PSICOONCOLOGIA. Vol. 13, Nom. 2-3, 2016, pp. 191-204

ISSN: 1696-7240 — DOI: 10.5209/PSIC.54432

ATENCION PSICOLOGICA PARA PACIENTES CON CANCER Y SUS
FAMILIARES: ;QUE NOS ENCONTRAMOS EN LA PRACTICA CLiNICA?

PSYCHOLOGICAL CARE FOR CANCER PATIENTS AND THEIR FAMILIES, WHAT DO

WE FIND IN CLINICAL PRACTICE?

Belén Ferndndez Sdnchez, Vanesa Jorge Martin, Carmen Maria Sénchez Vdzquez,

Eva Bejar Alonso

Resumen

Enfrentarse a un diagnéstico de cancer su-
pone un fuerte impacto emocional tanto en el
paciente como en los familiares ya que, ademas
de la clara amenaza para la salud que supone
se ven afectadas todas las dreas de la vida, lo
cual les puede llevar a demandar atencion psi-
coldgica. Por este motivo, el objetivo de este
estudio consiste en determinar el contexto cli-
nico habitual en oncologia, analizando para
ello, una muestra de pacientes y familiares (n =
4.924) del servicio de atencion psicolédgica de
la AECC. Los instrumentos utilizados en la me-
todologia son un autoinforme, en concreto el
Termémetro de distrés (DT), y una entrevista.
Los resultados obtenidos nos muestran que el
perfil del beneficiario demandante de atencién
psicolégica en la AECC es mujer (72%), de 55
ainos, casada o con pareja estable (64%), que
ademas es una paciente en tratamiento activo
(37%) o en fase avanzada de la enfermedad
(26%) y con diagnéstico de cancer de mama
(28%). Un 85% de los usuarios presenta ni-
veles de distrés altos o severos, manifestando
como principal motivo de consulta el malestar
emocional derivado de la enfermedad (42%).
El ndmero de sesiones de intervencion reali-
zadas varia significativamente en funcién del
motivo de consulta. A modo de conclusién in-
dicar que la intervencion psicoldgica es mas
solicitada en aquellas fases de la enfermedad

Abstract

Facing a cancer diagnosis has a strong
emotional impact on both patient and family
because, in addition to the clear threat to health
posed affecting all areas of life, which can
lead them to demand psychological attention.
Therefore, the objective of this study is to
determine the usual clinical setting in oncology,
analyzing for this, a sample of patients and
relatives (n = 4,924) of the counseling service of
AECC. The instruments used in the methodology
are a self-report, specifically the distress
thermometer (DT), and an interview. The results
show that the profile of the primary beneficiary
of psychological care in the AECC is female
(72%), 55 ages, married or in a stable
relationship (64%), which is also a patient in
active treatment (37%) or at advanced disease
(26%) and breast cancer diagnosis (28%). 85%
of users presents high or severe levels of distress,
manifesting as the main reason for consultation
regarding emotional distress arising from the
disease (42%). The number of intervention
sessions conducted varies significantly according
to the complaint. To conclude, indication that
psychological intervention is requested on those
stages of the disease where the levels of distress
are clearly superior and deterioration of quality
of life is significant. Therefore, it is essential to
stress the importance of psychological care in
cancer patients.
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donde los niveles de distrés son claramente
superiores y el deterioro de calidad de vida
es significativo. Por tanto, resulta fundamental
destacar la importancia de la atencién psico-
légica en el paciente oncoldgico.

Palabras clave: Distrés, cancer, triaje, adap-
tacion psicoldgica.

Keywords: Distress, cancer,
triage, psychosocial adjustment.

screening,

INTRODUCCION

El diagnostico de cancer esta asociado
a una amenaza para la salud con reper-
cusiones en todas las esferas de la vida
de la persona enferma y de sus familiares.
Supone una experiencia vital con impor-
tantes desafios que en mas de un tercio de
los pacientes implica la aparicion de sen-
timientos dolorosos que pueden derivar en
altos niveles de sufrimiento y en problemas
de adaptacién a la enfermedad’. Ade-
mas, la angustia y los elevados niveles de
distrés no se limitan a las fases de diagnos-
tico inicial y tratamiento activo sino que
también son frecuentes una vez finalizado
el tratamiento®.

Diversos estudios sugieren que entre
el 25-50% de la poblacién oncolégica
presenta alteraciones psicoldgicas deriva-
das del proceso de enfermedad®®. Con
respecto a la morbilidad psicolégica de
los pacientes con cancer en Espafa, un
estudio multicéntrico desarrollado de for-
ma conjunta por el Instituto Cataldn de
Oncologia y dos centros de lItalia y Portu-
gal afirma que el 28,5% de los pacientes
muestran sintomas ansioso-depresivos que
precisan derivacién a salud mental®. En
esta misma linea, un estudio mas recien-
te desarrollado por Gil et al. (2008) para
determinar la prevalencia de trastornos
mentales, en una amplia muestra de pa-
cientes espafoles con cdncer, sefiala que
el 24% de los mismos presenta criterios
para un diagnostico psicopatolégico seglin

el DSM-IV. De ellos, el 77% correspon-
de a trastornos adaptativos'?. Los datos
anteriormente expuestos sefialan que el
diagndstico de cancer se convierte en un
momento de crisis vital de la persona que
implica una importante transformacién, asi
como un reajuste de comportamientos, ac-
titudes, emociones y decisiones.

Las intervenciones psicoldgicas en on-
cologia han sido objeto de varios meta-
analisis y revisiones sistematicas. En ge-
neral, las diferentes intervenciones han
logrado resultados favorables acorde con
sus objetivos lo que recomendarian su
aplicacién. Distintas revisiones realizadas
en los Gltimos anos apuntan en esta di-
reccion. La revision de Newell et al.""V,
centrandose en trabajos con las suficien-
tes garantias metodoldgicas, aunque con
cierta cautela reconoce los potenciales
beneficios de este tipo de intervenciones.
Destacan especialmente la terapia grupal,
la intervencion educativa, el counselling
y la terapia cognitivo-conductual. Sin em-
bargo, la revision de Lepore y Coyne!?
pone de manifiesto las diferencias entre
las revisiones a la hora de concluir so-
bre la efectividad y los beneficios de la
intervencion psicolégica en céancer. En la
revision el mas reciente, desarrollado por
Faller et al"¥, se incluyen 198 trabajos que
suponen un total de 22.238 pacientes. Di-
cho meta-andlisis incluye Gnicamente in-
tervenciones psicolégicas presenciales y
destaca el hallazgo de beneficios deriva-
dos de dichas intervenciones en los niveles
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de distrés, angustia, ansiedad, depresién y
calidad de vida relacionada con la salud.
En algunos de estos estudios los beneficios
observados se mantuvieron en el segui-
miento a medio y largo plazo, principal-
mente en las intervenciones de una mayor
duracién. Desafortunadamente, la mayoria
de los estudios que se incluyen se refie-
ren a pacientes en la fase de tratamiento
activo con un enfoque desproporcionado
sobre el cancer de mama y con deficien-
cias metodoldgicas importantes*'>19. De
la situacién anterior, tal como mencionan
Villoria et al.??, se desprende que aunque
no es cuestionable el papel positivo de la
intervencion psicolégica en los pacientes
oncolégicos, de hecho, se ha mostrado
significativo en numerosos estudios, adn
es necesario aclarar numerosas cuestiones
al respecto.

Por otro lado, otro déficit importante
de la literatura en Psicooncologia es la es-
casez de estudios centrados en valorar las
intervenciones psicolégicas dirigidas a los
familiares de los pacientes. Sin duda, el
cancer y su tratamiento, también genera
malestar emocional y afectaciones fisicas
clinicamente significativas en los cuidado-
res primarios“"- Los datos indican que los
familiares pueden presentar afectaciones
psicolégicas como niveles de ansiedad y
depresion superiores a los observados en
poblacion general®2%. Se ha identificado
una prevalencia de 67% de sintomatologia
depresiva leve, de 2% a 35% de sintoma-
tologia severa y un 40,7% de sintomatolo-
gia ansiosa®®.

En el presente trabajo se realiza un ana-
lisis de la intervencion psicolégica desa-
rrollada por la Asociacién Espafiola Con-
tra el Cancer (AECC). Con dicho andlisis
se pretende superar la escasa informacién
que existe sobre cémo se pone en practica
la psicologia clinica en el contexto onco-
[6gico frente al quehacer del psicélogo en
el ambito de salud mental, del que si hay
una mayor informaciéon®=%. Sin duda, el

conocimiento preciso de la practica asis-
tencial es del maximo interés, pues per-
mitiria identificar el tipo de problemas por
los que se demanda atencién psicoldgica
y sus caracteristicas principales (sesiones
de tratamiento, motivos de consulta, tiem-
po de duracién de la intervencién, razo-
nes por las que se finaliza la intervencion,
etc.) Es necesario valorar hasta qué punto
el disefio de la intervencion psicologica
permite hacer funcionales los objetivos
del trabajo para los pacientes a los que
va dirigido, qué medidas y como han de
realizarse, hasta dénde y en qué sentido
las condiciones inherentes a la enferme-
dad condicionan la intervencion, qué tipo
de intervenciones se realizan en funcién
de la fase de enfermedad, o en funcién
de si es paciente o familiar, qué cantidad
de sesiones son necesarias para lograr los
objetivos, qué seguimientos deben tenerse
en cuenta, etc. Cuestiones de alto interés
practico para establecer modelos de inter-
vencion que faciliten el trabajo de los pro-
fesionales de la psicologia asi como el de
las personas que planifican y distribuyen
los recursos sanitarios.

El presente estudio tiene como objetivo
determinar el contexto clinico habitual en
oncologia, para ello se analizan las ca-
racteristicas y tratamientos aplicados en
una muestra de pacientes y familiares en
el servicio de atencion psicolégica de la
AECC. Se identifican los motivos por los
que se demanda atencién, la duracién de
las intervenciones, los rasgos diferenciales
entre el colectivo de pacientes y de fami-
liares y las particularidades inherentes a la
fase de enfermedad en la que se desarrolle
el servicio.

sComo se desarrolla la intervencion
psicolégica en la AECC?

Antes de profundizar directamente en
la metodologia y resultados del traba-
jo, consideramos necesario realizar una



194  Belén Ferndndez Sdnchez et al.

breve resena sobre el protocolo de inter-
vencion psicolégica que se utiliza en la
AECC. Destacar que el proceso se inicia
cuando el paciente entra en contacto con
el programa a través de las diferentes vias
de acceso (hospitales, sedes y servicio de
atencion telefonica Infocancer). Una vez
establecido el contacto, un profesional
(médicos, psicélogos, trabajadores socia-
les y coordinadores de voluntariado) es
responsable de la acogida, la evaluacién
de las necesidades y distrés del beneficia-
rio y de realizar los tramites de derivacién
cuando sea pertinente. Los instrumentos
que se utilizan para realizar la evaluacién
son el Termémetro de distrés (DT)C'=9 y
una entrevista semiestructurada que per-
mita conocer las necesidades que estan
generando el sufrimiento del usuario. En
funcion de los puntajes obtenidos en la
evaluacion, se procede a la derivacion al
servicio de atencién psicoldgica si presen-
ta una necesidad emocional.

El psicélogo que recibe al usuario tras
mantener una entrevista psicolégica de
evaluacion individual, verifica la idonei-
dad de incorporar al paciente a un de-
terminado grupo psicoterapéutico o a una
intervencion individual. En la entrevista se
recopilardn datos demograficos e historia
del paciente y se complementara con los
cuestionarios que estime pertinentes para
el caso. Dependiendo del paciente y sus
necesidades se desarrollan diferentes ti-
pos de intervencion psicolégica. Asi, se
desarrollan intervenciones de orientacién
o counselling ante problemas informativos
y de comunicacion, especialmente en las
fases mds iniciales de diagnostico y tra-
tamiento. Las intervenciones cognitivo-
conductuales para mejorar el control de
sintomas, efectos secundarios, estrés, an-
siedad, depresién y problemas concretos
de la vida cotidiana, fundamentalmente en
la fase de tratamiento y recidiva. Las in-
tervenciones de psicoterapia para los pro-
blemas emocionales y las necesidades de

reflexion existencial sobre la propia vida y
los nuevos valores, de mayor utilidad en
las fases de enfermedad avanzada, remi-
sion y supervivencia.

METODO
Participantes

Se incluye en este estudio 4.924 pa-
cientes y familiares que han recibido una
atencion psicolégica durante el afio 2015
a través de las sedes de la AECC vy dife-
rentes hospitales pablicos y privados de
ambito nacional. Los criterios de inclusion
utilizados en este trabajo se refieren a dos
categorias, una referida a las caracteristi-
cas del beneficiario y otra referida a la
propia intervencién de psicologia.

Criterios de inclusion en funcién de las
caracteristicas del usuario:

= Enfermos de cancer mayores de 18
anos.

= Diagnoéstico de malignidad confir-
mado por anatomia patoldgica en
cualquier localizacion.

= Todos los estadios.

= Familiares de cualquier rango de en-
fermos que cumplan los requisitos
anteriores.

Criterios de inclusién en funcion de la
intervencion de psicologia realizada:

= Intervencion psicologia individual.

= Intervencién psicologica ya finaliza-
da, independientemente de la causa
fin (alta profesional, exitus, abando-
no, deterioro estado fisico, etc.).

Instrumentos

Autoinforme: El Termémetro de distrés
(DT). El termémetro de distrés es una es-
cala visual analégica de 10 puntos, donde
el 0 es ausencia distrés y el 10 distrés ex-
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tremo, el punto de corte se establece en
el 5 que significa distrés moderado®”. Las
directrices de la NCCN proporcionan un
algoritmo para identificar de forma rapida
a los pacientes con un grado de malestar
emocional importante.

Entrevista: Se ha disefiado una entre-
vista semiestructurada “ad hoc” en fun-
cién de los factores moduladores que han
sido estudiados y han resultado relevantes
en la bibliografia, la consulta a expertos y
la interaccién con pacientes oncolégicos.
Concretamente, se incluyen datos socio-
demograficos, aspectos relacionados con
el diagnostico y tratamiento de la enfer-
medad, informacién recibida sobre trata-
mientos, efectos secundarios, prondstico,
evolucion, etc. Asi como problemas emo-
cionales derivados del diagndstico, estra-
tegias de afrontamiento de la experien-
cia, modalidad de comunicacién familiar,
apoyo social. Estos serian los contenidos
minimos recomendados para el desarrollo
de la entrevista pero el profesional que
realice el examen podra incorporar otras
areas de evaluacién si lo considera ne-
cesario.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las caracteristi-
cas de los participantes se ha utilizado el
calculo de las frecuencias absolutas y rela-
tivas para las variables nominales, mientras
que para las variables continuas se empled
el cédlculo de un valor central, media o
mediana. En general se utilizaron estadis-
ticos no paramétricos (x? prueba U de
Mann-Whitney, test Kolmogorov-Smirnov)
para averiguar el grado de relacién entre
las variables. La numerosa presencia de
variables nominales, la falta de normalidad
en la distribucién de algunas de ellas, y las
diferencias en el nimero de participantes
que agrupaba cada categoria en las distin-
tas variables recomendaban la utilizacién
de este tipo de herramientas. Los datos fue-

ron procesados por el paquete estadistico
SPSS (Stadistical Package for Social Scien-
ces, version 19.0) para Windows.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas de
los beneficiarios

Los datos referentes a las variables so-
ciodemograficas y clinicas se muestran en
la tabla 1y 2 respectivamente.

En cuanto a las caracteristicas genera-
les de la muestra, el nimero de mujeres ha
sido muy superior al de varones (un 72% y
un 28%, respectivamente). Los participan-
tes tenfan una media de edad de 55 anos
(SD=14,8 afos, rango 19-90 afios) y la ma-
yoria estaban casados o con pareja estable
(64%). Respecto al tipo de beneficiario, el
64% de los usuarios del servicio de aten-
cién psicoldgica era paciente y el 36%
restante familiar. El en grupo de familiares
los grados de parentesco mds representa-
dos fueron conyuge/pareja (45%), hijo/a
(34%), y padre/madre (8%). Los diagnos-
ticos oncolégicos mas frecuentes fueron
cancer de mama (28%), cancer de pulmén
(15%), cancer de colon (9%), tumores del
sistema nervioso central (5%) y pancreas
(5%). Respecto a la fase de la enfermedad
en la que se encontraban los beneficiarios
en el momento que recibieron la atencion
psicoldgica, el 37% de los mismos se en-
contraban en fase de tratamiento activo, el
26% en la fase de cuidados paliativos sin-
tomaticos enfermedad avanzada y el 12%
en la fase de supervivencia. Como cabria
esperar (ver tabla 1), la distribucién por fa-
ses de la enfermedad difiere si analizamos
separadamente el colectivo de pacientes y
el de familiares. Asi, los pacientes que re-
ciben atencion psicoldgica se encuentran
mayoritariamente en la fase de tratamiento
activo (42%), mientras que los familiares
preferentemente buscan este tipo de ayuda
en la fase de duelo (31%).
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Tabla 1. Datos sociodemogrdaficos de la muestra

Datos generales

= Pacientes (64 %)
= Familiares (36%)

Tipo de usuario

Hijo/a (34%)
Padres (8%)

= Otros (5%)

= Conyuge/pareja (45%)

= Hermano/a (7%)

= Mujeres (72%)

Sexo Varones (28%)

= Soltero (13%)

Estado civil « Viudo/a (10%)

= Casado/pareja (64%)

= Separado/divorciado (6%)

Edad

Media de edad = 55 afos
= Menores de 25 (2%)
26 - 35 ahos (8%)
36 - 45 anos (17%)
46 - 55 ahos (25%)
56 - 65 anos (23%)
66 - 75 anos (17%)
= Mayores de 75 afios (8%)

Diagnéstico*
* Se senalan los 6
mas frecuentes

— Mama (28%) - Colon (9%) - Pancreas (5%)
— Pulmén (15%) - Sistema nervioso central (5%) - Estémago (4%)

Total de los usuarios

Recién diagnosticado
(7%)

F del Tratamiento activo
ases de la (37%)

enfermedad Superviviente (12%)

Recidiva (8%)
Enfermedad
avanzada (26%)
Duelo (10%)

Pacientes Familiares

Recién diagnosticado  Recién diagnosticado

(9%) (6%)

Tratamiento activo Tratamiento activo
(42%) (28%)
Superviviente (14%) Superviviente (4%)
Recidiva (9%) Recidiva (6%)
Enfermedad Enfermedad
avanzada (26%) avanzada (25%)

Duelo (31%)

Respecto a las caracteristicas clinicas
referidas a niveles de distrés y motivo de
consulta, la media de distrés del total de
usuarios fue de 7,1, lo que significa un
nivel de distrés elevado. La distribucion de

los beneficiarios en los puntos que confor-
man el TD fueron los siguientes; malestar
minimo (2%), malestar moderado (13%),
alto (64%) y malestar severo (21%). Lo que
indica que un 85% de beneficiarios pre-
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sentaron niveles de distrés altos o severos.
Si bien, encontramos datos claramente di-
ferenciados cuando los niveles de distrés
se analizan en funcion de si el usuario es
paciente o familiar, con niveles superiores
en estos Gltimos. En cuanto a los moti-
vos por los que los beneficiarios acuden
a recibir intervencién psicoldgica, se ob-
serva en primer lugar como motivo mas
frecuente “malestar emocional derivado de
la enfermedad” citado por el 42% de los
mismos, seguido de un 15% que sefialan
“necesidad de orientacién”, seguido de
“sintomatologia ansiosa” y “sintomatolo-
gia depresiva” con el 11% vy el 10% de
los casos respectivamente. En la poblacion
de los familiares destacan claramente “ma-
lestar emocional” y “duelo” con el 26%
en ambos casos, en tercer lugar aparece
“necesidad de orientacion” (ver tabla 2).
Respecto a la posible asociacién en-
tre las diferentes variables recogidas y el
nivel de distrés, la media de distrés en
mujeres es muy similar a la observada en

los varones. En general, se observa que
las mujeres se sitGan en mayor medida
que los varones en los intervalos superio-
res de distrés, pero estas diferencias no
alcanzan la significacién estadistica (y*=
0,506; p=0,477). En esta misma linea, el
estado civil tampoco mostré asociacion
con el nivel de distrés. Por el contrario,
si mostraron una asociacion significativa
las siguientes variables: tipo de beneficia-
rio, esto es, si es enfermo o familiar (x> =
84,24; p=0.000), la localizacién del tu-
mor (x*= 176,93; p=0,000), y la edad de
la persona evaluada (< 35; 36-55; 56-65;
>65) (x*= 28,617; p=0,000). Asi, los fami-
liares presentan mayores niveles de distrés
que los pacientes, especialmente los pa-
dres de los pacientes mas jovenes. El nivel
de distrés experimentado por los pacien-
tes es mayor en aquellos cuyo diagndstico
clinico son: pancreas, pulmén, leucemia
linfoide e higado. Los sujetos mas jovenes
muestran mayores niveles de distrés que
los mas mayores.

Tabla 2. Datos clinicos de la muestra

Distribucion niveles de distrés Total muestra Pacientes Familiares
= Malestar minimo 2% 2% 1%
= Malestar moderado 13% 14% 12%
= Malestar alto 64% 66% 60%
= Malestar severo 21% 18% 27%

= Media distrés pacientes=6,9
= Media distrés familiares=7,4

Distribucion motivos de consulta

Pacientes

Malestar emocional por la enfermedad (42%)
Necesidad de orientacién (15%)
Sintomatologia ansiosa (11%)

Sintomatologia depresiva (10%)
Sintomatologia mixta (10%)

Problemas familiares/pareja (5%)

Otros (7%)

Familiares

Malestar emocional por la enfermedad (26%)
Duelo (26%)

Necesidad de orientacién (18%)
Sintomatologia ansiosa (9%)

Sintomatologia mixta (8%)

Sintomatologia depresiva (4%)

Problemas familiares/pareja (7%)

Otros (2%)
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Caracteristicas de la intervencion
(Variables terapéuticas)

La distribucion de las intervenciones
realizadas en funcién del lugar en el que
se desarrolla el proceso terapéutico mues-
tra que mayoritariamente, en el 51% de
los casos, se lleva a cabo en las sedes de
la AECC, el 35% en el hospital y el 14%
restante en el domicilio del paciente.

Respecto a la clasificacion segln el
motivo de finalizacion de la intervencion
psicoldgica, si consideramos el total de
la muestra, pacientes y familiares, el 43%
(n= 2105) de los usuarios habia obtenido
alta terapéutica, en el 19% (n= 934) el
motivo de finalizacion fue exitus, en el
14% (n= 668) alta voluntaria y un 6% (n=
668) en los que la causa fin fue abando-
no. Nuevamente, como en otras variables
antes mencionadas, estos datos difieren
claramente si analizamos por separado el
colectivo de pacientes y el de familiares
(ver tabla 3).

El nimero de sesiones de tratamiento
oscilé entre 1y 51, siendo la mediana 4
(media 4,9 y desviacién tipica 3,91). El
63% (n= 3105) de los sujetos recibié 3
0 menos sesiones de tratamiento, el 31%
(n=1028) entre 4 y 10 sesiones y solo un
6% mas de 10 sesiones (véase figura 1).
No se observan diferencias significativas

entre la poblacién de pacientes y fami-
liares en cuanto el nimero de sesiones.
Si analizamos exclusivamente el ndmero
de sesiones de tratamiento antes del aban-
dono. El 6% (n=319) de los beneficiarios
abandond el tratamiento antes de su térmi-
no. El ndmero de sesiones recibidas oscild
entre 1y 14, siendo la mediana 2 (media
2,4; desviacion tipica 2,22). El 83% de los
usuarios que abandonaron recibieron me-
nos de 3 sesiones.

El nidmero de sesiones realizadas varia
significativamente en funcién del motivo
de consulta (x> = 244,84; p=0,000). Tal
como puede observarse en la figura 2, del
total de intervenciones con un ndmero
de sesiones menor a tres, los motivos de
consulta méas frecuente son “malestar emo-
cional asociado a la enfermedad” (35%)
seguido de “necesidad de orientacion”
(21%). En el caso de las intervenciones
que se desarrollan con una intensidad de
4 a 10 sesiones los motivos mas frecuentes
son “malestar emocional” (39%), “sinto-
matologia ansiosa” (12%), “sintomatologia
mixta” (12%) y “duelo” (11%). Por dltimo,
en las intervenciones mas largas, aquellas
que suponen un nlmero de sesiones su-
perior a 11, los motivos de consultas mas
frecuentes son “duelo” (30%), seguido por
“sintomatologia mixta” (14%) y “sintoma-
tologia depresiva” (12%).

Tabla 3. Distribucién motivos de finalizacién de la intervencién

Distribucion motivos de finalizacion de la intervencion

Pacientes

Alta profesional (39%)

Exitus (24%)

Alta voluntaria (12%)

Abandono (6%)

Empeoramiento de la enfermedad (5%)
Derivacion a otra entidad (7%)

Otros (7%)

Familiares

Alta profesional (50%)

Exitus del paciente de cancer (11%)
Alta voluntaria (16%)

Abandono (7%)

Empeoramiento de la enfermedad (2%)
Derivacion a otra entidad (5%)

Otros (9%)
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Figura 1. Nomero de sesiones de tratamiento
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Figura 2. Nomero de sesiones de tratamiento por motivo de consulta
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DISCUSION con diagnéstico de cancer de mama y en

Inicialmente, antes de pasar a analizar
con detalle los resultados obtenidos, es
necesario subrayar la importancia de dis-
poner de datos de una amplia muestra de
pacientes de cancer y sus familiares para
caracterizar la realidad de la psicologia
clinica en el ambito de la Psicooncologia.

Beneficiarios (pacientes y familiares)
Respecto a los beneficiarios de la in-

tervencion psicoldgica, el perfil tipo seria
mujer de 55 afios, casada o con pareja,

la fase de tratamiento activo de la enferme-
dad oncolégica. Otra parte de los usuarios
estan mas diversificados: son hombres/mu-
jeres, casados/pareja que tienen diagndsti-
co de cancer de pulmén y de colon.

La distribucion por género nos mues-
tra que 7 de cada 10 usuarios del servi-
cio son mujeres, datos similares a los de
otros trabajos referidos a la intervencion
psicolégica en los centros de salud men-
tal tradicionales®%3940 Pueden sugerirse
diversas explicaciones a este fenémeno.
Una, que las mujeres presenten mas pro-
blemas psicoldgicos que los hombres, no
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solo a nivel de salud mental sino también
cuando se enfrenta a una situacion vital
compleja como es el diagnéstico de can-
cer. Otra, que los hombres sea mas reacios
a demandar este tipo de ayuda. Este dltimo
argumento parece encajar mas con otro de
los resultados de este estudio, concreta-
mente nos referimos al hecho de que no se
hayan observado diferencias en los niveles
de distrés entre hombres y mujeres. Por lo
tanto, si los varones presentan los mismos
niveles de sufrimiento ante la enfermedad
spor qué no acuden a los servicios de ayu-
da? Sin duda, es necesario generar estra-
tegias que incrementen la proporcion de
varones pacientes de cancer que reciben
atencion psicolégica durante el proceso de
enfermedad. A diferencia de lo que ocurre
en otros dispositivos de atencién psicol6-
gica de salud mental, nuestros beneficia-
rios presentan una elevada edad (55 anos
de media). Este dato es una caracteristica
diferencial entre practica de la psicologia
en ambos ambitos de actuacion, y viene
determinado por el hecho de que el diag-
nostico del cancer se produce en edades
avanzadas.

La intervencién psicoldgica es més so-
licitada en aquellas fases de la enfermedad
donde se producen los cambios mas signi-
ficativos a nivel médico, es decir las fases
que se constituyen como periodos criticos
donde los niveles de distrés son claramente
superiores y el deterioro de calidad de vida
resulta significativo. Asi, en los pacientes
destacan la fase de tratamiento activo y
enfermedad avanzada y en los familiares la
de duelo y tratamiento activo. En cualquier
caso, lo que se desprende de estos resulta-
dos es que la demanda de ayuda se realiza
tras largos periodo de tiempo después del
diagndstico de la enfermedad (mediana
de 473 dias). La realidad nos muestra que
el lapso temporal entre la aparicion de la
enfermedad oncolégica y la demanda de
ayuda psicolégica es grande y se debe-
ria trabajar en reducirlo y evitar asi lar-

gos periodos de sufrimiento a pacientes y
familiares, siendo fundamental cuando la
enfermedad ha avanzado y la esperanza
de vida del paciente es incierta. En estos
casos la atencion psicoldgica requiere una
cierta urgencia.

Problemas clinicos

En lineas generales, el nivel de distrés
significativo que hemos encontrado en la
poblacién atendida es superior al nivel
documentado por otros autores y grupos
de investigacion. Concretamente en nuestro
servicio el 85% de los sujetos informé la
presencia de distrés significativo, lo cual es
claramente superior a lo descrito por auto-
res como, Zabora (31%)?, Pascoe (35%)“",
Trask (50%)“?, Ozalp (59%)“*, Graves
(61,6%)* vy Almanza (61,8%)“. Discre-
pancia que probablemente obedecen a
diferencias metodolégicas, trans-culturales
(Australia, Estados Unidos de América,
Francia, México, etc.), y a los distintos
momentos de la enfermedad de los corres-
pondientes estudios. Ademas, en nuestros
datos se incluyen tanto a pacientes como
familiares, aspecto que no concurre en el
resto de los estudios citados que se cir-
cunscriben a pacientes. Este hecho es de
interés a la hora de explicar que nuestra
poblacién muestre un nivel superior de
distrés, dado que los familiares, principal-
mente el subgrupo de padres de pacientes
jovenes, informan de distrés mas elevado
que los pacientes.

Respecto a los motivos de consulta son
muy escasos los problemas por los que
se demanda atencién psicologica y la ma-
yoria de ellos se agrupan en torno a dos
categorias generales: Malestar emocional
asociado a la enfermedad (42%) y Nece-
sidad de orientacién (15%), y, en menor
medida, Sintomatologia ansiosa (11%). Las
demds categorias diagndsticas muestran
indices menores, aunque con un ndme-
ro representativo de casos. En el grupo de



Atencién psicoldgica para pacientes con cdncer y sus familiares: 3qué nos encontramos ... 201

los familiares, la mayoria de las demandas
(52%) se restringen a dos categorias: Ma-
lestar emocional derivado de la enferme-
dad (26%) y Duelo (26%).

Caracteristicas de la intervencion

En este apartado, destacar que los
datos referidos a la duracion de los tra-
tamientos psicolégicos con pacientes y
familiares de cancer difieren claramen-
te de la practica clinica en otros ambi-
tos de la psicologia clinica. Asi, nuestro
promedio son 4 sesiones de tratamiento,
frente al promedio de 18 sesiones obte-
nido por otros autores en el campo de la
salud mental®®2949  |a brevedad de las
intervenciones en psicooncologia puede
explicarse, en gran medida, por los moti-
vos de consulta. Uno de los motivos mas
sefialados, tanto por pacientes como por
familiares, es el referido a la necesidad de
orientacioén, el cual en la gran mayoria de
los casos se resuelve con intervenciones
muy breves (menos de 3 sesiones) centra-
das fundamentalmente en orientacién psi-
coeducativa. En la misma linea, también
se requieren intervenciones breves (6 a 7
sesiones) en el caso del principal motivo
de demanda de intervencion, concreta-
mente, el referido a malestar emocional
derivado de la enfermedad. Sélo los be-
neficiarios cuyos motivos de consulta son
sintomatologia depresiva, ansiosa o mixta
necesitan intervenciones mas intensivas
(méas de 8 sesiones). Por Gltimo, destacar
que los familiares que solicitan la ayuda
en la fase de duelo son los usuarios que
requieren las intervenciones mas durade-
ras (mas de 10 sesiones).

Respecto a las causas por las que se
finaliza la intervencion, sefalar que en el
ambito de la atencion con pacientes de
cancer la casuistica es muy variada y esta
estrechamente vinculada a la evolucién de
la enfermedad oncolégica. Aun asi, la cau-
sa mas frecuente de finalizacién es el alta

profesional, seguido de exitus en el caso
de los pacientes y de alta voluntaria en el
de los familiares. Los porcentajes de aban-
donos de la intervencién (6%) son muy
inferiores a los que se observan en otros
estudios referidos a salud mental, donde el
fendmeno del abandono es un hecho clini-
co generalizado y con una magnitud que
puede variar entre un 20% y el 64% segtn
la literatura“®-*?. Sin duda, nuestro porcen-
taje de abandono es asumible pero aun
asi, es un aspecto a mejorar, pues el mejor
tratamiento no resulta eficaz si se aban-
dona. Identificar las variables responsables
de estos abandonos excede los objetivos
del presente trabajo, pero serd un estudio
necesario para nuestra practica diaria.

Por dltimo destacar que la intervencion
psicolégica en el ambito de la oncologia
obtiene resultados muy positivos con un
nimero de sesiones de tratamiento relati-
vamente reducido. Asi, el 85% de los pa-
cientes han recibido menos de 8 sesiones.
Sin duda, la variable mas importante siem-
pre es la calidad de vida de los pacientes
y el alivio de sintomas, pero incluso los
costos de los tratamientos psicolégicos son
muy bajos y competitivos. En poco menos
de dos meses la mayoria de los pacientes
de céncer y sus familiares pueden obtener
un cambio sustancial en sus problemas y
en su calidad de vida. Informar sobre estos
resultados a las autoridades sanitarias, asi
como a los usuarios y a los profesionales
resulta fundamental.
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