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Resumen

El cancer gastrico es un problema mayor de salud publica en el mundo. En Costa Rica
especificamente, el céncer es la segunda causa de muerte, una de cada cinco personas
fallecera por esta enfermedad cada afio, el cancer de estdbmago se reporta como uno de los
de mayor incidencia en nuestro pais. Estos datos colocan al cancer gastrico en un lugar

considerable en lo que se refiere a enfermedades representativas en nuestro pais.

Asi mismo, el cancer géstrico se ve influido por alteraciones bioldgicas (por efecto tumoral
y por los efectos inmunologicos), psicoldgicos y sociales, incidiendo en el prondstico y

tratamiento de la enfermedad.

En esta linea, cabe destacar que un importante porcentaje de pacientes con cancer gastrico
presenta manifestaciones neuropsiquiatricas. Desde la Psicooncologia, esto representa
cuestiones como: un diagnostico temprano; un abordaje que establezca con claridad el

origen de los sintomas; la prevencion de complicaciones; y la necesidad de psicoeducacion.

Este trabajo expone los aportes de la Psicooncologia y Psiconeuroinmunologia en el
manejo del paciente con cancer gastrico. Para ello, se hizo una revision de articulos
publicados entre los afios 2000 y 2013, en las bases de datos Pubmed y Medline, los
cuales respondieran a palabras clave que combinaran los temas de Psiquiatria, Psicologia,

Psiconeuroinmunologia, Oncologia y, finalmente, Psicooncologia.

La informacion encontrada demuestra que céncer gastrico y psique son elementos que se
influyen y modifican mutuamente. Los resultados obtenidos se organizaron de la siguiente

manera:

e Conceptualizacion de Psiconeuroinmunologia y Psicooncologia
e Manifestaciones neuropsiquiatricas del cancer gastrico
e Factores ambientales que afectan la evolucion tumoral

e Principales abordajes en el tratamiento integral del paciente oncoldgicos.

VI



Se concluye que, si bien existe alta correlacion entre el diagndstico del cancer y depresion
o ansiedad, no necesariamente todas las personas diagnosticadas de céncer terminal o
avanzado sufren de depresion, ansiedad o trastornos de adaptacion. Ademads, no todos los
pacientes con cancer gastrico requeriran medicacion antidepresiva (incluso dentro de
aquellos que presenten depresion). En cuanto al abordaje psicoldgico, es importante que se
les comunique a los pacientes sobre los procedimientos médicos, asi como sus

repercusiones fisicas y emocionales.



Capitulo 1

Introduccion

Nuestras sociedades se encuentran en procesos de cambio importante, impactando a

distintas areas sociales.

La Salud no esta excluida de estos procesos, incorporando nuevas tecnologias y nuevas
perspectivas donde se aborda integralmente al ser humano. Esto se ha generado, a su
vez, debido a que en las ultimas décadas se ha experimentado cambios en la aparicion

de enfermedades y nuevas causas de muerte.

De acuerdo a Pelechano, 1999; Scwarzar y Gutiérrez, 2000 (citado por Barguill, 2003),
si bien al inicio del siglo veinte existia mayor incidencia y mortalidad por tuberculosis,
neumonia, malaria, y paludismo, a finales de este mismo siglo e inicios del siglo
veintiuno las enfermedades cardiacas, diabetes y cancer son causantes de mayor numero

de muertes.

Se estima que en América, aproximadamente 50 millones de habitantes tienen dentro de
sus principales causas de muerte los tumores malignos. La incidencia cada vez mayor,
de tumoraciones por sexo en paises desarrollados lo representa, en el caso de los
hombres, el cancer de pulmoén y entre las mujeres, el de mama. En América Latina los
hombres padecen mdas de cancer géstrico y de pulmon; mientras que las mujeres,

presentan mayor incidencia en la mama y en el cuello uterino. (Oblitas, 2006)

En nuestro pais, el cancer constituye un problema de salud publica, tanto por el nimero
de casos nuevos, como por los costos que se derivan de su atencion. Ademads, su
aparicion ha ido en aumento de la mano con el envejecimiento de la poblacion y ciertas
practicas de vida poco saludables, como el tabaquismo, alcoholismo, ciertos tipos de
dieta, sedentarismo y obesidad. Estos aspectos obligan a que la prevencion se vuelva
fundamental. Sin embargo, siempre existirdn factores no modificables que provocaran

la aparicion de tumores en ciertos individuos, y es por ello que la deteccion oportuna se



convierte en la segunda estrategia basica en cualquier politica con respecto al cancer.

(Barrantes, 2009).

Ante el incremento de casos a nivel nacional, se implementa el Plan Nacional de
Control y Atencién Integral del Céncer, en donde se norman los lineamientos para la
atencion integral del cancer. Este plan permite unificar todas las acciones en esta

materia en el sistema de salud del pais. (Loria, s.f)

Aunque el Plan de Control ha generado grandes avances, es necesario enfrentar nuevos
desafio a nivel de mantenimiento de los programas de atencidn integral a usuarios; asi
como el fortalecimiento de programas de educacion preventiva e investigacion clinica.

(Loria, s.f)

En esta linea, al pretender brindar una atencion integral preventivo, es necesario
conceptualizar la relacion entre el sistema inmunolédgico y el estado de 4&nimo, lo cual ha
sido motivo de estudio desde los afios treinta del siglo XX, pero desarrollado por medio

de las investigaciones de Hans Selye (Sirena, Sanchez y Camps, 2006)

A partir de los hallazgos de las investigaciones de Selye; se logré determinar que el
sistema nervioso central (SNC), el endocrino y el inmunitario son sistemas complejos
que interaccionan unos con otros y la Psiconeuroinmunologia estudia en su conjunto la

interaccion de los tres sistemas.

Al parecer, la informacion recabada sugiere que las alteraciones inmunologicas que
son inducidas por eventos estresantes pueden provocar efectos negativos sobre la salud
de los individuos. Asi por ejemplo, el desequilibrio sobre el sistema inmunologico que
ejercen los eventos estresantes produce un aumento de la produccion de citocinas
proinflamatorias y su espectro asociado de sindromes y enfermedades asociadas a la

edad.

Es por ello, que autores como Oblitas recopilan una serie de hipdtesis tedricas que
manifiestan perfiles de personalidad que inciden en el desarrollo de patologias médicas,

tales como el cancer.



Con base en lo anterior al realizar una revision de los factores que inciden en el cancer y
tratamiento integral se hace indispensable contemplar la interaccion de los factores

biologicos, psicologicos y sociales.

Tal como en otras latitudes, el cancer gastrico tiene alta incidencia y prevalencia en
nuestro pais. El 90-95% de éste cancer es maligno, y corresponde a carcinoma (5-10% a
linfoma, y 1-2% a leiomiosarcoma). El 70-80% de estos pacientes presentan
hiporexia/anorexia y su correspondiente pérdida de peso. Este solo elemento merece
atencion en el abordaje psicooncoldgico, pues supone cuestiones como: un posible
diagnéstico tardio (y las complicaciones que esto conlleva), un mal abordaje (en el que
no se establezca con claridad si la hiporexia es causa de depresion, o la depresion es
causa de hiporexia; o si, mas bien, ocurren concomitantemente, en un acelerado circulo

de muerte), la necesidad de psicoeducacion y la atencion del estado nutricional

El presente trabajo pretende revisar informacion disponible sobre psicooncologia y

psiconeuroinmunologia con énfasis en cancer gastrico, enfocado de la siguiente manera:

e Conceptualizacion de Psiconeuroinmunologia y Psicooncologia
e Manifestaciones neuropsiquiatricas del cancer gastrico
e Factores ambientales que afectan la evolucion tumoral

e Principales abordajes en el tratamiento integral del paciente oncoldgicos.



Antecedentes Histoéricos

El céncer gastrico (CG) constituye una de las principales causas de muerte en Costa
Rica. La tasa de mortalidad por 100.000 habitantes fue de 18,9 y 11,1 para hombres y
mujeres, respectivamente, en 1999. En las ultimas décadas se han mencionado varios
factores de riesgo para padecer CG; entre ellos se pueden citar la constitucion genética,
dieta, edad, migracion, altitud territorial y el contacto con carcindgenos ambientales.

(Mora, 2003)

Por lo anterior, Mora (2003) realiza una investigacion, con el objetivo principal de
analizar la evolucidn, por provincias y cantones, de las tasas de incidencia por 100.000
habitantes en los periodos de 1969-1973, 1981-1983 y 19941996. En este estudio,
analiza la mortalidad en los ultimos 20 afios (al momento de la investigacion),
abordandose algunos aspectos ecoldgicos como contenidos de dureza total y nitratos
(mg/L) en las ACH y su posible asociacion estadistica con la incidencia de CG por

cantones en Costa Rica.

Asi mismo, posteriormente Mora, Chamizo y Mata (2007), realizan un estudio
exploratorio-epidemioldgico ecologico, con el objetivo de analizar si existe o no
relacion estadisticamente significativa entre la incidencia de CG y el consumo de agua
clorada en Costa Rica. Para cumplir con este objetivo, se utilizaron los resultados de
mortalidad por CG en 458 distritos (trienio 1999-2001) y los datos aportados por el
Laboratorio Nacional de Aguas sobre el tipo de ACH (clorada o no), la antigiiedad de la
desinfeccion y el origen de la fuente de agua (subterranea, superficial o mixta). Los
resultados demostraron que no existe relacion entre la incidencia de CG y la cloracion
del ACH, incluida la antigiiedad de la misma y el tipo de fuente de agua usada

(subterranea y superficial)

Si bien las investigaciones anteriores, no corresponde al campo de la psicologia; su
aporte establece un antecedente historico significativo en el area del cancer gastrico en
Costa Rica, brindando datos estadisticos de la incidencia de la patologia y la etiologia
desde la Salud Publica. Por otra parte, en el campo de la Psiconeuroinmunologia,
Oblitas (2006) brinda un resumen de los principales autores en el area, a continuacion se

evidencia el siguiente cuadro:



Cuadro No.

1 Resumen de Datos Historicos relevantes del término

. . r 1
Psiconeuroinmunologia

Aiio Autor Aportes

Siglo | Papai Pariz | Comentaba: “cuando las partes del cuerpo y sus humores no estan en

XVII | Ferenc armonia, entonces la mente esta desequilibrada y aparece la melancolia;
pero, por otra parte, una mente tranquila y feliz hace que todo el cuerpo
esté sano”.

1918 | Ishaigami Sostenia que la excitacion fisica de los pacientes tuberculosos inhibe la
fagocitosis. Sefiald6 como mecanismo explicativo un dispositivo
endocrino: la adrenalina.

1926 | Metalnikov | Descubrieron en su Instituto Pasteur, que la intensidad de Ia

y Chorine inflamacion podria modificarse por medio del condicionamiento
Pavloviano, lo que llevo a considerar a la respuesta autoinmune como
un reflejo defensivo.

1964 | Solomon y Acuiaron el término Psicoinmunologia, que encaminé la exploracion y

Moos analisis de las relaciones entre aspectos psicologicos y el
funcionamiento inmunolégico.

1965 | Solomon vy | Publicaron un trabajo en seres humanos sobre el papel de la

Moos personalidad como factor de predisposicion a desarrollar artritis
reumatoide, una enfermedad autoinmune. Los autores concluyeron que
el mejor ajuste emocional de los familiares les protege, de alguna
manera, contra la enfermedad. Este trabajo resaltaba una vez mas las
posibles relaciones entre “los psicologico y lo inmunologico”

1975 | Ader y | Investigaron mas el condicionamiento Pavloviano a la respuesta

Cohen inmune. A través de sus estudios encontraron como hallazgo la relacion
intima y virtualmente no explorada entre el sistema nervioso central y
procesos inmunoldgicos

1992 | Diccionario | De la base de datos del Psycilt incorpor6 el término

Thesaurus “Psiconeuroinmunologia”.

'Fuente: Oblitas, 2006, p.

34-36




Antecedentes Académicos

Dentro de los antecedentes académicos, sobresalen los siguientes proyectos de

investigacion:

Barguill (2003), trabaja con pacientes operados con cancer gastrico que asisten al
Centro de Deteccion Temprana del Hospital Max Peralta en Cartago, el tema de

“Bienestar psicoldgico, estrategias de afrontamiento al estrés y auto eficacia percibida”

Por su parte, Gonzidlez, Mora y Patino (2003), realizan un programa de
acompafiamiento terapéutico para el manejo del estrés en pacientes oncologicos del

Hospital Nacional Calderon Guardia.

Asi mismo, Espinoza, Blanco y Ramirez (2011) elaboran una Propuesta de Manual de
Autoayuda Cognitiva, Conductual y Emocional para el manejo del estrés en familias en
donde un miembro ha sido intervenido quirurgicamente por cancer gastrico. El total de
participantes fueron 26 personas, de las cuales 16 corresponden a cinco familias
participantes en donde uno de sus miembros fue sobreviviente de intervencion
quirtrgica por cancer gastrico. Los 10 participantes restantes son los profesionales de
las areas de Psicologia, Medicina, Nutricion, Enfermeria y Trabajo Social que

abordaron integralmente a dicha poblacion.

Cabe destacar que aunque han existido amplios estudios en relacion al campo de la
psicooncologia, en el pais y en los articulos revisados del exterior, se encuentra
delimitados guias de abordaje psicologico; sino é€stos hacen énfasis en un manejo

general o en determinados cuadros clinicos como lo es el Delirium.

Asi mismo, en lo que respecta al area de la psiconeuroimnulogia, los principales
hallazgos se centran en la fisiologia del organismo ante los procesos de estrés, que
vulnerabilizan hacia la adquisicion de enfermedades y/o intensifican sintomatologia en
caso de que ya se padezca de alguna sintomatologia. En el caso del cancer gastrico las
investigaciones han sido escasas y poco accesibles, lo cual ha delimitado la revision de

articulos para ésta investigacion.



Antecedentes Institucionales

En Costa Rica, desde 1996, el Centro de Deteccion Temprana de Céncer Géstrico del
Hospital Dr. Max Peralta Jiménez en Cartago se encarga el tamizaje masivo de las

poblaciones con mas alto riesgo de padecer cancer gastrico en el pais (Rodriguez y

Carballo, 2007).

Asi mismo, dentro de las investigaciones realizadas en el Seguro Social se destaca el
estudio realizado por la Dra. Tatiana Barrantes Solis, en el Hospital San Vicente de
Paul (Heredia), donde concluydé que existe una alta incidencia de 10 tipos de cancer
muy bien definidos; que coinciden con la realidad latinoamericana, siendo los tres
primeros lugares el cancer de mama, el cancer gastrico y el cancer de cérvix. A la vez,
encontré que el cancer gastrico no s6lo es importante en frecuencia, sino también por

los fallecimientos que produce. (Barrantes, 2009)

A partir de la revision realizada en la biblioteca del Binass (Caja Costarricense del
Seguro Social) y las distintas bibliotecas de la UCR, no es posible contar con mas
estudios realizados en relacion al tema de cancer gastrico, por lo que la informacion

aportada es delimitada ante el poco acceso informativo.



Capitulo II

Metodologia

El céncer gastrico se ve influido por alteraciones bioldgicas (por efecto tumoral y por
los efectos inmunologicos), psicoldgicos y sociales, incidiendo en el prondstico y

tratamiento de la enfermedad.

A continuacion se enuncian los objetivos de este proyecto:
Objetivo General:

Realizar una revision actualizada acerca de las investigaciones en el campo de la
psiconeuroinmunologia y su relacion con el cancer gastrico en el prondstico y

tratamiento de la enfermedad.

Objetivos especificos:

e Realizar una revision actualizada de las principales manifestaciones
neuropsiquiatricas del cancer gastrico.

e Determinar la influencia de factores psicoldgicos en la evaluacion y
prondstico del cancer.

e Conocer la influencia de factores psicologicos en el sistema
inmunologico.

e Analizar los principales abordajes en el tratamiento integral del paciente

en fase terminal.

Diseiio Metodologico

Tipo de Estudio

Este es un estudio descriptivo a través de una revision bibliografica, utiliza el material
publicado en un periodo especifico de tiempo, lo organiza por teméticas, evalua la
informacion y la integra con la finalidad de conocer el avance de la investigacion. Con
esta sintesis se realiza una resefia tedrica acerca del cancer gastrico, el cual se ve

influido por alteraciones biologicas (por efecto tumoral y por los efectos



inmunologicos), psicologicos y sociales, incidiendo en el pronostico y tratamiento de la

enfermedad.

Método
Para la localizacion de los documentos bibliograficos se utilizaron varias fuentes.

Se escogieron articulos que cumplieran con los siguientes requisitos: publicacion en
Base de datos de Pubmed y Medline, entre los afios 2000 y 2013, que respondieran a
las palabras clave: céncer, cancer gastrico, psicooncologia, psiconeuroinmunologia,
psiconeuroendocrinologia, depresion, cancer, estrés, manifestaciones
neuropsiquiatricas, neuropsiquiatria, efectos neurocognitivos, psicoterapia en cancer y

guias de tratamiento en pacientes oncoldgicos.

Por otra parte, se ampli6 la busqueda por medio de tres textos bibliograficos,
relacionados con el area de la Psicologia de la Salud y Tratamiento Psicologico en

pacientes oncologicos.

Se seleccionaron aquellos documentos que informasen sobre los aspectos formales que
debia contener una revision conceptual de las manifestaciones del cancer géstrico,
factores ambientales de la evolucion temporal y principales abordajes en el tratamiento

integral del paciente en fase terminal.

Cabe destacar que los articulos revisados, asi como la bibliografia investigada cuenta
con datos escasos en relacion a la influencia de la psiconeuroinmunologia en céncer
gastrico. Asi los articulos no demuestran amplia gama de modelos de intervencion

desde la psico oncologia.

Por otra parte, se realiz6 una busqueda en la biblioteca de la Universidad Catolica
Pontifica de Santiago de Chile, en donde solamente se encontraron dos libros
relacionados con la psiconeuroinmunologia. No obstante, los datos que aportaron se
basaban en la fisiologia, lo cual resultaron poco eficientes para los fines de ésta revision

bibliografica.

Asi mismo, se encontraron algunos articulos relacionados con los objetivos de ésta

revision. Sin embargo, los autores de los articulos solicitaban el pago de un monto
9



econémico para poder accesar a la informacion. Nuevamente, limitdé el proceso de

busqueda de los mismos.

10



Capitulo I1I
Marco Conceptual

Comprension Conceptual de Psiconeuroinmologia en procesos oncolégicos

Psiconeuroinmunologia

La psiconeuroinmunologia constituye un modelo explicativo de la relacion que se
establece entre conducta y enfermedad, donde propone una conexion entre la activacion

fisioldgica del individuo y el funcionamiento del sistema inmune.

De esta manera, al ser un campo cientifico interdisciplinar, los investigadores se han
dedicado al estudio e investigacion de los mecanismos de interaccién y comunicacion
entre el cerebro (mente/conducta) y los sistemas responsables del mantenimiento
homeostatico del organismo, los sistemas: nervioso (central y autbnomo), inmunologico
y neuroendocrino, asi como sus implicaciones clinicas. (Solomon, 1998. Citado por

Ramos, et al 2004).

Antecedentes historicos en el campo

La psiconeuroinmunologia es una disciplina reciente, sin embargo ya en la antigiiedad
se habia sugerido una relacion entre el estado mental y la susceptibilidad a enfermar, tal
como lo expresa la tipologia humoral de Hipocrates y Galeno. Ya en siglos XX,
Ishigami (1918) sostenian que la excitacion fisica en los pacientes turberculosos
inhiben la fagocitosis y sefial6 como mecanismo explicativo un dispositivo endocrino:

la adrenalina. (Oblitas, 2006).

En el curso de los anos desde 1940 algunas observaciones "psicosomaticas" fueron
hechas con respecto a factores emocionales en el inicio y curso de las enfermedades
autoinmunes, principalmente la artritis reumatoide, incluyendo el lupus eritematoso

sistémico (SLE), el mal de Grave tipo tiroiditis, y otras. (Solomon y Moss, 1964).
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La observacion mas intrigante de este periodo, se encontré en que los parientes
fisicamente saludables de pacientes con artritis reumatoide tenian en su serologia las
caracteristicas del anticuerpo de esa enfermedad, el factor reumatoide (Anti-
inmunoglobulina G) pero con superior adaptacion psicologica que los que les faltaban el
factor, sugiriendo que el bienestar psicoldgico podria tener una influencia proteccionista

ante una vulnerabilidad genética. (Solomon y Moss, 1965).

Contrariamente, una enfermedad auto-inmune, el Lupus eritematoso sistémico (SLE)

puede producir sintomas psiquiatricos, asi como un rasgo clinico inicial.

A principio de los setenta ya habia evidencia empirica de que el estrés afectaba a la
susceptibilidad a padecer infecciones virales (Jensen y Ramussen, 1963)Sin embargo,
en opinion se Solomon en 1993, la psiconeuroinmonologia se inicia en 1926 cuando los
investigadores Metalnikow y Chorine, del instituto Pasteur, descubrieron que la
intensidad de la inflamacion podia modificarse por medio del condicionamiento
pavloviano, lo que llevd a considerar la respuesta inmune como un reflejo defensivo.

(Oblitas, 20006).

En 1965 Solomon y Moos publicaron un trabajo en seres humanos sobre el papel de la
personalidad como factor de predisposicion a desarrollar la artritis reumatoide, una
enfermedad auto inmune. En dicho trabajo tomaron medidas de personalidad y
analizaron la presencia o ausencia de factor reumatoide en las hermanas sanas de las
pacientes artriticas. Los resultados manifestaron que las hermanas sanas con factor
reumatoide mostraban un perfil que sugeria un mejor funcionamiento psicoldgico,
mientras que las hermanas sin factor reumatoide, mostraba mayor descompensacion
emocional. Los autores concluyeron que el mejor ajuste emocional con factor
reumatoide las protege, de alguna manera, contra la enfermedad. Este trabajo es una

evidencia mas, de la relacion entre aspectos psicologicos e inmunes. (Oblitas, 2006)
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Conceptualizacion del sistema inmunologico

En el mundo en que vivimos prolifera cantidad de agentes infecciosos, por lo que hemos
desarrollado una serie de mecanismos de defensa, de lo contrario el cuerpo humano
seria desvastado. Estos mecanismos de defensa son los que pueden establecer un estado
de inmunidad contra la infeccion, constituyendo la base de la disciplina llamada

Inmunologia.

En términos genéricos, el sistema inmune se concibe como un complejo sistema de
respuestas mediante las cuales el cuerpo se defiende de microorganismos invasores o de
tejidos extrafios. Sin embargo, la naturaleza del fendémeno es mucho mas compleja.

(Oblitas, 2006)

De esta manera, Oblitas (2006) indica en relacion a los antigenos, los cuales los define
como elementos que pueden ser como moléculas que introducidas en el organismo;
éstos inducen una respuesta inmunitaria, es decir, que desencadenan un proceso
biologico complejo en el que interviene la proliferacion de celulas linfoides
productoras de moléculas de reconocimiento (anticuerpos o receptores celulares) que

tienen la propiedad de combinarse especificamente con el antigeno inductor.

Siguiendo al autor, algunas moléculas llamados hapteos, reaccionan bien con los
anticuerpos pero son incapaces de provocar por si mismas su producciéon. Para lograrlo
deben unirse a un portador. Los antigenos pueden ser sustancias tan diversas como
proteinas, polisacaridos o los acidos nucleicos. Segiin su origen se distinguen cuatro

tipos de antigenos:
e Los haptenos, activos tnicamente cuando se unen a un portador.
e Los antigenos naturales, se encuentran en la naturaleza y en los tejidos animales.

e Los antigenos artificiales obtenidos por modificacion quimica de antigenos

naturales

e Los antigenos sintéticos, producidos artificialmente.
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Tipos de respuesta Inmune

Oblitas (2006), sugiere que el organismo ha desarrollado dos formas de reaccionar a los

antigenos:
¢ Inmunidad innata o inespecifica: constituye la primera barrera de defensa.

e Inmunidad especifica o adaptativa: constituye un sistema complejo y elaborado
constituido por células con receptores especificos capaces de reconocer el

universo de agentes extrafios que rodean nuestro organismo.

En funcion de las células que participan en esta ultima forma de defensa pueden

distinguirse dos tipos de respuesta inmunitaria especifica:

- Inmunidad humoral mediada por moléculas especificas para el antigeno, los
llamados anticuerpos, producidos a veces, lejos del lugar donde actian, los
cuales intervienen combinandose directamente con toxinas bacterianas y

neutralizandolas recubriendo a las bacterias y promoviendo su fagocitosis.

- Inmunidad celular mediada por células que, especificamente sensibilizadas, se
acumulan en el tejido implicado en la reacciéon y liberan su nivel local

mediadores farmacologicamente activos.

Sistemas psicofisiologicos implicados en el complejo psiconeuroinmonologico

Metalnikov (1934; citado por Oblitas, 2006) sefiald la relacion entre el sistema inmune

y el resto del organismo, refiere lo siguiente:

“la inmunidad presenta un problema no sdlo bioldgico y fisioquimico sino también
psicologico. En general, no tenemos suficientemente en cuenta el papel que desempeiia
el sistema nervioso ni tampoco el de la accion psiquica sobre la vida del organismo. Y,
a pesar de ello, es incontestable que el debilitamiento de las fuerzas psiquicas no s6lo es
consecuencia, sino también la causa de diversas afecciones. Es lamentable que, en este
aspecto, el estudio del organismo se encuentre atrasado. El papel de las fuerzas
psiquicas y su influencia sobre la vida del cuerpo son muy grandes, incomparables mas

grandes de lo que se piensa. Todos los 6rganos: el corazdn, los pulmones, los intestinos,
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las glandulas de secrecion interna, se encuentran estrechamente unidos al sistema
nervioso. Esta es la razon de que el estado psiquico del paciente, en todas las
enfermedades, tenga tanta importancia. Conociendo todo esto, debemos comprender
que en la lucha contra las enfermedades, es tan necesario actuar sobre psiquismo como

prescribir medicamentos” (Metaknikov, S. 1934; citado por Oblitas, 2006).

Interrelaciones entre los sistemas nervioso, inmune vy neuroendocrino

Oblitas (2006) hace referencia a la relacion entre el sistema nervioso central y el sistema

inmune que se han estudiado desde distintos campos de investigacion, donde destacan:

e FElefecto de algunas lesiones cerebrales sobre la respuesta inmune.
e El papel que juegan algunos neurotransmisores sobre dicha respuesta

e Hallazgos més importantes en el condicionamiento de la respuesta inmune

Uno de los hallazgos mas interesantes es que el sistema nervioso central y el sistema
inmune se comunican y comparten un mismo lenguaje molecular: neurotransmisores,
hormonas y citocinas; incluso se considera que existe una gran analogia entre la
estructura del sistema inmune y el sistema nervioso central. Esto se evidenci6 con el
descubrimiento de que los linfocitos producen neuropéptidos y receptores que se
pensaba eran exclusivos de la hipofisis y otras regiones cerebrales y que hormonas y
neuropéptidos mediadores de la respuesta de estrés se alteran con estimulos antigénicos.
También, se han encontrado receptores de citocinas en neuronas y células endocrinas, y
que las citocinasperiféricas activan la produccion de interleucinas en las células gliales

(Weigent y Blalock, 1987. Citado por Ramos, et al. 2004).

Relacion  entre el sistema neuroendocrino, sistema nervioso, variables de

personalidad y respuesta inmune

Oblitas (2006) indica que la personalidad puede jugar un papel importante en la
caracterizacion de las respuestas psicologicas ante las distintas situaciones a las que se
enfrentan. Asi desde el punto de vista de los modelos bioldgicos de personalidad
(Eysenck, Gray) ante una determinada situaciéon amenazante estard determinada por el
grado de labilidad emocional del sujeto, el cual responde a una predisposicion bioldgica
a reaccionar con una hiperactivacion del sistema nervioso vegetativo. Pero también,

como defiende Eysenck (1973), el nivel de ansiedad que pueda experimentar un
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individuo estard en funciéon del nivel de preocupacion que sienta, componentes
cognitivos de la ansiedad y mucho més ligado a la dimension de extroversion que a la
del neuroticismo. Asi mismo, la respuesta a una amenaza también estara determinada
por el grado de susceptibilidad del sujeto a determinado tipo de estimulos, el cual sera
condicionado por el nivel de activacion del Sistema de Inhibicion Conductual. De igual
forma, desde el punto de vista de los modelos bioldgicos- cognitivos, tal respuesta
estara determinada por la predominancia hemisférica y la forma de procesar los
estimulos amenazantes. Esto es, uso de una atencidn selectiva, un procesamiento en
paralelo y una inhibicion neural en los procesos de ejecucion, como consecuencia de un

predominio de activacion fasica de caracter emocional propia del limbico.

Por otra parte, desde un enfoque puramente cognitivo, el efecto que el estrés puede
ejercer sobre un individuo estd decidido por el grado en el que el sujeto se ve capaz de
hacerle frente, esto es, por los mecanismos de afrontamiento, los cuales a su vez,
depende de los procesos de valoracion en los cuales tienen un papel fundamental
aspectos derivados de la personalidad del sujeto tales como las creencias, actitudes,
intereses, etc. El resultado de esta valoracion determinard la respuesta emocional asi
como los procesos de afrontamiento que se llevardn a cabo sin olvidar la respuesta
fisiologica que abarca desde los movimientos musculares hasta una activacion neuro-

endocrina (Lazarus, 1990; citado por Oblitas, 2006).

Por otra parte, también se ha comprobado en distintas investigaciones (McCrae y
Costa, 1986; Amirkhan, Rinsinger y Swickert, 1995; Vollrath, Torgersen y Alnaes,
1995; Fusté y Tous, 1995; citado por Oblitas, 2006) que ciertas estrategias de
afrontamiento (confrontacion, planificacion de la respuestas, evitacion) estan asociados
de una forma solida y estable con determinadas dimensiones de personalidad,
concretamente a la extroversion y neuroticismo. Por tanto, la interpretacion que el
sujeto hace de la situacion determina la consecuente manifestacion emocional y la
activacion fisioldégica sub siguiente, todo ello mediado por las caracteristicas
idiosincraticas del individuo, su personalidad. De esta manera, se percibe la relacion
entre personalidad y respuesta inmune, la que es mediada a su vez, por la actividad del
sistema endocrino. Esto es, el mecanismo por el cual los estresores pueden afectar a la
inmuno competencia es la activacion, por una parte, del eje hipotalamo- hipofisiario-

cortico-adrenal, cuyo funcionamiento, iniciado con la estimulacion del hipotdlamo por
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causas emocionales, entre otras, termina la secrecion de diversas hormonas tales como
glucocorticoides (cortisol y corticoesterona) cuyos efectos inmunosupresores a altas

dosis han sido demostrados (Munck y Guyre, 1991; citado por Oblitas, 2006).

De la misma manera, otros neurotransmisores (dopamina, serotonina) implicados en la
expresion de conductas propias de determinadas dimensiones de personalidad, podemos
relacionar la personalidad con la actividad inmunolodgica. Asi respecto de la dopamina,
involucrada en la dimensién de impulsividad y la dimension esfuerzo- impulsividad,
cuyo aumento o disminucion altera la funcionalidad inmunolégica. En esta misma linea,
y respecto a la serotonina, como se ha comentado anteriormente también se ha
observado sus efectos en el sistema inmune. A su vez, en estructuras anatomicas tales
como la formacion reticular, el sistema limbico, el hipotalamo, el hipocampo y la
amigdala, implicados en sustratos neurofisiologicos determinadas dimensiones de
personalidad (extroversion) tienen un papel importante en la regulacion de la
inmunocompetencia (Fauman, 1982; Felten, Cohen, Ader, Feltn, Carlson y Roszman,
1991; citado por Oblitas, 2006), por lo que podemos establecer una tercera via de

interaccion entre personalidad.

Psicoendocrinonologia en los estados de animo

Las hormonas pueden afectar a los umbrales conductuales cambiando la probabilidad de
que un estimulo determinado provoque una respuesta especifica en un contexto medio-
ambiental particular. Ademas de las conductas manifiestas, también las hormonas
pueden afectar al estado de animo, de forma que, en algunos casos, parece que hacen
descender el umbral para la aparicion de los sentimientos y las conductas no adaptativas
en seres humanos. Los desequilibrios hormonales causados por patologias y
predisposiciones heredadas, o por los efectos de ciertos alimentos, fArmacos o toxinas,
pueden ser la razén principal de ciertos trastornos conductuales o agotamiento
psicologico (distress) en los individuos. En particular, se desarrollara a continuacion la

influencia de las hormonas en la depresion. (Nelson, 1996).
Las hormonas implicadas en la depresion, destacan (Nelson, 1996):

e Hormonas tiroideas: se ha implicado en la depresion a las hormonas del eje
hipotalamo — hipofisis- tiroides. La administracion de hormona liberadora de

tirotropina (THR) desde la hipofisis anterior y la posterior produccion hormonal
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a cargo de la glandula tiroides, la cual ha sido aplicada a pacientes deprimidos
con buenos efectos en la remision de la sintomatologia.

e Hormona del crecimiento y prolactina: Se ha observado en pacientes deprimidos
niveles basales de la GH se encuentra en rangos normales, mientras que en otros
poseen niveles bajos, por lo su efecto es incierto.

e Hormonas de cortisol: al parecer si los niveles plasmaticos de cortisol llegan a
ser demasiados altos o demasiados bajos, como en la enfermedad de Cushing,
las evaluaciones del estado de &nimo se catalogan en categorias depresivas.

e Hormonas de estrogenos: se han relacionado el déficit de estrogenos con la

depresion.

Personalidad vy respuesta inmune

La relacion entre variables de personalidad y respuesta del sistema inmunitario puede
darse a través de las diferentes vias que integran el sistema que podriamos denomina
psico-neuro- endocrino-inmunitario, como ya antes se ha desarrollado. De esta manera,
los sistemas endocrinos y nerviosos envian mensajes quimicos en forma de
neurotransmisores y hormonas que aumentan o deprimen la funcién inmune y a su vez,
c€lulas del sistema inmune segregan sustancias tales como la ACTH que devuelven
informacion al cerebro. Por su parte, éste aparece como el centro de control para
mantener un balance en la funcidon inmune, y es que su escasa actividad inmunolédgica
deja el individuo al acecho de diversas infecciones y una excesiva actividad

inmunolégica ocasiona las enfermedades autoinmunes. (Oblitas, 2006)

Segun el autor, los factores psicosociales estin muy relacionados con el estrés que un
individuo experimenta. Se cree que tales factores también a la funcidon inmunologica.
Diversas investigaciones han demostrado que los individuos bajo un estrés de larga
duracion e intensidad, que gozan de una fuerte red de apoyo social, presentan un
sistema inmune mas eficaz que aquellos individuos que soportan el mismo tipo de estrés
pero que no gozan de esta red. Uno de los factores psicosociales estudiados, es el que

implica describir los sentimientos propios acerca de los acontecimientos estresantes.

Kusaka, Kondou y Morimito (1992; citado por Oblitas, 2006) pusieron en manifiesto
que individuos con estilos de vida saludables, que incluian un patrén adecuado de

sueflo, ejercicios, nutricion equilibrada y ausencia de tabaco, mostraban un

18



funcionamiento inmunolégico mas potente que aquellos con estilos de vida menos
saludables. Otros estudios han demostrado que un patréon de escasas horas de sueio
tiene efectos perjudiciales en el sistema inmune que se hacen evidentes durante el dia
siguiente, asi como la relacion que existe entre el consumo habitual de tabaco y la
susceptibilidad a padecer de resfriados. (Cohen, Tyrrell, Russell, Javis y Smith, 1993;
citado por Oblitas, 2006).

Psicooncologia

La Psicooncologia es el estudio y practica de aspectos psicologicos y psiquiatricos del
cancer. Abarca no solo la manera en que el cancer afecta al paciente, sino también como

¢éste y su entorno afectan el progreso del cancer. (Breitbart & Alici, 2009).

La aplicacion de la psicologia clinica al campo de la oncologia, pretende mejorar la
calidad de vida del paciente con cancer y promocionar su adaptacion emocional a una

enfermedad que afecta a todas las esferas del funcionamiento. (Almonacid, 2012).

Varios hospitales alrededor del mundo han desarrollado programas de Psicooncologia, y
muchos de los centros especializados en cancer cuentan con un médico responsable del

equipo psicooncoldgico. (Breitbart & Alici, 2009).

No obstante, hace 25 afios, los aspectos psicoldgicos y sociales relacionados con el
paciente con cancer no habian sido estudiados abiertamente; pero, poco a poco,
pequetios grupos de personal clinico e investigativo en diferentes partes del mundo ha
empezado a estudiar estos aspectos, lo cual ha generado la aparicion de la
psicooncologia como una subespecialidad dentro del &rea oncologica. Esta
subespecialidad ha sido también llamada oncologia del comportamiento o psicosocial,
ya que incluye los aspectos psicologicos, sociales y de comportamiento del paciente con

cancer desde dos perspectivas diferentes (Murillo y Alarcon, 2006):

e Su respuesta psicoldgica y la de sus familiares durante los diferentes
estadios de la enfermedad (psicosocial)
e [os aspectos psicologicos, sociales y de comportamiento que influencian

su morbilidad y mortalidad (psicobiolédgico).

De esta forma, el psicologo formado en oncologia, integrado en un equipo

multidisciplinar oncoldgico, debe asumir dentro de este grupo las tareas de soporte
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psicolégico, desde el diagnostico, hasta la curacion o muerte del paciente. Sin olvidar,
su lugar esencial en el disefio de la Educacion para la salud publica y en las campaiias

de prevencion y diagnostico precoz. (Rivero, et al. 2008).

Al ser la psicooncologia una sub-especialidad de la oncologia, tiene los siguientes

objetivos fundamentales (Rivero, et al. 2008):

1. La prevencidon primaria: a través de la deteccion e intervencion sobre los

factores psicosociales que pueden estar influyendo en el origen del cancer.

2. La prevencion secundaria: mediante la deteccion e intervencion en los
factores psicolégicos mas importantes que permiten facilitar la deteccion precoz del

cancer.

3. La intervencion terapéutica, la rehabilitacion y/o los cuidados paliativos:
intervencion en la respuesta emocional de los pacientes, los familiares y de todas las
personas encargadas del cuidado del paciente (médicos, psicélogos, enfermeras,
auxiliares.) en todas las diferentes fases de la enfermedad: diagndstico, tratamiento,

intervalo libre, recidiva, enfermedad avanzada y terminal, fase de duelo o remision.

El objetivo ultimo es mantener o recuperar la calidad de vida (en los niveles de
sintomatologia fisica, autonomia y habitos cotidianos, nivel familiar y social y nivel

psicoldgico-emocional) que esta siendo afectada por la enfermedad o su tratamiento.

4. La investigacion: como en el resto de campos, los estudios cientificos en

psicooncologia son fundamental para propiciar su desarrollo y crecimiento.

Es asi como a través de la psico oncologia, permite, de una forma mas especifica,
entender a pacientes que, debido a sus comportamientos, habitos y estilos de vida,
tienen un mas alto riesgo para contraer esta enfermedad. De hecho, esta rama ha
desempefiado un papel primordial en ayudar a la reduccion en el riesgo de contraer
cancer, ya que ha facilitado el entendimiento de factores de comportamiento que

influencian su control y prevencion. (Murillo y Alarcon; 2006).
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Prevencion

La identificacion de factores de riesgo en oncologia ha conducido a hacer hincapié en el

estudio e implementacion de técnicas de prevencion.

Esta ultima, como “tratamiento” psicosomatico en el area oncologica, se incluye debido
a los crecientes estudios que confirman reducciones en incidencia y prolongaciones en
supervivencia cuando se controlan estos factores de riesgo (Meyer, 1995; citado por

Murillo y Alarcon, 2006).

El consumo de tabaco y alcohol, una dieta inadecuada, la exposicion a radiaciones
ultravioleta y a agentes cancerigenos y la falta de actividad fisica son factores de riesgos

significativos y modificables.
Tabaco

El cigarrillo, a su vez, ha sido relacionado con el 21% de muertes debido a
enfermedades coronarias y con el 30% de la mortalidad total en pacientes con cancer,
por ser el causante en un 87% de las muertes relacionadas con el cancer del pulmén y en
un 82% de las muertes por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (World Health

Organization, 1998; citado por Murillo y Alarcon, 2006).

El dejar de fumar ha demostrado claramente beneficios para ex fumadores. En
comparacion con fumadores, las personas que dejan de fumar antes de los cincuenta
afos de edad tienen una reduccion del 50% en el riesgo para toda las causas de muerte
en los siguientes 16 afios, y en estas personas, a la edad de 64 afios, el riesgo de
mortalidad es similar al de personas de la misma edad que nunca han fumado. En
cuanto al cancer, la mortalidad cambia de acuerdo con el sitio del tumor. Por ejemplo,
en cancer del pulmon la reduccion en el riesgo de mortalidad disminuye en un 30%-
50%, para ambos sexos y para todos los tipos histologicos, después de diez afios de
abstinencia. Por otro lado, el cancer de vejiga o de riién disminuye en un 50% en

pocos afios después de dejar de fumar (Murillo y Alarcén, 2006).
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Alcohol

A pesar de que no se ha demostrado que sea una sustancia cancerigena de por si,
algunas investigaciones sugieren, de una manera definitiva, que el alcohol desempefia

un papel importante en el desarrollo de ciertos tipos de cancer.

La Sociedad Americana de Cancer estima que 18.000 muertes por cancer estaran
relacionadas con el uso excesivo de alcohol (frecuentemente en combinacion con
consumo de tabaco); por lo tanto, recomienda que la disminucion en el consumo podria
reducir el riesgo para el desarrollo de neoplasias de la cabeza, cuello y de higado.
Cénceres de la cavidad oral, la faringe, la laringe y el esdfago han sido claramente
asociados al uso del alcohol. Por otro lado, los datos asociados con el desarrollo de
cancer de colon, estdbmago, seno, pancreas e higado en relaciéon con el alcohol son
controversiales. Ademas, el mecanismo biofisiologico afectado por el alcohol, que

como resultado cause cancer, no es claro hasta el momento. (Murillo y Alarcon, 2006).
Dieta

En los ultimos afios se han publicado revisiones importantes que asocian dieta y cancer.
En ellas se confirma que entre el 30%-40% de los cénceres se pueden prevenir con

dietas apropiadas y ejercicio fisico. (Murillo y Alarcén, 2006).

Los autores hacen referencia a otro estudio, donde se estima que el 10% de cénceres se
pueden atribuir a una ingestion deficiente de frutas y verduras. En un 82% de 156
estudios revisados, se encontrd6 que el consumo de frutas y verduras provee una
prevencion significativa. La dieta deficiente en fibra ha sido claramente asociada al
cancer de colon, de mama y prostata (9). Ademas, deficiencias en micronutrientes,
como riboflavina, hierro, yodo, calcio y selenio, han sido asociadas con diferentes tipos

de cancer.

De acuerdo a Murillo y Alarcon (2006), también existen hallazgos que respaldan que el
consumo excesivo del namero total de calorias y de ciertos componentes en la dieta
pueden crear una condicion llamada sobrecarga metabolica, cuya mayor preocupacion
es el consumo excesivo de grasas. Estudios en la poblacion han demostrado que el
consumo de mas del 20% de calorias en grasa esta asociado con cancer de colon, mama,

prostata y, posiblemente, pancreas. Comidas asociadas con procesos de afiejamiento,
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ahumadas y tratadas con sales también han sido asociadas con incremento en sustancias
cancerigenas. Estd claramente demostrado que el cambio en la dieta es valioso, no solo

para la persona sin cancer, sino para el paciente oncoldgico.

Al parecer, hacer cambios saludables en la dieta en el momento del diagndstico de

cancer puede tener influencia en el desarrollo de recurrencia y sobreviva.
Exposicion al sol y riesgo de cancer

A pesar de que para los seres humanos exponerse al sol es muy importante, cuando ésta
es excesiva invita al cancer mas comun de todos: el de piel. De este modo, aun cuando
la exposicion moderada ha mostrado beneficios protectores contra el cancer de colon,
mama, ovario y prostata, la exposicion cronica e intermitente estd claramente asociada
con el mas peligroso tipo de cancer: el melanoma. Es por ello, que las intervenciones
estan dirigidas a reducir la incidencia y mortalidad por cdncer de piel suelen estar
centradas en proteger al individuo de la exposicion a radiacion ultravioleta (Murillo y

Alarcén, 2006).
Actividad fisica

La actividad fisica, en asociacion con el cancer, no ha sido investigada lo suficiente. Se
ha sugerido un riesgo menor de cancer de colon con mayor actividad fisica. Los
mecanismos bioldgicos posibles que se han identificado para explicar esto incluyen el
tiempo reducido de los alimentos en el transito intestinal y la mediacion a través de
prostaglandinas. Otros estudios han asociado la actividad fisica a la menor incidencia de

cancer de seno, aunque sus resultados son inconsistentes. (Murillo y Alarcon, 2006).
Factores psicosociales

De acuerdo, a Murillo y Alarcon (2006), se han descrito dos factores que influyen en el
riesgo y la supervivencia por cancer. Primero, el estado socioecondmico, que afecta a

los pacientes con cancer en todas sus etapas.

Segun Murillo y Alarcén (2006) se ha visto un exceso de mortalidad por cancer entre
los que tienen pocos recursos econdmicos. Se estima que la diferencia entre la
supervivencia de estos pacientes y los de nivel socioecondmico mas alto se debe a un

mayor retraso en el diagnostico, a causa de la falta de acceso a los servicios médicos.
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Asi mismo, como segundo aspecto a destacar se encuentra el apoyo social. Se ha
observado que personas solteras con céncer tenian indices de supervivencia menores
que las casadas, asi como una mayor tendencia tanto a ser diagnosticadas tardiamente

como a no ser tratadas por la enfermedad. (Murillo y Alarcén, 2006).

Para estos autores, es poco lo que se puede hacer para tratar o corregir estos factores
psicosociales, ya que requeririan cambios drasticos y modificaciones en diferentes

sistemas nacionales e internacionales.

Cancer

Se considera al cancer como una enfermedad genética, producto de la proliferacion
andmala de un clon celular. La carcinogénesis se concibe como un proceso con
multiples fases, en el que se suceden una serie de alteraciones genéticas en el interior de
la célula, que mediante los procesos de promocion y regresion, conducen a la
malignizacion. La identificacion de los mecanismos genéticos de la carciogénesis puede
proporcionar la clave para la deteccion precoz y para establecer un enfoque genético
dirigido a la prevencion de la transformacion neoplésica. Ademas, la relacion entre el
genotipo especifico de un tumor y la terapia génica sera un importante elemento de
éxito en los ensayos clinicos. (Rubin, P; Williams, J.; Okunieff, P.; Rosenblatt, J.;

Sitzman, J; 2003).

Rubin (2003) refiere que en la actualidad, es posible curar y prevenir el cancer con las
estrategias multidisciplinarias de tratamiento disponibles. En la fase localizada o
avanzada, muchos temores se erradican mediante una terapia combinada, que incluye

cirugia, radioterapia y quimioterapia.

Cancer gastrico

El cancer gastrico es un problema mayor de salud publica en el mundo. Aunque su
incidencia ha disminuido globalmente desde la Segunda Guerra Mundial, actualmente
se considera como la cuarta enfermedad maligna y representa el 10% de todos los
canceres invasivos (excluyendo los tumores de piel no melanociticos), y es también la
segunda causa de muerte por cancer en el mundo. (Zamora, Anzola, Albis, Ballesteros y

Sanchez; 2008)
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Aunque el mayor nimero de casos se registra en Japon, se pueden encontrar tasas
elevadas en Centro y Suramérica; Colombia es, por su parte, uno de los paises con

mayor incidencia en la region. (Zamora, Anzola, Albis, Ballesteros y Sanchez; 2008).

En Costa Rica especificamente, el cancer es la segunda causa de muerte, una de cada
cinco personas fallecera por esta enfermedad cada afio, el cancer de estdbmago se reporta
como uno de los de mayor incidencia en nuestro pais (Loria, 2002; citado por

(Espinoza, Blanco, & Ramirez, 2011).

Estos datos colocan al cancer gastrico en un lugar considerable en lo que se refiere a

enfermedades representativas en nuestro pais.

En lo que respecta a Costa Rica, las personas con cancer son atendidas en sus hogares,
y no en instituciones, gracias a la politica adoptada por las Clinicas de Cuidados
Paliativos a partir de los afios 80, no obstante, es hasta 1996 que se pasa de un enfoque
biologista a un enfoque biopsicosocial, donde el ser humano se valora de manera
integral, es decir, bioldgica, psicologica y socialmente (Loria, 2002; citado por

(Espinoza, Blanco, & Ramirez, 2011).

La unica terapia probada y potencialmente curativa para el cancer gastrico es la
reseccion quirrgica de la lesion neoplasica, y aunque se ha descrito la utilidad de la
quimioterapia y la radioterapia adyuvante o neoadyuvante, estas intervenciones no se
consideran por si mismas curativas. Dependiendo del estadio, existen diferentes
técnicas quirtrgicas que afectan de manera variable la calidad de vida (CV) de los

pacientes. (Zamora, Anzola, Albis, Ballesteros y Sanchez; 2008).

Manifestaciones Neuropsiquiatricas del Cancer

Las manifestaciones psiquiatricas del cancer son muy variadas, e incluyen: depresion,
ansiedad, psicosis, hiporexia, insomnio, agitacion o enlentecimiento psicomotrices,

apatia, s6lo por mencionar algunas.

El diagndstico de tal sintomatologia en pacientes con cancer, no siempre es tan sencillo
como alguno podria pensar. Por ejemplo, existen varias barreras para diagnosticar
depresion en pacientes con céancer, a saber: el mito de que todos los pacientes con
cancer estaran deprimidos; la dificultad para distinguir entre depresion y la tristeza

normal; la mala interpretacion de que la depresion es parte del proceso de la
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enfermedad; muchos sintomas depresivos se parecen a aquellos que emanan de la
fisiopatologia del céancer; finalmente, muchos médicos temen explorar acerca de
depresion en estos pacientes, pues consideran que se hallan en un momento

especialmente vulnerable de sus vidas. (Snyderman y Wynn; 2009)

El origen de estas manifestaciones también es variado. Algunas, que podriamos llamar
de origen organico, provienen tanto del proceso tumoral per se, como del tratamiento
empleado. Pero también es frecuente que sean secundarias al proceso psicoldgico de

adaptacion a la enfermedad.

En el caso particular del cancer gastrico, las manifestaciones neuropsiquiatricas que

podrian aparecer, incluyen:

1. Debidas al proceso tumoral

Son multiples los procesos y cambios que suceden desde que inicia una neoplasia. Casi
todos ellos pueden llevar a manifestaciones psiquiatricas: inflamacion, formacion de
nueva vascularizacion, metastasis, sindromes paraneoplasicos, cambios de enfermedad

cronica. En el caso del cancer gastrico, nos centraremos en tres ejemplos.

Primero, la anemia. Este es uno de los cambios mas frecuentemente asociados a clinica
psiquiatrica. Es uno de los hallazgos méas comunes en procesos tumorales en estadios
medios y avanzados. La anemia en cancer gastrico puede provenir de tres fuentes:
anemia perniciosa, en pacientes gastrectomizados; anemia de enfermedad cronica; y
anemia inducida por farmacos (por ejemplo, antineoplasicos, antibiodticos,
antiinflamatorios). Algunos grupos han demostrado correlacion entre niveles de

hemoglobina y sintomas depresivos. (Skarstein; Bjelland, Dahl, Laading, Fossa; 2005)

En segundo lugar, la inflamacion. Desde hace ya bastantes afios se ha propuesto el
vinculo entre las expresiones clinicas del cancer y los procesos inflamatorios
subyacentes. (Cleeland, Bennett, Dantzer, Meyer, et al/; 2003). Inicialmente se estudio
en procesos infecciosos: se observo que existen cambios comportamentales adaptativos,
que el individuo desarrolla como respuesta de supervivencia, ante una infeccion. El
cerebro conduce estos cambios, y se expresa un estado emocional que reorganiza las

prioridades del individuo. Modelos andlogos se han desarrollado para cancer, y hoy dia
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se propone que estas adaptaciones conductuales se inician con una activacion periférica
del sistema inmune innato: moléculas producidas por células necréticas y apoptoticas
(como proteinas de choque térmico y proteinas S100) se ligan a receptores TLR en la
membrana de las células del sistema inmune innato y, via NF-kB y MAPK, estimulan la
produccion de citoquinas proinflamatorias. (Dantzer, Meagher, Cleeland; 2012) Dentro
de los marcadores inflamatorios frecuentes en cancer, esta la IL-1. Existe extensa
evidencia sobre la relacion entre esta interleuquina y manifestaciones depresivas.

(Demaria, Pikarsky, Karin, Coussens, Chen, El- Omar, et al; 2010)

Por ultimo, la hiponatremia. Este desbalance hidroelectrolitico es muy habitual en los
pacientes oncoldgicos (incidencia de 3-5%). Al igual que sucede con la anemia, la
hiponatremia no tiene un solo origen. Dentro de sus posibles causas en pacientes con
cancer gastrico, se encuentran: el tumor primario; metastasis; vomitos; dolor y estrés;
efectos secundarios de los agentes quimioterapéuticos (ciclofosfamida, cisplatino,
vincristina, vinblastina, melfaldn), analgésicos (morfina y sus derivados), e
inmunomoduladores (interferéon, IL-2, levamisole); efectos iatrogénicos (hidratacion
excesiva, ya sea como prevencion cuando se usan medios de contraste en estudios de
imagen, o para evitar la toxicidad del sindrome de lisis tumoral). Finalmente, un
mecanismo frecuente por el cual se produce hiponatremia en los pacientes con cancer,
es el sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética. La sintomatologia
neuropsiquiatrica debida a hiponatremia dependera de si €sta es leve (sodio plasmatico
entre 130-135mEq/l: cefalea, irritabilidad, inatencion, alteraciones de memoria,
depresion), moderada (sodio plasmatico entre 120-130mEq/1: confusion, desorientacion,
somnolencia, bradipsiquia) o severa (sodio plasmatico menor de 120mEg/l: estupor,

convulsiones, coma). (Pérez y Lopez; 2011)

2. Debidas al tratamiento

Un hallazgo interesante, es que los sintomas en céncer, atribuidos al tratamiento,
aparecen en grupos o “clusters”. Al dia de hoy, no se cuenta con evidencia de los
mecanismos que explican esto, pero cada vez hay mas informacion de que la respuesta
inflamatoria (producida tanto por la enfermedad, como por el tratamiento), alteraciones

endocrinas y disfuncion hematopoyética, podrian contribuir a este fendmeno.
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Dentro de la gama de sintomas psiquiatricos en cancer que se atribuyen al tratamiento,
estan: estrés emocional, distraccion, alteraciones de memoria, depresion, ansiedad,
irritabilidad, hiporexia, anhedonia, fatigabilidad, desorientacién e insomnio. (Dantzer,

Meagher, Cleeland; 2012)

Otro aspecto a destacar, en cuanto a consecuencias psiquiatricas del tratamiento
empleado, es la repercusion en funciones cognitivas. Esta bien establecido que existe un
efecto deletéreo no deseado en el desempefio neurocognitivo, debido al uso del arsenal
terapéutico contra el céancer, tanto a corto plazo, como secuelas con el tiempo. Esta
evidencia existe para quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y hormoterapia, y es un

elemento clave a la hora de elegir el tratamiento. (Garofalo y Baum; 2001).

3. Debidas a la reaccion de adaptacion psicoldégica

Se han repasado algunas causas orgdnicas de manifestaciones psiquidtricas del cancer
gastrico, con suficiente evidencia, por ejemplo, para sintomas como la depresion. No
obstante, también hay suficientes datos que apoyan que estos sintomas psiquidtricos,
igual tienen un origen psicodinamico. Asi por ejemplo, en el caso de la ansiedad, ésta
puede provenir de experiencias tan diversas como: incertidumbre ante el prondstico;
preocupacion por el propio cuerpo; miedo a la muerte; impacto de la enfermedad en el
estilo de vida; estar solo o con extrafios en un hospital; y miedo a reacciones negativas

de los médicos. (Hick y Cummings; 2010)

El diagnostico de céancer implica para el que lo padece y su familia, un evento
estresante. Representa un reto para sus propios recursos de afrontamiento, frente a las
demandas que conlleva la evolucion y el tratamiento. El concepto de ajuste o adaptacion
psicosocial al cancer se ha definido como un proceso ininterrumpido, en el cual el
paciente procura mantener alejado el sufrimiento emocional, solucionar problemas
especificos relacionados con el cancer, para obtener dominio o el control de

acontecimientos en la vida en conexion con esta afeccion. (Ornella y Ayala; 2011)
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El paciente, durante el transcurso de su enfermedad, luego del impacto que le genera
enterarse de su padecimiento, enfrenta o atraviesa por diferentes fases psicologicas

detalladas en el trabajo de Kiibler.

Kiibler detalla cinco fases o periodos en el proceso agoénico: a) Negacion, b) Enojo, ¢)
Regateo (el paciente realiza una promesa u ofrecimiento esperando una curacidon
milagrosa a su enfermedad) d) Depresion, €) Aceptacion (el paciente, consciente de la

gravedad de su enfermedad). (Hicks y Cumming; 2010).

Cada una de estas fases, implica una tarea especifica por cumplir. La resolucion efectiva
de la tarea que conlleva la fase, produce mayor aceptacion del proceso enfermedad-

muerte.

Asi mismo, es importante destacar que dichas fases no se presentan de manera lineal,
sino que poseen una evolucion dinamica, permitiendo que el usuario pueda retornar o
avanzar a fases previas o avanzadas. En esta linea, el autor Cruzado en el 2009, refiere
que el estilo de afrontamiento y el nivel de ajuste o adaptacion del paciente ante el
problema del céncer, va a depender del grado de patologia a nivel clinico, el modo de
informacion recibido, el apoyo social y recursos ambientales, y los efectos del

tratamiento. (Ornella y Ayala; 2011)

Con respecto a los mecanismos de afrontamiento, éstos son utilizados por los pacientes
oncologicos para enfrentarse a su situacion. Algunas de estas estrategias empleadas
podrian impedir la adaptacion y facilitar la aparicion de alteraciones psicopatoldgicas,
predominando los trastornos por ansiedad y depresion. (Pulgar, Garrido,Muela y Reyes;

2009)

Las principales situaciones generadoras de estrés en el enfermo de cancer se pueden
agrupar en los apartados de emociones negativas (referidas al malestar), apoyo social
(referido al malestar procedente del apoyo recibido durante la enfermedad),
preocupacion por el tratamiento (ademas de las molestias secundarias que puede
generar), temor al pronostico y afectacion del area funcional (es decir, la incapacidad
que produce la enfermedad en la vida del enfermo). Aparentemente, las situaciones
estresantes que generan mas malestar en el paciente, son las emociones negativas,
seguidas del temor por el pronostico y preocupacion por el tratamiento. (Pulgar,
Garrido,Muela y Reyes; 2009)
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Factores ambientales que afectan la evolucion tumoral (“influencia de la psique

sobre el cancer”)

Los elementos del paciente y su entorno que influyen y modifican el proceso
neoplédsico, también son multiples. Al respecto, hay suficiente informacion, desde
evidencia que objetiviza como el distress psicologico y el dolor aumentan
significativamente antes de morir, en pacientes con cancer de mama metastasico (Butler,
Koopman, Garlan, Dimiceli, Spiegel; 2003); hasta modelos animales que demuestran
como las condiciones ambientales (vivienda) afectan el crecimiento tumoral. (Cao,

Xianglan, En- Ju, Chuanson, Eugene, Veronique; et al; 2010).

Factores comportamentales relacionados con estrés, pueden activar el eje hipotalamo —
hipofisis — adrenal, asi como el sistema nervioso simpatico. Los productos de la
activacion de estas vias (catecolaminas, glucocorticoides, y otros factores
neuroendocrinos), pueden debilitar los mecanismos fisioldgicos, que intentan limitar el
crecimiento en el microambiente tumoral. Dichas moléculas tienen un efecto directo
sobre los procesos de sefializacion celular, angiogénesis, invasion tumoral y, finalmente,

metastasis. (Costanzo, Sood, Lutgendorf; 2011).

Cada vez hay mas evidencia, proveniente de estudios in vitro, in vivo y ensayos
clinicos, que apoya este efecto del ambiente sobre el crecimiento tumoral. Esto es
importante, no so6lo porque aporta conocimientos sobre los mecanismos
fisiopatologicos, sino porque, ademas, permite ir generando recomendaciones acerca de
medidas preventivas y, en Ultima instancia, la busqueda de agentes farmacologicos que

intervengan en las vias celulares involucradas. (Lutgendorf'y Sood; 2011).

Finalmente, partiendo de que la modificacion ambiental influye sobre el crecimiento
tumoral, muchos investigadores han tratado de demostrar si la psicoterapia logra
aumentar la sobrevida en pacientes oncologicos. No hay evidencia solida de que exista
una relacion directa entre la intervencion psicoterapéutica y el tiempo de sobrevida.

(Edelman, Craig, Kidman y Can; 2000).
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Trastornos psiquiatricos en pacientes con cancer

Almanza y Holland, (2000) sefialan en que aproximadamente 50% de las personas con
cancer presentan una reaccion normal y adaptacion. De esta manera, indican ofrecen
una estadistica, donde refieren que pacientes hospitalizados presentan trastornos de
adaptacion (32%), trastornos depresivos (6%), trastornos mentales orgédnicos (4%),
trastornos de la personalidad (3%) y trastornos de ansiedad (2%). Mientras que
pacientes ambulatorios presentan principalmente trastorno depresivo mayor (22%), con
trastorno de adaptacion mixto con ansiedad y depresion (17%), trastorno de adaptacion
con depresion (14%), trastorno afectivo secundario a céncer (12%), y 8% presenta

distimia.

Trastornos de Ansiedad

Con respecto a los trastornos de ansiedad, Rubin (2003) sefiala que la ansiedad es la

forma mas comun de distrés psicoldgico en pacientes con cancer. Esta puede ser:

a) situacional (CMN, procedimientos invasivos, etcétera); causada por un
problema médico (hipoxia, émbolos pulmonares, sepsis, delirium, sangrado, arritmia
cardiaca, e hipoglicemia), o tumores secretores de hormonas (feocromocitoma,
adenoma o carcinoma tiroideo, adenoma paratiroide, tumores productores de ACTH

entre otros)
b) secundaria al tratamiento (quimioterapia, debridacion de heridas
c) exacerbacion de un trastorno de ansiedad preexistente.

Los pacientes con ansiedad se quejan de tension o intranquilidad, o muestran
nerviosismo, hiperactividad autondmica, insomnio, falta de aire, adormecimiento o
preocupacion. Las manifestaciones fisicas o somaticas de ansiedad eclipsan a menudo a
las psicoldgicas o cognitivas, y son los sintomas como una sefial para preguntar acerca
del estado psicologico del paciente, que suele ser de temor, preocupacion o aprension.
La asuncion de que es inevitable encontrarse con un elevado nivel de ansiedad durante
la fase terminal de la enfermedad no es acertada ni sirve de ayuda para los fines
diagnosticos y de tratamiento. A la hora de decidir si hay que tratar la ansiedad durante
la fase terminal de la enfermedad, el principal indicador para iniciar el tratamiento es el

nivel de malestar subjetivo del paciente. Entre otras consideraciones se incluyen las
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conductas problematicas, por ejemplo la falta de cumplimiento como consecuencia de la
ansiedad, las reacciones de la familia y del personal al sufrimiento del paciente, y el
equilibrio entre los riesgos y los beneficios terapéuticos. (Roth y Breitbart, citado por

Rubin, 2003).
Rubin (2003) brinda sefialamiento en cuanto al manejo de ansiedad, haciendo alusion a:
a) proporcionar informacion clara y generar confianza en el equipo de atencion

b) intervencidén en crisis, psicoterapia (educacional, interpersonal, de apoyo,

cognitivo-conductual, imagineria guiada, relajacion e hipnosis

¢) manejo farmacoldgico, siendo indispensable explicar y clarificar al paciente

sus dudas respecto a aspectos adictivos.

Trastornos Depresivos

En relacion a trastornos depresivos, Rubin (2003) comenta que la depresion es dificil de
diagnosticar en oncologia debido al traslape de sintomas como fatiga, debilidad, pérdida
de la libido, pérdida de interés o concentracion y de motivacion. La mayoria de los

casos corresponden a depresion reactiva (25% en pacientes oncologicos externos).

Entre los predictores de depresion se encuentran los siguientes: historia de depresion e
intentos suicidas, abuso de sustancias, pobre apoyo social, duelo reciente, fatiga
extrema, enfermedad avanzada, comorbilidad, uso de esteroides y quimioterapia, asi

como falla metabolica o nutricional.

Chochinov y col.33 estudiaron la prevalencia de la depresion en una cohorte de 130
pacientes terminales en una unidad de cuidados paliativos. Informaron que el 9,2% de
los pacientes cumplirian los criterios diagnosticos de investigacion (CDI) para la
depresion mayor cuando se utilizaban umbrales muy severos para los sintomas del
criterio A (equivalente a la determinacion del umbral especificado en el DSM-IV). Esta
aproximacion ofrecia una prevalencia de depresion somadtica en los criterios
diagndsticos o se utilizaran los criterios revisados de Endicott (incluida la situacion de
sintomas somaticos por alternativas no somadticas). Aunque ha surgido cierta
preocupacion sobre la falta de especialidad de los sintomas somaticos en los enfermos
médicos, estos resultados (en concordancia con los de otras investigaciones) indican que

su inclusion puede no influir demasiado en la clasificacion diagndstica de depresion
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mayor. Los investigadores no s6lo han observado una prevalencia relativamente elevada
de depresion en los pacientes con cancer avanzado, sino que los trabajos también
sugieren que la depresion se asocia con un aumento de la morbilidad de los pacientes

con cancer. (Rubin, 2003)

De acuerdo a este autor, una historia familiar de depresion o de episodios depresivos
previos refuerzan la fiabilidad del diagndstico. La valoracion de los factores organicos,
como corticosteroides, agentes quimioterapéuticos (p, ej; vincristina, interferdn,
interleukina), anfotericina, radiaciones cerebrales, complicaciones metabodlicas-
endocrinas del sistema nervioso central y sindromes paraneoplasticos que pueden
presentarse como depresion, debe ser previa al inicio del tratamiento. (Roth y Breitbart,

citado por Rubin, 2003)

Estos autores indican que el diagndstico del sindrome de depresion mayor en un
paciente con cancer suele basarse mas en los sintomas psicolégicos o cognitivos de
depresion mayor (inutilidad, desesperanza, culpa excesiva e ideacion suicida) que en los

signos y sintomas somaticos y neurovegetativos.

La presencia de signos y sintomas neurovegetativos de depresion, como fatiga, pérdida
de energia y otros sintomas somaticos, no suele ser util para establecer un diagnostico

de depresion en quienes estan fisicamente enfermos.

El cancer y su tratamiento pueden producir muchos de los sintomas fisicos
caracteristicos de la depresion mayor en las personas fisicamente sanas. Sin embargo,
los sentimientos de desesperanza, inutilidad o ideacion suicida deben analizarse con
detalle. La desesperanza persistente, acompafiada por un sentimiento de desprecio o
desaliento, es mas probable que represente un sintoma de un trastorno depresivo.
También es frecuente que los pacientes sientan que estdn molestando a sus familiares
injustamente, causandoles un gran dolor malestar. La ideacion suicida, incluso en sus
formas mas leves y pasivas, suele asociarse con grados significativos de depresion en

los pacientes con cancer (Roth y Breitbart, citado por Rubin, 2003)

Se han descrito cuatro estrategias diferentes para diagnosticar la depresion mayor en el

paciente con cancer (Roth y Breitbart, citado por Rubin, 2003):
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e Una estrategia de inclusion donde se integre todos los sintomas, sean
¢éstos o no secundarios a la enfermedad o al tratamiento del cancer.

e Una estrategia de exclusion que deje a un lado todos los sintomas fisicos,
sin permitir que contribuyan al diagndstico del sindrome de depresion
mayor.

e Una estrategia etioldgica que determine si el sintoma fisico se debe a la
enfermedad o al tratamiento del cancer, o bien a un trastorno depresivo.

e Una estrategia de sustitucion, en la que los sintomas fisicos de etiologia

incierta sean sustituidos por otros no somaticos.

En su manejo es preciso establecer una adecuada alianza terapéutica, garantizando el
apoyo del grupo familiar; proporcionar psicoterapia de apoyo, intervenciones

conductuales y uso de fArmacos.

La incidencia de suicidio es mayor en pacientes con cancer que en la poblacion general.
Una idea frecuentemente oculta en el paciente oncoldgico es: “jantes que morir en
medio de intenso dolor, prefiero matarme yo mismo!” Tal idea funciona como valvula
de escape y ayuda en alguna medida a mantener el control; sin embargo, dicho riesgo
debe ser cuidadosamente evaluado. Se ha documentado que el manejo apropiado de la
patologia subyacente (depresion mayor, abuso de substancias o duelo reciente) reduce la

ideacion o plan suicida. (Rubin, 2003).

Delirum

En lo que concierne a Delirium, se dice que la prevalencia de delirium va de 25% en
cancer hasta 85% en cancer terminal. La presentacion temprana incluye: alteracion del
ciclo del suefio, desorientacion, ansiedad inexplicable, irritabilidad, enojo, rechazo de
ayuda, inatencioén y problemas de memoria. La presentacion tardia se caracteriza por
falta de cooperacion al manejo médico y alteraciones perceptuales tales como: ideas
persecutorias, y alucinaciones visuales y auditivas). Su etiologia es habitualmente
multifactorial e incluye: encefalopatia metabdlica, desequilibrio electrolitico,

infecciones, sindromes paraneoplasicos, trastornos hematoldgicos y nutricionales asi
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como efectos secundarios al uso de medicamentos (esteroides, quimioterapia). (Rubin,

2003).
Rubin (2003) refiere que el tratamiento consiste en:
a) identificar la etiologia subyacente y corregirla

b) medidas no farmacoldgicas, ambiente tranquilo, orientaciéon ambiental (reloj,

calendario, figuras familiares)

c) farmacoterapia: administracion de haloperidol u otros neurolépticos

(droperidol, olanzapina,risperidona), asi como lorazepam propofol en casos especificos.

Estrés, Sistema Inmunitario v Cancer

El estrés puede alterar la funcion del sistema inmune de forma que se pueda influenciar

el desarrollo o crecimiento de las enfermedades neoplasicas (Sirena, Sdnchez y Camps,

2006).
De esta manera, aprecia su influencia, donde sobresale:

1.- El estrés psicologico puede alterar la funcion del sistema. Existen muchas
evidencias de como el estrés puede alterar el sistema inmunitario a través de la
innervacion directa de los organos linfoides por el SNC o mediante la liberacion de
mediadores solubles (citocinas y hormonas). Se ha observado que los sujetos sometidos
a situaciones de estrés, aunque sean cortas y pasajeras experimentan defectos
cualitativos y cuantitativos de la funcion del sistema inmune, como por ejemplo la
disminucion de la capacidad proliferativa in vitro de los linfocitos ante mitdgenos, o el
aumento del nimero de linfocitos con capacidad citotdxica y algunos cambios en el

perfil de secrecion de citocinas. (Sirena, Sdnchez y Camps, 2006).

2.- El sistema inmunologico juega un papel importante en la regulacion del
crecimiento tumoral. Ya Burnet postuld la idea de que el sistema inmunolégico, no sélo
se encargaba de eliminar del organismo agentes infecciosos, sino que también realizaba
una vigilancia activa contra la aparicién de células neoplésicas. De ello se encarga la

parte del sistema inmunologico que desarrolla la inmunidad celular. Un ejemplo de la
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importancia que desempefia el sistema inmunoldgico lo tenemos en los individuos
sometidos a terapia inmunosupresora o las personas inmunodeficientes, donde se
evidencia mayor riesgo de padecer neoplasias. Ademds se han disefiado estrategias
basadas en la potenciacion del sistema inmunologico para combatir ciertos tipos de

tumores. (Sirena, Sdnchez y Camps, 2006).

3.- Los cambios inmunologicos ante el estrés son del tipo y magnitud que puede
influenciar el desarrollo de los tumores y la aparicion de las metastasis. Muchas de las
citocinas que se producen en situaciones de estrés, junto con la migracion de células y
mediadores inflamatorios en el lugar del desarrollo tumoral son moléculas y mediadores
que pueden activar el ciclo celular y por tanto favorecer la multiplicacion de las células
tumorales. Se cree que en las situaciones de estrés se puede romper este equilibrio y

favorecer el desarrollo y la metéstasis tumoral. (Sirena, Sdnchez y Camps, 2006).

4.- Las intervenciones terapéuticas para reducir el estrés pueden influir el curso
de la enfermedad neoplésica. La reduccion del estrés mediante la provision de ayuda
social se ha asociado con una mejoria en el curso de la enfermedad neoplésica. Por
ejemplo en un estudio con mujeres aquejadas de cancer de mama metastatico se puedo
apreciar un aumento significativo de la supervivencia global de 18 meses en aquellas
con apoyo social. En otro estudio con mujeres con melanoma también se aprecid un
aumento de la supervivencia y una disminucion de las recaidas después de 6 afios de

seguimiento. (Sirena, Sanchez y Camps, 2006).
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Principales abordajes en el tratamiento integral del paciente oncologico

1. Evaluacion Psicologica
Desde un punto de vista estrictamente clinico, si finalmente decidimos evaluar para
personalizar los tratamientos, la evaluacion la vamos a utilizar con dos objetivos basicos

(Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas; 2008):

(a) para discriminar los pacientes que pueden requerir una intervencion

psicolégica de los que no

(b) para saber cudles son las areas y necesidades especificas de rehabilitacion

que han de ser objetivo de intervencion en cada uno de los pacientes individuales.

Asi mismo, en relacion a la valoracion de la reaccion emocional y adaptacion que
realiza el paciente y su familia deben basarse en la localizacion tumoral, diagndstico,
posibilidades terapéuticas y prondstico de la enfermedad, asi como una serie de

variables que son inherentes al ser humano como (Almonacid, 2012):

e Su personalidad

e Experiencias previas con la enfermedad

e Conocimientos o creencias sobre la misma
e Entorno socio-cultural

e Momento del ciclo vital

e Creencias espirituales

De esta manera, se destaca dentro de las areas a desarrollar en la entrevista clinica, los

siguientes apartados:
1. Estado funcional (actividad, independencia), que incluye:

e (apacidad para trabajar.
e Capacidad para hacer uso del tiempo libre.

e Autocontrol.
2. Sintomas fisicos asociados al cancer, que incluyen:
e Problemas causados por la enfermedad.
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e Dolor.

e Movilidad.
e Suefio.

e Apetito.

e Funcidn sexual.
3. Problemas causados por los tratamientos;

e Reacciones condicionadas a quimioterapia: nauseas, vomitos.
e Dolor agudo.

e Ausencia de control de esfinteres.

4. Efectos psicologicos asociados:

Ansiedad, depresion, agresividad.

Estilos de afrontamiento/ajuste, preferencias por estilos de afrontamiento

pasivos o activos.

Autoestima y confianza.

Cambios en el esquema fisico.

Sexualidad.

5. Interaccion social:

e Relaciones con familiares y amigos.
e Relaciones con compafieros de trabajo.

e Relaciones de pareja.

Cruzado y Olivares (1996; citado por Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y
Oblitas; 2008) sefalan que la evaluacion es especifica de la fase en que se encuentre el
paciente, asi como del tipo de cancer, estadio y contexto. Por tanto, las areas descritas
anteriormente han de orientarse al analisis de las variables que son relevantes a los
problemas de cada fase, ya que es muy diferente el caso del paciente que estd en
proceso de diagndstico. Por ejemplo, esperar a hacerse una biopsia con respecto de
aquella persona que acaba de ser mastectomizada, o de la que va a emprender
quimioterapia o bien de quien se encuentra en fase terminal.
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No obstante, Almonacid (2012), sugiere que la fase diagnoéstica es la tnica a la que debe
enfretarse todo paciente oncologico, el resto de las fases dependen de la evolucion y

pronostico de la enfermedad.
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Cuadro No. 2 Fases y Repercusién emocional®

Fases Emociones/ Sintomas Trastornos
Sentimientos
Diagndstico Incertidumbre/ Incredulidad, T. ansiedad: crisis de
angustia rechazo, bloqueo. angustia
Sufrimiento IAnsiedad/nerviosism
emocional 0
Bloqueo, sinlnsomnio
posibilidad de pensary =~
o Irritibilidad/
ly tomar decisiones o
agresividad
Angustia )
Dificultades de
atencion V|
concentracion
Anorexia
Tratamientos T. ansiedad:
médicos activos ]
Obsesivo
Compulsivo
Fobias

Crisis de angustia
IAgorafobia

T. estado del &nimo:
episodio  depresivo

mayor

T. ansiedad

’Fuente: Almonacid, 2012, p. 726
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Fases

Emociones/

Sentimientos

Sintomas

Trastornos

Final del tratamiento

T. adaptativos

médico )
T. estrés post trauma
T.somatomorfos
Recaida/Progresion T. del estado de
de la) animo
enfermedad/cronicida )
T. de ansiedad
d

IFase Terminal

T. del estado de

Animo

T. de ansiedad

Fuente: Almonacid, 2012, p. 726
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Si bien en el anterior cuadro, Almonacid (2012) brinda un esquema de lo esperado para
cada fase y su repercusion emocional, es necesario reconocer que cada persona
responde distinto a la evolucion de su enfermedad, a partir de sus recursos de

afrontamiento.

Criterios para establecer limites entre adaptacion normal y reaccion patologica

Almonacid (2012) refiere que todos los sintomas mencionados pueden ser reactivos a la
situacion de enfermedad, los criterios para establecer el limite entre reacciones normales

y reacciones patologicas estan en funcion de:

e Su proporcion respecto al desencadenante
¢ Intensidad
e Duracion de la manifestacion

e Afectacion que produce en la conducta del paciente

Criterios de Derivacion a la Atencion Psico oncologica

De acuerdo a Almonacid (2012) el 20% al 35% de los enfermos de cancer presentan
morbilidad psicopatoldgica. La evaluacion inicial del paciente debe ser integral, es decir
desde una perspectiva bio-psico-social, siendo registrada en la anamnesis inicial o
historia clinica. Posteriormente y desde una valoracion interdisciplinar sera el equipo
quien decida si debe recibir atencion psico-oncologica. En dicha valoracion debemos
tener en cuenta tanto los factores de riesgo emocional, como aquellos factores que

pueden influir en el afrontamiento.

Factores de riesgo emocional

e Altos niveles de introversion

e Fuerte impacto psicologico a la alopecia

e Depresion inmunologica

e Falta de apoyo social

e Antecedentes de trastornos en salud mental

e Baja autoestima
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e Apoyos inadecuados o rechazados por el paciente

e Elevada toxicidad por quimioterapia

e Graves complicaciones somaticas

e Preocupacion excesiva por la imagen corporal

Factores que dificultan el afrontamiento

e Apoyo afectivo deficitario o nulo

e Localizacion tumoral, gravedad en el diagnostico

e Nivel previo de adaptacion frente a situaciones de estrés

e Amenaza que produce la enfermedad sobre los objetivos y proyecto vital del

paciente

e Actitudes culturales y o religiosas

e Problemas econdmicos

e Potencialidad de rehabilitacion fisica y psicologica

e Deterioro fisico

e Limitaciones fisicas o funcionales

Ante estos factores, los autores Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas

(2008), brindan una guia de los principales inventarios clinicos para valorar a pacientes

oncoldgicos, de los cuales destacan:

Para medir depresion: Inventario de Depresion de Beck (Beck et al.,
1961).

Para medir ansiedad: Inventario de ansiedad estado-rasgo (ESTAI E-R)
(Spielberger et al., 1970).

Para medir calidad de vida: Indice de calidad de vida (Spitzer et al.,
1981).

Para medir los sintomas de la enfermedad: Cuestionario de sintomas y
preocupaciones en pacientes de cancer terminal (Comas, 1990).

Para medir efectos de tratamientos: Evaluacion de nauseas y émesis de

Morrow (MANE) (Morrow, 1991).
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e Para medir afrontamiento al estrés: COPE (Carver y Scheier, 1989) y
Escala de ajuste mental al cancer (MAC) (Moorey y Greer, 1989).

e Para medir apoyo social: Escala de apoyo social de Michigan (Levy et
al., 1990).

e Para medir adaptacion: Inventario de Standford de ajuste del paciente de

cancer (SICPA) (Telch y Telch, 1982).

Asi mismo, Almonacid (2012) amplia la lista de eleccion de cuestionarios por areas:

Medidas de la capacidad funcional

e Indice de Karnofsky

e Escala Funcional Eastern Cooperative Oncologic Group (ECOG/OMS)
e Escala Funcional Paliativa (Paliative Performing Status PPS)

e Escala de Evaluacion Funcional de Edmonton (EFAT)

e Indice de Barthel

Cuestionarios de calidad de vida

e Escala de la Organizacion Europea para la Investigacion y Tratamiento del
Céncer (EORTC QLQ-C30)
e Evaluacion Funcional del Tratamiento del Cancer (Functional Assessment of

Cancer Treatment, FACT)

Escalas para medir grupos de sintomas

¢ Edmonton Symptom Assesment Escale (ESAS)
e MD Anderson Symptom Inventory (MDASI)

e Memorial Sympton Assesment Scale (MSAS)
e Rotterdam Sympton Checklist (RSC)

e Symptom Distress Scale (SDS)

Valoracion Psicoldgica del Dolor

e Cuestionario Breve del Dolor (Badia et al 2003)

e Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
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e Symptom Checklist 90 (SCL-90)
e Millon Behavioral Health Inventory (MBHI)

e Beck Depression Inventory (BDI)

Valoracion de los sintomas cognitivos v afectivos

Instrumentos de deteccion (cribaje, screening):
e Cuestionario de Ansiedad Depresion en el Hospital (HADS)
Morbilidad psicopatoldgica general:

e General Health Cuestionnaire (GHQ)
e SCL-90-R

Morbilidad psicopatoldgica especifica:

e Beck depression inventory (BDI)

e Geriatric depression scale (GDS)

e Hamilton depression scale (HADS)
e Beck anxiety inventory (BAI)

e State-trait anxiety (STAI)

Deterioro cognitivo:

e Mini examen cognoscitivo (MEC)

o Test del trazo A y B (Trail Making test)
Evaluacién del Delirium:

e Delirium Rating Scale (DRS)
e Confusion Assessment Method (CAM)

e Escala de orientacion

Como se podra evidenciar ambos autores coinciden en el uso de algunas escalas, lo cual

aumenta su confiabilidad en el uso de las mismas.
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2. Abordaje Psicoterapeutico

El abordaje psicologico es tan importante, que algunos se refieren a la medicion del
distrés emocional como el sexto signo vital. (Chaturvedi y Venkateswaran; 2008)
Dentro de las principales consideraciones en el abordaje psicologico, Romero (2005)
refiere que se les debe comunicar a los pacientes sobre los procedimientos médicos, asi
como las repercusiones fisicas y emocionales, ya que las mayorias de las personas
experimentan sensaciones desagradables. (Ornella y Ayala; 2011). Varios subrayan la
necesidad de una cuidadosa entrevista médica, que mejore la comunicaciéon médico

paciente sobre los sintomas y signos del cancer. (Svedlund, Sullivan y Liedman; 2005)

Asi mismo, las intervenciones deben dirigirse tanto al paciente como a la familia, y por

supuesto a las distintas necesidades que ambos presentan en esta etapa vital.

Es por ello, que la intervencidn psicoldgica paliativa va dirigida hacia dos metas clave

(Pérez y Fernandez; 2010):

* En primer lugar, a nivel preventivo, en donde es necesario mantener presentes
las necesidades mas frecuentes en esta etapa, refiriéndose a los estados
emocionales provenientes de la etapa de adaptacion en la que se encuentre la
persona (ira, tristeza, etc.), asociados a los momentos criticos en que se ha de
asumir la presencia de un nuevo sintoma o nueva pérdida, a las necesidades
espirituales (religiosas 0 no) mas patentes en esta etapa.

* En segundo lugar, la intervencion dirigida especificamente a las alteraciones
psicologicas concretas, como los estados de ansiedad, depresivos, los miedos y

los estados confusionales.
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Modalidades de abordaje terapéutico en pacientes oncologicos

Psicoterapia de grupo

Para, Murillo y Alarcon (2006), con un psicélogo o un psiquiatra entrenados en la
psicodinamia grupal, la psicoterapia de grupo (PG), se puede constituir en la modalidad
psicoterapéutica por excelencia en los servicios de oncologia. Se puede suponer que en
un ambiente cerrado, como el de los servicios de oncologia, los pacientes, dado que
estan congregados, se pueden motivar facilmente para una PG. El obstaculo que se debe

superar seria el tiempo de los pacientes y el lugar de reunion.

De acuerdo a los autores, lo ideal es implementar un programa de PG, en el caso de

trastornos leves a moderados.

La PG también puede ser un complemento a la psicoterapia individual o a la

farmacoterapia, en algunos casos seleccionados.

En paises latinoamericanos, con tantas necesidades de psicoterapia y tan poca
oportunidad y disponibilidad, resulta asombroso que no estén instaurados muchos mas
programas de PG. Sus beneficios en cuanto a eficiencia terap€utica, asi como mayor
cobertura a menor costo, son muy considerables. En diversas clinicas de Estados Unidos
se acostumbra a realizar grupos semiabiertos de psicoterapia para patologias definidas,
por ejemplo, para cancer de seno, de prostata, etc. Estos pacientes que comparten una
patologia comun se benefician tanto de las clarificaciones por parte del terapeuta como
del apoyo emocional brindado por los miembros del grupo; por lo que las ventajas y

beneficios de estos programas son enormes. (Murillo y Alarcon, 2006).

Intervenciones en pareja y familia

Murillo y Alarcon (2006) refiere que dado que el cancer incide también de manera
significativa en las parejas y los demas familiares de los pacientes, se sugieren, de
rutina, una valoracién-orientacion, inicial, por parte de psicologia o psiquiatria a todas
las familias de los pacientes que inician sus procesos terapéuticos en oncologia. El
psicologo o el psiquiatra del servicio debe estar dispuesto siempre a reunirse con los

miembros de la familia cuando ésta lo requiera, brindando orientacion y apoyo.
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En ocasiones, la incidencia de la enfermedad es lo suficientemente perturbadora de la
armonia personal y familiar como para que esté indicada la realizacion de psicoterapias
de pareja o de familia. Es muy provechoso para los pacientes y sus familiares el
incluirlos en el proceso del tratamiento. Sin embargo, de lo que aqui tratamos es de
patologias y disfunciones graves que requieren la intervencion psicoldgica para impedir
mayores complicaciones en la evolucion de la enfermedad. La psicoterapia de pareja o
familia se plantea generalmente como coadyuvante de las psicoterapias individuales o
de grupo y como intervenciones puntuales en momentos de crisis agudas en las parejas

o las familias. (Murillo y Alarcon, 2006).

Psicoterapia individual
Desde el punto de vista de la psicoterapia psicoanaliticamente orientada (PPO), se han
clasificado tradicionalmente dos modalidades de psicoterapia: la expresiva y la de

apoyo. (Murillo y Alarcon, 2006).

Las expresivas van orientadas a ayudar al paciente a hacer consciente su conflicto
inconsciente: la confrontacion, la clarificacion y la interpretacion  intra o
extratransferencial. Mientras que las intervenciones de apoyo van orientadas a
establecer una fuerte alianza terapéutica o a cubrir déficits en los recursos emocionales

momentaneos o estructurales que tenga el paciente. (Murillo y Alarcén, 2006)

La psicoterapia de apoyo, es la mas utilizada en pacientes en los servicios de oncologia
es la psicoterapia de apoyo. La recomendacion de los autores es que a fodo paciente que
ingresa a un programa de tratamiento de cancer le sea practicada una psicoterapia breve
de apoyo en los primeros meses de su proceso. No so6lo lo ayudaria a enfrentar la crisis
vital que significa la enfermedad, sino que también conllevaria a un conocimiento mas
profundo, y desde el puro comienzo, de su estructura psicoldgica, a partir de la cual se
pueden implementar medidas psicologicas preventivas. Luego, en las crisis, al paciente
no le seria nada extrafio necesitar y recurrir de nuevo a una intervencion psicologica

(Murillo y Alarcén, 2006)
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Por otra parte, Prieto (2004) hace referencia a intervenciones terapéuticas desde un
marco conceptual de la Terapias cognitivas conductuales para el abordaje de los
pacientes oncoldgicos. Considerada como tratamiento intermedio a la intervencion

terapéutica. Destacan como las principales mas utilizadas:

Relajacion: Se utiliza para contrarrestar los efectos nocivos del estrés y provocar
cambios fisiologicos opuestos a los producidos en el organismo en situaciones de fuerte
contenido ansidégeno. La relajacion puede aprenderse mediante la practica de diversas

técnicas:

a) Respiracion abdominal o diafragmatica: es una respiracion profunda que nos

libera de la tension y da lugar a la respuesta de relajacion.

b) Meditacion: localizar la atencion en un estimulo determinado con el fin de
modificar el estado mental del sujeto y provocar su tranquilidad. La meditacion y
visualizacion potencian la reaccion de los globulos blancos en la sangre y la eficiencia

de la respuesta hormonal.

c¢) Relajacion muscular progresiva: consiste en enseiar al paciente a relajarse por
medio de ejercicios simultaneos en los que se tensan y relajan los musculos del cuerpo.
Lo que se pretende es que el paciente se concentre y sea consciente de la tension que se

origina en los musculos y sea capaz de liberarse de ella.

d) Entrenamiento autdgeno: basado en la hipnosis. Se pretende que el paciente
logre generarse por si mismo el estado de relajacion por medio de representaciones

mentales adecuadas, las cuales provocaran los cambios fisioldgicos correspondientes.

e) Biofeedback: pretende ensefiar como modificar ciertos procesos bioldgicos
(anteriormente considerados bajo control inicamente involuntario del sistema nervioso
autonomo) con el fin de someterlos a control voluntario. De esta manera, la persona
sometida a los efectos fisiologicos provocados por la ansiedad, podrd aprender cémo

reducirlos e incluso evitarlos.

Visualizacion: Consiste en la utilizacion de imagenes mentales que representan aquello
que queremos conseguir, nuestro objetivo o meta. Se basa en la idea de que la repeticion

continuada de aquello que queremos conseguir facilita su consecucion.
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Combinada con cualquiera de las técnicas de relajacion, el empleo de la visualizacion es
primordial en cualquier tratamiento de soporte orientado a potenciar los tratamientos
contra el cancer, evitar tanto los efectos nocivos de la enfermedad (el dolor) como los
efectos del tratamiento (nauseas, vomitos, fatiga...) y favorecer la recuperacion de la
salud. Las imagenes que utilicen los pacientes en sus sesiones, para ser eficaces en la
modificacion del curso del cancer, deben poseer las ocho caracteristicas siguientes

(Simonton, Matthews- Simonton y Creighton, 1978; citado por Prieto, 2004):
1. Las células cancerosas deben aparecer débiles.
2. El tratamiento médico debe ser visto como fuerte.

3. Las células sanas no tienen dificultad en reparar con rapidez cualquier posible

dafio.
4. Los globulos blancos sobrepasan en numero a las células cancerosas.
5. Los globulos blancos deben mostrarse en todo momento fuerte y agresivo.

6. Las células cancerosas muertas son expulsadas del organismo de forma

normal y natural, sin esfuerzo.

7. Al término de la visualizacion, el paciente debe imaginarse a si mismo lleno

de salud y libre del cancer.

8. El paciente debe verse a si mismo consiguiendo los objetivos que se ha
propuesto en la vida, lo cual confirmara en el hecho de que posee poderosas razones

para vivir.

Desde la Terapia cognitiva, pretende favorecer un cambio de pensamiento enfocado
hacia el positivismo y la esperanza, en la manera de interpretar y entender la
enfermedad por el paciente de cancer, siempre y cuando, el paciente se encuentre
invadido por pensamientos, creencias, ideas o conceptos deformados, irracionales o
inapropiados acerca de su enfermedad y su verdadera situacion. Segin la TRE (terapia
racional emotiva); las personas se sienten perturbadas muchas veces no por los

acontecimientos de la vida sino por la manera en que los interpretan. Las alteraciones
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emocionales tienen su origen en el pensamiento irracional o erréneo que impide,
obstaculiza o dificulta la consecucion de metas. En el caso del enfermo de cancer dichos
pensamientos irracionales le obstaculizan en: su aceptacion del diagnostico, seguir las
prescripciones médicas y participar activamente en la batalla contra la enfermedad.

(Prieto, 2004)
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De acuerdo a Prieto (2004), la TRE emplea para conseguir su finalidad las siguientes

técnicas:
1. Técnicas cognitivas:

a) Entrenamiento en deteccion de creencias irracionales: se le pide al sujeto que

anote sus creencias negativas respecto a la enfermedad y que indique su intensidad.

b) Técnicas de persuasion verbal: debate entre paciente y terapeuta, con el que se
requiere determinar la validez o no de las creencias que el paciente tiene respecto al

cancer.

c) Entrenamiento en autoinstrucciones: repetir una serie de frases que hagan

referencia al objetivo a conseguir con el fin de reforzar su creencia.

d) Distraccion cognitiva: invitar al uso de tareas distractoras que frenen la
fijacion de creencias invadiendo los pensamientos del paciente (leer, escuchar musica,

relajarse, etc).
2. Técnicas conductuales:

a) Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad: entrenar al paciente en el
desarrollo y adquisicion de habilidades nuevas o conductas alternativas orientadas a la
superacion de determinados problemas como el miedo, la sensacion de aislamiento, el

sentimiento de soledad o dificultades de comunicacion.

b) Programacion de actividades: promover un aumento de la motivacion del

paciente.

c) Entrenamiento en resolucion de problemas: resolver las dificultades que se
presenten en los pacientes a lo largo del enfrentamiento con la enfermedad (conflictos

profesionales, matrimoniales, de relacion y sexuales).

d) Intervencion del rol racional: invitar al paciente a que adopte la postura del
terapeuta mientras éste asume el rol del paciente y observar los consejos que en su lugar

le daria al enfermo.

e) Exposicion a las situaciones temidas: conducir al paciente al enfrentamiento

con las situaciones mas temidas por €l y debatir sobre ellas.
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3. Técnicas emotivas:

a) Imaginacion racional emotiva: emplear la visualizacion como medio de

enfrentarse a las situaciones mas temidas por el paciente y lograr su inversion.

b) Técnicas humoristicas: intentar promover la ausencia de dramatismo y reducir
las exageraciones del paciente con respecto a su enfermedad a través del empleo del

sentido del humor.

c) Biblioterapia: ofrecer la lectura de libros como forma de adquirir conceptos

nuevos y cambiar las creencias.

Abordaje psicologico de los principales problemas que surgen en las personas con

cancer

Transmision de la informacion respecto al diagnostico y pronostico del cancer
Existe un debate clasico entre comunicar al paciente el diagnostico y/o el pronostico
del céncer o bien, no hacerlo. A juicio de autores como Rivero, Piqueras, Ramos,

Garcia, Martinez y Oblitas (2008), sugieren tomar en cuenta los siguientes aspectos:

* La informacion ha de tener en cuenta la fase en las que se encuentra el
paciente. Por ejemplo, un paciente con cancer de recto puede pasar por
fases de hospitalizacion, biopsia, cirugia, radioterapia; el administrarle
informacion general de todas las fases al comienzo s6lo creard confusion
y ansiedad, por ello, se ha de ir informando al paciente segin sea
necesario enfrentarse a cada fase del proceso, a no ser que el propio
paciente exija lo contrario.

= Los aspectos que tienen que ver con las caracteristicas y evolucion de la
enfermedad deben de ser comunicadas por el médico. Los aspectos mas
psicolédgicos seran revelados por el psicologo.

» La informacién ha de ser coherente con la informacion que se transmita
posteriormente al mismo paciente y con la proporcionada a los familiares
mas allegados. Una forma para conseguir de una manera mas eficaz este

objetivo podria consistir en que siempre sea el mismo profesional el
53



encargado de transmitir informacion a ese paciente, prohibiendo que
otras personas lo hagan. Otra estrategia podria consistir en proporcionar
la informacion al mismo tiempo tanto al paciente como a sus familiares.

= Averiguar lo que el paciente sabe respecto de su enfermedad para poder
adaptarnos a sus conocimientos, estilo de comunicaciéon y lenguaje y
para corregir posibles errores con respecto a su dolencia.

= Averiguar lo que el paciente desea saber. En ocasiones los pacientes
niegan la situacion en la que se encuentran y prefieren olvidar o evitar
darse cuenta de su deterioro y otras evidencias de enfermedad.

* En este caso, es conveniente respetar la decision del paciente y darle sélo
la informacion que solicite, revelandole su derecho a cambiar de opinioén
o a saber mas si lo desea. Se sugiere preguntar directamente al paciente

la informacion que desea que se le transmita.

Una de las preguntas podria ser:

“Si lo que le pasara no fuera nada bueno, no sé si usted es de la clase de
personas que les gustaria saberlo todo con respecto a la enfermedad y a lo que le estd
pasando o si por el contrario, es usted una persona practica a la que le interesa
centrarse en las diferentes alternativas de tratamientos que existen para su caso y

dejarse de explicaciones...”

Tener en cuenta que, aunque la informacion del diagnéstico o prondstico puede hacerle
sentir al paciente una mayor ansiedad inicialmente, normalmente en menos de 2
semanas estos niveles se estabilizan, reducen o eliminan, y tanto los pacientes

informados como sus familiares logran desarrollar una mejor adaptacién al proceso.
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Control de nauseas y vomitos

Las nduseas y los vomitos son, para la mayor parte de enfermos de cancer, los efectos
secundarios mas molestos de la quimioterapia. Debido a que los medicamentos
disefiados para controlar estos desagradables sintomas no son todo lo eficaces que se
desearia, la psicologia conductual ha realizado un esfuerzo por explicar y tratar estas
incomodas consecuencias que se pueden manifestar antes, durante y mucho después de
las sesiones de quimioterapia. Uno de los estudios més relevantes en la etiologia de
estos sintomas fue el llevado a cabo por los investigadores Redd y Andresen en 1981

citado por Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas (2008).

Estos autores describieron las nauseas y vOmitos anticipatorios (NVA) como la
consecuencia de un condicionamiento clasico pavloviano. Estimulos olfatorios, visuales
o de cualquier otro tipo asociado con la quimioterapia pueden producir respuestas tales
como nauseas y voOmitos en ausencia de fidrmacos a través del paradigma de
condicionamiento clasico. Tras sucesivas asociaciones, dichos estimulos, inicialmente
neutros (sin poder emético) adquieren las caracteristicas de la quimioterapia, esto es, la
capacidad de producir nduseas y emesis, hasta producir ellos mismos dichas reacciones.

(Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas; 2008).

Debido a la alteracion de la calidad de vida que supone en el enfermo, la elevada
incidencia y la persistencia a través del tiempo se hace necesaria la intervencion
psicoldgica. También, Burish y Redd (1983 citado por Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia,
Martinez y Oblitas; 2008), sefialaron la actual superioridad de las estrategias
psicologicas sobre las farmacoldgicas en la disminucion de algunos de los efectos
secundarios mas desagradables de la quimioterapia. Ademas, estas terapias tampoco dan
lugar a algunos de los efectos secundarios de los eméticos que suelen administrarse,
como son un intenso efecto sedante y, en algunos nifios y ancianos, temblores

musculares, rigidez o fatiga.

Por estos motivos, varias técnicas psicologicas han demostrando su eficacia en
diferentes investigaciones experimentales (Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y

Oblitas; 2008):
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Hipnosis: que consiste en administrar sugestiones de relajacion profunda
y pedir al sujeto que visualice escenas agradables durante la
quimioterapia. Se pide al paciente que lo practique fuera de la sesion.
Este tratamiento reduce en un 50% la frecuencia de vomitos y ansiedad
antes y después de la quimioterapia (Redd, 1989)

Relajacion muscular progresiva con imaginacion: consiste en que antes y
durante la infusion de quimioterapia, se aplica relajacion muscular
progresiva (Bernstein y Berkovec, 1973) e imaginacién a escenas
relajantes. El psicologo aplica la relajacion durante las 4 primeras
infusiones de quimioterapia, después el paciente lo aplica solo y fuera de
la sesion. Los datos revelan que esta técnica obtiene una eficacia del
50%.

Biofeedback-EMG con imaginacion: se aplica en multiples lugares del
cuerpo (frente, brazos, pecho.). Se comienza con el entrenamiento en
biofeedback, y una vez reducida la activacion fisiologica, se introducen
imagenes distractoras. Esta estrategia ha demostrado su eficacia (Carey y
Burish, 1988).

Desensibilizacion sistematica: se construye una jerarquia de estimulos
ansiogenos relacionados con la quimioterapia y se expone en
imaginacion a los sujetos al mismo tiempo que se aplica relajacion. La
efectividad se mantiene aunque no se administre al mismo tiempo que la
quimioterapia. Existe evidencia experimental de este procedimiento
(Morrow y Dobkin, 1988).

Técnicas de control atencional: Técnicas de distraccion mediante
estimulos externos, mediante videojuegos u otras actividades distractoras
durante la sesion de quimioterapia con el objetivo de impedir que se
forme el condicionamiento clasico (Redd, 1989). El videojuego implica
actividades motoras y cognitivas, una atencion sostenida y que dificulta
la formacion de reacciones condicionadas. Es una intervencion muy
econdmica, de facil administracion y muy atractiva para nifios y jévenes.

Muestra una eficacia similar a la relajacion (Vasterling, 1994).
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Al disponer de varias técnicas eficaces, seria importante que los pacientes eligieran el
método que mas se adapte a sus preferencias personales con el fin de obtener la méxima

eficacia terapéutica.

Control del dolor

El dolor es uno de los temas mas relevantes para el enfermo de cancer.
Aproximadamente un tercio de los pacientes de cancer sufre dolores moderados o
intensos en el estadio intermedio de la enfermedad, y dos tercios como minimo
experimentan dolor en las fases terminales (Bonica, 1979; citado por Rivero, Piqueras,
Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas; 2008). En el origen y sostenimiento del dolor
suelen estar implicados aspectos fisioldgicos, cognitivos, emocionales y conductuales.
Es decir, que en la génesis y mantenimiento de todo tipo de dolor, los factores
psicoldgicos juegan un papel muy destacado lo que no implica la inexistencia de una
causa organica que justifique las quejas del paciente (a no ser que se trate de un dolor
psicogeno). Pero incluso en el caso de un dolor con causa organica los factores

psicoldgicos son fundamentales.

Segun Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas (2008), la etiologia del

dolor del cancer puede clasificarse en:

a) dolor agudo, provocado por las pruebas de evaluacion del céncer y los

tratamientos.
b) Dolor producido por el propio cancer.

c¢) Dolor cronico de origen no maligno.

Para evaluar correctamente el dolor debemos tener en cuenta los siguientes aspectos

(Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas; 2008):
a) Organicos o fisioldgicos (intensidad y caracteristicas del dolor)

b) Conductuales: actividades realizadas y habitos que se ven interrumpidos o

deteriorados por el dolor.
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c¢) Cognitivas: patrones de pensamiento y aspectos atencionales que sirven para

aumentar o disminuir el impacto de los aspectos sensoriales en el dolor.

d) Consecuencias: el impacto del dolor en el funcionamiento fisico, interaccion

social, familiar, de pareja y sintomas afectivos concurrentes.

En concreto, se han realizado programas basados en el condicionamiento instrumental
(Fordyce, 1985) que se han mostrado ttiles para aumentar niveles de actividad motora y
social del paciente, disminucion de conductas de queja y frecuencia de conducta
cooperativa con el personal sanitario. Este mismo autor sefala que las reacciones
aparentes del paciente quejas, gritos, llanto, expresiones faciales de sufrimiento, etc. a
las estimulaciones aversivas asociadas a muchos aspectos de enfermedad pueden
producirle algunas ganancias tales como una mayor atencion, dedicacion y amabilidad
por parte de familiares, amigos y profesionales sanitarios, permanecer en cama, etc.
Este resultado, de acuerdo con un paradigma de condicionamiento operante, puede
fortalecer e incrementar la frecuencia de las manifestaciones externas de dolor, la cuales
pronto pueden llegar a ser emitidas con independencia de que permanezcan presentes
las condiciones de estimulacion aversiva interoceptiva que les dieron origen (Rivero,

Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas; 2008).

Por esta razon, una accion puramente farmacologica puede ser inutil o insuficiente para
calmar las manifestaciones de dolor de muchos enfermos cronicos. Ademas,
generalmente, se administra el medicamento cuando el enfermo se queja, lo cual puede
estar fomentando los comportamientos de dolor y de dependencia psicoldgica a la droga
ya que la sensacion de bienestar que sigue a su administracion puede convertirse en un
reforzador positivo que incremente las manifestaciones futuras de dolor. De acuerdo
con esto, el psicdlogo que trabaja en este campo deberd informar al médico de que
cuando los narcoticos se administran de acuerdo con un programa sistematico y no en
funcion de los comportamientos de dolor, no aparecen signos de dependencia

psicoldgica a la droga. (Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas; 2008).

Para Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas (2008), los programas que

han adquirido mayor desarrollo son los cognitivo-conductuales, en especial los
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programas de inoculaciéon del estrés (Turk y Fernandez, 1991) que abordan la
modificacién de aspectos sensoriales, motores, afectivos y cognitivos implicados en el

dolor. Tales intervenciones se componen de los siguientes elementos:

1) Educacién, informacion al paciente acerca de los aspectos sensoriales,

motores, afectivos y cognitivos implicados en el dolor.

2) Adquisicién y consolidacion de habilidades de afrontamiento como relajacion
y respiracion controlada, entrenamiento en control de la atencién (con el objeto de
disminuir aspectos sensoriales), distraccion, imaginacion o reinterpretacion de
sensaciones, graduacion de tareas y habilidades sociales (para tratar aspectos motores y
afectivos); y resolucion de problemas, reestructuraciéon cognitiva (para modificar

aspectos cognitivos y afectivos).
3) Ensayo y aplicacion de las habilidades entrenadas.

4) Entrenamiento en generalizacion y mantenimiento.

Aversion condicionada a sensaciones de sabor

La quimioterapia suele producir normalmente algin tipo de aversion a algunos
alimentos o sabores. Los seres humanos, al igual que otras especies animales, adquieren
aversiones condicionadas a sabores nuevos cuando éstos se consumen antes de la
administracion de un tratamiento farmacoldgico que induce trastornos
gastrointestinales. El psicélogo puede colaborar en la elaboracion de programas para
prevenir o para eliminar los rechazos que suelen acompafiar a esta enfermedad y
propiciando que la persona varie las comidas que componen sus dietas para evitar el

condicionamiento.
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Control psicologico de la dieta
De acuerdo con el libro Eating Hints editado por el United States Department of Health
and Human Services (1982; citado por Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y

Oblitas; 2008), una correcta alimentacion del enfermo de cancer es importante porque:

1) Los pacientes bien alimentados resisten mejor los efectos secundarios

biomédicos, aun administrados a dosis elevadas.

2) Una dieta equilibrada ayuda a mantener vigor, a prevenir la destruccion de
algunos tejidos y a reparar con mayor rapidez los tejidos normales que hayan podido ser

dafiados por los tratamientos.

3) Los pacientes con buenos héabitos alimentarios son menos susceptibles a las

infecciones.

4) Cuando una persona estd subalimentada, su organismo debe usar sus propias
grasas, proteinas y otros alimentos nutritivos para subsistir y, por ello, al no ingerir las
sustancias que su cuerpo necesita, pierde peso. Segun Bayés (1991; citado por Rivero,
Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas; 2008), la responsabilidad del psicologo

en el ambito alimentario deberia reflejarse, en los siguientes cometidos:

a) Colaborar con el experto en dietética, o con el médico, en el disefio de una
dieta que tenga en cuenta las preferencias y rechazos alimentarios del interesado, asi
como los posibles cambios de gusto que pueda haber introducido la enfermedad o el

tratamiento oncologico.

b) Elaborar programas para modificar estas preferencias y rechazos, o las

cantidades de alimento ingeridas, si ello fuera necesario.

c¢) Disefiar estrategias de autocontrol encaminadas a establecer habitos alimentarios

nuevos de forma que las dietas sean observadas sistematicamente a lo largo del tiempo.
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3. Abordaje Psicofarmacologico
Son varios los aspectos a considerar al momento de escoger un farmaco dirigido a las
manifestaciones neuropsiquiatricas del cancer gastrico. Para empezar, hay que situar en
qué estadio tumoral se encuentra el paciente. (Snyderman y Wynn; 2009) Luego,
determinar cudles son los sintomas psiquiatricos que aqueja el paciente, y que se busca
aliviar. Dentro de los mds frecuentes en cancer gastrico, estan la ansiedad y la
depresion. (Jackson y Jackson, 2007) Una vez establecido el diagnodstico psiquiatrico, la
terapia se debe dirigir especificamente para cada persona, tomando en cuenta su

realidad y sus caracteristicas individuales. (Snyderman y Wynn; 2009)

No existe un farmaco ideal para el paciente con cancer gastrico, sin embargo,
medicamentos que cumplan con las caracteristicas antes mencionadas, incluyen al
citalopram y escitalopram. Cabe mencionar que, aunque no estd en la lista de
antidepresivos con buen efecto ansiolitico, la mirtazapina es un medicamento a tener en
cuenta, dado que existe en una presentacion dispersable, y seria ttil para pacientes
gastrectomizados, ademas de que se podria aprovechar su efecto sedante y eventual

aumento de peso.

Si el paciente no tolera los antidepresivos via oral, algunos existen en presentacion
parenteral. Tal es el caso de fluoxetina, amitriptilina e imipramina; pero es dificil
encontrar esta presentacion. En ese caso, una opcion empirica, es utilizar antipsicoticos
que cuentan con evidencia de efecto antidepresivo. (Moller, 2005). Dentro de ellos, se
encuentran olanzapina, quetiapina y aripiprazole, algunos como la olanzapina cuentan

también con presentacion parenteral.
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4. Terapias alternativas y complementarias
En las terapias alternativas y complementarias se agrupan varias intervenciones con
comprobada eficacia terapéutica, pero que no son psicoterapias en si mismas. Alrededor
de los pacientes con cancer se han realizado diversas actividades con beneficios en la
calidad de vida, disminucion del dolor y mejoramiento del bienestar percibido. Estos
diferentes tipos de terapias aportan de una manera menos convencional al tratamiento
de los pacientes con cancer, pero debido a la limitacidén de espacio para este articulo no

ahondaremos en este tipo de terapias. (Murillo y Alarcén, 2006)
Estas son (Murillo y Alarcén, 2006):

* Terapia del arte.

* Consejeria por teléfono.

* Meditacion.

* Religion y espiritualidad.

* Terapias psicosociales.

» Otras terapias alternativas o complementarias: homeopatia, nutricion, bioenergética,

hipnoterapia, reflexologia, visualizacion, masaje, acupuntura, yoga, etc.

Discusion

A través de la revision bibliografica realizada, se evidencia, que si bien, el término de
psiconeuroinmunologia y psico oncologia son acufiados recientemente, se necesita
ahondar mas en la investigacion ya que son escasos los estudios en el area de

intervencion a nivel psicologico.

En el caso del campo en psiconeuroinmunologia, los pocos estudios son limitados en su
acceso, ya que algunos autores del area solicitan la compra de sus articulos, lo cual
impide estar a disposicion de otros investigadores. Gran parte de los estudios son el area
de la fisiologia, por lo que, el impacto a nivel psicoldgico continia con un pobre

sustento teorico, ocasionando que actualmente exista una evidencia bastante
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consolidada sobre la relacion entre psique y sistema inmunologico. Sin embargo, se

desconoce los mecanismos que intervienen entre ambos sistemas.

Queda claro que la persona que padece de un diagndstico de cancer gastrico, se ve
influido por alteraciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales, lo cual incide de manera

significativa en el prondstico y tratamiento de la enfermedad.

Al hacer alusiéon a factores biologicos, se determina que éstos pueden ser por efecto
tumoral y/o inmunoldgico, repercutiendo en la presentacion de manifestaciones
neuropsiquiatricas en los pacientes oncologicos. En el caso, de que dichas
manifestaciones sean debidas a efectos tumorales, la sintomatologia psiquiatrica es
consecuencia de los procesos y cambios orgdnicos de inflamacidon, formacion de
vascularizacion, metéstasis y sindromes paraneoplasicos propios del curso y estadio de

la enfermedad cronica.

No obstante, a nivel de inmunologico, es preciso determinar los efectos del estrés sobre

el cancer y efectos del cancer sobre estados emocionales (depresion) y ansiedad.

De la primera relacion (efectos del estrés sobre el céncer), con las investigaciones
existentes, no se puede concluir que los efectos bioldgicos producidos por el estrés sean
los causantes de la génesis de un tumor (aunque se esta investigando mas sobre ello
pero en animales). Lo que si parece estar claro es que el estrés influye en la respuesta
inmunologica, en el desarrollo y progresion del cancer. Interpretar la enfermedad como
una situacion de amenaza de la que no se puede escapar (expectativas negativas),
produce estrés, lo que perjudica la actividad del sistema inmunoldgico y por tanto el

desarrollo y progresion del cancer. (Prieto, 2004).

Asi mismo, Prieto (2004) refiere que en cuanto a la segunda relacion, podemos concluir
que el cancer es una amenaza real y que por tanto la respuesta ldgica y adaptativa va a
ser el miedo. El problema es que este miedo da paso a una ansiedad de frecuencia
exagerada e intensidad desproporcionada con repercusiones psicosomaticas, y por otro
lado favorece la aparicion de depresion (catastrofismo, triada cognitiva de la

depresion....)

Al parecer, los efectos del estrés sobre el cancer y estados emocionales estan asociados

a la variable psicoldgica relacionada con la percepcion de autoeficacia del paciente y
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que a su vez influye sobre el desarrollo del estrés son las habilidades de afrontamiento

que tiene el individuo.

Con relacién a las estrategias de afrontamiento, Gavira, Vinaccia, Riveros y Quiceno
(2007) encontraron en su estudio, que los pacientes de cancer tuvieron frecuentes
manifestaciones de evitacion a nivel conductual y emocional expresando poco sus
sentimientos. Sefialan que a nivel conductual y emocional, posiblemente hubo alta
supresion de pensamientos negativos sustituyéndolos por frecuentes pensamientos
positivos que les favorecieran tolerar la enfermedad. Los autores comparan sus
hallazgos con otras investigaciones, donde manifiestan que en los ultimos treinta afios
numerosos estudios han llegado a definir a un patrén de comportamiento llamado tipo
C, referido a la marcada contencidon emocional que presentaban algunos pacientes
aquejados de cancer. Lopez, Esteve, Ramirez y Anarte (1998; citado por Gavira,
Vinaccia, Riveros y Quiceno; 2007), plantearon que este constructo podia estar
compuesto de las siguientes dimensiones tedricas: control emocional, represion
emocional y comprension. Partiendo de la idea que el tipo C, podria considerarse como
modo de afrontamiento que vendria caracterizado por el grado de dominio y control de
emociones socialmente negativas (como la ira), el disimulo y la no expresion de dichas
emociones, y la capacidad para comprender a los demads, incluso, aunque éstos actuen

en contra de los intereses del sujeto.

Pese al aumento de estudios, relacionados con un perfil de personalidad que incida en
la predisposicion al desarrollo de cancer. AUn las investigaciones son de indole

exploratorios, siendo necesario ampliar la investigacion en esta area.

Al parecer, el diagnostico de una enfermedad fisica crénica como lo es el cancer,
supone un estresor importante para cualquier individuo. Sin embargo, el desarrollo de
sintomatologia ansiosa y/o depresiva, en gran parte de los casos estd asociado a recursos
de afrontamiento deficientes ante los estresores actuales. Lo cual podria desencadenar
trastornos adaptativos como respuesta del individuo ante la sobrecarga ambiental. La
persistencia de los sintomas adaptativos, podrian generar la presencia de un Trastorno

Afectivo y/o Trastorno Psiquiatrico.

En el caso del TrastornoAfectivo Depresivo, Almonacid (2012) reporta como factores

de riesgo los siguientes elementos:
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Factores de riesgo

Ser joven

Ser mujer

Estar sintomatico

Estar recibiendo tratamiento activo o paliativo
Aislamiento social

Perdidas paralelas al cancer

Tendencias al pesimismo

Presiones socio-econdmicas

Enfermedad avanzada con incapacidad asociada
Deterioro fisico significativo

Historia de alcoholismo u otras sustancias toxicas
Enfermedades concurrentes

Historia previa de trastornos del estado del animo o intentos de suicidio

Dolor pobremente controlado.

Asi mismo, esta autora sugiera como tratamiento:

La administracion de psicofarmacos cuando este indicada debe ir acompafiada
del uso de diferentes técnicas psicoterapéuticas.

Terapias de orientacion dindmica: permiten al enfermo explorar aspectos de su
vida pasada que influyen en su respuesta y adaptacion al cancer

Terapias cognitivas: modifican o retan los pensamientos irracionales o negativos
que generan o acentiian la tristeza del enfermo.

Terapias conductuales: proporcionan informacion y entrenamiento en
habilidades concretas que facilitan el afrontamiento.

La psicoterapia interpersonal: enfatiza el papel que juegan los factores familiares
y ambientales en el desarrollo de la depresion, siendo objetivos de la terapia los

duelos, la transicion de rol, disputas entre roles y los déficits interpersonales.

En el caso del Trastorno de Ansiedad, Almonacid (2012) refiere que los tipos de

ansiedad mas frecuente, son:

Ansiedad reactiva: Trastorno de adaptacion con estado de &nimo ansioso
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e Trastorno de ansiedad preexistente
e Ansiedad asociada a la enfermedad o tratamientos: sindromes de ansiedad con

una base organica, medicaciones que la incrementa (corticoides etc.)
Mientras que las fases en las que se incrementa la ansiedad, se destaca:

e Diagnostico

e Realizacion de pruebas medicas

e Espera y recepcion de resultados

e Inicio de quimioterapia

e Fechas que marcan aniversarios de eventos relacionados con la enfermedad
(fecha del diagnostico, fecha de la amputacion de la mama, etc.)

e Fase terminal: dolor mal controlado, anticipacion de deterioro, incapacidad y

sufrimiento, problemas familiares o econdmicos.

Almonacid (2012) sugiere que el tratamiento debe ser multicomponente, donde se

incorpore:

e Administrar y cuidado de forma adecuada la informaciéon segun los deseos y

necesidades del paciente utilizando el counseling como herramienta terapéutica

e Entrenamiento en técnicas de relajacion y otras técnicas conductuales
e Medicacion en casos necesarios
e Psicoterapias de apoyo: aquellas con una orientacion mas explotaria pueden

facilitar la identificacion de fuentes de ansiedad, problemas y temores.

En el caso de los Trastornos Mentales Orgénicos, Almonacid (2012) refiere que

incluyen los siguientes diagnosticos:

e Delirium (el mas comun)

e Demencias

e Trastornos del estado de animo
e Trastornos de ansiedad

e Trastornos de personalidad
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Los pacientes mas susceptibles a desarrollar trastornos mentales orgénicos, podrian

contar con las siguientes caracteristicas (Almonacid, 2012):

e Largos ingresos por tratamiento o complicaciones
e Enfermedad avanzada

e Edad avanzada

e Metastasis cerebrales

e Radioterapia holocraneal

e Alcoholismo previo

e Patologia dual

e Politoxicomanos
Dentro de las causas frecuentes de delirium y demencia, se encuentran:

e Tumor cerebral primario

e Encefalopatia metabodlica secundaria a fallo de algun 6rgano

e Alteraciones en electrolitos

e Efectos secundarios de la administracion de esteroides

e Efectos secundarios de la radioterapia

e Efectos secundarios de la administracion de narcéticos, anticolinérgicos y
antieméticos

e Infecciones

e Alteraciones hematoldgicas

e Desnutricion

e Sindromes paraneoplasicos
El Tratamiento que recomienda Almonacid para estos casos, cuenta con:

e La detencion temprana de los sintomas adoptando las medidas terapéuticas mas
adecuadas, cambios bruscos en el comportamiento del paciente suelen sugerir

organicidad
e Introducir cambios en el entorno para aumentar la seguridad del paciente.

Para mejorar la orientacion del paciente:

67



¢ Orientarlo frecuentemente en tiempo y espacio
e Mantener la habitacion bien iluminada durante el dia con un pequefio foco de luz

por la noche
Para incrementar la sensacion de seguridad y compensar las deficiencias en la memoria:

e Facilitar al paciente el reconocimiento de sus seres queridos y del personal
sanitario habitual explicando con claridad lo que est4 ocurriendo
e Repetirlo tantas veces como sea necesario

e Suele ser necesario el tratamiento farmacoldgico (generalmente antipsicoticos)

En el caso de sintomas severos o agitacion es importante garantizar la seguridad del

enfermo.

e Puede ser necesaria una consulta al servicio de Neurologia.
e Pedir la presencia de un familiar o acompafiante.

e Ubicar al enfermo cerca del control de enfermeria.

Lo anterior sugiere, que la vulnerabilidad del individuo para el desarrollo de cualquier
patologia psiquiatrica puede estar asociada a factores psicologicos y factores bioldgicos

(incluyendo predisposicion genética en base a la historia de patologias familiares).

La adaptacion a la enfermedad dependerd, ademas, de factores como la edad, el género,
el modelo cultural y educativo, el apoyo social, las creencias relacionas con la
enfermedad, los autoesquemas, el locus de control externo e interno hacia la salud, los
rasgos de personalidad, las habilidades sociales, los estilos de afrontamiento, las
emociones negativas, las enfermedades cronicas asociadas y los efectos secundarios de
los tratamientos médicos y farmacoldgicos utilizados, entre otras. Todos estos factores,
en algunos casos, podran permitir o no a los pacientes con cancer lograr tener salud y

por ende bienestar psicologico. (Gavira, Vinaccia, Riveros y Quiceno; 2007).

Precisamente, el objetivo principal de la intervencion expuesta en el trabajo debe ser

mejorar la calidad de vida en el paciente.

Con la intervencion propuesta los objetivos que conseguimos son los siguientes (Prieto,

2004):
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a. Prevenir la aparicion de la enfermedad a través de un proceso educacional en
poblaciones de alto riesgo y la eliminacion de las conductas manifiestas que

incrementan la probabilidad de aparicion de cancer (p.e. fumar, alimentacion...).

b. Facilitar la adherencia al tratamiento (tanto al médico como al psicologico)
motivando al paciente, dandole informacion real y ajustada sobre la enfermedad, el
tratamiento, los efectos secundarios, los beneficios y por tanto consiguiendo asi ajustar

sus expectativas y reducir el estrés.

c. Promover un papel activo del paciente en el tratamiento, aumentando asi sus

expectativas de autoeficacia y resultado.

d. Proporcionarles estrategias (cognitivas, conductuales, emocionales y sociales)
para el manejo de la ansiedad, depresion y efectos secundarios, mejorando asi su calidad

de vida.
e. Conseguir un mejor aprovechamiento del apoyo familiar y sanitario.

f. Realizar un trabajo interdisciplinar que va a favorecer el ajuste psicologico del

paciente a la enfermedad.

Queda claro que la intervencion psicofarmacologica, asi como el abordaje
psicoterapéutico, son particularmente diferentes en los pacientes con cancer y, en el

caso que atafie ahora, en aquellos que padecen cancer gastrico.

La omision de cuestiones fundamentales, que podrian parecer perogrulladas, llevaria a
un abordaje ineficiente y mas doloroso para el paciente. Lo primero es establecer en qué
estadio del cancer géstrico se halla la persona. Ya este primer paso marcara la diferencia
en cuanto al acercamiento terapéutico. Pacientes con cancer gastrico en estadio IV,
tienen un pronodstico reservado, con respecto a aquellos en estadios menores. Si el
diagnostico en esta fase es tardio, se ensombrece alin mas el panorama, tanto desde el
punto de vista farmacoldgico, como psicoterapéutico. El éxito del abordaje dependerd,

de modo sustancial, de un adecuado y temprano diagnostico.

Una vez establecido el diagndstico, es mandatorio recordar que los pacientes portadores
de cancer gastrico tendran una serie de particularidades, que habra que tener en cuenta

durante todo el proceso terapéutico. Aspectos como las condiciones fisiopatologicas que
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pueden agravar y/o perpetuar el cuadro, son de relevancia. Asi, siempre debera
mantenerse monitoreo de cuestiones como: hemoglobinemia y hematocrito, metastasis a
distancia (punto clave del estadio IV), desequilibrios hidroelectroliticos, estado
inflamatorio, comorbilidades, entre otros. Todos estos pueden provocar, per se,
sintomas psiquidtricos y, desde luego, empeorar los ya provocados por otras causas.
Considerar, por ejemplo, que la depresion en pacientes con cancer gastrico es debida
solo a la noticia del padecimiento, es totalmente reduccionista. Como se menciono, la
depresion puede ser un sintoma de la anemia (una causa mas facilmente corregible y

superable que las etapas del duelo).

Sobre la aproximacion al cancer gastrico desde la perspectiva psicooncologica, un tema
basico es la aplicacion de estrategias que contemplen la realidad costarricense. Sobre
este punto, y luego de revisar las publicaciones que existen al respecto, se propone lo

siguiente:

¢ Inclusion del delirium como causa frecuente de manifestaciones psiquiatricas en
este grupo de pacientes, mas alla de las razones meramente psicodinamicas.

¢ Asignacion de profesionales en Psicologia y Psiquiatria dentro de los servicios
oncolégicos. No solo como interconsultantes lejanos, sino como parte
constitucional del equipo que discute, intercambia impresiones y opiniones, hace
propuestas basadas en evidencia; de modo que la conducta terapéutica elegida
sea realmente interdisciplinaria.

¢ Inclusion de los pacientes candidatos a gastrectomia por cancer gastrico, en un
programa de psicoterapia.

¢ Tener claro, que existen sintomas psicopatoldgicos, que corresponden a un
proceso de adaptacion a la enfermedad y nuevos estilos de vida, que no
necesariamente corresponden a un Trastorno determinado.

¢ Abordaje psicoterapéutico basado en dos modalidades de trabajo paralelas
(individual y familiar), programado semanalmente, con una duracion de 2 horas
y un maximo de 6 a 10 sesiones, en donde el equipo interdisciplinario se traslade
a la residencia del usuario a brindar seguimiento.

¢ A nivel de las intervenciones individuales, éstas podrian ser basadas en técnicas
de counselling y técnicas cognitivo conductuales integradas para el manejo de la

aceptacion de la enfermedad con el usuario.
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Mientras que a nivel de intervenciones familiares, se pretende abordar mediante
un enfoque sistémico la dinamica familiar, con el objetivo de:

- Fortalecer lared de apoyo

- Mejorar la dinamica familiar, mediante adecuados patrones de

interaccion

- Favorecer el proceso de aceptacion de enfermedad-muerte entre usuario y

familiares.

¢ Promover calidad de la muerte al usuario.
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Conclusiones

El céncer gastrico se ve influido por alteraciones bioldgicas (por efecto tumoral y por
efecto inmunolédgico), psicoldgico y sociales incidiendo en el prondstico y tratamiento

de la enfermedad.

El estrés mediante diferentes tipos de estimulos con vias y neurotransmisores exclusivos
pueden generar diferentes efectos inmunologicos predisponiendo a la enfermedad. No
obstante, no se puede concluir que los efectos bioldgicos producidos por el estrés sean

los causantes de la génesis de un tumor.

Conocer los efectos adversos del estrés, es util para comprender mejor el impacto de las
interacciones entre los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en la prevencion y

tratamiento.

El diagnostico y tratamiento del cadncer podria desencadenar sintomatologia ansiosa y
depresiva como reacciones adaptativas. Sin embargo, la evolucion de dicha
sintomatologia va a depender de los recursos de afrontamiento personales positivos del

usuario y la psicopatologia previa al diagnostico de la enfermedad fisica.

Si bien existe alta correlacion entre el diagnostico del cancer y depresion o ansiedad, no
necesariamente todas las personas diagnosticadas con cancer terminal o avanzado

sufren de depresion, ansiedad o trastornos de adaptacion.

El estado emocional se relaciona directamente con las fases de aceptacion de la

enfermedad (Negacion, Enojo, Depresion, Reconciliacion y Aceptacion).

El diagnostico del cancer y su tratamiento produce fluctuaciones en las fases

psicoldgicas de aceptacion de la enfermedad.
No todos los pacientes con cancer gastrico requeriran medicacion antidepresiva.

En cuanto al abordaje psicoldgico, es importante que se les comunique a los pacientes

sobre los procedimientos médicos, asi como sus repercusiones fisicas y emocionales.

Y una pronta intervencién en estos pacientes y sus familiares, podria producir un
impacto en su calidad de vida.
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Es necesario ampliar los estudios correspondientes al area de psiconeuroinmunologia,
donde se logre evidenciar los mecanismos que intervienen en la relacion del area

psicologica y sistema inmune.

A la vez, es necesario realizar protocolos de intervencion a nivel psicoterapéutico con
pacientes en las distintas fases de la evolucidon de su enfermedad, con la finalidad de
abordar los principales conflictos y necesidades esperadas para las etapas del cancer, asi
como, establecer pautas de acompafiamiento para familiares que se encuentran en el

proceso de duelo.
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