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Resumen

Perfil clinico en pacientes con cancer en estadio I, Il 'y IlI.

Resumen: La presente investigacion indaga la incidencia de las variables psicoldgicas de 50
pacientes pertenecientes a tres instituciones de la ciudad de Cuenca; para contribuir a un abordaje
psicoterapéutico integral; y mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de su familia.
Método: se utilizo el test TAMADUL vy ficha sociodemografica. Resultados: El 48% evidencio
depresion; 42% malestar emocional y evitacion, 36% somatizacion, 34% en Inadaptacion Social.
Estilos educativos parentales, hipercontrol severo por parte del padre 44,4% y 42,2% en la
madre. Conclusiones: Los resultados obtenidos confirman la alta incidencia de variables

psicoldgicas que afectan el bienestar de pacientes oncoldgicos.

Palabras clave: variables psicoldgicas, cancer, intervencion terapéutica, bienestar, calidad de

vida.



CLINICAL PROFILE IN STAGE I, II AND III CANCER PATIENTS
ABSTRACT

Background: This research investigated the incidence of the psychological variables
of 50 patients belonging to three institutions in Cuenca, with the aim to contribute to
an integral psychotherapeutic approach, and to improve the quality of life of both the
patient and their families. Method: a multifactorial, adult adaptation self-assessment
questionnaire called TAMADUL (Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacién
Adulta) and the socio-demographic record were used. Results: 48% showed
depression; 42% emotional distress and avoidance, 36% somatization, 34% in Social
Maladjustment. Parental educational styles, 44.4% severe hyper-control by the
father, and 42.2% by the mother. Conclusions: The results obtained confirmed the
high incidence of psychological variables that affect the well-being of cancer

patients.

Keywords: psychological variables, cancer, therapeutic intervention, well-being,

quality of life.
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Introduccién

Actualmente el cancer es una de las principales enfermedades causantes de miles de muertes
cada afio; segun la Organizacion Mundial de la Salud esta afeccién es la segunda causa de
mortalidad después de las enfermedades cardiovasculares; una de cada seis defunciones en el
mundo se debe a esta patologia, y se prevé que el nimero de casos aumente aproximadamente en
un 70% en los proximos 20 afios. A pesar de los avances en los tratamientos actuales, el cancer
sigue siendo una de las enfermedades mas temidas en nuestro medio social.

La enfermedad neoplasica es considerada una amenaza para la vida, con repercusiones en todos
los contextos vitales del paciente como de las personas que le rodean. Esta condicion es una
experiencia que implica la aparicion de sentimientos dolorosos y problemas de adaptacion a la
enfermedad. La evaluacion de las necesidades y problemas psicolégicos en pacientes
oncoldgicos ocupa el interés de malktiples estudios, se ha evidenciado que alrededor del 25-50%
de los pacientes presenta alteraciones psicologicas derivadas de esta condicidén clinica. Se
presenta un momento de crisis vital lo que involucra una importante transformacion, reajuste de
comportamientos, emociones y decisiones (Fernandez, Jorge, Sanchez, & Bejar, 2016). Sin
embargo, dada la alta prevalencia de trastornos psicopatoldgicos y malestar emocional se ha
evidenciado que solo un 10% de estos pacientes son derivados a tratamiento psicoldgico, ya que
el principal obstaculo es que generalmente se considera que los sintomas son reacciones propias

de la enfermedad o sus tratamientos (Hernandez & Cruzado, 2013).

El objetivo principal del presente estudio es ofrecer una vision amplia de las principales variables
psicolégicas y manifestaciones sintomaticas de los pacientes con cancer con el fin de contribuir a

un abordaje psicoterapéutico de una manera integral; el conocimiento del perfil clinico en



pacientes adultos diagnosticados con cancer estd dirigido a trabajar en la prevencion a medida de
lo posible y disminucidén del impacto que tiene el cancer en las personas que lo padecen, si bien
es cierto, no se puede prevenir la enfermedad debido a que es cronica, se puede intervenir en la
forma en que la persona enfrenta la misma, un paciente con cancer en quien predominen las
somatizaciones no afrontard la enfermedad de la misma forma que un paciente con
predominancia de sintomas autogenésicos o ideacion suicida. La linea de estudio en la presente
investigacion parte del conocimiento de qué hacer antes del diagndstico, como abordarlo durante
la evolucion de la enfermedad y cdmo proceder después de los tratamientos; con el fin de que
exista una mayor adaptacion a la enfermedad, un mejor control del estado de animo, emociones y
en general mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de su familia a lo largo de todo el

jproceso.



Capitulo 1: Marco tedrico

1.1 Generalidades del cancer

El cancer es un problema de salud publica que afecta a un nimero elevado de personas alrededor
del mundo sin distincion alguna. Se han propuesto varias definiciones para esta patologia a lo
largo de la historia; desde los escritos hipocraticos se encuentra la etiologia de la palabra cancer;
se menciona con la palabra griega kapxivog que se lee karkinos, que se refiere a “cangrejo” para
referirse a unas lesiones cronicas que tienden a desarrollarse progresivamente y sin control. De
alli, el término en latin cancer, sin acento; hace referencia a ambos significados, del animal y de
la lesion maligna. Posteriormente al formarse el castellano se deriva de ésta palabra latina los dos
términos separados, cangrejo para referirse al crusticeo y céncer como un término medico para

referirse a la lesion o tumor (Salaverry, 2013).

El cancer se define como un grupo de enfermedades que se inician por la transformacién de una
0 varias células, para formar una masa que crece de forma indefinida e invade tejidos u érganos
adyacentes. El Instituto Nacional de Cancerologia lo define como un grupo de enfermedades
distintas entre si, que se produce por un crecimiento anormal y descontrolado de las células
corporales formando masas de tejidos denominados tumores (Instituto Nacional de Cancerologia,
2004). En esta patologia se altera la capacidad de proliferacion celular, la diferenciacion,
organizacion cromosOmica y la genética. La designacion de un tumor como benigno o maligno
va a depender de su comportamiento clinico, se considera maligno aquel de crecimiento rapido y
gue en ocasiones genera una diseminacion a otros 6rganos. Cancer es un término que se utiliza

para referirse a una neoplasia maligna (Die Trill, 2003).



Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud una caracteristica que determina del cancer es la
rapida multiplicacion de células anormales las cuales se desarrollan y crecen mas alla de sus
limites usuales, se propagan a otros oOrganos, lo que se denomina «metastasis». Las metastasis

son la primera causa de defuncion por cancer (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

1.2 Tipos de cancer y prevalencia:

Los tipos de cancer, se los denomina de acuerdo los Organos o tejidos de origen. Por ejemplo

algunas categorias de canceres que empiezan en tipos determinados de células:

e Carcinomas: son los tipos de cancer mas frecuentes, se originan a partir de células
epiteliales, las cuales cubren la superficie de 6rganos, glandulas o estructuras corporales.
Por ejemplo cancer de colon, prostata, seno, etc.

e Sarcomas: se forman en el hueso, tejidos blandos, musculos vy tejido adiposo.

e Leucemias: se originan en la medula dsea, el cual se encarga de producir los globulos
rojos, blancos y plaquetas. Estos canceres no forman tumores solidos; sino generan una
gran cantidad de globulos blancos anormales que se depositan en la sangre, médula Gsea
y desplazan a los gldbulos normales de la sangre.

e Linfomas: son canceres que se originan en los linfocitos (células T o células B), los
cuales combaten las enfermedades y forman parte del Sistema Inmune.

e Tumores del Sistema Nervioso Central: son aquellos que empiezan en los tejidos del
cerebro y de la médula espinal (Puente & Velasco, 2017; Instituto Nacional del Céncer,

2015).



1.3 Estadificacion del cancer:

La informacion citada a continuacion pertenece a Puente & Velasco, 2017. La estadificacion se
usa para describir el tamafio del tumor y su grado de diseminacion, lo que es importante en el
momento de establecer el tipo de tratamiento adecuado para el paciente. Se determina a través de
pruebas de imagen, como la tomografia computarizada, para estudiar la localizacion vy

distribucion de la enfermedad.

El tipo de sistema descrito mayormente utilizado en el campo oncol6gico se denomina TNM. La
T se refiere al tamafio del tumor, asignado con un valor de 1 a 4, de menor a mayor volumen. La
N (ganglios, nodes) se lo denomina con un valor de 0 en donde no existe invasion ganglionar y 3
en la cual hay afectacion de los ganglios. Finalmente, la M se refiere a metastasis, donde se

asigna 0 si no existe la misma o 1 donde hay diseminacidn.

Estos datos TNM son utilizados para agrupar a la enfermedad en “estadios”, donde el estadio 1 se
caracteriza por tumores pequefios sin afectacién ganglionar ni diseminacién, el Il donde el tumor
invade el tejido contiguo, el Il cuando existe una mayor invasion local y afectacion de ganglios

linfaticos v el estadio 1V en donde se ha originado metastasis.

1.4 Factores de riesgo

Existen multiples factores y causas implicadas en la enfermedad, por lo cual la identificacion de
factores de riesgo ha conducido a un enorme énfasis en el estudio e implantacion de técnicas

preventivas.

El reconocimiento de los principales factores de riesgo incidentes en el céncer son de vital

importancia, la reciente evidencia confirma que la disminucién de ciertos patrones de conducta



adoptados por los pacientes antes y durante su enfermedad conducen a una reduccion en la carga

que supone la patologia para el enfermo, su familia y personal sanitario; evidenciando ademas

prolongaciones en la supervivencia cuando se controlan estos factores, siendo el tabaco el

ejemplo mas claro de ello (Die Trill, 2003). Como principales factores de riesgo tenemos:

Alteraciones genéticas: el cancer surge a través de una serie de alteraciones somaticas en
el ADN que culminan en una difusion celular irrestricta. Muchos de los canceres
aparecen de manera esporadica, pero en algunas familias que poseen una mutacidn
germinal en un gen oncologico se observa agrupamiento de algunas neoplasias y
aparecen en varios de sus miembros (Longo, etal., 2012).

Factores inmunitarios: en situaciones normales algunas células del Sistema Inmune
participan en el reconocimiento y destruccion de células peligrosas, este proceso de lleva
a cabo por los linfocitos T, linfocitos B, y los linfocitos NK (natural Killer). Alteraciones
en el funcionamiento inmune, impiden la destruccion de células extrafias al organismo,
favoreciendo asi su propagacion (Die Trill, 2003).

Factores Infecciosos: Papiloma Virus Humano (VPH), los subtipos 6, 11 y 16 estan
relacionados principalmente con el cancer de cérvix, de cavidad oral y faringe. Asi
mismo, el virus del Herpes simple tipos 1 y 2 pueden favorecer apariciones de tumores
faringeos. El virus de la Hepatitis B y C pueden ocasionar hepatocarcinomas. Por otro
lado, agentes infecciosos como el Helicobacter Pylori se le considera responsable de
adenocarcinomas gastricos (Die Trill, 2003).

Factores fisicos: las inflamaciones crénicas y traumatismos repetidos, actian induciendo
la proliferacion celular, aumentando la posibilidad de transformacién neoplésica. Por otro

lado, la exposicidbn excesiva a los rayos ultravioletas actla directamente provocando



alteraciones directas sobre el ADN, altera su replicacion y favorece la aparicion de
neoplasias (Die Trill, 2003).

e Factores quimicos: el tabaco es el carcindgeno mas estudiado, se calcula que

aproximadamente uno de cada siete casos de cancer se atribuye al tabaco, no solo para los
fumadores activos sino también para los pasivos. Todo producto de tabaco contiene
nicotina y sustancias cancerigenas, los toxicos del tabaco pueden destruir o alterar el
ADN de la ceélula, llevandola a crecer descontroladamente y transformarse en cancer. Sin
embargo existe un peligro mayor que se desarrolle la enfermedad si existe la exposicion a
otros factores de riesgo (Die Trill, 2003; Fernandez, Regueira, & Torres, 2016).
Alcohol: los mecanismos conocidos de la carcinogenesis alcohdlica son principalmente
las deficiencias nutricionales e hipovitaminosis, deficiencia de las células T y de su
actividad mitética, irritacion local, el alcohol disminuye la actividad de las enzimas
reparadoras del ADN (Fernandez, Regueira, & Torres, 2016).

e Factores hormonales: un inicio temprano de la vida sexual, la multiplicidad de
compafieros sexuales, un ndmero elevado de embarazos, se han relacionado con el cancer
de cérvix. La menarquia precoz y la menopausia tardia pueden ser factores relacionados
con el cancer de mama y endometrio (Die Trill, 2003; Catarya, Hernandez, Gonzalez, &

Alvarez, 2010).

Otro de los temas mayormente abordados dentro del campo de la oncologia es el tratamiento a
emplearse, existen muchos tipos de tratamiento para la enfermedad. El procedimiento que el
paciente reciba depende del tipo de cancer y el estadio en el que se encuentre. Algunos pacientes

solo reciben un tipo de tratamiento. No obstante, a muchos se les proporciona una combinacién



de tratamientos, que varian desde la cirugia con quimioterapia, inmunoterapia, terapia dirigida u

hormonal.

En el tratamiento del cancer deben establecerse protocolos terapéuticos multidisciplinarios

elaborados por las distintas especialidades médicas oncoldgicas. Las armas mas eficaces que se

disponen para tratar los tumores son:

La cirugia: es en la actualidad, el arma terapéutica con més eficacia de los distintos tipos
de céancer. Aproximadamente un 70% de todos los pacientes con tumores van a requerir
una actuacion quirdrgica, algunas diagndsticas pero en el mayor de los casos terapéuticas
(Die Trill, 2003). En casos idéneos, la cirugia es el tratamiento primario para el cancer de
mama, esofago, tiroides, estomago, pancreas, colon, recto, piel, etc. La cirugia oncoldgica
permite practicar resecciones de 6Organos con menor morbilidad, conserva su capacidad
curativa e implica un menor deterioro en la calidad de vida del paciente. Tiene un papel
importante en varios momentos del manejo de un paciente con cancer como: prevencion,
diagnéstico, evaluacion de la extension de la enfermedad y tratamiento curativo
(Granados, Beltran, Soto, & Ledn, 2011).

Radioterapia: la base de accion biologica de las radiaciones implica su capacidad de
producir radicales libres que actian produciendo roturas en enlaces de moléculas
bioldgicas, es decir, la radiacién produce una muerte reproductiva de la molécula del
ADN. La radioterapia puede ser radical, con intento curativo, o complementaria de la
cirugia, se puede usar de manera pre o post operatoria con el fin de reducir el riesgo de
recidiva local o regional. Por otro lado, se puede utilizar en el tratamiento de metastasis
dolorosas o de ubicacion de alto riesgo, de manera paliativa (Die Trill, 2003; Baeza,

2017).


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045570&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045214&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045729&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000270742&version=Patient&language=Spanish

e Quimioterapia: es la principal forma de tratamiento en las neoplasias malignas, consiste
en la administracion de farmacos llamados citostaticos. Las principales formas de
utilizacion de la quimioterapia son: tratamiento de induccion administrada a pacientes
con cancer avanzado; tratamiento adyuvante posterior a la aplicacién de métodos locales
de tratamiento en tumores clinicamente localizados; tratamiento neoadyuvante o primario
aplicado antes de la intervencion quirdrgica, con el fin de poder operar tumores que en un
principio eran inoperables (Die Trill, 2003; Garcia & Diaz, 2000).

e Hormonoterapia: se trata del empleo de hormonas que Unicamente debe aplicarse a
tumores hormonodependientes, como el cancer de mama y de préstata. Los tumores de

endometrio, tiroides Yy rifidn, lo son pero en un menor grado (Die Trill, 2003).

1.5 Epidemiologia del cancer

En el afio 2015, aproximadamente 8,8 millones de personas fallecieron a causa de esta
enfermedad, la mayoria de muertes se registran en paises de ingresos medios y bajos. Se
pronostica que el nimero aumentara en un 70% en los préximos 20 afios (Organizacion Mundial

de la Salud, 2017).

Cerca de una tercera parte de los casos de cancer se debe a los principales factores de riesgo
relacionados con el estilo de vida, por ejemplo: tener un alto indice de masa corporal, menor
ingesta de frutas y verduras en la dieta diaria, sedentarismo, consumo frecuente de sustancias
como el alcohol y tabaco, siendo este Ultimo el causante del 22% de las muertes por cancer. Las

infecciones oncogénicas (virus hepatitis o papilomavirus humano) son responsables del 25% del



total de casos de céncer en paises con ingresos medios y bajos (Organizacion Mundial de la

Salud, 2017).

1.5.1 Epidemiologia en Ecuador

De acuerdo con la informacion proporcionada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,

INEC; existe una mayor prevalencia de cancer en las mujeres. Lo que se ilustra en la tabla N° 1.

Tabla 1 indice de casos de enfermedad neoplasica en Ecuador en el afio 2011, segun el género.

Total de casos NUmero %
Hombres 18 005 32.9
Mujeres 36 804 67.1

Nota: Fuente: INEC. (2011). Céancer. Obtenido de Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos: http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Infografias/infocancer.pdf

En cuanto a los diferentes tipos de cancer, los tumores malignos de drganos digestivos se sitlan
en primer lugar de prevalencia en los hombres con un 20,9 %, mientras que en las mujeres los
tumores de mama ocupan en primer lugar con un 9,7%. La tabla 2 ilustra la prevalencia los

diferentes tipos de tumores malignos tanto en hombres como en mujeres.
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Tabla 2: Prevalencia de los tipos neoplasia maligna, por sexo.

Tipo de tumor maligno % Hombres % Mujeres
Tejido linfatico y mama 17,3 9,7
Organos digestivos 20,9 9,6
Organos genitales 11,8 9,3
_Organo,s _resplratorlos e 47 13
intratoracicos.

Ojo, _encefalo y Sistema 29 11
Nervioso Central

Laplo, cavidad bucal y 14 0.7
faringe

Vias urinarias 2,5 0,9
Hu.esos y cartilagos 17 07
articulares

Mel

e_anoma ytum_ores 25 13
malignos de la piel
Sitios mal definidos,
secundarios y no 4,1 2,7

especificados

Nota: Fuente: INEC. (2011). Céancer. Obtenido de Instituto Nacional de Estadisticas y Censos:
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Infografias/infocancer.pdf

Segln datos obtenidos por la Organizacion Panamericana de la Salud en el afio 2013, en el
ranking de mortalidad segun los diferentes tipos de neoplasias en Ecuador, en los hombres el
cancer de estdbmago se encuentra en primer lugar, seguido por el de préstata y de pulmon. En las

mujeres, el primer lugar ocupa el de estdbmago, posteriormente de mama e higado. En el afio

11



2013 se registraron acerca de 10000 muertes en Ecuador de hombres y mujeres a causa de los

todos los tipos de enfermedad oncoldgica (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013).

Segun el Sexto Informe de Epidemiologia de Céancer de SOLCA, entre 2005 y el 2009 se
registraron un total de 5170 casos en la provincia del Azuay; 3830 residian en la ciudad de

Cuenca; 60.3% de sexo femenino y 39.7% de sexo masculino (Martinez, Abril, & Pérez, 2015).
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Capitulo 2: Psicooncologia

Alrededor del afio 1992, debido al interés por los aspectos psicologicos del paciente que padece
cancer se defini6 una nueva sub-especialidad de la Oncologia, la Psicooncologia; la misma se
ocupa de la respuesta emocional del paciente, familiares o cuidadores en las diferentes fases de la
enfermedad y de los diversos factores psicoldgicos, del comportamiento y aspectos psicosociales
que pudieran influir en el nimero de casos y mortalidad de las personas con cancer (Die Trill,
2003). Se considera a la Psicooncologia como un campo interdisciplinar derivado de la
psicologia y las ciencias medicas dedicado a la prevencion, evaluacion, tratamiento, cuidados
paliativos del paciente y a la mejora de las competencias de comunicacion e interaccion de los
profesionales de la salud para promover la optimizacién de los servicios oncologicos (Cruzado,

2003).

Este campo contribuye al cuidado clinico, psicoldgico tanto de pacientes y familiares en el
abordaje de diferentes problemas psicologicos durante el tratamiento de la enfermedad, y en las
Ultimas etapas de vida. Se considera que los objetivos e intervenciones de esta sub-especialidad
comprometen también al equipo asistencial (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, atencion
espiritual, etc.) para lograr un nivel 6ptimo de calidad en la atencidén al paciente con cancer (Die

Trill, 2003).

El diagnostico y tratamiento de cancer es un evento estresante en la vida de las personas, suele
generar diversos cambios en el contexto personal, familiar, social, laboral, y espiritual. La
experiencia de vivir con cancer y estar sometido a tratamiento, por ejemplo a la quimioterapia, se
vive como una etapa traumatica, la cual implica cambios en las dimensiones del “ser”; a nivel

corporal surgen sintomas tales como malestar, dolor, disminucién de la fuerza y energia, pérdida
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de cabello, etc.; a nivel emocional se dan cambios en el estado de &animo, sentimientos de
tristeza, miedo, desesperanza, soledad; a nivel espiritual, la enfermedad y el sufrimiento generan
una mayor necesidad en la persona de conectarse internamente consigo misma y con un ser
superior; provoca un nuevo estilo de vida. Esta experiencia no solo afecta a la persona que lo
padece, sino a la familia y personas cercanas experimentando cambios tales como la
reorganizacion de roles para cuidar a la persona que tiene la enfermedad, y la aparicion de

sentimientos y emociones al ver a su ser querido enfermo (Jaman-Mewes & Rivera, 2014).

La intervencion del profesional especializado en Psicooncologia, permite esclarecer, mediar,
aliviar el dolor en pacientes y familiares; sus propositos principalmente son aplacar sintomas
psiquicos para alcanzar la humanizacion de los tratamientos y considerar las estrategias
terapéuticas mas efectivas para las alteraciones psicoldgicas asociadas a la enfermedad
neoplasica; el apoyo psicoldgico es indispensable para enfrentar y desarrollar el proceso de

adaptacion a las nuevas condiciones que surgen de las diferentes etapas de la enfermedad.

Fase de diagndstico: es una etapa en la cual existe mucha incertidumbre, se da un impacto
emocional tanto para el paciente como para su entorno, en esta fase es necesario detectar las
necesidades psicoldgicas, emocionales, sociales y espirituales, con el objetivo de orientar,
ofrecer apoyo emocional al paciente y su familia (Malca Scharf, 2005). Este tipo de
intervenciones han mostrado resultados efectivos en relacion a la mejora en la comunicacion
médico-paciente, reduccion de estrés, un mayor conocimiento acerca de la enfermedad y los
tratamientos, lo que genera una mayor adherencia a los mismos (Villoria, Fernandez, Padierna,

& Gonzalez, 2015).
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Fase de tratamiento: la calidad de vida del paciente suele verse comprometida, debido a los
efectos de la enfermedad y de los tratamientos a los que esta sometido. La intervencion en esta
etapa se centra principalmente en potenciar estrategias de afrontamiento para la adaptacion del
paciente y su familia, con el fin de evitar que se presenten estados de ansiedad y depresion. En
relacion con el estado afectivo la psicoeducacion, el Counseling, intervenciones basadas en
Mindfulness, el apoyo emocional, técnicas de relajacion, son procesos que parecen reducir la
ansiedad, lograr una buena adaptacion, mejorar el funcionamiento y calidad de vida del paciente.
Por otro lado, se considera importante en esta etapa la recuperacién o mantenimiento, en medida
de lo posible, de actividades sin olvidar las limitaciones del paciente (Malca Scharf, 2005;

Villoria, Fernandez, Padierna, & Gonzélez, 2015).

Fase de intervalo libre de la enfermedad/sobrevivencia: los sobrevivientes de la enfermedad
neoplasica se enfrentan a una amenaza de volver a presentar la enfermedad, por lo que se pueden
incrementar los niveles de angustia. La intervencion de la Psicooncologia en esta fase se basa
principalmente en la expresion de miedos, preocupaciones del paciente y de las personas de su
contexto. Se procura facilitar la adaptacion del paciente a las secuelas fisicas, psicologicas y
sociales que la enfermedad neoplasica deja. Se trabaja para que el paciente se reincorpore a su
vida cotidiana, laboral u otras actividades de su interés. Es importante también reducir
emociones negativas, aumentar emociones positivas y estrategias de afrontamiento, asi como
facilitar la superacion del evento traumético. El efecto de éstas intervenciones es incorporar
funcionalmente a los pacientes en sus actividades diarias, lo cual supone para €l un pardmetro de
gran importancia ya que implica, entre otras cosas, una estabilidad y normalizacion de su vida

(Galindo, etal., 2014; Malca Scharf, 2005; Villoria, Fernandez, Padierna, & Gonzélez, 2015).
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Fase recidiva, progresion y enfermedad terminal: se caracteriza por un estado de choque ain
mas intenso que en la etapa de diagndstico de la enfermedad. En esta fase se aborda al paciente
de una manera paliativa, es decir, que el objetivo de la terapia es cuidar mas que curar; son muy
comunes sintomas ansiosos Yy depresivos en los pacientes, familiares e incluso en los
profesionales de la salud, aparecen reacciones emocionales como negacidn, rabia, aislamiento,
miedo a la muerte, etc. El objetivo principal de psicooncdlogo se basa en ofrecer una mejor
calidad de vida al paciente, dar apoyo emocional y potenciar estrategias de afrontamiento; de
igual forma, es importante abordar y reconducir las necesidades espirituales que puedan surgir.
En este periodo se acompafia al paciente en el proceso del final de su vida y a su familia en la

elaboracion del duelo (Malca Scharf, 2005; Villoria, Fernandez, Padierna, & Gonzalez, 2015).

La inclusion de un psicélogo es importante debido a los cambios que se experimentan en las
diferentes etapas de esta enfermedad, de modo que los mismos puedan ser tratados de una
manera integral, impidiendo que se conviertan a futuro en situaciones de mayor dificultad,
teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente y las principales demandas de la

sintomatologia que predomina en esta poblacion.

2.1 Principales trastornos psicoldgicos y sintomas que prevalecen en la poblacion

oncoldgica:

Trastornos del estado de animo

Depresion: con frecuencia la sintomatologia depresiva pasa desapercibida en esta poblacidn,
debido a que se tiende a interpretar erroneamente que la depresion “es normal y es parte del

proceso de la enfermedad”. El diagnéstico de depresion se ve oscurecido por los sintomas
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neurovegetativos que pueden ser secundarios al trastorno depresivo, o bien al céncer o sus
tratamientos. La importancia de la deteccion y tratamiento del trastorno depresivo radica en su
elevada presencia en los pacientes oncologicos, en diversos estudios se destaca la presencia de
depresion en los pacientes variando desde el 1% al 60%. El Instituto Nacional de Céancer estima
que la depresion afecta desde el 15% a un 25% de los pacientes con esta patologia, en un alto
porcentaje aparece sintomatologia en las primeras semanas tras el diagndstico, pero la mayor
parte se desarrolla a lo largo de la enfermedad. Predictores clave de trastornos depresivos en los
pacientes incluyen la localizacion del tumor, sintomas combinados de tristeza y falta de
motivacion e historia psiquidtrica familiar. Desde el punto de vista psicoldgico, un paciente con
diagnostico de cancer, elabora procesos cognitivos asociados a culpa, desesperanza, creencias
acerca de la enfermedad, que puede favorecer la aparicion de sintomas depresivos (Die Trill,
2003; Almanza, Breitbart, & Holland, 2005; Bernal & Mufioz, 2016; Guerrero, Prepo, & Loyo,

2016).

Trastornos de ansiedad: el diagndstico de cancer es considerado como un estresor grave que
puede provocar reacciones emocionales y trastornos de ansiedad, se ha encontrado una
prevalencia de los mismos en un 2 al 10% de la poblacion oncoldgica. Existen varios factores
que podrian incrementar los sintomas de ansiedad durante el curso de la enfermedad como la
experiencia de sentirse enfermo y amenazado, el dolor severo, avance de la enfermedad, poco
apoyo social e historia de trastorno de ansiedad previa. Asi mismo, ésta situacion resulta
dificultosa de evaluar en el paciente oncolégico debido a que la enfermedad supone una amenaza
para su vida, y que por sus caracteristicas suele ser altamente estresante. La ansiedad que se
considera patologica es aquella que es incontrolable, duradera, con efectos perjudiciales sobre el

rendimiento y la adaptacion de la persona. Estd directamente asociada con diversas
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manifestaciones somaticas propias de la enfermedad, en las que el individuo experimenta
preocupacion, tension y nerviosismo (Maté, Jorge, Hollenstein, & Gil, 2004; Bernal & Mufoz,

2016; Guerrero, Prepo, & Loyo, 2016).

Trastornos adaptativos: la aparicion de pensamientos y comportamientos orientados al ajuste de
las situaciones de la vida como el cancer, tiene caracter universal. Todos los pacientes atraviesan
las diversas fases como negacién, enojo, depresion y aceptacion, proceso que es favorecido por
el adecuado uso de los recursos personales (personalidad, ausencia de enfermedad mental,
estrategias de afrontamiento) y externos (apoyo social, estabilidad familiar, etc.). Cuando estas
condiciones no son las apropiadas, los pacientes experimentan estres en diversos grados de
severidad y prolongacién; en algunos casos progresan al desarrollo de trastornos de adaptacion

(Almanza, Juarez, Silva, & De la Huerta, 2010).

Trastornos sexuales: muchas de las personas que sufren cancer pierden la capacidad de disfrutar
con la actividad sexual durante el curso de la enfermedad, lo que supone un fuerte impacto en el
paciente y su pareja. El diagnostico de esta enfermedad puede crear importantes dificultades en
la vida sexual de las personas, bien por la enfermedad misma o por la severidad de los
tratamientos. Se ha investigado la afectacion sexual a causa de las neoplasias, sin embargo, la
mayoria de estudios se han centrado en el cancer de mama y de prostata. Las afectaciones
negativas con la sexualidad abarcan las dimensiones de excitacion, deseo sexual, satisfaccion,
orgasmo, dolor, etc. Ademas, la patologia y sus tratamientos pueden alterar el aspecto fisico,
produciendo reacciones psicoldgicas que van a condicionar la percepcion que la persona tiene de
si misma como sexualmente atractiva, y por lo tanto condicionara su respuesta sexual. Por otro
lado, los tratamientos oncoldgicos pueden alterar el equilibrio hormonal lo que puede ocasionar
reduccion del placer sexual (Die Trill, 2003; Palli, Lluch, & Valero, 2010; Bueno & Soto, 2015).
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Resulta de vital importancia el reconocimiento de problemas psicoldgicos en la persona, ya que
el cancer es una enfermedad que ademas del dafio fisico que provoca, trae consigo sintomas a
nivel emocional. Tanto el paciente, como familiares y cuidadores han de afrontar a lo largo de la
enfermedad maltiples estresores que constituyen desafios que pueden ocasionar altos niveles de
sufrimiento; es necesario poner en marcha planes terapéuticos integrales para la diversa
sintomatologia, apoyo emocional, incremento de conductas positivas, en pro de mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
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Capitulo 3: Materiales y métodos.

Tipo de estudio: cuantitativo- descriptivo.

Universo: En la presente investigacion se tomd en consideracion a todos los pacientes que
acudieron en un periodo de tres meses al Centro Integral para pacientes con Cancer del
Ministerio de Salud Pdblica de Cuenca, a la Fundacién al servicio del Enfermo de Cancer
(FASEC) y al Hospital Vicente Corral Moscoso; quienes cumplieron con los criterios de

inclusion siguientes: rango de edad de 30 a 60 afios, mujeres y hombres, diagnosticados con

cancer en fase I, 11 o lll en cualquiera de sus tipologias.

En cuanto a los criterios de exclusion, no se contd con aquellas personas que presentaron deficit

intelectual mismo que impedia el entendimiento y la correspondiente realizacion del test.

Se realizd la investigacion con un total 50 pacientes.

Instrumentos para la recoleccion de la informacién:

Test TAMADUL, Formulario para datos sociodemograficos que incluye: edad, sexo, religion,

ocupacion, procedencia, nivel de instruccién, motivo de consulta; y entrevista acerca de las

caracteristicas del cancer de los participantes.
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3.1 TAMADUL

Introducciéon

En el presente capitulo se indagard los principales conceptos del Test Autoevaluativo
Multifactorial de Adaptacion Adulta, la informacion citada a continuacion corresponde a
Herndndez-Guanir & Hernandez Delgado, 2013; creadores del test, el cual comprende un
cuestionario clinico dirigido a adolescentes y adultos; constituye una herramienta funcional ya
que permite un diagndstico o intervencion desde lo general a lo especffico; es también ecoldgico
ya que relaciona las caracteristicas personales con los contextos donde se desarrolla cada
individuo permitiendo una evaluacion de la personalidad desde una perspectiva clinica; detecta
distintos problemas a nivel psicologico tomando como punto de partida los posibles sindromes y
desajustes que generalmente estan incluidos en los manuales de clasificacion del DSM V Y CIE
10. Los resultados permiten conocer el tipo de adaptacion del individuo en los diversos contextos
vitales, incluyendo la relacion consigo mismo y con los demds; pero no solo valora las posibles
areas de mejora de la persona en los ambitos mencionados que requieran atencion, también tiene
en cuenta los puntos fuertes como el grado de bienestar experimentado, considerado un indicador
del potencial de mejora en la ayuda psicoldgica; también evalla el malestar vivenciado que no es
exactamente lo opuesto del bienestar, pues ambos son factores independientes, que contribuyen a

orientar a un proceso terapéutico integral.

En adicién, evalla el estilo educativo familiar en el que se ha desarrollado el paciente,
permitiendo conocer cudles pueden ser sus influencias actuales y aportando una vision mas
amplia de la personalidad. Su objetivo es dar a conocer los principales items con mayor

puntuacion y como estos aportan al entendimiento del perfil clinico en pacientes con cancer,
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contribuyendo a valorar e integrar las caracteristicas personales, familiares y el estilo educativo

con el que fue criado la persona por medio de una estructura ordenada y funcional.

Este test se diferencia de otros por el hecho de no mostrar una mera lista de rasgos o sintomas,
sino que éstos se relacionan con las principales areas de interaccion y realizacion de las personas.
La configuracion de la estructura jerarquica por medio de la cual evalla la personalidad se centra
en tres grandes vertientes: bienestar y malestar psicoldgico, inadaptacién en las principales areas
de la vida y los estilos educativos parentales; considera importante analizar el comportamiento
del individuo en el contexto personal, laboral, social, y familiar; e inferir la influencia que han

tenido los diferentes estilos educativos de los padres en la personalidad del individuo.

Las tres vertientes principales (Bienestar y malestar psicologico, Inadaptacion en las principales
areas de la vida y Estilos educativos parentales) ofrecen tres importantes perspectivas de cada
paciente que deben relacionarse: la valoracion de felicidad, disfrute de la vida o bienestar de la
persona, la adaptacién o inadaptacion en las areas vitales y la relacion de los estilos educativos

del padre y de la madre con su personalidad.

La vertiente de bienestar y malestar psicoldgico se refiere a la valoracion que hace cada persona
sobre el propio nivel de felicidad, disfrute o satisfaccion de su vida. Cuanto méas alto sea, la
persona puede tener mas posibilidades de disfrute y mas potencial de adaptacién en cualquier

area.

La vertiente de inadaptacion, refleja el grado de los desajustes de la persona en relacién consigo
misma y los demés, ésta vertiente se divide en 5 &reas. La primera, inadaptacion personal
representa las alteraciones cognitivas y emocionales que propician sufrimiento o molestias

propias, la misma se divide en 5 macrofactores: autodesajuste, evitacion, depresion, ansiedad y
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somatizacion. La segunda, el area de inadaptacién social que contempla los desajustes en la
convivencia con los demas debido a la restriccion en la relacion social, conflictividad
interpersonal, desajuste normativo 'y sociabilidad egocéntrica. La tercera, inadaptacion
autogenésica representa los desordenes con respecto al mundo, la realidad, y la adiccién a
sustancias y actividades que dan origen a comportamientos no habituales y malestar. La cuarta,
se refiere a la inadaptacion en el area laboral o académica que refleja la insatisfaccion, conflictos,
bajo rendimiento en el ambiente del trabajo o estudio. Y por Ultimo, la inadaptacion familiar
evalla la sensacion de incomodidad con la familia de origen, en donde la persona siente que el

ambiente es frio, tenso o triste.

La tercera vertiente se refiere a los Estilos educativos de los padres, que resultan inadecuados lo
que engloba el trato despersonalizante, dirigismo, permisivismo 0 proteccionismo. Expresa como
la persona ha percibido la relacion y el trato con sus padres. La evaluacion del padre y de la

madre se hace por separado, lo cual constituyen dos macrofactores independientes.
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Capitulo 4: Analisis de resultados y discusion.

El estudio se realizd con 50 personas, pacientes oncoldgicos de entre 30 y 60 afios; las

caracteristicas de la muestra se presentan a continuacion en la tabla 3.

Tabla 3.
Caracteristica de la muestra. N=50
Caracteristica n % Caracteristica n %
Sexo Hombres 23 46 Grado 1 11 22
Mujeres 27 54 Severidad  Grado 2 20 40
Religi6n Catdlica 43 86 Grado 3 19 38
Otras 7 14 Ninguna 2 4
Ama de casa 12 24 ., Primaria 31 62
Instruccion .
OCUpaCién Comerciante 15 30 Secundaria 16 32
Ganaderia y agricultura 7 14 Superior 1 2
Otros 16 32 Albergue 25 50
Azuay 17 34 Casa de FASEC 22 44
. salud Hospital
Procedencia El Oro 10 20 VCI\F;I 3 6
Otros 23 46

Andlisis estadistico:

El andlisis estadistico del presente estudio fue elaborado por la Ing. Veronica Pefiafiel.

Para determinar el comportamiento psicoldgico de los pacientes y del entorno parental del grupo
de estudio, se emplearon medidas de tendencia central y dispersion, ademéas se las representa por
categoria de puntaje y se representa con un grafico de lineas, para indicar la incidencia de
trastornos psicoldgicos se utilizd un grafico de barras, el comportamiento de los datos resulté ser
normal (K-s (p) > 0.05) por lo que se emplearon pruebas paramétricas, para la correlacion entre
los datos de filiacion de los pacientes y el balance de bienestar se empled el coeficiente R de

Pearson y para la comparacion por sexo se utilizo el estadistico T-Student para muestras
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independientes, en esta seccion se utilizd un gréfico de barras de error. El procesamiento de los
datos fue realizado en el programa estadistico SPSS 23 y la edicion de tablas y graficos en Excel

2016. Las decisiones se tomaron con una consideracion del 5% de error de prediccion.
Resultados:

La media de BALANCE BIENESTAR se ubic6 en la categoria medio bajo, la media del

bienestar subjetivo en la categoria media y el malestar vivenciado en la categoria medio alto.

Figura 1.
Figura 1. BIENESTAR Y MALESTAR PSICOLOGICO
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BALANCE BIENESTAR Bienestar subjetivo Malestar vivenciado

Macro factoresy factores

Elaborado por: Pefiafiel Verénica (2017)

En la primera vertiente referente al ‘“Bienestar y malestar psicologico”, el factor MALESTAR
VIVENCIADO reveld la media més alta con 72.0 (DE=20.5) en el macrofactor y factores, se

registraron puntuaciones con alta variabilidad de datos. Tabla 4.
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Tabla 4:

Vertiente: Bienestar y malestar psicolégico

Minimo Maximo Media Nivel
DE
Pc Categoria Pc  Categoria Pc Categoria
Medio
96 339 : 23,7
Macrofactor Balance bienestar . bajo
- Muy bajo
Bienestar 2 99  Muyalto 428  Medio 274
2 subjetivo
£ Malestar 16 Bajo 99 720 Medio 55
F vivenciado alto

Las medias registradas en los pacientes se ubicaron en la categoria medio alto, a excepcion de: la

inadaptacion general, pénico, retraimiento e inseguridad, ansiedad, tension, resonancia diferida,

preocupacion reiterativa y somatizacion por tension, las que se ubicaron en una categoria media.

Figura 2
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En la segunda vertiente, el area de INADAPTACION GENERAL revel6 una media de 58.3
(DE=23.3) con alta dispersién de datos en todos sus macrofactores, factores y subfactores
(Desviacion estandar > 20% de la media). En la inadaptacion personal dentro del desajuste, el
hipocontrol reflejé la media méas alta en el grupo de estudio (X=65.7), el factor de fobia
situacional perteneciente a la evitacion mostrd la media més alta (X=70.2), en depresion la
insatisfaccion personal tuvo una media de (X=72.8), en la ansiedad, fue la resonancia diferida el

factor con media mas alta (X=52.2), finalmente la somatizacion por abatimiento presentd una

media de (X=71.1). Se ilustra en la Tabla 5a.

Tabla 5a: Vertiente 11 Inadaptacion

Minimo Maximo Media DE
Pc Categoria  Pc Categoria  Pc Categoria
Avrea: )
INADAPTACION 12 Bajo 98 Muy alto 58,3 Medio 23,3
GENERAL
Area: ]
INADAPTACION 8 Bajo 97 63,0 22,5
PERSONAL Muy alto
Autodesajuste 16 Bajo 97 63,0 22,5
Hipocontrol 13 99,0 65,7 21,1
" Temor al 63.6 Medio alto
£ descontrol 9 Bajo 97,0  Muy alto ’ 23,1
S Autocritisismo 8 96,0 61,8 23,4
- Perfeccionismo 8 99,0 62,2 30,4
Evitacion 19 . 99 63,9 24,5
Bajo
Panico 14 93 49,2  Medio 23,4
. Fobia
g Situacional 27 Medio bajo 99 70,2  Medio alto 22,8
S Retraimiento e
L inseguridad 8 g9 Mwalo  oou Medo 30,3
Depresion 7 Bajo 99 68,5 25,2
° Insatisfaccion 15 99 72,8 Medio alto 255
S o
L e L
Desercion vital 7 96 63,5 25,4

Desercion vital
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o Indefension 10 Bajo 99 66,5 24,2
(5]
5 Desajuste . .
§ familiar 22 Medio bajo 99 Muy alto 60,5 Medio alto 23,1
= Descontrol .
>
9 compulsivo 14 Bajo 98 62,7 25,1
Ansiedad 4 Muy bajo 98 Muy alto 48,2 23,9
Tension 10 92 Alto 51,9 24,8
.,  Resonancia Medio
= diferida 6 Bajo 99 52,2 30,7
S Preocupacion
Y- reiterativa 2 99 50,7 26,3
Somatizacién 3 Bajo 99 66,3 Medio alto 26,2
Muy alto -
Vulnerabilidad 3 98 56,8 Medio 26,2
»  Somatizacion Bai
2 -z JO
15 por ter?5|or_1, 7 99 67,0 Medio alto 25,1
= Somatizacion
L por abatimiento 13 99 71,1 24,7

Los niveles de inadaptacion social se ubicaron en la

categoria media, excepto la restriccion en la

relacion social, introversion, dependencia social e hipervigilancia que se registraron en una

categoria medio alto. Figura 3.
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En el area de inadaptacion social, dentro del macro factor restriccion en la relacion social, se

encontrd que el factor de dependencia social tenia la media més alta en los pacientes (X=72.6),

dentro de la conflictividad interpersonal fue la agresividad — descontrol (X=59), y en el desajuste

normativo la socio divergencia con una media de 58.8, los detalles se pueden observar en la tabla

5b. La dispersion de datos en todos los casos fue alta.

Tabla 5b: Vertiente Il Inadaptacion - Social

Minimo Maximo Media DE
Pc  Categoria Pc Categoria Pc Categoria
INADAPTACION 267
SOCIAL 9 99 532  Medio ’
Restr_lf:C|on_ en 9 Bajo 99 636 _ 26,9
relacién social Medio alto
Introversion 12 99 72,1 284
Timidez 5 99 Muy alto 55,1 29,2
Ansiedad . )
comunicativa 2 Muy bajo 99 498 Medio 275
Hipoasertividad 5 96 52,6 285
@ Dependencia
g social 11 98 72,6 Medio alto 25,6
$ Hipervigilancia 20 99 66,2 24,6
Conflictividad
interpersonal 8 2 520 26,6
Susceptibilidad Bajo Muy alto
social 8 96 51,7 28,7
§ Hostiligenia 18 97 55,0 22,7
2 Agresividad-
F Descontrol 15 99 59,0 Medio 24,6
Desajuste  normativo
y desbordamiento 6 93 Al 45,1 25,9
energético to
Reactancia 4 Muy bajo 84 413 224
Socio
o divergencia 3 Muy bajo 99 Muy alto 58,5 29,0
§ Ansia liberadora 2 Muy bajo 98 498 28,7
%l Apasionamiento 11 ~ Bajo 91 Alto 479 252
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Impulsividad 8 94 46,2 235

Socialidad

Egocéntrica 2 Muybajo 93 437 28,9

En el area de inadaptacion auto genésica fue su macrofactor disociacion y sus factores:
endogenesia, apatia y anorexia las cuales se ubicaron en una categoria media alta asi como los
factores de tendencia adictiva y ludopatia en el macrofactor adiccion y la desconcentracion en el

macro factor de desajuste desmotivacional laboral. Figura 4.
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La apatia y anorexia registraron las puntuaciones medias mas alta en los pacientes dentro del
macrofactor de disocializacién pertenecientes al area de inadaptacion autogenésica con medias

de 75.1 y en adiccién la ludopatia, con una media de 74.3.

En el area laboral la desconcentracion fue la caracteristica con la mayor puntuacion media

(X=61.3), la insatisfaccion familiar registr6 una media de 54.4.

Todas las caracteristicas reportaron dispersiones altas de datos, exceptuando la ludopatia con una

desviacion estandar menor al 20% de la media (DE=13.3)

Tabla 5c: Vertiente Il Inadaptacion - Autogeneésica- laboral/académica- familiar

Minimo Maximo Media
Pc Categoria Pc Categoria Pc ~ Categoria
INADAPTACION . Medio
AUTOGENESICA 18 Bajo 98 Muy alto 60,9 alto 22,6
Disocializacién 17 Bajo 94  Alo 66,2 thﬁd"’ 220
Endogenesia 48  Media 98 Muy alto 68,78 gftgd'o 15,9
Abstraccion = 4\ baio 94 Alto 52,42 275
critisismo i
Frialidad Medio
. 10 . 98 53,8 27,6
emocional Bajo
Apatia 13 98 75,1 . 23,3
. "™ Medio ’
o Anorexia 25 't\)/l ?dlo 99 Muy alto 75,1 alto 22,2
O ajo
s L
g Adccion a4, gy 99 58,58 Medio 26,6
$ comida
Adiccion 17 Bajo 99 Muyako 546 0 245
Tendencia Medio
adictiva 26 Medio 99 62,7 alto 21,0
_ Busqueda de 5o bajo 99  Muyalto 50,68 Medio 26,9
@ exitacion
s :
8 Ludopatia 50 Media 98 743 Medio 33
N alto
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INADAPTACION . .
LABORAL/ACADEMICA 14 Bajo 97 Muy alto 51,1 Medio 24,4
Desajsute y
desmotivacion  laboral 20 Bajo 97 Muy alto 53,8 Medio 25,3
/académica

Desconcentracion 9 99 61,3 gftgd'o 25,0
. H|poe_ﬁ,0|en0|a 13 Bajo 97 Muy alto 50,4 23,6
S Awversion al Medio
£ entorno 14 99 53,74 24,9
F laboral/académico
INADAPTACION Medio :
EAMILIAR 25 bajo 99 Muy alto 54,5 Medio 23,6
Insatisfaccion familiar 25 t':g ;_a(()jlo 99 Muy alto 54,4 Medio 23,6
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Estilos educativos parentales

En general, la educacién apropiada el padre se ubicé en un rango “Medio”, el macrofactor de
hipercontrol y dirigismo y los tres primeros factores se ubicaron en la categoria medio alto, asi
como el proteccionismo inhibidor. Detalles en la figura 5.

Figura 5. Estilo educativo del padre

=—>
Muy alto
90
70 —>» Medio
60 alto
50 \_y .
Medio
40 =
30 — Medio
20 bajo
10 —> Bajo
0 —p» Muy
] 9] o - > o = o he] c o © o = o bajo
2 2 e & < £ g 2 bt @ Xe) @ o IS 9 >
3 S o T g9 5 8 g ° ‘S el @ & 2 ‘D
a N T £ 6% ®m» £ @ 2 & S £ € 2 5
e = - © — s - N — = = ]
o] © © %) S o © o v [0} = = o o o
© c o 2 23 3 = s v o 5 £ s
o © o O a ful c @ € ] ©
© @ > > o > = = © © K] CU o o
° = QI 3 s S = o > s S
© [} © o - £ O <} o c = o & IS
2 Q > N o = = o — £ K%] fu K] b
o ) = o T & + 8 - &\ o c 2z
o 4, ks £ L9 § 9] & > £ S 5
= © 9] o T o S [t ] = = ‘o °
o 6 (0] L o - = @ (] Q o
© o © o (7] T = a S O
- @ a E et ]
5 © © 2 S ° =
N o
'S = c T a a e
© (7] o
(8] —
©
3 (¢
w

Elaborado por: Pefiafiel Veronica (2017)

La educacion apropiada del padre obtuvo una media de 54.2 dentro del trato despersonalizante,
fue el rechazo y hostilidad el subfactor con mayor media registrada (X=61.1), en el hipercontrol
y dirigismo, resultd ser el hipercontrol severo el subfactor con mayor media (X=75.6), seguido

por seriedad (X=72.7). Tabla 6a.
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Tabla 6a: Vertiente Ill. Estilos Educativos Parentales

Minimo Maximo Media
DE
Pc Categoria  Pc Categoria Pc Categoria
Educacién apropiada del padre 12 Bajo 99 Muy alto 54,2 Medio 24,3
25 96 51,1 193
Trato despersonalizante Medio bajo Medio
Carencia afectiva y
abandono 40 96 55,6 158
% Rechazo y hostilidad 51 Medio 99 61,1 Medio alto 14,0
°
& Falta de atencion y .
§ despreocupacion 33 Medio bajo % Muy alto %91 Medio 216
Hipercontrol y dirigismo 22 97 69,6 215
Perfeccionismo .
hostil 44 Medio 98 69,3 19,6
. Medio alto
Hipercontrol severo 36 97 75,6 178
@ Medio bajo
S Seriedad 30 99 72,7 235
[S]
©
§ Infantilizacién 41 Medio 99 57,1 172
[92]
Permisivismo 18 Bajo 92 46,0 _ 22,7
caprichoso Alto Medio
Permisivismo liberal 17 Bajo 95 423 25,9
Proteccionismo 11 Bajo 99 445 29,6
&8 Proteccionismo . .
2 g Inhibidor 45 Medio 98 Muy alto 62,7 Medio alto 18,5
5 8 -
g § Proeccionsmo 45 g 99 475  Medio 316
F  Z aprensivo

La educacion apropiada de la madre se ubicd en un nivel “Medio”, El factor de falta de atencion

y despreocupacion estuvo en el nivel “Medio alto”, mientras que los factores de: mnfantilizacion,

permisivismo  caprichoso y permisivismo

bajo”.Figura®.

liberal

se encontraron en un rango

“Medio
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Figura 6. Estilo Educativo (Madre)
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Elaborado por: Pefiafiel Veronica (2017)

La educacion apropiada de la madre fue de 55.2 dentro del trato despersonalizante, fue la falta de
atencion y despreocupacién el subfactor con la media mas alta registrada (X=67.2), en el
hipercontrol y dirigismo, resultd ser el hipercontrol severo el subfactor con mayor media
(X=69.1), el proteccionismo aprensivo fue el factor con menor media (X=39.5), dentro de los

estilos educativos parentales. Detalles en la tabla 6b.
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Tabla 6b: Vertiente Ill. Estilos Educativos Parentales

Minimo Maximo Media DE
Pc Categoria Pc Categoria Pc Categoria
Educacion apropiada de la 5 Muybajo 99 Muyalto 552  Medio 241
madre
Trato _ 46 99 502 Medio 131
despersonalizante
Carencia afectiva y 56 99 655 Medio 110
abandono Medio ’ alto ’
8 Rechazo y .
S hostilidad 45 99 59,2  Medio 137
&£ Falta de atencion y
§ despreocupacion 50 » 67.2 1
H_ipe_rcontrol Y 31 Mgdio 99 623 194
dirigismo bajo " Medio ’
) Egsr{ifcc'c’”'smo 42 Medio 99  Muyalto 646 Al 17,7
[<5)
g Hipercontrol severo 34 Medio 99 69,1 21,6
£ Seriedad 33 bajo 99 65,1 21,6
& Infantilizacion 46 Medio 99 56,0 16,3
Permisivismo 2 99 462 242
caprichoso Medio ' '
Permisivismo liberal 25 P2 99 457 Medo o0
Proteccionismo :
2 Inhibidor 5 Muybajo 99 49,2 30,1
£ Proteccionismo 6 Bajo 89 Alto 395 Medio 317
T aprensivo ’ bajo ’
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Se evidencid que la depresion era la caracteristica psicologica con la mayor incidencia de
puntuaciones altas y muy altas con 24 personas (48%), seguida por la evitacién una incidencia de
21 pacientes (42%); por su parte la somatizacion registrd a 18 (36%) personas con niveles
elevados y la restriccion en la relacion social a 17 participantes (34%). Fueron 21 personas
(42%) quienes categorizaron su malestar vivenciado como alto o muy alto. Los detalles se

pueden visualizar en la figura 7.

Figura 7. Incidencia de alteraciones psicoldgicas
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Elaborado por: Pefiafiel Veronica (2017)

Los hombres registraron una media de 39.35 (DE=26.08), mientras que la media de las mujeres
fue de 29.29 (DE=20.93) en el balance de bienestar, con una diferencia de 10.05 puntos centiles,
sin embargo la prueba T-Student para muestras independientes no reportd diferencias
significativas entre los grupos (p=0.154). Los limites: inferior y superior fueron de 29.53 y 49.17

en hombres y 20.23 y 38.36 en mujeres. Ver figura8.
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Figura 8. Balance bienestar seglin sexo
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Elaborado por: Pefiafiel Verdnica (2017)

El coeficiente R de Pearson, no reveld una correlacion entre la edad de los pacientes y el balance
del bienestar del mismo, asi como con la instruccion. Por otra parte, la severidad arroj0 una
correlacion leve negativa con el balance bienestar, a mayor severidad de enfermedad, menor

puntuacion en el balance bienestar. Tabla 7.

Tabla 7.
Correlaciones

Edad Instruccion Severidad
Balance  del R -,166 -,022 -,377
bienestar p 250 ,882 ,007

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01.
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ANeXxos.

Tabla 8 Porcentaje

Macro factor n %
Malestar vivenciado 21 42
Autodesajuste 15 30
Evitacion 21 42
Depresion 24 48
Ansiedad 5 10
Somatizacion 18 36
Restriccion en la relacion social 17 34
Conflictividad interpersonal 10 20
Desajuste normativo y  desbordamiento 2

energeético 14
Socialidad egocéntrica 7 14
Disociacion 16 32
Adiccién 9 18
Desajuste y desmotivacion laboral/académica 10 20
Insatisfaccion familiar 10 20

Tabla 9. Descriptivos de balance de bienestar segin sexo

Intervalo de confianza

- -7 - - 0
Sexo Minimo Maximo Media De§V|aC|on D'fefenc'a de (9,5./0) L
estandar medias Limite Limite
superior inferior
Hombre 3 96 39,348 26,0796 29,53 49,17
10,05
Mujer 2 86 29,296 20,9281 20,23 38,36
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Discusion

En el presente estudio se encontr6 que el 48% de la poblacién con la cual se trabajé evidencid
puntajes altos y muy altos en el macrofactor depresidn perteneciente a la vertiente de
Inadaptacion Personal, la depresion entendida segin el TAMADUL como la expresion de
apagamiento, agotamiento, desencanto e impotencia como consecuencia de la falta de ilusion o
el interés por todo, valorando al mundo como algo absurdo y sin sentido. La persona se puede
ver acabada, atrapada, sin salida, e incluso se pueden presentar pensamientos suicidas; este
porcentaje es el mas alto obtenido en todo el estudio realizado y por lo tanto el mas relevante en
la investigacion; en adicién, el factor depresion posee intima relacion con otros factores y
subfactores en los cuales también se afianzaron puntajes medios altos en insatisfaccion,

autodesajuste, desconcentracion, desajuste laboral.

Segln estudios realizados en Espafia, aproximadamente un 50% de pacientes oncologicos
presentan algun trastorno psiquidtrico durante la enfermedad; frecuentemente se presentan
trastornos adaptativos y depresivos. Muchos de estos trastornos no reciben tratamiento porque
existe un déficit en su diagnéstico, ya que errGneamente se suelen considerar como reacciones
“normales” a la enfermedad y los diferentes tratamientos oncoldgicos (Maté, Jorge, Hollenstein,
& Gil, 2004). Estudios similares realizados en Madrid por Krikorian & Bringas en el afio 2006
corroboraron la informacién expuesta con anterioridad, puesto han demostrado una prevalencia
de trastornos afectivos entre el 23% vy el 47% en poblaciones oncoldgicas. La mas alta frecuencia

de depresion se ha hallado en pacientes con etapas mas severas de la enfermedad (Krikorian &

Bringas, 2006).

40



Otra investigacion realizada en Colombia en la Universidad de la Sabana en el afio 2006 por
Reyes Diaz, corrobora los estudios mencionados y la informacion proporcionada en la presente
investigacion afirmando que “en los pacientes con cancer los trastornos depresivos oscilan entre
el 25% al 40%, porcentaje que aumenta en etapas mas avanzadas de la enfermedad (Reyes,
2006). Mientras que, en un estudio realizado en Quito-Ecuador, con 246 pacientes con un
diagnéstico de céancer, evaluados con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS),
se encontrd que la prevalencia del trastorno depresivo fue del 17,1%. Los resultados de dicho

estudio encontraron una mayor prevalencia de ansiedad en los pacientes (Del Pino, 2012).

Dentro del area “Inadaptacion Personal” se encuentra el macrofactor Ansiedad en el cual se
evidencid puntajes correspondientes a bajo o muy bajo obteniendo un porcentaje total del 10%;
la informacién recabada es congruente con los resultados de un estudio realizado en Colombia
con 42 pacientes oncoldgicos en donde se encontré que el 14,3% de los pacientes presentaron
sintomatologia ansiosa relevante. Mientras que en la depresion se obtuvieron puntajes mas altos,
44,3% en hombres, y 28,6 en mujeres; dichos resultados concuerdan con el presente estudio
(Moreno, Krikorian, & Palacio, 2015). En el estudio mencionado con anterioridad en Ecuador, se
encontré que el 22% de los pacientes presentaba ansiedad altamente significativa (Del Pino,

2012).

Los resultados obtenidos en el factor Anorexia revelaron una media de 75.1 correspondiente al
62,2 % de la poblacion estudiada; en general el término aqui utilizado se refiere a una
disminucion del apetito, resultado de la condicion clinica o de los tratamientos. Los resultados
son concordantes con un estudio realizado en Espafia, con 997 pacientes en el que se encontr6

que el 81,2% de los mismos tenian problemas en la alimentacion, siendo el sintoma mas
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frecuente la anorexia con un 53,3% (Fernandez, et al., 2013). Asi mismo, en un estudio realizado
en México con 100 pacientes los resultados muestran que el 61% de la poblacion presentd dicha

sintomatologia (Pérez, et al., 2014).

Ademas se encontrd que el 42% de la poblacidén evidencid un malestar emocional vivenciado y
evitacion, correspondiente a la primera vertiente referente al “Bienestar y malestar psicologico™ e
“Inadaptacion”, revelando la media méas alta con 72.0 y 63,9, siendo puntajes muy altos. Valora
el nivel de insatisfaccion y sufrimiento. Un estudio similar se realizd en Espafia, con 105
pacientes, en donde se observd que el 58,3% del total de la muestra presentd malestar emocional

moderado y muy intenso (Limonero, et al., 2012).

En el presente estudio se evidencid puntaciones altas en somatizacién correspondientes al 36%,
lo que concuerda con un estudio realizado en Espafia en el cual se obtuvieron puntuaciones
medias altas en esta sintomatologia, los pacientes indicaron un alto grado de malestar
relacionado con diferentes disfunciones corporales (Melgar, Cervera, & Ruano, 2014). Si bien es
cierto algunos de estos sintomas somaticos, son producto de la propia enfermedad, algunos
autores sostienen que las causas de dicha sintomatologia pueden ser fisioldgicas, psicologicas o
una combinacion de ambas. Ademés, existen pocos estudios sobre este tema por lo que resulta de
gran relevancia mas investigaciones para entender el proceso de somatizacion en una enfermedad

organica.

En cuanto al area de “Inadaptacion Social” en el macrofactor “Restriccién en la relacion social”
se obtuvo un porcentaje total de 34%, y correspondiente a este item se obtuvo un puntajes altos y
muy altos en dependencia social revelando una media de X=72,6 constituyéndose como la mas

alta dentro de los factores que se encuentran dentro del mismo. Este punto entendido como una
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reduccion de las relaciones interpersonales, concuerda con un estudio realizado en Bogota,
Colombia en pacientes con cancer de mama en donde se muestra que se presenta dificultades en
las relaciones sociales y afectivas hasta en un 88,2 % (Wiesner, 2007). La dependencia social se
refiere a la restriccion de la libertad en las relaciones interpersonales, en donde la persona tiende
a ser agradable para ganar el aprecio de los demas, ser aceptada y querida. Lo que coincide con
un estudio realizado en Colombia en donde se evidencia que la mayor parte de los pacientes
oncoldgicos evaluados presenta puntajes altos en necesidad de armonia, entendido como deseo
de complacer, agradar y buscar equilibrio en las relaciones interpersonales, inclusive en

ocasiones en perjuicio de sus propios derechos (Amaya & Parra, 2010).

En cuanto a los estilos educativos parentales, se evidencié puntajes altos en hipercontol severo
por parte del padre 44,4% y por parte de la madre 42,2%. Este factor representa la percepcion
que la persona tiene hacia sus padres como estrictos, severos y controladores. En diferentes
investigaciones se ha manifestado la importancia de los estilos de crianza de los padres en el
desarrollo cognitivo, emocional y social del nifio, lo que estd asociado a estilos de vida que
pueden observarse durante el transcurso de la vida. Autores como Rothrauff, Cooney y An en el
afio 2009 sustentaron que la influencia de los estilos educativos parentales en los hijos se
mantienen incluso en la vida adulta, esta investigacion reveld que las personas que recuerdan a
sus padres como autoritarios reportaron bajos niveles de bienestar psicologico comparado con
aquellos adultos quienes manifestaron un estilo educativo autoritativo y méas flexible de sus

padres (Richaud & Lemos, 2011).

Karen Horney expone que mediante varias influencias adversas, una persona desde su nifiez

puede no poder crecer de acuerdo con sus necesidades individuales debido a las relaciones
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dominantes, protectoras en exceso, amenazadoras y severas con sus padres; como resultado se
adquiere una profunda sensacion de inseguridad y vaga aprension (Horney, 1986). Asi mismo,
uno de los modelos més elaborados sobre el tema es el de Diana Baumrind, en el que se refiere al
estilo educativo autoritario como un patrén dominante, con un alto grado de control, establecido
con pautas de comportamiento o reglas muy rigidas y restrictivas, presentan un bajo nivel de
involucramiento con los hijos, desconsideran su opinibn o puntos de vista por lo que ellos
tienden a manifestar retraimiento y desconflanza (Papalia, Feldman, & Martorell, 2012). En
relacion con los estilos de crianza, Muslow en el afio 2008, plantea que la familia es una unidad a
través de la cual se sustenta el desarrollo emocional de la persona, y es en ella en donde se
encuentran espacios que benefician o dificultan el desarrollo con el cual se hard frente a
situaciones vitales cotidianas, siendo los estilos autoritarios y castigadores generadores de un
desarrollo emocional disfuncional, con un déficit en estrategias y capacidades emocionales para

la adaptacion los diferentes contextos de la vida (Muslow, 2008).
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Capitulo 5: Conclusion

Luego del desarrollo y andlisis del presente estudio, en funcion de los objetivos planteados se

citan a continuacién los resultados més relevantes:

Se evidencia que existe una alta incidencia de variables psicoldgicas, especialmente aquellas
relacionadas con el estado animico de la persona que padece de una enfermedad oncoldgica,
siendo la depresion el factor que posee mayor incidencia en esta poblacion, a este se suman otros
factores relacionados con la misma como la anorexia, malestar emocional, somatizacion e
inadaptacion social, mismos que muchas veces son pasados por alto debido a que suelen ser
considerados como efectos de la propia enfermedad o los tratamientos, lo que constituye un
riesgo para el desarrollo de una psicopatologia posterior. Los factores descritos proporcionan una
vision més clara acerca del enfoque y tipo de intervencion a llevarse a cabo en los pacientes, asi

como las técnicas a usarse dentro del plan psicoterapéutico.

Debido a que el TAMADUL constituye una herramienta altamente ecoldgica y completa se
pudo obtener datos que aun no han sido estudiados a profundidad y corroborar aquellos que se
encuentran dentro de una amplia gama de investigaciones; por ejemplo, los datos obtenidos
referente  a los estilos educativos parentales, lo cual es un indicador de como el paciente percibe
o ha percibido el tipo de crianza de sus padres, la mayoria de la poblacién evaluada concibe un
estilo autoritario y dominante como el méas prevalente. Esto podria tener un impacto relevante

dentro del marco de la enfermedad y de la intervencion psicologica que se lleve a cabo.

La incidencia de los factores descritos nos permiten establecer de manera mas profunda el
problema clinico por el cual atraviesa el paciente, la relevancia de la deteccion de factores tanto

los fisicos propios de la enfermedad y su tipologia, asi como los de orden psicoldgico nos facilita
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el impedimento de que el paciente genere un trastorno mayor, afianzando la contribucion de
manera integral a la adaptacion del paciente a la enfermedad , a una mejora en la calidad de vida

de la persona que lo padece y el entorno en el cual se desenvuelve.
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Recomendaciones:

e A través de la presente investigacion se evidencid que el sintoma que se muestra con
mayor incidencia es la depresion, por lo que se recomienda fomentar el desarrollo de
programas de prevencion y tratamiento de la misma en los pacientes adultos que padecen
cancer.

e Se recomienda profundizar la investigacion y el abordaje en la sintomatologia que suele
considerarse un efecto secundario de la enfermedad, como la depresion, ansiedad o
anorexia, ya que en muchos casos pasan desapercibidos y no son tratados adecuadamente.

e Ampliar la investigacion de la influencia de los estilos educativos parentales en la
personalidad del individuo y las estrategias de afrontamiento a eventos estresantes
focalizado en un modelo de prevencion y tratamiento.

e Es importante utilizar herramientas de evaluacion psicologica que permitan una
evaluacion global a los pacientes con cancer, considerando la problematica desde una
perspectiva holistica que abarque todas las &reas en las que se desenvuelve el paciente y
no solo ciertos sintomas generales.

e Sugerir la importancia de un abordaje psicologico exhaustivo tanto a los pacientes, a los
familiares, como personal de atencion; dirigido al afrontamiento y superacion de la

enfermedad.
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Anexo.
Plan terapéutico.

La intervencion se realiza tomando en cuenta el estadio de la enfermedad y las necesidades del

paciente.

Debido a la complejidad de la enfermedad oncologica es necesario conciliar un abordaje

psicoterapéutico desde el enfoque del Modelo Integrativo Ecuatoriano, teniendo en cuenta la

multiplicidad de situaciones clinicas, a las que se deben adecuar las técnicas psicoterapéuticas.

Objetivos terapéuticos de la intervencion:

Objetivo general: El objetivo fundamental es que el paciente mantenga una buena calidad de
vida a lo largo de todo el proceso; contribuyendo a la mejora de su estado de animo y estrategias
de afrontamiento, disminuyendo a medida de lo posible sentimientos de tristeza, inutilidad,

desesperanza, miedo al futuro y otros pensamientos distorsionantes.

Objetivos especificos:

Informar al paciente acerca del proceso que se llevara a cabo, incluyendo la explicacion

respectiva de su enfermedad.
e Favorecer el proceso de adaptacion a la enfermedad.
e Potenciar la autonomia del paciente.
e Disminuir la ansiedad, depresion y reacciones emocionales desadaptativas.

e Reforzar los mecanismos de defensa mas adaptativos y mejorar su autoestima.
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Mantener/ restablecer el apoyo social.
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Plan terapéutico.

Con relacion a la problematica.

N© Sesion. Objetivos de Técnicas

asesoramiento

1 Informar al paciente - Psicoeducacion
acerca del proceso que se
llevard a cabo, incluyendo
la explicacion respectiva

de su enfermedad.

2 Orientar al paciente y a su - Terapia familiar sistémica
familia acerca del de Minuchin.
tratamiento y la - Escultura
intervencion por parte del - Narrativa.

sistema  dentro de I

terapia.

3 Proporcionar al paciente - Técnica de resolucion de
alternativas de respuesta problemas de D" Zurilla y
potencialmente eficaces Goldfield.

para enfrentarse a los

diversos conflictos
referentes a su
enfermedad.
4 Mejorar la autoestima y la - Técnica del espejo de
aceptacion de su aspecto Louise Hay.
fisico. - Narrativa

Nota: Fuente: Olivares, )., & Méndez, F. (1998). Técnicas de modificacion de conducta. Madrid: Editorial Biblioteca

Nueva.
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Con relacion a la sintomatologia:

N° Sesion. Objetivos sintomaticos Técnicas
5 Fomentar  autocontrol vy Relajacion de Payne y
disminuir sintomas Jacobson.
ansiosos, fobias y efectos Desensibilizacion
anticipatorios a los sistematica.
tratamientos. Visualizacién guiada.
6 Disminuir - sentimientos  de Elaboracion de
desesperanza. proyectos.
Terapia ocupacional.
7 Disminuir sintomas Reestructuracion
depresivos 'y  prevenir cognitiva de Beck.
conductas de riesgo. Terapia racional emotiva
(Ideacion suicida). (modelo ABC).
Role play.
8 Fomentar en el paciente Terapia de activacion

conductas adaptativas

conductual

Terapia ocupacional

Nota: Fuente: Olivares, )., & Méndez, F. (1998). Técnicas de modificacion de conducta. Madrid: Editorial Biblioteca

Nueva. & Die Trill, M. (2003). Psico-oncologia. Madrid: ADES Ediciones.
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Con relacion a la personalidad (estrategias de afrontamiento)

N° Sesion Objetivos Técnicas

9 Ampliar la vida social y - Entrenamiento en
lazos afectivos en su habilidades sociales de
entorno. Salter.

10 Desarrollar habilidades - Inoculacién del estrés.
para hacer frente a - Habilidades de
situaciones estresantes de afrontamiento paliativo.
forma eficaz.

11 Promover la aceptacion a - Terapia de aceptacion y

la enfermedad.

COMPromiso.
Terapia dialéctica
conductual/Mindfulness

Terapia Grupal.

Nota: Fuente: Olivares, )., & Méndez, F. (1998). Técnicas de modificacion de conducta. Madrid: Editorial Biblioteca

Nueva. & Die Trill, M. (2003). Psico-oncologia. Madrid: ADES Ediciones.
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