control sobre las reacciones y la apertura
de otras personas. Los pacientes con graves desfiguracio-
nes faciales, que se sienten auto-eficaces en las interacciones
sociales es probable que se sientan mds seguros de que
pueden controlar y manejar el desagradable comporta-
miento de los demds y, en consecuencia, se espera que se
conviertan en dificultades menos graves que los pacien-
tes con desfiguracion facial que no se sienten auto-eficacia
en las interacciones sociales. Los pacientes con graves
desfiguraciones faciales que se sienten auto-eficaces en
las interacciones sociales también estarin probablemen-
te menos dispuestos a retirarse de situaciones sociales y
tener mds €éxito en la integracion social mediante, entre
otras cosas, el mayor dinamismo de las habilidades socia-
les. En general, las personas tienden a evitar situaciones
que creen superiores a sus capacidades, y la auto-eficacia
determina cudnto esfuerzo y persistencia las personas
gastan cuando se enfrentan a un obsticulo o al fracaso.
La auto-eficacia social modera la relacién positiva entre
el grado de desfiguracion facial y la angustia psicoldgica.
Angustia sobre la reaccion al comportamiento desagrada-
ble de otros y el aislamiento social. Mas concretamente,
los pacientes con mds desfiguracion facial experimentan
angustia psicologica severa, mds peligro en reaccién al
comportamiento desagradable de otras personas y mads
aislamiento social, pero s6lo cuando creen que no son
muy capaces de ¢jercer control sobre las reacciones y la
apertura de otras personas. Debido a la creencia de que
una persona desfigurada es subjetiva y no necesariamente
congruente con realidad objetiva.™

El trabajo del psicologo en este rubro es de suma im-
portancia ya que su rol ayudard al paciente en el proceso
de adaptacion a su nueva realidad corporal.

Las intervenciones psicoldgicas se dividen en cuatro
rubros: 1) educativo-informativas dirigidas a los pacientes
que cursan en la etapa de diagndstico; 2) conductuales que
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se realizan durante la fase de tratamiento inicial y reci-
divas; 3) psicoterapia (individual y de grupo) que estd
enfocada a la etapa de recidiva; 4) psicoterapia de Grupo
dirigida a los pacientes que tienen enfermedad avanzada.
Los objetivos de las intervenciones son en el primer caso:
reducir la ansiedad por la incertidumbre ante estimulos
poco familiares e imprevisibles; en el segundo escena-
rio: reducir el estrés y mejorar el control de los efectos
secundarios de los tratamientos por medio de diferen-
tes técnicas (relajacion, relajacion muscular, respiraciéon
diafragmitica, meditacion, imagineria guiada o visualiza-
cidn, planificacion de actividades y terapia de solucidon de
problemas); en el tercer escenario el objetivo es realizar
acompanamiento del paciente durante la situacién estre-
sante que representa el cincer, a través de proporcionar
apoyo emocional, y asi disminuir los sintomas de an-
siedad, depresion, etc.; por ultimo, el dltimo rubro estd
dividido en dos categorias: la terapia de grupo guiada por
un profesional, en la cual se realizan dindmicas de grupo
que se centran en objetivos mds concretos y posee una
mayor organizacion y planificacién. El segundo tipo
es la terapia de grupo guiada por personas afectadas, se
caracteriza por contar con menor jerarquia; los objetivos
son espontaneos y el apoyo emocional es el principal be-
neficio."

Dentro de las técnicas que se pueden ocupar para
apoyar a estos pacientes se encuentran: identifica-
cidén y correccidon de distorsiones cognitivas, estrategias
conductuales de manejo de ansiedad, modelamien-
to, confrontacién temprana con el espejo. Motivar al
autocuidado: roce, limpieza, aseo alrededor del drea
desfigurada. No evitar el contacto visual. Fomentar la
expresion de los sentimientos acerca de la apariencia.
Cuando sea apropiado: Tranquilizar al paciente sobre: los
cambios que serdn menos pronunciados con el tiempo.
Poner los cambios en un contexto manejable (fue nece-
sario para salvar la vida, s6lo estd confinado en un drea de
la persona), explorar otras fuentes de autoestima, discutir
sobre las formas de manejar situaciones sociales, motivar
a formar una red de apoyo."?

Con el objetivo de que el paciente aprenda a manejar
la ansiedad se proponen estrategias generales tales como:
proveer esperanza, abordar necesidades de informacion,
terapia de solucién de problemas.'

> CONCLUSION

En la bibliografia revisada se encontraron referencias que
mencionan las alteraciones fisicas y funcionales en los pa-
clentes con tratamientos quirdrgicos, con neoplasias en
cabeza y cuello, asi como las consecuencias negativas que
por ende impactan psicologicamente en la autoestima,
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autoconcepto, imagen corporal y en la calidad de vida de
dichos pacientes. Sin embargo, la investigacion al dia
de hoy es insuficiente.

Es concluyente la necesidad que existe de atender
las necesidades psicologicas que plantea el paciente que
padece algtin tipo de cancer en el drea de cabeza y cuello
en todos los ambitos, desde la psicoeducacion en pacien-
tes con diagndstico reciente hasta la terapia, como es ¢l
caso de los pacientes que ya tuvieron como tratamiento la
cirugia, que en la mayoria de los casos atenta gravemen-
te contra su imagen corporal y dado que ésta es el pilar
del autoconcepto y la autoestima es de suma importancia
abordarlo.

La atencion psicoldgica es necesaria en los diferentes
retos que plantea el paciente con cancer de cabeza y cue-
llo, tales como: la adaptacién a su nueva circunstancia,
elaboracion de nuevas estrategias tanto cognitivas como
conductuales para manejar situaciones sociales, entrena-
miento en manejo de la ansiedad, terapia en solucién de
problemas, entre otros de modo de mejorar la calidad
de vida del paciente en sus diferentes ambitos: personal,
laboral, profesional, pareja, sexual y social.

El psicdlogo cuenta con una gran variedad de he-
rramientas que le permiten generar en el paciente la
sensacién de autoeficacia, que ya se comento anterior-
mente, es un factor protector para éstos pacientes.

Existen una gran cantidad de técnicas tanto generales
como especificas que pueden ocuparse con esta pobla-
cién, que aunque ya se menciond que estan disefiadas
para ctapas especificas de la historia natural de la enfer-
medad, esto no es inflexible, y el psicologo clinico debe
desarrollar la habilidad para definir en qué momento y
cudl de las técnicas es mis beneficiosa para el paciente.

Un hecho es que en el dambito médico no se le da
la misma importancia al tratamiento psicolégico como
al médico; sin embargo, son cada vez mds los médicos y
enfermeras que se sensibilizan sobre la importancia que
éste tiene.

Es necesario dirigir investigaciones a la poblacion
con otros tipos de canceres, como los que alteran la
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imagen corporal como consecuencia de los tratamientos
oncoldgicos de modo que se cuente con un mejor enten-
dimiento sobre los procesos psicoldgicos que subyacen
a éste cdncer y con esto contar con mejores y mayores
estrategias para abordar al paciente con cancer de cabeza
y cuello, y asi lograr una mejor adaptacion de este indivi-
duo a su medio ambiente.

Consideramos que éste es un terreno fértil para
mejorar tanto las estrategias de diagnostico como las de
intervencion y que es trabajo de la comunidad de psico-
logos que se dedica a este campo realizar.
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Caso clinico

Modelo de resolucion de problemas

Problem solving model

Carolina Nunez-Valencia,! Edith Rojas-Castillo,” Valentin Lozano-Zavaleta,’ Jessica Mejia-Castrejon,’

Gina Carrillo-Navarrete®

> RESUMEN

Es ampliamente descrito en la bibliografia que el enfoque
cognitivo conductual permite aumentar la autoefica-
cia y el sentido de control en pacientes oncologicos. El
modelo de resolucion de problemas permite abordar de
forma puntual la problematica del paciente, logrando asi
resultados favorables en pocas sesiones. El objetivo del
presente trabajo es mostrar la aplicacién de este modelo
con un paciente oncologico hospitalizado. Se describe la
formulacién del caso, el diseno del tratamiento y los lo-
gros terapéuticos, entre los que destaca la adherencia a los
tratamientos oncologicos.

Palabras clave: Modelo de resolucion de problemas,
enfoque cognitivo conductual, leucemia, México.

> ABSTRACT

It is widely reported in the literature that the cognitive behavioral
approach can increase self-efficacy and sense of control in cancer
patients. The model of problem solving allows addressing the pro-
blem of the patient, in a timely manner and achieving favorable
results in_few sessions. The aim of this work is to show the appli-
cation of this model in a cancer patient during hospitalization.
We describe the case formulation, the treatment design and thera-
peutic achievements, among which adherence highlights.

Keywords: Model problem solving, cognitive behavioral appro-
ach, leukemia, Mexico.

> INTRODUCCION

La leucemia mieloide aguda (LMA) es un grupo hetero-
géneo de enfermedades caracterizadas por la proliferaciéon
incontrolada de células progenitoras hematopoyéticas
neopldsicas en la médula sea, con el consecuente dete-
rioro de la produccién de la hematopoyesis normal que
conduce a neutropenia, anemia y trombocitopenia.
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La incidencia anual de leucemia aguda es de 2.4 por
cada 100 mil habitantes para todos los grupos de edad; la
LMA es el tipo de leucemia mds comun en la edad adulta
y el adulto mayor (90%).

El origen de esta neoplasia es desconocido; no
obstante, se ha identificado predisposicion genética
(sindrome de Down, anemia de Fanconi) y ambiental

Correspondencia: Carolina Nufez Valencia. Av. San Fernando N° 22
Col. Seccién XVI. México, D.F., 14080. Teléfono: 5628 0400, ext.
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Tabla 1.
Andlisis por areas y Diagnostico multiaxial.

Fisiolégica Cognitiva Emocional Conductual
Toxicidad por quimioterapia Preocupaciones diversas: (Enfermedad, Trabajo, Familia, Amigos, Tristeza Abandono de actividades laborales,
Recursos econémicos) sociales y de ocio
Neutropenia Ansiedad
Vision en tunel
Anhedonia
Rumiacion respecto a la enfermedad y tratamiento
Desesperanza
Diagndstico multiaxial
Ejel F43.22 Trastorno adaptativo mixto con ansiedad y estado de animo depresivo
Ejell 703.2 Sin diagnéstico en el gje I
Eje lll Leucemia mieloide aguda
EielV Problemas relativos al grupo de apoyo
Problemas relativos al ambiente social
Problemas laborales
Problemas econémicos
EjeV 51-60

(radiacion ionizante, derivados del benceno, herbicidas).
El diagnostico de LMA exige un examen de sangre pe-
riférica y las muestras de médula 6sea;® para realizacion
de inmunofenotipo estudio morfolégico y citogenético.

El tratamiento es sumamente heterogéneo y debe
ser individualizado, tomando en cuenta la edad del
paciente, alteraciones genéticas y las caracteristicas par-
ticulares de cada caso. El tratamiento consta de dos fases:
induccion a la remision y terapia postremision (consoli-
dacion mds intensificacion), los pacientes que entran en
remision clinica y hematoldgica deben recibir uno o va-
rios ciclos de quimioterapia post-remision.? Varios tipos
de estrategias postremision han sido evaluadas, incluso
quimioterapia intensiva convencional, tratamiento de
mantenimiento prolongado y dosis altas de quimiote-
rapia seguidas de trasplante de células hematopoyéticas
autdlogo o alogénico.*

El manejo de estos pacientes se realiza en colabora-
ci6n con la unidad de trasplante de medula 6sea, con un
equipo multidisciplinario que incluya un drea de psico-
oncologia.?

Existen pocos trabajos publicados que aborden los
factores psicologicos que pueden presentarse en pacientes
adultos con leucemia, la mayoria de los trabajos se en-
focan en poblacién infantil o adolescente, o al proceso
particular del trasplante.’

Dentro de los trabajos publicados que incluyen a
esta poblacion, se han utilizado principalmente modelos
psicoeducativos que tienen la finalidad de reducir la an-
siedad que proviene de la desinformacion.®

El presente trabajo pretende mostrar la aplicacion del
modelo de resolucion de problemas para la formulacion de
casoy el disefio del tratamiento, en un paciente oncoldgico.

> PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 40 anos de edad, soltera, sin hijos, escolaridad
técnico en comercio secretarial, actualmente desemplea-
da, con diagndstico de LMA.

Historia del problema y motivo de consulta: La paciente
ingreso al Instituto Nacional de Cancerologia en abril
de 2010 con diagndstico de LMA. Inici6é quimiotera-
pia con fase de induccién a la remisidon con esquema
siete mds tres, posteriormente se ofrecid terapia de
consolidacién con esquema cinco més dos, finalmen-
te inicié quimioterapia de intensificacion, después del
primer ciclo, la paciente cursé con toxicidad por qui-
mioterapia grado III a nivel hematologico y grado 11 a
nivel gastrointestinal. Es en este momento cuando se
solicita la interconsulta al servicio de psicooncologia;
el médico tratante refiere que se observa a la paciente
ansiosa y deprimida.

GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011 @

163



164

Figura 1.
Mapa Clinico de Patogénesis.

Variables distantes Variables de Variables Variables de Consecuencias
antecedentes organismicas respuesta
Haber sido el mayor apoyo Recibir el . ) Evitacion de Reduccion de
economico en diagnéstico Signos y sintomas actividades red de apoyo
la familia A propios de sociales
de leucemia
la enfermedad
Desesperanza
Regularmente fue Reduccién de
Lider en grupo actividades
de amigos Desempleo Escasa motivacion
Teniauna Buera ook por ansoacey
relacion de pareja - xicl
parel Cancelacion quimioterapia depresivos Deseo de
de boda abandono
de tratamiento
[ [

Evaluacién: Se atendi6 la interconsulta en hospitali-
zacibén. Se realizd examen del estado mental y entrevista
semiestructurada; los hallazgos se describen a continuacion:

Paciente alerta, orientada en persona, lugar y tiem-
po, atenta, sin alteraciones de memoria, ni abstraccion,
no se observan anormalidades en el proceso ni contenido
de pensamiento, juicio conservado, tampoco se aprecian
problemas en expresién ni comprension del leguaje. Su
discurso es como a continuacidn se describe: “yano pue-
do hacer nada”, “estoy siendo una carga para mi familia”,
“a veces tengo ganas de salir corriendo”, “me siento
desesperada”, “no sé si seguir con el tratamiento”, “no
quiero hacer nada, no me gusta tejer, ni las manualida-
des” (sic).

La paciente refiere negarse a que la visiten sus amigos
y familiares, ha cancelado su boda la cual estaba proxima.

Niega ideas de muerte y suicidas, asi como insomnio
y anorexia. No se encuentran datos de alteraciones del
estado de dnimo previas. Por fines practicos no se narran
las entrevistadas completas; sin embargo las variables mds
relevantes se describirdan mas adelante.

Andlisis y descripcién de conductas problema: Las ob-
servaciones de los problemas de la paciente se analizan
en cuatro areas: fisioldgica, cognitiva, emocional y

® GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011

conductual. La evaluacidn se realiz6 en sistema multiaxial
(Tabla1).”

Para la formulacién del presente caso se aplicod el
modelo de resolucidn de problemas el cual traza un mapa
clinico de patogénesis (Figura 1), que consiste en una
descripcidn grifica de las variables hipotéticas que contri-
buyen al surgimiento y mantenimiento de las dificultades
de un paciente determinado, y especifica asi las relacio-
nes funcionales entre ellas.

Objetivo y plan terapéutico: En el mismo marco de for-
mulaciéon de caso basado en el modelo de resolucion de
problemas, durante la fase de disefio del tratamiento, se
elabora un mapa de alcance de metas (Figura 2), el cual
es una presentacion grafica de la ubicacidén del paciente y
a donde quiere llegar, de modo que incluye las metas ge-
nerales de tratamiento, los objetivos, asi como los medios
especificos para conseguirlos.®

Desarrollo del tratamiento: Se llevaron a cabo seis se-
siones mientras la paciente estuvo hospitalizada, con una
duracién aproximada de 40 minutos cada una. Las estra-
tegias utilizadas fueron las descritas en el mapa de alcance
de metas; se describe a continuacién en qué consiste cada
una de ellas, asi como los motivos por los cuales se eligie-
ron estas estrategias en particular:
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Figura 2.
Mapa de alcance de metas

Estrategias potenciales
de intervencion

Objetivos del tratamiento

Metas de resultados finales

- Entrenamiento en respiracion diafragmatica. El en-
trenamiento en respuesta alternativa, consiste en entrenar
a la persona a que participe en respuestas que interfieran
o reemplacen a la respuesta no deseada. La relajacion se
ha empleado de manera amplia como una respuesta que
es incompatible, y por tanto, una alternativa para la an-
siedad.”'” Se eligi6 este entrenamiento en particular por
encima de otras técnicas de relajacion por su ficil aplica-
ci6n en el contexto de hospitalizacion.

- La activacion conductual. Es un enfoque de tra-
tamiento para la depresion que ha recibido en afios
recientes fuerte apoyo empirico, aun por encima de la te-
rapia cognitiva y el tratamiento farmacoldgico, incluso en
casos de depresion grave.'"'2 Debido a las caracteristicas
de la paciente, se pudo observar que gran parte de la sin-
tomatologia ansiosa y depresiva obedece al decremento
en actividades, se eligid esta alternativa buscando incre-
mentar su autoeficacia y sentido de control.

- El entrenamiento en solucién de problemas. Se
define como un proceso meta cognitivo por el que los
individuos comprenden la naturaleza de los problemas
de la vida y dirigen sus intentos hacia la modificacién de
estos, bien el cardcter problemdtico de la situacién misma
o bien sus reacciones hacia ella. Esta estrategia se ha utili-
zado con resultados favorables en pacientes psiquidtricos
hospitalizados, pacientes con depresién clinica, también
se ha aplicado a problemas de adiccién, obesidad, estrés y
ansiedad, asi como problemas maritales."” La efectividad
demostrada de esta estrategiala vuelve pricticamente ne-
cesaria en el tratamiento de los sintomas ansiosos, ademads
las caracteristicas cognitivas y de locus de control de la pa-
ciente permiticron utilizar este entrenamiento.

\
- Aumento de actividades Conservar de red
Activacion conductual sociales de apoyo
. » Disminuir
Entrenamiento en solucion < desesperanza
de problemas Incremento de nivel
N de actividad >
Aumento
de motivacion
Entrenamiento en respiracion -
diafragmatica Manejo de sintomatologia
ansiosa y depresiva Apego
J a tratamiento

En todas las sesiones la paciente participo activamen-
te, se mostrd motivada al tratamiento y puso en practica
las alternativas que se ofrecieron desde el primer mo-
mento.

> RESuLTADOS

Los resultados a corto plazo fueron los siguientes:

Los sintomas ansiosos en hospitalizacién disminu-
yeron, estos datos referidos por la propia paciente y por
el médico quien habia solicitado la interconsulta. Aceptd
recibir visitas de amigos y familiares en hospitalizaciéon y
posteriormente en su casa. Sefal6 sentirse motivada para
continuar el tratamiento y ante la posibilidad de trasplan-
te. Actualmente continta apegada al tratamiento.

> DiscusioN

La depresion en pacientes con cancer ha sido subdiag-
nosticada y subtratada debido a la creencia de que la
depresién es una reaccién normal y universal a una en-
fermedad seria como el cancer.* Con el presente caso se
pretende mostrar que la terapia cognitivo conductual es
una herramienta eficaz para el control del estado de dni-
mo de pacientes oncologicos.

La terapia cognitivo conductual es una de las in-
tervenciones psicosociales mds usadas en los centros de
cancer en Estados Unidos, debido a que ha demostrado
ser efectiva para reducir malestar emocional y para con-
trolar sintomas fisicos en el paciente con cincer, puede
ser administrada por periodos breves y es ficilmente
aceptada por los pacientes, ya que hace hincapié en el
sentido de control personal y de auto eficacia.”®
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En un trabajo elaborado por Baréz y colaboradores
analizaron varias de las intervenciones psicologicas que
han sido utilizadas en pacientes oncoldgicos y encon-
traron un comudn de nominador en éstas: el sentido de
control, el cual se refiere a cuando el individuo juzga que,
ante una determinada situacion, existe un agente que a
través de unos medios, puede conseguir unos resultados.
En el caso de la enfermedad oncoldgica habria sensacion
de control en el caso de que el paciente juzgara que ¢l
mismo (agente) puede sentirse mejor (resultados) si sigue
la intervencidn psicologica que se le propone (medios).
En el caso de que el paciente considerase que no hay un
agente o unos medios capaces de conseguir el resulta-
do descado se produciria una sensacion de ausencia de
control. De modo que aumentar el juicio de control del
individuo oncologico lograria reducir el impacto emo-
cional y la incertidumbre, potenciando la autoeficacia del
individuo.'®

Por ultimo, es importante destacar las limitaciones
del presente trabajo, entre ellas, que no se aplicaron prue-
bas psicoldgicas, tanto la evaluacién como los resultados
se obtuvieron en entrevista, aunque es una herramienta
valida carece de la evidencia de un cuestionario ya que
estas no fueron grabadas. Por otra parte, seria convenien-
te una evaluacién a largo plazo que permita observar el
mantenimiento de los logros terapéuticos. Se invita al
lector a enfocar su atencion en el modelo utilizado en este
caso cuya finalidad es mostrar como realizar una inter-
vencion psicologica estructurada.

> CONCLUSIONES

Utilizando el modelo propuesto en el presente tra-
bajo para la formulacién de caso, es posible lograr los

® GAMO Vol. 10 Nim. 3, mayo — junio 2011

objetivos terapéuticos en pocas sesiones, lo cual es suma-
mente importante en esta poblacién, debido a variables
como: condicién fisica, tratamiento médico y contexto
hospitalario.
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Caso clinico

Revision de los factores prondstico en angiosarcoma
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Reviewing prognostic factors in head and neck angiosarcoma:

A case report
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> RESUMEN

Introduccién: Los angiosarcomas comprenden 2%
de todas las neoplasias de tejidos blandos: 60% en piel
y tejido blando, 30% en cabeza y cuello y 4% en tracto
aerodigestivo superior. El antigeno relacionado del fac-
tor VIII y la sobreexpresion de CD31 son los principales
marcadores de crecimiento del epitelio vascular, siendo
el estindar de oro para el diagnostico de angiosarcomas
y tumores de células endoteliales. El diagnostico clinico y
radioldgico de este tipo de neoplasias es dificil por la rela-
ci6n que guardan los angiosarcomas bien diferenciados y
los hemangiomas y en lesiones de alto grado o mal dife-
renciadas con carcinomas o melanomas.

Objetivo: Describir el caso de un paciente con an-
giosarcoma de cavidad nasal; hacer una revision de la
bibliografia con los factores prondstico y recomendacio-
nes actuales de tratamiento.

Informe del caso: Mujer de 49 anos, con cuadro clini-
co de seis meses de evolucidn con la presencia de cefalea
fronto-temporal de mediana intensidad de tipo pulsatil.
Se realizé toma de biopsia con diagnéstico de angiosarco-
ma de cavidad nasal. Locorregionalmente: lesiéon tumoral
en la fosa nasal izquierda, en el nivel III de color violiceo

1Cirujano Oncoélogo, Jefe del Servicio de Oncologia, Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad Cd. Victoria Bicentenario 2010 (HRAEV),
Secretarfa de Salud.

2Cirujano Oncdlogo, Jefe del Servicio de Tumores de cabeza y cue-
llo, Unidad de Oncologia. Hospital General de México.
3Anestesidlogo Pediatra, Servicio de Anestesiologia, Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad Cd. Victoria Bicentenario 2010 (HRAEV),
Secretarfa de Salud.

> ABSTRACT

Introduction: The angiosarcomas comprise 2% of all soft tis-
sue tumors 60% in skin and soft tissue, 30% in head and neck
and 4% in upper aerodigestive tract. The factor VIII related
antigen and overexpression of CD31 are the main markers of
vascular epithelial growth, remains the gold standard for diagnosis
of angiosarcomas and endothelial cell tumors. The clinical and
radiological diagnosis of this type of tumor is difficult because of
their relationship to well differentiated angiosarcomas and heman-
giomas and high-grade lesions or poorly differentiated carcinomas
or melanomas.

Objective: To describe a case of a patient with angiosarcoma of
the nasal cavity, a review of the literature with prognostic factors
and current treatment recommendations.

Case veport: Female of 49 years with clinical symptoms of 6
months with the presence of fronto-temporal headache of medium
intensity pulsed type, is made with biopsy diagnosis of angio-
sarcoma of the nasal cavity. Locoregional: mass lesion in the left
nostril, in level 11T purplish obstructing the whole of it. Infras-
tructure maxillectomy was performed, excenteracién left nasal
cavity, with findings: nasopharyngeal lesion level of 4 x 4 cm
with extension into left maxillary antrum and left nasal cavity.
The patologic inform: angiosarcoma low grade.

Correspondencia: Dr. Fabio José Luis Rico Morlin. Hospital Regional
de Alta Especialidad Cd. Victoria Bicentenario 2010. Teléfono. 83
4153 6100. Correo electrénico: fabiorico@hotmail.com
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que obstruye la totalidad de la misma. Se realiza maxilec-
tomia de infraestructura, excenteracion de cavidad nasal
izquierda, con hallazgos: Lesion a nivel de nasofaringe
de cuatro cm por cuatro cm, con extension hacia antro
maxilar izquierdo y cavidad nasal izquierda. El informe
histopatologico: angiosarcoma de bajo grado sin tumor
en bordes quirdrgicos.

Discusion: Los angiosarcomas originados primariamen-
te en el drea centro facial, cavidad nasal, senos para nasales
y nasofaringe, tienen un mejor prondstico, a diferencia
de los originados en otros sitios. No existe un manejo
estandarizado en este tipo de pacientes; sin embargo, la
cirugia combinada con la radioterapia continta siendo
el manejo de eleccién en este tipo de neoplasias. La de-
teccidn temprana, el manejo radical agresivo con base en
cirugia y radioterapia, el estadio inicial temprano y los
tumores de bajo grado definitivamente son los factores
directamente relacionados con un mejor prondstico y
una supervivencia mayor en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Angiosarcoma de cavidad nasal, factores
pronostico, México.

Discussion: The angiosarcomas originated primarily in the cen-
tral facial and nasal cavity, nasal sinuses and nasopharynx to
have a better prognosis in contrast to those originating elsewhe-
re. There is no standard management approach in such patients,
however surgery combined with radiotherapy remains the mana-
gement of choice in this type of tumor. Early detection, aggressive
management based radical surgery and radiotherapy, the initial
stage early and low grade tumors are definitely factors directly re-
lated to a better prognosis and longer survival in these patients.

Keywords: Angiosarcoma of the nasal cavity, prognostic factors,
Mexico.

> INTRODUCCION

Los sarcomas constituyen 1% de las neoplasias que
afectan al ser humano, ademds estos constituyen 5%
de las neoplasias localizadas en el territorio de cabeza y
cuello. Los angiosarcomas comprenden 2% de todas las
neoplasias de tejidos blandos de los cuales 609% se presen-
tan en piel y tejido blando, 30% en piel de cabeza y cuello
y s6lo 4% en tracto acrodigestivo superior.’

El origen primario de los angiosarcomas es que
provienen de las células endoteliales que recubren la vas-
culatura sistémica. Este tipo de tumores esti compuesto
de una serie de células transformadas con proliferacion
clonal maligna que histologicamente estin integrados
por conglomerados de vasos sanguineos de paredes del-
gadas con amplios espacios separados por escaso estroma
de tejido conectivo.>? El antigeno relacionado del factor
VIII y la sobreexpresion de CD31 son los principales
marcadores de crecimiento del epitelio vascular, los cua-
les se han observado en forma predominantemente en las
células endoteliales, megacariocitos y plaquetas, siendo el
estandar de oro para el diagnéstico de angiosarcomas y tu-
mores de células endoteliales.*
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Clinicamente se pueden dividir en tres diferentes
origenes, correspondiendo cada uno de ellos a una evolu-
cién y prondstico clinico diferente: 1). Lesiones dérmicas
principalmente localizadas en el drea de cabeza y cuello
comunmente asociadas a un antecedente de radicacion
previa, 2). Lesiones secundarias a linfedema crénico prin-
cipalmente observados en casos de disecciones axilares
por cancer de mama (sindrome de Stewart-Treves) v,
3). Lesiones localizadas en tejidos mesenquimatosos y en
cavidades con un origen previo en malformaciones vas-
culares preexistentes.”

El diagnéstico clinico y radiolégico de este tipo de
neoplasias es dificil, debido a que existe una diferencia-
cidn estrecha entre los angiosarcomas bien diferenciados,
que se pueden confundir con hemangiomas de natura-
leza benigna y en casos de lesiones de alto grado o mal
diferenciadas se pueden confundir con carcinomas o bien
melanomas.®

En el caso de las lesiones localizadas en cabeza y cuello
la sintomatologia dependera del sitio de origen primario
que en el caso de las lesiones localizadas en cavidad nasal
debutan con cuadros de epistaxis asociada con sensacion de
plenitud nasal sin datos clinicos sistémicos asociados
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Figura 1.

Corte tomografico donde se demuestra la lesion a nivel cavidad nasal izquierda con extension a seno maxilar izquierdo y aparente infiltracion a piso de orbita izquierda.

con malignidad, en el caso de las lesiones de alto grado
se pueden presentar datos clinicos iniciales sugestivos de
lesiones metastdsicas, que se presentan hasta en 15%
de los pacientes con angiosarcoma de vias acreodigestvas.’

> OBJETIVO

Describir el caso de una paciente con angiosarcoma
de cavidad nasal, tratado quirtrgicamente con cirugia
radical. Se revisan los factores prondstico y manejo qui-
rurgico de acuerdo a los reportes de la bibliografia médica
a nivel mundial.

> METODOS

Se revisa el caso de una paciente con angiosarcoma
de cavidad nasal, atendida en el Servicio de Tumores de
cabeza y cuello de la Unidad de Oncologia del Hospi-
tal General de México. Los datos clinicos se obtuvieron
del expediente clinico. Analizamos la bibliografia médica
mundial sobre los factores prondsticos y manejo quirtr-
gico, usando la base de datos de MEDLINE y PubMed.

> PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 49 afos, vista por primera vez el 13 de agosto
de 2008, con cuadro clinico de seis meses de evolucién

con la presencia de cefalea fronto-temporal de mediana
intensidad de tipo pulsitil, intermitente, sin irradiacio-
nes, que disminufa con analgésicos y aumentaba con el
movimiento. Se acompanid de rinorrea nasal izquierda y
posteriormente epistaxis de moderada cantidad en tres
ocasiones; fotofobia y disminucién de la agudeza vi-
sual de ojo izquierdo, motivo por el cual la paciente es
valorada por otorrinolaringdlogo que tomo biopsia; es-
tableciéndose diagnostico de angiosarcoma de cavidad
nasal; entonces es enviada a la unidad para continuar con
su tratamiento.

Con la rinoscopia anterior se aprecié una lesion
tumoral en la fosa nasal izquierda, en el nivel III de co-
lor violiceo que obstruye la totalidad de la misma y
con huellas de sangrado no activo, el resto de la explo-
racion resulté normal.

Se solicitod la revision del material en laminillas, con
las que se informd: angiosarcoma de bajo grado en ca-
vidad nasal. Se present6 en Junta Terapéutica, donde se
decidid la realizacion de excenteracion de fosa nasal, por
la baja respuesta a RTP y QTP por ser lesion de bajo gra-
do (Figura 1).

Se realizé intervencién quirtrgica el dia 12 de sep-
tiembre de 2008 con: maxilectomia de infraestructura,
excenteracion de cavidad nasal izquierda, traqueotomia;
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Figura 2.

Imagenes durante maxilectomia de infraestructura donde se sefiala la lesion angiomatosa asi como la hemimaxilar izquierda resecada.

et

»

R

TAI, con hallazgos quirargicos: Lesion a nivel de naso-
faringe de cuatro por cuatro centimetros, con extension
hacia antro maxilar izquierdo y cavidad nasal izquierda,
estudio transoperatorio: angiosarcoma de bajo grado sin
tumor en bores quirtrgicos (Figura 2).

Evolucién estable con resultado histopatologico:
angiosarcoma de bajo grado sin tumor en bordes quirtr-
gicos (Figura 3), se envié a RTP.

> DiscusiON

Existe consenso internacional en cuanto a que los an-
glosarcomas originados primariamente en el drea centro
facial como la cavidad nasal, senos paranasales y naso-
faringe tienen un mejor prondstico a diferencia de los
originados en otros sitios principalmente a nivel de cuero
cabelludo y extremidades.®

En la revision realizada por Bankaci y colabadores,’
en la que incluyeron 14 casos de angiosarcoma, mencio-
nan que existe una supervivencia mayor en los pacientes
en los cuales la lesion neoplasica histologicamente se cla-
sifico como de bajo grado y en aquellos que presentaron
un intervalo corto entre el diagnéstico y el manejo, como
lo es el caso que se presenta.

Morgan y colaboradores'’ en su revision de 47 ca-
sos de angiosarcoma correlacionaron un periodo libre de
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enfermedad corto y una supervivencia reducida en aque-
llos pacientes con: tumores con didmetro mayor de 5 cm,
invasién estromal mayor de 3 mm, alto grado mitdtico
de mads de tres mitosis por campo, margenes quirirgicos
positivos, recurrencia tumoral y metastasis.

Jalomo,'" en su estudio realizado en nuestra Unidad
de Oncologia del Hospital General de México realiza-
do en un periodo de 10 anos de 1994 a 2004 informé
unicamente siete casos de angiosarcoma en el territorio
cérvico-facial con una sobrevida global a cinco anos de
15%, la cual es contrastante con la sobrevida senalada por
Rufus MJ y colaboradores' de 49%, esto primariamente
dado por que de los siete pacientes presentados en nuestra
institucion, seis correspondieron a angiosarcomas de piel
cabelluda que se correlaciona directamente con un peor
prondstico.

Por la rareza de la presentacién de los angiosarcomas,
no existe un manejo estandarizado en este tipo de pacien-
tes; sin embargo, la cirugia combinada con la radioterapia
continua siendo el manejo de eleccién en este tipo de
neoplasias. El uso de la quimioterapia no ha demostrado
beneficio alguno.®

Las diferencias en el manejo, si implican un pronds-
tico diferente en este tipo de pacientes como lo menciona
Bankaci y colaboradores” donde demostrd que de los 14
pacientes que incluyé su estudio, ocho pacientes que
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Figura 3.

Microfotografia donde se aprecia la caracteristica histoldgica de cordones de células
endoteliales con polimorfismo nuclear, caracteristica tipica de esta lesion (H-E 200
aumentos).

fueron manejados con radioterapia radical unicamente
tuvieron un peor prondstico en comparacion con los seis
pacientes manejados con cirugia radical y radioterapia
adyuvante, esta diferencia de manejo lo menciona como
factor prondstico y estd determinado tnicamente por las
dificultades anatomicas para dar un margen quirdrgico
adecuado.

Aunque no existen grandes series de reportes de an-
giosarcomas se detectd que en la mayoria de los mismos
existen factores predictivos de un mal prondstico:

1. Lesiones de diametro mayor de 5 cm.

. Invasion estromal mayor de 3 mm.

. Alto grado mitético.

. Margenes quirrgicos positivos.

. Angiosarcomas cutineos en territorio cérvico-
facial.

U1 B~ LN
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6. La existencia de una recurrencia tumoral tempra-
naantes de los 24 meses posteriores al diagnéstico.

7. La presencia de metastasis a distancia o gangliona-
res al diagnostico.

> CONCLUSION

A pesar de que existen en la literatura mundial muy posos
estudios prospectivos que confirmen estadisticamente el
impacto en la sobrevida de los pacientes con angiosarco-
ma de cabeza y cuello no hay duda en que la deteccion
temprana, el manejo radical agresivo a base de cirugia y
radioterapia, el estadio inicial temprano y los tumores de
bajo grado definitivamente son los factores directamente
relacionados con un mejor prondstico y una superviven-
cla mayor en este tipo de pacientes.
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Caso clinico

Cancer papilar de tiroides progresivo a SNC tratado
en el INCan; informe de un caso

Papillary thyroid cancer progressive to CNS treatment at INCan:

a case report

Eduardo Olvera-Manzanilla,! Daniel Salvador Ruiz-Gonzailez,? Bernardo Cacho-D1iaz,® Salvador Alvarado

Aguilar!

> RESUMEN

Es poco frecuente que el cincer papilar de tiroides pro-
grese al Sistema Nervioso Central, lo cual supone una
larga evolucidn, variedad de estudios, tratamientos y en
ocasiones complicaciones o progresiones, que minan la
calidad de vida del paciente. Su valoracién y atencion
psicologica es un recurso fundamental que permite esta-
blecer alternativas de tratamiento para paliar su deterioro.
Se presenta el caso de una mujer de 59 anos, con cua-
dro clinico de tres anos de evolucidn, caracterizado por
hemoptisis, tos y disnea; durante la valoraciéon médica se
diagnostic6 tumor tiroideo, sometida a exploracion cer-
vical mas reseccion parcial de tiroides fuera del Instituto.
Durante su seguimiento, acudié a atencién inmediata
por presentar pérdida del estado de alerta en estudio, a
descartar crisis convulsiva de inicio tardio, parcial com-
pleja, ademas de taquipnea, parestesias en pulpejos,
asi como labilidad emocional y vértigo, se administrd
tratamiento sintomdtico; referida a Neurologia, do-
cumentindose -con resonancia magnética de craneo
simple y contrastada- lesioén prerrolandica derecha, hete-
rogénea hiper e hipointensa con porcion solida y liquida,
edema perilesional importante. Llevada a tratamiento

172

1Servicio de Psicooncologia.

2Departamento de Cirugia de cabeza y cuello. Neurocirugfa. Servicio
de Neurologia.

3Servicio de Neurologfa.

Instituto Nacional de Cancerologia (INCan).

® GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011

> ABSTRACT

Papillary thyroid cancer metastases to Nervous Central System
are unusual. A long term disease, it supposes a variety of studies,
treatments and complications or progressions that cause an inpor-
tant impairment of quality of life in these patients. Psychological
assessment and treatment are a key resource to palliate that im-
pairment.

We present the case of a 59 years old woman. Three year evolu-
tion disease characterized by coughing, hemoptysis and dyspnea. In
medical examination with diagnose Papillary thyroid cancer. It has
been practiced cervical exploration plus partial thyroid resection out-
side INCan. During follow up is seen at immediate attention with
a loss of consciousness in study to discount convulsive seizure late
onset partial complex, also with tachypnea, paresthesia pads, emo-
tional lability and dizziness. With symptomatic treatment, goes to
Neurology, IRM is practiced finding prerolandic injury at the right,
heterogeneous hyper-and hypointense, with solid and liquid portion
and significant perilesional edema. A neurosuigical intervention is
performed with before and after neuropsychological assessment in re-
gards to determinate rehabilitation.

Keywords: Papillary thyroid cancer, Central Nervous System,
Psychooncology, Neuropsychology, Mexico.

Correspondencia: Eduardo Olvera M. Av. Sn. Fernando N°22, Tlal-
pan. Mex. D.F. 14080. Cel. 044 55 1339 9862. Correo electronico:
eddolvera@hotmail.com
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neuroquirurgico, con evaluaciones neuropsicologicas
antes y después del procedimiento terapéutico, para de-
terminar su rehabilitacion.

Palabras clave: Cincer papilar de tiroides, Sistema
Nervioso Central, Psicooncologia, Neuropsicologia,
México.
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> INTRODUCCION

Debido a lo poco frecuente del desarrollo de metastasis a
SNC del cincer papilar de tiroides, se presenta este caso.
En ocasiones, esta situacidén muestra una buena respuesta
al tratamiento, lo que supone la oportunidad para el pa-
ciente de una sobrevida mayor, y para el equipo tratante,
la idea de ofrecer alternativas para una mejor calidad de
vida

El cancer papilar de tiroides, representa 80% de to-
dos los canceres de esta glandula en los Estados Unidos.
Comienza en las células foliculares y crece lentamente. Si
es diagnosticado tempranamente, la mayoria de las per-
sonas con cancer papilar de tiroides pueden ser curadas.!

Segtin Rizo y colaboradores (2007),> de 2000 a 2004
en México, el cincer de tiroides representd aproximada-
mente 2% de todas las neoplasias, y los de células papilares,
aproximadamente 80% de los canceres de tiroides.

El cincer papilar de tiroides, anotan Carling y
Udelsman (2008),® pertenece a la categoria de tumores
de tiroides bien diferenciados. De éstos 80% a 85% son
papilares, 10% a 15% son foliculares y 3% a 5% son de
células de Hiirthle. Los carcinomas papilares y foliculares
son aproximadamente 2.5 veces mds comunes en muje-
res que en hombres, y en general son detectados durante
la cuarta década de la vida. No se tienen claros los factores
de riesgo; sin embargo, se ha detectado la exposicion a la
radiacién como un factor de riesgo importante de media-
no a largo plazo.

La gran mayoria de los canceres de tiroides se presen-
tan como nédulos; detectados ya sea por el paciente o por
el médico a través del examen clinico. En general, hay
una oportunidad de 5% a 10% de malignidad en estos
nodulos, por lo que se debera correlacionar con la clini-
ca: una historia de crecimiento rapido, disnea, disfagia,
disfonia y el desarrollo del sindrome de Horner (miosis,
ptosis parcial y anhidrosis hemifacial), si bien no signifi-
can cancer, si constituyen un hallazgo preocupante.

En la exploracién del cuello habrid de tomarse en
cuenta la firmeza, movilidad, tamano de los nédulos, su
adherencia a las estructuras que le rodean y la presencia de
linfadenopatias. La laringoscopia de rutina, es importante
para la valoracion de un nédulo tiroideo.

Por ultimo, la biopsia por aspiracidén con aguja
fina, ha demostrado una precisiéon de 70% a 97%,
pero es altamente dependiente de la habilidad tanto
del cirujano al tomar la muestra, como del patélogo al
interpretarla.

Aproximadamente entre 33% y 61% de los pacien-
tes con cancer papilar de tiroides, tendrdn un evidente
involucro de ganglios cervicales al momento del diag-
nostico; la incidencia de micrometdstasis en los nodulos
linfiticos es de hasta 809%;* sin embargo, generalmente
no progresan o cambian el resultado clinico. Por la via
hematdgena, s6lo una pequena minoria de pacientes ge-
neran metastasis a distancia.

En la poblacion general con cincer papilar de tiroi-
des, 20% desarrollardn recurrencias locales y una minoria
desarrollard metastasis distantes a los pulmones, huesos e
higado. Deshpande y colaboradores (2009),° sehalan s6lo
3% hacia SNC.

Segtin la American Cancer Society,® el tratamiento
generalmente es cirugia (tiroidectomia) y se usa en casi
todos los tipos de cancer de tiroides. De manera estin-
dar, se recomienda practicar una cirugfa para extirpar el
tumor y toda la tiroides remanente. Una variante es la
lobectomia, la cual se usa para los canceres diferenciados
y pequenos sin ningun signo de propagacion mas alld de
la tiroides. Se extirpardn los ganglios linfiticos cercanos
en el cuello, si el cancer se propagd a éstos.

El yodo radioactivo (I, se usa para destruir cual-
quier tejido tiroideo que no haya sido extirpado mediante
cirugia. Se ha demostrado que la terapia con yodo radiac-
tivo mejora la tasa supervivencia de pacientes con cancer
papilar y folicular.

GAMO Vol. 10 Num. 3, mayo — junio 2011 @

173



174

La terapia de hormona tiroidea, se ha utilizado para
mantener el metabolismo normal del cuerpo y para dete-
ner el crecimiento de células cancerosas.

La radioterapia, se utiliza cuando un cancer que no
absorbe yodo se ha propagado fuera de la cipsula tiroi-
dea; la radiacién externa puede ayudar a tratar el cincer
o podria reducir la posibilidad de que el cancer regrese
después de la cirugia.

Las metistasis que se descubren a lo largo del
tratamiento son manifestaciones de prevalencia de la en-
fermedad. El tratamiento preferido en orden jerarquico
son: escision quirdrgica de la enfermedad locorregional
en pacientes potencialmente curables, terapia con I,
radioterapia y vigilancia cercana en pacientes asintoma-
ticos.’

Las metistasis pulmonares, tienden a responder al
uso del 1!, El tratamiento puede ser llevado a cabo cada
seis 0 12 meses mientras la enfermedad continde respon-
diendo. De manera similar, para las metastasis cerebrales
del cancer papilar de tiroides, siendo estas muy raras, su
frecuencia es del orden de 1% a 1.25%,7% el tratamiento
quirtrgico es mds eficaz; mientras la radioterapia pue-
de ser considerada en aquellos casos no susceptibles de
cirugia.

> PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 59 anos, que presenta cuadro clinico de tres
anos de evolucidén, con hemoptisis, tos y disnea. Duran-
te la valoracion, se encontr6 zona de consistencia pétrea
en regién de 16bulo derecho de la glindula tiroides, con
antecedente de reseccién incompleta, se inicia su tra-
tamiento con radioterapia y tumorectomia central de
cuello, con informe histopatologico positivo a maligni-
dad, continda enfermedad pulmonar, motivo por el cual
es enviada a ablaciéon 100 mCi, con yodo.

Revalorada por presentar diplopia, ptosis palpebral y
limitacidn a la infraduccién del ojo izquierdo.

Acudid a atencién inmediata por presentar pérdida
del estado de alerta en estudio, a descartar crisis convulsi-
va de inicio tardio, parcial compleja, ademads de taquipnea,
parestesias en pulpejos, asi como labilidad emocional
y vértigo. Se proporciona tratamiento Sintomatico y es
referida al servicio de Neurologia del Instituto deter-
minandose por resonancia magnética de crineo simple
y contrastada (Figura 1): lesion prerrolindica derecha,
heterogénea hiper e hipointensa con porcién solida y li-
quida, edema perilesional importante.

Valoracidén neuropsicologica pre-operatoria que re-
porta de un indice de ansiedad de siete (normal) y de
depresién de nueve (caso probable), segtin la Escala Hospi-
talaria de Ansiedad y Depresion y un indice de Barthel de
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Figura 1.
IRM Pre operatoria, se observa la lesion prefrontal derecha de aspecto quistico.

las actividades de la vida cotidiana de 65% (dependencia
leve). Este dltimo referido por los familiares de la pa-
clente, ya que este instrumento puede ser auto o hetero
aplicado.

Se realizd exéresis de lesion frontal derecha, sin
complicaciones. El informe de patologia concluye: tejido
nervioso central, con metdstasis de carcinoma papilar de
células altas, compatible con primario en tiroides. Duran-
te el posoperatorio, la paciente cursa con crisis convulsiva
motora parcial en relacién a manipulacion quirtrgica, la
cual cede a la administracién de anticomiciales. Se egresd
con un Indice de Karnofsky (IK) de 100% para control
en la consulta externa. IRM con cambios posquirtrgicos
(Figura 2).

Revaloracion post-operatoria neuropsicologica a los
quince dias, encontrindose la mayoria de los parame-
tros en limites normales, con un ligero deterioro en la
funcién cognitiva;* en cuanto a la ansiedad y depresion,
se evidencid inversion respecto de la valoracion previa:
ansiedad 10 (caso probable) y depresion seis (normal);
aumento en el indice de Barthel, que a la valoracién fue
de 100% (independiente), ésta vez referido por la propia
paciente, quien ademds confirma su situacién anterior;
mostrando una mejoria en la calidad de vida del paciente.
Se indica atencidn sistemdtica por psicooncologia.
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Figura 2.
IRM con los cambios posquirtirgicos.

> DiscusiON

La bibliografia mundial sobre la medicina basada en
evidencias, demuestra la importancia del tratamiento
integral de los signos y sintomas: neuro-psicologicos-
psiquidtricos asociados al cancer y particularmente a
las metastasis al SNC, mismos que disminuyen con el
tratamiento médico-quirtrgico integral. Dentro de la
sintomatologia destacan: fatiga, desérdenes del sueno,
piel seca, intolerancia al frio. Desordenes neuropsico-
logicos y psiquidtricos como bradipsiquia, depresiéon y
ansiedad (Sefik 2006),” con deterioro en la calidad de
vida. Por otra parte, es bien sabido que al diagnéstico
de cancer el paciente suele asociar dolor, sufrimiento y
sintomas amenazadores, asi como tratamientos agresivos,
mutilantes y prolongados en el tiempo. El concepto
de muerte asociado al cancer es percibido como especial-
mente doloroso y traumatico (Sans 2004).1

En el mismo sentido Alvarado (2004)!'" sefnald que el
cancer es un padecimiento cronico-degenerativo, que
por su evolucion agresiva puede acabar con la vida del
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huésped y requiere tratamientos oncoldgicos violentos,
como la misma enfermedad, que desencadenan una serie
de reacciones psicologicas, psiquidtricas, sociales, econd-
micas, sexuales, culturales, espirituales y religiosas. Ante
ello, es necesaria la atencién profesional del personal de
salud mental entrenado en oncologia (psicooncdlogo)
que permita y promueva la relacion entre el médico, el
paciente y su familia.

> CONCLUSIONES

Se destaca la importancia del modelo transdisciplinario,
en donde la fusion de las diferentes areas de la medicina
oncologica, permite la busqueda de explicar, entender,
promover y proveer una atencion integral. En el caso
concreto, anular la estigmatizacién del paciente con
cancer que desarrolla metdstasis a SNC, tiene multiples
posibilidades de valoraciéon, tratamiento, rehabilitacion
y reintegracién a su vida cotidiana con buena calidad de
vida.
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