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1. INTRODUCCION

El presente escrito pretende definir el alcance de un proyecto elaborado en la sede de Vigo de la Asocia-
cidn Espanola Contra el Cancer (AECC), que actualmente se encuentra en fase de aprobacion (estd pen-
diente su puesta en marcha proximamente).

La edad cronoldgica, junto con las enfermedades cronicas vy las limitaciones funcionales, es uno de los ma-
yores predictores de mortalidad, y desempefia también un papel fundamental en la aparicion de tumores
malignos. Alrededor del 65% de las personas que padecen cualquier tipo de patologia cancerigena superan
la edad de 65 afos'?.

En funcidn de este dato, nos encontramos con una amplia poblacién, con necesidades y caracteristicas
especiales, que deben ser tenidas en cuenta y que en muchos casos no se corresponden con las del adulto
joven y necesitan un abordaje mas especifico*>.

Entre las necesidades que encontramos al tratar con este tipo de pacientes hallamos limitaciones funcio-
nales, déficit cognitivo, aislamiento social, dependencia econdmica y funcional, necesidades espirituales,
abordaje del final de vida, despedidas y asuntos pendientes, duelos, trastornos psicoldgicos, yatrogenia
hospitalaria... El nimero de necesidades es muy elevado, lo que supone un reto a la hora de facilitar un
tratamiento de calidad para este tipo de paciente®®,

En muchos casos, lo que encontramos es la infantilizacién del adulto mayor, quien pierde su lugar en la
toma de decisiones relativas a su vida; la falta de comunicaciéon en aras de su proteccion (conspiracion del
silencio) le deja sin informacion,®™. La persona se encuentra mas aislada, sin informacién y con todas las
limitaciones propias de su estado de salud, lo que contribuye a unos elevados niveles de ansiedad y puede
desencadenar en un trastorno del estado de animo, en el que la depresidn es el mas comun'™7,

Los trastornos del estado de dnimo, fundamentalmente la depresién en los mayores, tienen una prevalencia
elevada, que oscila entre el 5y el 20% en la poblacién que vive en la comunidad, entre un 11y un 45% de los
ancianos hospitalizados y hasta un 30-75% de los ancianos institucionalizados™.

Una amplia evidencia indica que la depresidon es mas frecuente en pacientes con multiples enfermedades
organicas. En un estudio de prevalencia sobre mas de 30.000 adultos detectd que los pacientes con enfer-
medades cronicas tenian tres veces mas de probabilidades de desarrollar depresion. Se estima que cerca
del 25% de los pacientes con dos o0 mas entidades clinicas presentan depresion™°,

En estos casos, podriamos hablar también de trastornos adaptativos mixtos, con sintomatologia ansiosa
y depresiva o con un predominio depresivo, debido fundamentalmente al proceso por el que transitan en
ese momento?°,

Todo lo referido con anterioridad deja patente la necesidad de un abordaje multidisciplinar cuyo pilar fun-
damental sea la mejora de la calidad de vida en el anciano?2.

2. OBJETIVOS

2.1. Problema de salud detectado

Las personas mayores que deben afrontar un proceso canceroso disponen de menores recursos fisico-emo-
cionales y sociales que las personas mas jovenes?*25,

Una atenciéon de paradigma biomédico que descuide el resto de esferas puede incrementar el nivel de ais-
lamiento y estrés vital, lo que influye no solo en la calidad de vida, sino también en la evolucidon de la enfer-
medad (existe bibliografia de caracter mas experimental que describe esta influencia)?6-32.

2.2. Solucion propuesta

Nuestra solucion pretende definir un marco de intervencidon con un abordaje total y multidisciplinar del
anciano que es diagnosticado de una patologia oncoldgica, con la finalidad de repercutir positivamente
en un aumento de su calidad de vida (objetivo primario) y de efectuar la influencia mas favorable posible
en la evoluciéon de la enfermedad (objetivo secundario)®s.

Al considerar al paciente como un todo, nuestro marco de actuacion incluye a los familiares o cuidadores
principales, quienes también se enfrentan a una serie de desafios, que deben ser abordados, durante
todas las fases del proceso: diagnodstico, tratamiento, cuidados paliativos y fallecimiento3435,



Por tanto, con el presente proyecto queremos definir un marco de atencidén estructurada que aborde
adecuadamente las necesidades funcionales, psicoldgicas y sociales, del paciente anciano y sus familiares,
durante el proceso oncoldgico (v. figura 1)36%7,

Figura 1. Diagrama de la teoria del cambio de nuestro proyecto sobre la consulta holistica en el anciano
con cancetr.

PROCESO DETALLE
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Este proyecto aportard importantes beneficios a la vida de pacientes y familiares. Se ha realizado un
analisis coste-consecuencias, que se ha representado mediante un diagrama dirigido a resultados, cuyo
balance es altamente favorable (v. figura 2).

3. DESCRIPCION DEL PROYECTO

3.1. Contexto

El ambito de aplicacidon inicial de este proyecto se reduciria a las diferentes consultas hospitalarias de
oncologia médica de la provincia de Pontevedra (caracterizada por una gran poblacidn rural envejecida),
donde el oncodlogo, al detectar un paciente con una edad superior a 70 ailos, ponga en marcha el protocolo
de actuacion.

3.2. Equipo

Equipo multidisciplinar que, ademas de con un oncdélogo, cuente con un enfermero, un psicooncdélogo y un
trabajador social.
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Diagrama dirigido a los resultados con el andlisis coste-consecuencias del proyecto de creacidon
de una consulta holistica en el anciano con cancer.
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3.3. Descripcion

Tras la visita inicial a la consulta de oncologia médica, el oncdlogo, al encontrarse con un paciente que
supera los 70 anos, lo derivard, junto con sus familiares, a la consulta del psicélogo, quien hard un triaje
inicial en el que valorara el tipo de necesidades que presenta dicho paciente y proceder3, tras la evaluacion
de estas, a la pertinente derivacion 38-41

En el caso de que dichas necesidades sean de tipo social o econdmico, se derivara al trabajador social,
quien también estard en disposicion de valorar la busqueda de voluntarios en el caso de aislamiento social,
necesidades de ocio o soledad*?

Si las necesidades fueran de tipo psicoldgico, es el psicélogo quien procederd con el seguimiento y abordaje de
la problematica. El mismo también tendrd que valorar si hay una patologia psicolégica (trastornos del estado
de animo, trastornos ansiosos...), la viabilidad de terapia individual y, en el caso de que la problematica esté mas
relacionada con los retos por afrontar tras el diagndstico de cancer, se valorara la viabilidad de la terapia grupal**>'.

El protocolo previamente citado también seria objeto de aplicacidon en los cuidadores, ya que ellos
también presentaran necesidades psicoldgicas derivadas del cuidado de su familiar que se afadirdn a sus
circunstancias personales. En dicho contexto, también se evaluard, en el caso de necesidades psicoldgicas,
la idoneidad de la terapia grupal o individual®>*’,

3.3.1. Terapia individual

Durante el triaje previo se hace una evaluacién en la que se determina que, debido a la sospecha de
algun tipo de patologia psicoldgica, la persona se beneficiaria mas de una intervencion individual.
REEVALUACION.

Tras la sospecha de la problematica psicoldgica, se intenta confirmar dicha hipdtesis con la aplicacion de
test psicoldgicos, junto con una entrevista semiestructurada para completar la informacion ya recogida
relativa a los repertorios conductuales, el funcionamiento cognitivo y el estado emocional®8-',



Figura 2. Diagrama del proceso de valoracion y derivacién segun las necesidades detectadas en la unidad
de oncologia médica.
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Evaluar también permite identificar los objetivos del tratamiento y las variables que pueden facilitar su
abordaje. Toda la informacidn recogida es susceptible de ser reflejada en un informe psicoldgico.

DIAGNOSTICO O JUICIO CLINICO.

Identificacion del problema comportamental, cognitivo, emocional o social de la persona®?. Durante este
proceso se tomaran las siguientes decisiones:

1. Decision sobre si se trata de un problema que cae dentro de nuestra competencia o no.
2.Decisidn sobre el grado de severidad o gravedad de las primeras informaciones que se ofrecen.
5.Diagnostico, si procede.

4. Especificacion del problema en términos operativos.

5. Indicacién del tratamiento.

INTERVENCION.

El tratamiento supone intervenciones clinicas sobre las personas con el objeto de entender, aliviar y
resolver trastornos emocionales, problemas de conducta, preocupaciones personales, miedos y otros®3-6s,
Entodo momento se reevaluaran los objetivos de la intervencion para adecuarse a las nuevas necesidades
que vayan surgiendo a lo largo del proceso.

En el momento en que se produzca un alivio de la sintomatologia, asi como una generalizaciéon de los
recursos aprendidos en todos los contextos vitales, se valorara la idoneidad del alta, mostrando siempre
disponibilidad si fuera necesaria una segunda demanda (v. figura 4).
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Figura 4. Diagrama del proceso de atencién psicoldgica con terapia individual.
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3.3.2. Terapia grupal

A pesar de los beneficios de las psicoterapias individuales, la terapia grupal también ha demostrado
ser eficaz en la mejora del autoconcepto y en el afrontamiento de la afectividad negativa, y es una
facilitadora de la ventilacion emocional. Ademas, es una oportunidad de aprendizaje gracias a la cual los
pacientes pueden compartir habilidades y recursos de afrontamientos que favorezcan la adaptacion a
la situacion®®®’,

Entre las ventajas de la aplicacion grupal se encuentra el coste-beneficio: en un momento en que la carga
asistencial es tan importante, un solo terapeuta puede atender a varios pacientes simultdneamente.
Favorece la normalizacion de la experiencia de la enfermedad, facilita la identificacion de problemas
propios en el otro y los recursos de afrontamiento utilizados, y permite la creacion de lazos afectivos.
En definitiva, los grupos generan un sentido de pertenencia junto con el desarrollo de una realidad
compartida®®6°,

Los criterios de inclusidn para asegurarnos de la eficacia de la intervencion grupal serian los siguientes:
* Ausencia de deterioro cognitivo.
* Prondstico superior a 6 meses.
« Aceptar la participacion en el grupo.
« Compromiso de asistencia.
* No estar hospitalizado en el momento del inicio del grupo.

Una vez formado el grupo, que a ser posible no superaria los 12 pacientes, seguiria la cronologia que se
describe en la tabla 1.
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Cronologia de las técnicas utilizadas en las sesiones de terapia grupal.

SESION OBJETIVO TECNICAS UTILIZADAS
* Adquisicion de informacion del proceso de ¢ Psicoeducaciénatravésdeun profesional
la enfermedad de la salud (oncdlogo, enfermera...)

e Apoyo emocional

» Abordaje del malestar emocional A .
e Ventilacion emocional

* |dentificar y retar creencias irracionales e Reestructuracion cognitiva

* Reduccioén de la ansiedad * Técnicas de relajacion

* Aumentar la percepcion de control * Entrenamiento en la solucidon de
» Definicidn de objetivos problemas

* Adquisicidon de habilidades de
comunicacioén

» Apertura de canales de comunicaciéon con
su familia

¢ Entrenamiento en la asertividad

e Busqueda de sentido
» Reflexion existencial e Relectura de vida
e Abordaje de la muerte

En la 1.2 sesidn, a través de la psicoeducacién se busca proporcionar al paciente informacién basica
sobre la enfermedad, los sintomas mas caracteristicos y su abordaje, ademas de ciertas estrategias de
afrontamiento. Se puede completar dicha informacién con folletos o documentos que consideremos
de interés, reduciendo asi el sentimiento de indefension e incertidumbre relacionado con la falta de
informacion’72,

En la 2.2 sesidn se quiere gestionar y favorecer la reduccién del malestar emocional. A través del apoyo
emocional se facilitan la percepcidn de control y la toma de decisiones, creando un ambiente seguro
que favorece el contacto y la normalizacién de las emociones. La ventilacién emocional, por su parte,
ayuda a la expresion de emociones sin el autocontrol que el paciente se impone a si mismo en presencia
de otras personas a las que quiere proteger; esta técnica promueve el entendimiento de la espiral
emocional asociada al proceso de la enfermedad’37¢,

En la 3.2 sesidn se trabaja con los pensamientos, que influyen significativamente en la experiencia
emocional de las personas; a través de la reestructuracion cognitiva se busca identificar pensamientos
y creencias desadaptativas y sustituirlas por otras mas apropiadas que reduzcan a su vez el malestar
emocional’” 78,

En la 4.2 sesidn las técnicas de relajacion son las protagonistas: se quiere ensefar a la persona a controlar
su nivel de activacion, modificando las condiciones fisioldgicas. Nos centraremos en las mas usadas en
pacientes oncoldgicos: relajacion muscular progresiva (identificacion de las sefales de tension y uso de
estrategias para controlarlas) e imagineria guiada (representacion mental agradable que evoque ese
tipo de sensaciones en el organismo)’®.

Durante la 5.2 sesidn se potencian la percepciéon de control del paciente asi como la definicidon de
objetivos. La técnica de solucion de problemas permite la identificacion del problema y de la respuesta
qgue se le da y que no resulta eficaz, para posteriormente generar un ndmero mayor de respuestas
alternativas entre las cuales elegir la solucion mas dptima y valorar a posteriori los resultados de la
elecciongo-#2,

Un pilar fundamental que permite el correcto abordaje del proceso de la enfermedad es la comunicacion
tanto con la familia como con el personal sanitario. Por ello, en la 6.2 sesidén el entrenamiento en
asertividad permite desarrollar un modelo de comunicacion eficaz en el que seamos capaces de expresar
sentimientos negativos y positivos adecuadamente y de favorecer la autoafirmacion defendiendo
nuestros legitimos derechos, lo que facilitard la comunicacion del enfermo con su entorno83-88,

Por ultimo, siempre que se valore que el grupo esté preparado, se abordard el tema de la muerte,
explorando e inoculando los miedos asociados y favoreciendo asi la reflexién existencial sobre la propia
vida. La busqueda de sentido se hace mas patente cuando la enfermedad nos coloca ante el final de
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la vida y en ese momento el dotar de significado a nuestra experiencia vital se hace mas necesario, de
esta manera el ser humano es capaz de autorrealizarse ante el sufrimiento asociado al proceso que esta
viviendo. También la relectura de vida cobra relevancia en este momento y surge de la necesidad de
volver atras, de valorar su pasado parandose en las experiencias satisfactorias, asi como en lo negativo
y en su abordaje, lo que favorece y contribuye a dotar de sentido la experiencia biografica'® 8-,

En el caso de los familiares también se haria un abordaje grupal mas breve, de cuatro sesiones, que facilite
la asistencia, ya que generalmente trabajan o tienen que solicitar permisos con bastante asiduidad por
la condicién médica de su familiar.

Elobjetivono es solo la ventilacidn emocional sino también la adquisicion de habilidades de afrontamiento
y de comunicacion que faciliten la conexidn con el enfermo, al mismo tiempo que se favorece un mayor
entendimiento del proceso emocional por el que pasan sus familiares®-°4,
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