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Resumen

El cancer de pulmén es, en la actualidad,
la primera causa de muerte por cancer en el
hombre y la segunda en la mujer. Ademas la
tasa de incidencia y mortalidad por carcinoma
pulmonar sigue aumentando en la poblacion
mundial.

La reseccion quirtrgica, si es factible, es el
tratamiento de eleccion. Sin embargo, la ciru-
gia constituye una fuente de estrés psicologico
elevado tanto para el paciente como para sus
familiares. En el presente trabajo se expone el
protocolo de evaluacion e intervencion psico-
social desarrollado en pacientes intervenidos
por cancer de pulmén en la Unidad de Ciru-
gia Toracica del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid, con el objetivo de contribuir a la
reduccion del estrés psicoldgico y el malestar
emocional y mejora de la calidad de vida de
estos pacientes.

Palabras clave: Cancer de pulmon, trata-
miento quirdrgico, evaluacién psicosocial,
intervencion psicosocial, calidad de vida.

Abstract

At present, lung cancer is the most common
cause of death worldwide from cancer in men
and the second among women. Moreover, lung
cancer shows an increasing rate of incidence
and mortality among the world’s population.
Surgical resection, if feasible, is the treatment
of choice. However, surgical treatment can
cause a great amount stress, both for patients
and their families. To reduce psychological and
emotional distress and improving quality of
life, psychosocial evaluation and intervention
should begin prior to the surgical procedure
and continue through the postsurgical period.
In this paper, the psychosocial evaluation and
intervention protocol developed in the Thora-
cic Surgery Unit of the Hospital Clinico San
Carlos of Madrid is presented.

Key words: Lung cancer, surgical treat-
ment, psychosocial evaluation, psychosocial
intervention, quality of life.

INTRODUCCION

El carcinoma pulmonar (CP) es un
importante problema sanitario en los
paises industrializados, ya que es la cau-

sa principal de muerte por cancer en el
hombre y la segunda en la mujer, des-
pués del de mama. En muchos paises
europeos y Norteamérica la mortalidad
por cancer de pulmén femenino ya su-
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pera a la de cancer de mama. En la ac-
tualidad se producen cerca de 400.000
fallecimientos por cancer de pulmoén al
afo en EEUU y la Unién Europea. Esto
representa el 28% de todas las muertes
producidas por cancery cerca del 6% de
todos los fallecimientos en general™?.

En Espafa se diagnostican unos
20.000 casos anuales, lo que representa
el 18,4% de los tumores entre los hom-
bres (18.000 casos) v el 3,2% entre las
mujeres (2.000 casos). La incidencia del
cancer de pulmon en nuestro pais, com-
parada con el resto del mundo, se pue-
de considerar alta para el género mascu-
lino (tasa ajustada mundial en 2002: 55,8
nuevos casos/100.000 habitantes/ano),
solo superada por los paises de Europa
del Este y Norteamérica. Su tendencia
es a estabilizarse desde mediados de los
anos 90, e incluso desciende desde el
ano 2000. Sin embargo, en la poblacion
femenina la incidencia es de las mas ba-
jas del mundo (tasa ajustada mundial en
2002: 5,4 nuevos casos/100.000 habitan-
tes/afo), aunque desde la mitad de los
anos 90, es de las que mas rapidamente
esta aumentando, no solo de entre las
europeas sino mundialmente (a un rit-
mo estimado del 2,4% anual)®.

El carcinoma de pulmén, supone por
lo tanto, un problema sanitario grave
que en numeros absolutos podria ya
superar la tasa de mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares.

Existen firmes datos que corroboran
la relacién existente entre el consumo
habitual de tabaco (incluso por inha-
lacién pasiva) y el cancer de pulmén.
Aproximadamente el 90% de los pacien-
tes que padecen esta patologia tienen
una historia previa de tabaquismo v,
por lo tanto y como era esperable, una
prevalencia alta de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), puesto
que comparten factores etiopatogéni-
cos. Desde el punto de vista psicolo-

gico, los trastornos de ansiedad post-
diagnéstica, frecuentes en este tipo de
enfermos, tienen gran importancia en
la manifestacién de sintomas respirato-
rios tales como disnea, tos o dolor to-
racico, provocando en ellos una mayor
agudizacioén de la sintomatologia propia
de enfermedades respiratorias previas
como el asma, la bronquitis crénicay el
enfisema pulmonar®.

Burns y Howell® son los primeros en
mencionar el concepto de “disnea des-
proporcionada” para referirse a aque-
[los pacientes cuyo sintoma es mas se-
vero que lo sugerido por el compromiso
funcional respiratorio. Estos pacientes
tienen una elevada incidencia de tras-
tornos psicopatolégicos. El sindrome
de hiperventilacién, generalmente aso-
ciado a un estado crénico de ansiedad,
se manifiesta como disnea a pesar de la
ausencia de defectos funcionales respi-
ratorios objetivables.

En esta misma linea Altose et al®
destacan la importancia del componen-
te afectivo en los cuadros disneicos,
ademas del sensorial. Explican que el
componente afectivo se relaciona con
el perfil psicolégico del individuo o su
percepcion del significado del sintoma;
en cambio el componente sensorial
puede explicarse mejor por los eventos
fisiopatolégicos y la informacion aferen-
te que llega al sistema nervioso central.
Comprender esta distinciéon es impor-
tante desde una vision terapéutica, ya
que el componente afectivo puede ser
tratado aln cuando los factores senso-
riales no puedan serlo.

Justificacion de la necesidad de la
intervencion psicosocial perioperatoria

Las intervenciones quirdrgicas cons-
tituyen una fuente de estrés psicolégico
elevado, ya que obligan a los pacientes
a enfrentarse a situaciones desconoci-
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das —impredecibles- y que, ademds, im-
plican riesgos reales. A su vez, se ven
obligados a hacer uso de unos recursos
emocionales —de los que en ocasiones
carecen— para afrontar la realidad tan-
to de su enfermedad como del proceso
quirdrgico, y adaptarse psicolégicamen-
te al evento traumatico, de lo cual se
deriva la alta incidencia de sintomas de
ansiedad®.

Pero, ;qué se entiende por ansiedad
prequirdrgica? Se define como un esta-
do emocional displacentero, que ante-
cede y persiste mas alla del acto quirar-
gico, manifestado a través de un patron
variable de respuestas que engloban as-
pectos: 1) cognitivos: de amenaza, mie-
do y aprension; 2) fisiolégicos: caracte-
rizados por un alto grado de activacion
del sistema nervioso autbnomo, ademas
de cambios endocrinos, inmunolégicos,
etc., y 3) motores: de evitacion e inquie-
tud?.

Mardaras Platas® destaca como los
enfermos con una adaptacién preope-
ratoria normal (aquellos que tienen una
vision realista tanto de su enfermedad
como de su experiencia quirudrgica vy el
grado esperable de ansiedad frente al
peligro objetivo de la cirugia) presen-
tan una buena evolucién postoperato-
ria. Por el contrario, los pacientes con
una inadecuada adaptacion psicolégica
en el periodo preoperatorio —a menudo
también con un tipo de personalidad
de rasgos psicopatolégicos—, presentan
mayores dificultades en su evolucién
clinico-quirargica®. Es, por tanto, en
este momento del proceso, cuando la
intervencion psicosocial se hace nece-
saria como medida preventiva y punto
de partida en la preparacién del pacien-
te.

Otro aspecto a tener en cuenta en
estos pacientes es su calidad de vida.
Hay evidencias que sugieren que el fun-
cionamiento fisico es el drea mas afec-

tada y que mayor relacién tiene con la
supervivencia y el estado emocional®™.
Los pacientes con enfermedad avanza-
day tratamientos de perfil paliativo tien-
den a presentar mas sintomas fisicos y
deterioro general en su calidad de vida,
mientras que aquellos con enfermedad
en estadios tempranos presentan un
deterioro inicial durante el tratamiento
pero recuperan su estado basal en un
transcurso de 6 a 9 meses/®".

Un buen manejo de la comunicacién
médico-paciente y el apoyo de los pro-
fesionales sanitarios pueden mejorar la
adherencia del enfermo a los tratamien-
tos y el control sintomatico™, fomen-
tando en él un afrontamiento mas acti-
vo de su enfermedad””, lo que también
influira en una mejora de su calidad de
vida.

Son varios los autores que han ob-
servado cémo el malestar emocional
asociado al cancer de pulmén puede
tener relacion con una mala evolucién
de éste. De igual forma, los pacientes
que manifiestan malestar emocional se
encuentran relacionados con un ma-
yor consumo de tabaco y mds sintomas
caracteristicos de la enfermedad®?",
Aproximadamente entre el 15% y el 44%
de los pacientes presentan sintomas de
depresion tras recibir el diagndstico,
mientras que el 23% los presentan de
ansiedad®?.

La sintomatologia depresiva en par-
ticular, y el malestar emocional en ge-
neral, no son evaluados habitualmente
en pacientes con cancer de pulmoén, sea
este resecable o no, aunque la mayoria
de las investigaciones indican la necesi-
dad de soporte psicosocial y su impacto
en la mejora de la calidad de vida del
paciente. Mas aun, los pacientes se en-
frentan a grados importantes de incer-
tidumbre y miedo a la recurrencia de la
enfermedad tras la cirugia, el conocido
“sindrome de la espada de Damocles”,
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aunque el tratamiento quirdrgico en
etapas tempranas sea considerado cu-
rativo®?_ El estado psicoloégico de los
pacientes requiere ser sistematicamen-
te evaluado durante todo el periodo de
rehabilitacién, asi como la presencia de
dolor y disnea que, de forma directa o
indirecta, puedan estar provocando o
manteniendo dicho malestar.

Finalmente, respecto a las estrate-
gias de afrontamiento, se ha demostra-
do que el estilo depresivo se asocia a
una menor supervivencia. Y aunque un
afrontamiento activo no incide en la su-
pervivencia® si lo hace en la calidad de
vida. Lo que si parece evidente es que
el afrontamiento activo, mas que el op-
timismo, tiene relacién con mayores ni-
veles de bienestar en el paciente y que
las variables implicadas en la relacién
médico-paciente pueden influir sobre
este estilo®'?.

Integracion de la intervencion psicosocial
en la atencion multidisciplinar al
paciente quiriargico oncolégico toracico

El desarrollo de guias clinicas y pro-
tocolos disefiado por equipos multidis-
ciplinares es un pilar fundamental, para
asegurar el maximo nivel de calidad
asistencial. El protocolo de intervencion
psicosocial que a continuacién se pre-
senta es el llevado a cabo en la Unidad
de Cirugia Toracica del Servicio de Ci-
rugia General y del Aparato Digestivo Il
del Hospital Clinico San Carlos de Ma-
drid, implantado hace 4 afos bajo una
perspectiva interdisciplinar.

Una vez el paciente es remitido a la
consulta de cirugia toracica, el cirujano
realiza una primera valoracién para de-
terminar si el paciente es subsidiario de
intervencion quirdrgica en relaciéon a cri-
terios de resecabilidad y operabilidad.

Un tumor es resecable cuando técni-
camente es posible su exéresis de forma

radical. Y un paciente es operable cuando
va a poder tolerar la anestesia, los cam-
bios hemodinamicos, respiratorios, me-
tabdlicos, etc, que pueden aparecer du-
rante y después de la cirugia, asi como,
cuando va a poder vivir con los déficits
funcionales postoperatorios, que con-
llevan la reseccion de la lesién, con una
calidad de vida aceptable.

Siendo la resecabilidad una variable
directamente relacionada con el tipo
histolégico y el estadio del tumor en el
momento del diagnéstico, se hace ne-
cesaria la clasificacion TNM (Tabla 1). En
el caso del carcinoma pulmonar se con-
sideran técnicamente resecables todos
aquellos pacientes estadificados como
IA, 1B, lIA, IIB y casos seleccionados en
estadio IlIA, I1IB y IV® (Tabla 2).

En el caso de que el paciente se con-
sidere irresecable y/o inoperable, se
desestimara la intervencion quirirgica
y éste deberd ser valorado por especia-
listas pertenecientes a otros servicios,
tales como Oncologia Médica o Radio-
terapica, Neumologia, Medicina Interna,
Geriatria.

Si por el contrario el paciente es
subsidiario de intervencién quirdrgica,
se solicitan las pruebas necesarias para
completar el estudio preoperatorio y
preanestésico, se le incluye en el progra-
ma de rehabilitacion respiratoria y, para
considerar completo el estudio preope-
ratorio, se le ofrece la posibilidad de
concertar una evaluacién psicolégica. El
paciente debe realizar unos tramites le-
gales como la firma de consentimientos
informados tras las explicaciones recibi-
das por parte del cirujano toracico y del
servicio de anestesiologia, tras lo cual es
incluido en la lista de espera. El perio-
do trascurrido desde la inclusién en la
lista de espera hasta el acto quirdrgico
no sobrepasa el mes, tiempo en el que
se lleva a cabo tanto el tratamiento de
fisioterapia respiratoria de forma ambu-
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Tabla 1. Categorias TNM del cancer pulmonar no microcitico. Clasificacion de 1997

Etapas T (tumor primario) en el cincer de pulmén de células no pequenas

TX | Tumor primario no evaluado
Células malignas positivas

TO |No evidencia de tumor primario.

Tis | Carcinoma in situ.

T1 | <3 cm diametro

T2 | >3 cm diametro
Atelectasia distal

T3 | Extension a pared tordcica, diafragma, pleura mediastinica o pericardio parietal
1 bronquio principal afectado < 2cm del punto de la traquea
Posible atelectasia (colapso pulmonar) o neumonitis obstructiva en todo el
pulmén

T4 | Tumor de cualquier tamafo que invade el mediastino, el corazon, los grandes

vasos, la traquea, el eséfago, la columna vertebral, o el punto en que la traquea
se divide en los dos bronquios, izquierdo y derecho. Existen dos o mas tumores
separados en el mismo I6bulo. Hay un tumor con derrame pleural de células
malignas.

Etapas N (compromiso ganglionar) en el cancer de pulmén de células no pequeiias.

NX | Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

NO | No hay metdstasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1 |Se ha extendido a los ganglios linfaticos dentro del pulmén, ganglios linfaticos
hiliares. La propagacién afecta sé6lo a los ganglios linfaticos del mismo lado del
pulmén canceroso.

N2 | Metdstasis a los ganglios linfaticos mediastinicos, aquellos que se encuentran en
el punto en que la trdquea se divide en los dos bronquios. Todavia se mantiene
en el lado del pulmén canceroso.

N3 | El tumor se ha extendido a los ganglios linfaticos de la clavicula en cualquiera
de los dos lados, a los ganglios linfaticos hiliares o a los mediastinicos en el lado
opuesto del pulmén afectado.

Etapas M (metastasis distante) en el cancer de pulmén de células no pequeiias

MX | La presencia de metdstasis distante no puede ser evaluada.

MO | No hay metastasis distante.

M1 | Existe metastasis distante. Los lugares que se consideran distantes incluyen
otros I6bulos de los pulmones, ganglios linfaticos mas lejanos que los que se
mencionaron en las etapas N y otros érganos o tejidos, tales como el higado,
los huesos o el cerebro.

latoria pautado por el médico rehabili- especificos. Generalmente se hace una

tador, como la valoracién e intervenciéon  intervencion psicolégica prequirdrgica
psicolégica. Dependiendo de la valora- con el fin de disminuir los niveles de an-
cion psicolégica realizada al paciente, se  siedad asociados a la cirugia, propiciar
determinan los objetivos terapéuticos la aceptacion de la enfermedad, adapta-



412 Sara Bringas et al.

Tobla 2. Estadios del cancer pulmonar no microcitico. Clasificacion de 1997

Segiin estas etapas, se pueden clasificar los tumores en los siguientes grupos:

Carcinoma oculto: TX, NO, MO.
Etapa 0: Tis, NO, MO.
Etapa | A: T1, NO, MO.
Etapa | B: T2, NO, MO.
Etapa Il A: T1, N1, MO.
Etapa Il B: T2, N1, MO.
T3, NO, MO.
Etapa [l A: T1, N2, MO.
T2, N2, MO.
T3, N1, MO.
T3, N2, MO0.
Etapa Il B: cualquier T, N3, MO.
T4, cualquier N, MO.
Etapa IV: cualquier T4, cualquier N, M1.

cion a la nueva situacion y adhesion al
tratamiento, responder inquietudes res-
pecto al proceso quirlrgico y entrenar
para afrontar eficazmente los aconteci-
mientos a los que se va a exponer, entre
otros aspectos.

Los servicios centrales hospitalarios
notifican al paciente la fecha de ingre-
so que, salvo necesidad de preparacion
médica especifica, sera el dia previo a
la cirugia.

En funcién de la patologia a inter-
venir, el paciente es remitido en el
postoperatorio inmediato al servicio
de cuidados intensivos o a la unidad
de reanimacién post-anestésica, estan-
cia que durara entre 6 y 48 horas. Pos-
teriormente se traslada a la unidad de
hospitalizacion convencional, donde
permanecerd ingresado varios dias, en
funcién de la patologia intervenida y la
evolucién clinica. Desde el ingreso del
paciente, la asistencia se realiza desde
un punto de vista multidisciplinar en
el que participan diariamente ciruja-
nos toracicos, rehabilitadores, psicélo-

go, fisioterapeutas y enfermeras. Esta
agrupacion coordinada de diferentes
especialistas cuyo ambito habitual de
actuacion tiene numerosos puntos en
comun, permite ofrecer al paciente una
informacién, evaluacién y tratamiento
integral. Desde el aspecto psicolégico
se abordan problemas psicopatolégi-
cos, asf como preocupaciones persona-
les y familiares respecto a la enferme-
dad, el proceso, los sintomas presentes
y otras problematicas que puedan pre-
sentar.

El vinculo establecido con el per-
sonal implicado en la cirugia toracica
se mantiene una vez que el paciente
recibe el alta hospitalaria, ya que du-
rante un periodo no inferior a 15 dias
éste continia ambulatoriamente con el
programa de fisioterapia respiratoria, el
seguimiento psicolégico y los cuidados
de enfermeria. Transcurrido este perio-
do inicial, y habiendo obtenido, en los
casos necesarios, tanto el diagnoéstico
histopatolégico definitivo como su co-
rrespondiente estadificacion el paciente
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sera remitido a los servicios pertinentes
para recibir, si fuera oportuno, cualquier
tipo de tratamiento adyuvante. El grado
de incertidumbre generado durante el
periodo de recuperaciéon es elevado
por lo que la intervenciéon psicosocial
continda siendo importante. Asi mismo,
se establece el programa de revisiones
quirdrgicas ambulatorias, consistente
en pruebas de imagen y de laboratorio
trimestrales durante los dos primeros
afos y semestrales hasta cumplir los 5
anos desde la intervencion.

De igual forma, se lleva a cabo una
evaluacién psicolégica postquirdrgica
que busca conocer el modo en que el
paciente ha afrontado el proceso vy reali-
zar intervencion psicolégica en caso de
detectar problemas en la adaptacion al
proceso, identificacién de alteraciones
psicopatolégicas, y en dltimo lugar, a
demanda de las necesidades del pacien-
te y sus familiares.

PROTOCOLO DE EVALUACION
PSICOSOCIAL

Los pacientes candidatos a reseccion
quirdrgica por cancer de pulmén son
evaluados preoperatoriamente, segln
este protocolo, mediante una entrevista
semiestructurada, tres pruebas objeti-
vas y un cuestionario de conocimientos
que a continuacion se describen. Esta
evaluacion pretende conocer el estado
psicoloégico del paciente (sintomas de
ansiedad y/o depresién, y trastornos
psicopatolégicos) e informacién reci-
bida sobre la enfermedad, asi como el
nivel de calidad de vida antes de la in-
tervencién quirdrgica. En base a estos
conocimientos, se establecen diferentes
técnicas de intervencion psicosocial que
dotan o potencian habilidades persona-
les y mejoran su calidad de vida a lo lar-
go del proceso diagnostico-terapéutico,
desde un punto de vista preventivo-te-

rapéutico, personalizado, multidimen-
sional e interdisciplinar.

Instrumentos de evaluacion
I. Entrevista semiestructurada

Es una entrevista disefiada especial-
mente para la valoracién de los pacien-
tes del servicio de Cirugia Toracica del
Hospital Clinico San Carlos que asisten
a la consulta psicolégica y que van a ser
intervenidos quirdrgicamente de alguna
patologia oncolégica toracica. Incluye la
recogida de datos personales, aspectos
médicos relacionados con el diagnosti-
co y tratamientos previos, la valoracion
de sintomas clinicos relevantes y de as-
pectos psicopatolégicos y psicolégicos
significativos.

e Datos sociodemogréficos (edad, gé-
nero, estado civil, nivel de estudios,
situacion laboral y genograma)

e Aspectos médicos:

— Diagnéstico médico

— Diagnostico que indica el pacien-

te

— Tipo de cirugia previsible

— Tratamientos antineoplasicos pre-

vios, efectos secundarios y resul-
tados

— Rehabilitacién y fisioterapia respi-

ratoria prequirdrgica

e Sintomas fisicos prequirargicos: co-
dificacion del grado de la sintomato-
logia presentada mediante una escala
tipo Likert de 4 items en donde 1=au-
sencia de sintoma; 2=leve; 3=modera-
do y 4=fuerte. Se eligen los siguientes
sintomas por ser los mas frecuentes
y citados en la literatura®*. Este re-
gistro se repite durante la estancia
hospitalaria para controlar el compo-
nente afectivo de las manifestaciones
sintomaticas:

— Dolor (en cualquier lugar del

cuerpo)
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— Disnea

— Disglosia

— Dificultad en la locomocién

— Astenia

— Insomnio

— Anorexia

— Disminucién/Aumento de peso

— Tos (senalar episodios hemoptoi-
Ccos)

— NAuseas/Vémitos

— Vértigos/mareos

e Habitos tabaquicos (Fumador/no fu-
mador; frecuencia en cigarrillos/dia;
duracién)

e Habitos de consumo de alcohol (ha-
bitual, social, esporadico, no consu-
midor)

e Habitos de consumo de otras sustan-

cias (tipo, frecuencia y duracion)

Enfermedades médicas previas

Trastornos psicopatolégicos previos

Antecedentes familiares médicos

Antecedentes familiares mentales

Aspectos Psicolégicos

— Estado mental: orientaciéon (per-
sona, tiempo y espacio), nivel de
conciencia, lenguaje, sensoper-
cepcién, arreglo/autonomia per-
sonal y otras funciones cognitivas
(memoria, atencién, percepcion,
procesamiento de los pensamien-
tos,...)

e Funcionamiento a nivel:

— Social

— Familiar

— Sexual

— Laboral/Capacidad funcional
— Espiritual/Creencias

Il. Cuestionario HAD

El cuestionario HAD es la adaptacion
espanola del Hospital Anxiety and De-
pression Scale, desarrollada por Zigmond
and Snaith®" para detectar ansiedad y
depresion en poblacién no psiquiatrica
en un contexto hospitalario. Esta escala

pretende identificar cuando la ansiedad
y/o la depresion pueden tener su origen
en el curso de la enfermedad por la que
es atendido el paciente. Consta de 14
items, siete de los cuales evalGan ansie-
dad y otros siete depresion. La correc-
cion de las escalas es la siguiente, tanto
para la puntuacién de ansiedad como
de depresion: se considera normal de 0
a 7, caso probable de 8 a 10 y problema
clinico de 11 o mas.

Ha mostrado una adecuada consis-
tencia interna, fiabilidad y validez, y es
ampliamente utilizada para la evalua-
cion del estado emocional de pacientes
con cancer. En la adaptacion espanola
facilita un coeficiente alfa de 0,81 para
la subescala de ansiedad y de 0,82 para
la de depresion.

Ill. Cuestionario de Salud SF-36

El SF-36 fue desarrollado en el seno
del Medical Outcomes Study (MOS)“
para medir conceptos genéricos de sa-
lud relevantes a través de la enfermedad
y grupos de tratamientos. Proporciona
un método exhaustivo, eficiente y psico-
métricamente sélido para medir la salud
desde el punto de vista del paciente. Es
un cuestionario que permite evaluar la
calidad de vida y el estado de salud con
fines clinicos y de investigacion.

El SF-36 representa los ocho concep-
tos de salud mas importantes incluidos
en el MOS vy otras encuestas de salud,
desarrollados en la Tabla 3. Ha sido tra-
ducido y adaptado para ser utilizado in-
ternacionalmente a través del proyecto
International Quality of Life Assessment
(IQOLA). La traduccion al castellano si-
guié un protocolo comin a todos los
paises que participan en el IQOLA®.

El SF-36 posee una elevada consisten-
cia interna (0,8 para todas las escalas, sal-
vo para “funcion social” que es 0,76) con
un coeficiente de correlacion intraclase
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Tabla 3. Contenido de la escala SF-36

CONCEPTO DE N° DE
RESUMEN DEL CONTENIDO
SALUD ITEMS

Funcion Fisica (FF) 10 | Grado en que la salud limita las actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar
pesos y los esfuerzos moderados e intensos

Rol Fisico (RF) 4 | Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, que incluye rendimiento menor al deseado,
la limitacién en el tipo de actividades realizadas o la dificultad
en la realizaciéon de actividades

Dolor Corporal 2 | Laintensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto

(DC) fuera de casa como en el hogar

Salud General (SG) 5 | Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar

Vitalidad (V) 4 | Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de
cansancio y agotamiento

Funcion Social (FS) 2 |Grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual

Rol Emocional (RE) 3 Grado en que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la reduccién
en el tiempo dedicado a esas actividades, el rendimiento menor
al deseado y una disminucién del cuidado al trabajar

Salud Mental (SM) 5 | Salud mental general, lo que incluye la depresion, la ansiedad,
el control de la conducta y el control emocional, y el afecto
positivo en general

de 0,85. La validez test-retest con dos se-
manas de diferencia es de 0,8 para fun-
cion fisica, vitalidad y percepcion gene-
ral de salud y de 0,6 para funcién social.
Si la comparacién se realiza con 6 meses
de diferencia, los valores oscilan entre
0,6 y 0,9, excepto para el dolor, que des-
ciende hasta 0,43. Se ha mostrado sen-
sible al cambio en varios estudios. Los
valores psicométricos de la adaptacion
al espanol son similares a los originales,
salvo la fiabilidad de la dimensién “fun-
cion social”, que es algo menor. La vali-
dacion espanola ha encontrado valores
consistentes y superponibles a los de la
escala original. Los valores medios con
su desviacion estandar para la poblaciéon
general espafiola son: funcion fisica 94,4
(SD 12,8), funcién social 96 (SD 14,1), rol
fisico 91,1 (SD 25,7), rol emocional 90,1

(SD 26), salud mental 77,7 (SD 17,3), vita-
lidad 69,9 (SD 18,4), dolor 82,3 (SD 24,8),
percepcion de la salud general 80 (SD
18,8)4.

El cuestionario fue construido con un
formato autoaplicable y para la adminis-
tracion por personal entrenado. Su vali-
dez, fiabilidad y consistencia interna ha
sido demostrada en diferentes estudios
con diversas poblaciones“#,

Se decide utilizar esta escala por ser
un cuestionario genérico que permite
evaluar la calidad de vida de todo tipo
de poblacién clinica. Los pacientes que
acuden a la consulta son diagnosticados,
en su mayoria, después del alta hospita-
laria, lo que les constituye en una pobla-
cion heterogénea.

Cada subescala se puntta en un ran-
go de 0 a 100, donde puntuaciones ma-
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yores significan mejor estado. Las subes-
calas conforman dos clusters de orden
superior: salud fisica y salud mental, los
cuales explican el 80-85% de la varianza
de las 8 escalas en estudios con la prue-
ba original y en estudios posteriores
con otras poblaciones“?. La puntuacion
de salud fisica se obtiene hallando el
promedio de las subescalas de funcién
fisica, rol fisico, dolor corporal y salud
general, mientras que la de salud men-
tal integra salud mental, rol emocional,
funcién social y vitalidad.

IV. Entrevista diagndstica M.I.N.I. (Mini In-
ternational Neuropsychiatric Interview)

Es una entrevista diagndstica estruc-
turada de breve duracion que explora
los principales trastornos psiquidtricos
del Eje | del DSM-IV y el ICD-10, desa-

rrollada por David V. Sheehan et al“*. La
version espanola 5.0.0 ha sido adaptada
por Ferrando et al®”.

Se han realizado estudios de validez
y de fiabilidad comparando la M.I.N.I.
con el SCID-P para el DSM-III-R vy el
C.I.D.I. (una entrevista estructurada de-
sarrollada por la Organizacion Mundial
de la Salud para entrevistadores no cli-
nicos para el ICD-10). Los resultados
de estos estudios demuestran que la
M.INLI. tiene un indice de validez y fia-
bilidad aceptablemente alto, pero pue-
de ser administrado en un periodo de
tiempo mucho mas breve (promedio de
18,7+11,6 minutos, media 15 minutos)
que los instrumentos mencionados.
Puede ser utilizada por clinicos después
de una breve sesioén de entrenamiento.
Los entrevistadores no clinicos deben
recibir un entrenamiento mas intenso.

Tabla 4. Categorias diagnésticas de la entrevista MINI INTERNATIONAL
NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

M.IN.I. (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW)

a. DEPRESIVO MAYOR

b. TRASTORNO DISTIMICO
RIESGO DE SUICIDIO
EPISODIO MANIACO
EPISODIO HIPOMANIACO
TRASTORNO DE ANGUSTIA
AGORAFOBIA

a o

T 0

I TRASTORNOS PSICOTICOS

m. ANOREXIA NERVIOSA
n. BULIMIA NERVIOSA

ESTADO DEPRESIVO MAYOR CON SINTOMAS MELANCOLICOS (opcional)

FOBIA SOCIAL (TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL)
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

i. ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO (opcional)

DEPENDENCIA DE ALCOHOL /ABUSO DE ALCOHOL

k. DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (no alcohol) / ABUSO DE SUSTANCIAS

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO CON SINTOMAS PSICOTICOS
ANOREXIA NERVIOSA TIPO COMPULSIVA/PURGATIVA

0. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
p. TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD (opcional)
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La M.LN.I. esta dividida en moédu-
los identificados por letras, cada uno
corresponde —como muestra la Tabla
4— a una categoria diagnostica.

Al comienzo de cada mdédulo (con
excepcion del médulo de los trastornos
psicoticos), se presentan en un recua-
dro gris, una o varias preguntas “filtro”
correspondientes a los criterios diag-
nosticos principales del trastorno.

Al final de cada médulo, una o varias
casillas diagnoésticas permiten al clinico
indicar si se cumplen los criterios diag-
nosticos.

V. Cuestionario de conocimiento de la en-
fermedad

La encuesta de conocimiento de la
enfermedad disefada por los autores del
presente articulo valora la adecuacién de
la informacién dada por el equipo sanita-
rio respecto a la enfermedad, el diagnos-
tico, el tratamiento y la comprension de
la misma. Se crea con la finalidad de eva-
luar el conocimiento que los pacientes
tienen sobre su enfermedad con el fin de
corregir falsas creencias e ideas erréneas
que puedan incidir negativamente en el
proceso y ofrecer tanto al paciente como
a sus familiares mds informacién acerca
del proceso quirtrgico. Esta informacion
esta estructurada en una sesién de Psico-
educacion que se lleva a cabo una vez el
paciente ha sido evaluado. En ella partici-
pan los familiares que asi lo deseen.

Esta encuesta también permite cono-
cer la comunicaciéon de aspectos rela-
cionados con la enfermedad a personas
significativas, el grado control y venti-
lacion emocional, si existe conspiracion
del silencio por parte del enfermo o de
su familia, el nivel de conocimientos-
habilidades-actitudes en su forma de
comunicarse o cualquier otro aspecto
significativo a tener en cuenta desde el
punto de vista intervencionista.

PROTOCOLO DE INTERVENCION
PSICOSOCIAL

De acuerdo a los resultados de la va-
loracion psicolégica previay en relacion
a la informacion recogida y necesidades
propias de cada paciente se estable la
intervencién psicosocial.

Intervencion prequirdrgica

La intervencion prequirdrgica se
realiza con aquellos pacientes que lo
requieran de acuerdo a la valoracion
psicologica realizada. Incluye la prepa-
racion para procedimientos médico-
quirargicos, el manejo de la ansiedad
anticipatoria y el entrenamiento en téc-
nicas para el control de la ansiedad y el
dolor, entre otras.

La preparacion prequirdrgica implica,
en primer lugar, la valoracién del grado
de malestar asociado a la cirugia y a las
necesidades particulares del paciente
relativas a la informacién sobre el pro-
ceso quirurgico y la enfermedad.

El paciente es atendido de acuerdo a
la problematica especifica que presen-
te. Se busca generar el espacio propi-
cio para la expresiéon de miedos y pre-
ocupaciones. Asi mismo, la preparacion
prequirdrgica provee al paciente de
informaciéon relativa al procedimiento
a realizar (Psicoeducacién), a las sensa-
ciones que tendra durante el periodo de
hospitalizacién y una vez dado de alta,
y a crear estrategias de afrontamiento
adaptativas o potenciar las que posea,
entrenandole en aquellas que le permi-
tan adaptarse a la nueva situacion.

Psicoeducacion

En la sesion de psicoeducacion se
discuten aspectos relativos a la cirugifa
como tal. Son muchos los pacientes que
manifiestan temores frente a la aneste-
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sia y el riesgo de morir en el quirdfa-
no, preocupacion por los resultados del
proceso, ansiedad y miedo por desco-
nocer que calidad de vida tendran una
vez termine el tratamiento, etc. Desde
este enfoque se tratan los riesgos y be-
neficios de la intervencion quirdrgica y
se abordan experiencias previas (per-
sonales o ajenas) y mitos relacionados
con la anestesia, con el fin de detectar
y reestructurar creencias erréneas en el
paciente y proveerle de estrategias de
afrontamiento ante la ansiedad. En rela-
cion al tratamiento quirdrgico se aclaran
detalles de la cirugia tales como: lugar
de la incisién, sintomas y sensaciones
frecuentes durante la recuperacion
(dolor, proceso psicolégico, estados de
animo, sensopercepciones,...) tiempo
de estancia media en la UCI y hospita-
lizacion, y caracteristicas del proceso de
rehabilitacién tanto a corto como a me-
dio plazo. Asi, se busca incrementar la
sensacion de control del paciente frente
a la situacién aclarando cémo el mismo
puede potenciar —de alguna mane-
ra— la mejoria de la evolucién clinica y
de qué modo puede aclarar sus dudas
durante el proceso y obtener apoyo del
equipo sanitario.

Finalmente, se tratan temas relati-
vos al alta hospitalaria y al periodo de
recuperacién posterior. Se abordan in-
quietudes y preguntas frecuentes (p. ej.
“;Podré realizar las labores domésticas
que antes realizaba?”, “;Podré mantener
relaciones sexuales?”, “;Podré llevar la
vida que antes llevaba?”, “Volveré a tener
el animo de antes, a ser el mismo que
era?”) y se busca reforzar las habilidades
de afrontamiento adquiridas, asi como
orientar respecto a tareas especificas de
rehabilitacion (programas de incremento
progresivo de ejercicio, manejo de pre-
ocupaciones asociadas a sintomas fisi-
cos, higiene del suefo, recuperaciéon de
roles sociales y funcionales, etc.).

Intervencién postquirdrgica

La intervencién postquirdrgica se
realizada en pacientes durante su perio-
do postquirdrgico inmediato -estancia
hospitalaria-, en los meses posteriores a
la cirugia y en pacientes que se encuen-
tran en seguimiento desde hace un pe-
riodo relativamente largo (varios meses
o afos) y han presentado dificultades en
su adaptacion.

Dicha intervencioén tiene como obje-
tivo abordar las dificultades que aparez-
can en el proceso (propias de la cirugia,
quimioterapia, radioterapia...), reforzar
las habilidades adquiridas previamente
y prevenir futuras complicaciones, siem-
pre en coherencia con las actuaciones
terapéuticas que preceden.

Intervencion en crisis

La intervencion en crisis busca dar
solucién a problemas concretos que
aparecen de manera aguda o repentina.

La valoracién e intervencion psico-
l6gica busca prevenir dichas crisis, sin
embargo en ocasiones las demandas
de la situaciéon quirdrgica sobrepasan
los recursos personales de los pacien-
tes, llevandolos a presentar trastornos
de adaptacién de este tipo. En estos
casos se presta un apoyo psicolégico
basado en estrategias de counselling
(apoyo emocional, habilidades de co-
municacioén, habilidades personales de
autorregulacion y habilidades para la
solucién de problemas y tomas de de-
cisiones).

El programa de intervencion psicoso-
cial interviene tanto con el paciente que
padece la enfermedad como con los fa-
miliares que asi lo requieran, asumiendo
el quehacer terapéutico desde actitudes
fundamentales como son la empatia, la
congruencia, veracidad y la aceptacion
incondicional.
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Tabla 5. Objetivos terapéuticos y técnicas utilizadas en la Intervencién Psicosocial

Objetivos Terapéuticos

Técnicas Psicoterapéuticas

e Preparar psicolégicamente al paciente/
familia para el proceso quirdrgico.

e Propiciar un afrontamiento adaptativo
ante la enfermedad y el proceso de tra-
tamiento

e Dar apoyo emocional al paciente y a su
familia

e Control del estado de animo por parte
del paciente

e Conseguir una adecuada adherencia al
tratamiento y participacion activa

e Consolidar su autoimagen, rol personal
y autonomia

e Identificar y controlar respuestas des-
adaptativas (ansiedad, depresion, triste-
za, negacion, miedo, hostilidad, culpa)

e Fomentar la comunicacién asertiva

* Preparar para el alta hospitalaria

e Ayudar en la mejora de su calidad de
vida

Entrevista/Psicoeducacion

Counselling (apoyo emocional, auto-
control, habilidades de comunicacién y
solucién de problemas)
Relajacion/Respiracion/Visualizacién
guiada

Reestructuracion cognitiva
Desensibilizacion sistematica
Planificacion del tiempo y actividades
Entrenamiento en habilidades de comu-
nicacion

Entrenamiento en asertividad y habilida-
des sociales

Toma de decisiones y solucién de pro-
blemas

En la Tabla 5 se resumen los obje-
tivos que se pretenden alcanzar con la
intervencion psicosocial y las técnicas
psicoterapéuticas mas utilizadas.
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