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1. INTRODUCCIÓN 

El presente escrito pretende definir el alcance de un proyecto elaborado en la sede de Vigo de la Asocia-
ción Española Contra el Cáncer (AECC), que actualmente se encuentra en fase de aprobación (está pen-
diente su puesta en marcha próximamente). 
La edad cronológica, junto con las enfermedades crónicas y las limitaciones funcionales, es uno de los ma-
yores predictores de mortalidad, y desempeña también un papel fundamental en la aparición de tumores 
malignos. Alrededor del 65% de las personas que padecen cualquier tipo de patología cancerígena superan 
la edad de 65 años1-3.
En función de este dato, nos encontramos con una amplia población, con necesidades y características 
especiales, que deben ser tenidas en cuenta y que en muchos casos no se corresponden con las del adulto 
joven y necesitan un abordaje más específico4-5.
Entre las necesidades que encontramos al tratar con este tipo de pacientes hallamos limitaciones funcio-
nales, déficit cognitivo, aislamiento social, dependencia económica y funcional, necesidades espirituales, 
abordaje del final de vida, despedidas y asuntos pendientes, duelos, trastornos psicológicos, yatrogenia 
hospitalaria… El número de necesidades es muy elevado, lo que supone un reto a la hora de facilitar un 
tratamiento de calidad para este tipo de paciente6-8.
En muchos casos, lo que encontramos es la infantilización del adulto mayor, quien pierde su lugar en la 
toma de decisiones relativas a su vida; la falta de comunicación en aras de su protección (conspiración del 
silencio) le deja sin información,9-11. La persona se encuentra más aislada, sin información 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 ánimo, en el que la depresión es el más común12-13.
Los trastornos del estado de ánimo, fundamentalmente la depresión en los mayores, tienen una prevalencia 
elevada, que oscila entre el 5 y el 20% en la población que vive en la comunidad, entre un 11 y un 45% de los 
ancianos hospitalizados y hasta un 30-75% de los ancianos institucionalizados14. 
Una amplia evidencia indica que la depresión es más frecuente en pacientes con múltiples enfermedades 
orgánicas. En un estudio de prevalencia sobre más de 30.000 adultos detectó que los pacientes con enfer-
medades crónicas tenían tres veces más de probabilidades de desarrollar depresión. Se estima que cerca 
del 25% de los pacientes con dos o más entidades clínicas presentan depresión15-19. 
En estos casos, podríamos hablar también de trastornos adaptativos mixtos, con sintomatología ansiosa 
y depresiva o con un predominio depresivo, debido fundamentalmente al proceso por el que transitan en 
ese momento20.
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 anciano21-23.

2. OBJETIVOS 

2.1. Problema de salud detectado
Las personas mayores que deben afrontar un proceso canceroso disponen de menores recursos físico-emo-
cionales y sociales que las personas más jóvenes24,25. 
Una atención 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 evolución de la enfer-
medad (existe bibliografía de carácter más experimental que describe esta influencia)26-32. 

2.2. Solución propuesta
Nuestra solución pretende definir un marco de intervención con un abordaje total y multidisciplinar del 
anciano que es diagnosticado de una patología oncológica, con la finalidad de repercutir positivamente 
en un aumento de su calidad de vida (objetivo primario) y de efectuar la influencia más favorable posible 
en la evolución de la enfermedad (objetivo secundario)33.
Al considerar al paciente como un todo, nuestro marco de actuación incluye a los familiares o cuidadores 
principales, quienes también se enfrentan a una serie de desafíos, que deben ser abordados, durante 
todas las fases del proceso: diagnóstico, tratamiento, cuidados paliativos y fallecimiento34,35.
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Por tanto, con el presente proyecto queremos definir un marco de atención estructurada que aborde 
adecuadamente las necesidades funcionales, psicológicas y sociales, del paciente anciano y sus familiares, 
durante el proceso oncológico (v. figura 1)36,37.

Figura 1. Diagrama de la teoría del cambio de nuestro proyecto sobre la consulta holística en el anciano 
con cáncer.  

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

3. DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 

3.1. Contexto
El ámbito de aplicación inicial de este proyecto se reduciría a las diferentes consultas hospitalarias de 
oncología médica de la provincia de Pontevedra (caracterizada por una gran población rural envejecida), 
donde el oncólogo, al detectar un paciente con una edad superior a 70 años, ponga en marcha el protocolo 
de actuación. 

3.2. Equipo 
Equipo multidisciplinar que, además de con un oncólogo, cuente con un enfermero, un psicooncólogo y un 
trabajador social.

Problema
El anciano diagnosticado de cáncer tiene una serie de necesidades a nivel psicológico y 
social que hay que tener en cuenta, que son totalmente diferentes a las de los pacientes 
pertenecientes a otros grupos de población.

Resultado esperado ReInstauración de un modelo de atención que permita un abordaje integral de dichas necesidades.

Actividades Formar un equipo 
de profesionales

Suposiciones 

Los profesionales 
desean formarse 

en atención
integral al anciano 

oncológico

El paciente y sus familiares lo necesitan y lo desean

- Trabajador social
- Terapia grupal vs. terapia individual

Resultados 

Objetivo final 

intermedios 

Mejora de 
la imagen 

de la institución 
que lo ponga 

en marcha

Manejo 
adecuado 

de la enfermedad

Adherencia al 
tratamiento

Cobertura 
de necesidades

 
Expansión de 

un modelo integral 
de atención 
al paciente 

oncológico anciano

Mejora de la calidad de vida e influencia positiva en la evolución de la enfermedad a nivel 
nacional e internacional

PROCESO DETALLE 

Adecuada derivación:
Triaje
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3.3. Descripción
Tras la visita inicial a la consulta de oncología médica, el oncólogo, al encontrarse con un paciente que 
supera los 70 años, lo derivará, junto con sus familiares, a la consulta del psicólogo, quien hará un triaje 
inicial en el que valorará el tipo de necesidades que presenta dicho paciente y procederá, tras la evaluación 
de estas, a la pertinente derivación (v. figura 3)38-41.

En el caso de que dichas necesidades sean de tipo social o económico, se derivará al trabajador social, 
quien también estará en disposición de valorar la búsqueda de voluntarios en el caso de aislamiento social, 
necesidades de ocio o soledad42.
Si las necesidades fueran de tipo psicológico, es el psicólogo quien procederá con el seguimiento y abordaje de 
la problemática. Él mismo también tendrá que valorar si hay una patología psicológica (trastornos del estado 
de ánimo, trastornos ansiosos…), la viabilidad de terapia individual y, en el caso de que la problemática esté más 
relacionada con los retos por afrontar tras el diagnóstico de cáncer, se valorará la viabilidad de la terapia grupal43-51.
El protocolo previamente citado también sería objeto de aplicación en los cuidadores, ya que ellos 
también presentarán necesidades psicológicas derivadas del cuidado de su familiar que se añadirán a sus 
circunstancias personales. En dicho contexto, también se evaluará, en el caso de necesidades psicológicas, 
la idoneidad de la terapia grupal o individual52-57.

3.3.1. Terapia individual
Durante el triaje previo se hace una evaluación en la que se determina que, debido a la sospecha de 
algún tipo de patología psicológica, la persona se beneficiaría más de una intervención individual.

REEVALUACIÓN. 
Tras la sospecha de la problemática psicológica, se intenta confirmar dicha hipótesis con la aplicación de 
test psicológicos, junto con una entrevista semiestructurada para completar la información ya recogida 
relativa a los repertorios conductuales, el funcionamiento cognitivo y el estado emocional58-61.

RECURSOS ACTIVIDADES GRUPOS DIANA RESULTADOS

•	 Inversión 
Centrada en recursos 
humanos, espacio y 
materiales.

•	 Personal
•	 39 h/semana 

psicólogo.
•	 21 h/semana 

trabajador social.
•	 Espacio físico 

•	 Consulta.
•	 Recursos materiales 

•	 Batería de 
instrumentos de 
evaluación.

•	 Ordenador.
•	 Archivadores para 

historias clínicas.

•	 Constituir un equipo de 
profesionales.

•	 Adecuada valoración de 
necesidades.

•	 Derivación a trabajador 
social para la cobertura 
de necesidades 
sociales.

•	 Derivación al psicólogo 
para cobertura 
de necesidades 
psicológicas:
•	 Terapia individual
•	  Terapia grupal

•	 CLIENTES
•	 Paciente oncológico 

mayor de 70 años.
•	 EN ASOCIACIÓN 

•	 Oncología médica.
•	 Oncología 

radioterápica.
•	 Otros departamentos.

•	 COMUNIDAD
•	 Escuelas de 

formación y posgrado.
•	 Sistema de salud.

•	 Para pacientes
•	 Aumento de calidad 

de vida.
•	 Reducción de 

emocionalidad 
negativa.

•	 Potenciación 
de recursos de 
afrontamiento. 

•	 Mayor percepción de 
control.

•	 Favorecer adherencia 
al tratamiento.

•	 Para los profesionales
•	 Autorrealización y 

formación.
•	 Para la organización

•	 Optimización de la 
atención integral al 
paciente.

•	 Para la sociedad
•	 Repercusión positiva 

en la imagen que 
proyecta a la 
sociedad.

Figura 2. Diagrama dirigido a los resultados con el análisis coste-consecuencias del proyecto de creación 
de una consulta holística en el anciano con cáncer.  
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Evaluar también permite identificar los objetivos del tratamiento y las variables que pueden facilitar su 
abordaje. Toda la información recogida es susceptible de ser reflejada en un informe psicológico.

DIAGNÓSTICO O JUICIO CLÍNICO. 
Identificación del problema comportamental, cognitivo, emocional o social de la persona62. Durante este 
proceso se tomarán las siguientes decisiones:

1.	Decisión sobre si se trata de un problema que cae dentro de nuestra competencia o no. 
2.	Decisión sobre el grado de severidad o gravedad de las primeras informaciones que se ofrecen.
3.	Diagnóstico, si procede. 
4.	Especificación del problema en términos operativos.
5.	Indicación del tratamiento.

INTERVENCIÓN. 
El tratamiento supone intervenciones clínicas sobre las personas con el objeto de entender, aliviar y 
resolver trastornos emocionales, problemas de conducta, preocupaciones personales, miedos y otros63-65. 
En todo momento se reevaluarán los objetivos de la intervención 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 sintomatología, así como una generalización de los 
recursos aprendidos en todos los contextos vitales, se valorará la idoneidad del alta, mostrando siempre 
disponibilidad si fuera necesaria una segunda demanda (v. figura 4).

Intervención

Terapia
individual

Revaloración si cambian 
criterios

Terapia grupal*:
▪ Psicoeducación
▪ Apoyo emocional
▪ Ventilación emocional
▪ Reestructuración cognitiva
▪ Técnicas de relación
▪ Entrenamiento en 
resolución de problemas
▪ Entrenamiento en 
asertividad
▪ Búsqueda de sentido
▪ Relectura de vida
▪ Abordaje de la muerte

¿necesidades 
psicológicas?

¿patologías 
psicológicas?

NO

NO

NO

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

ACTORES

Pacientes 
remitidos 

desde otras 
secciones/
servicios

Valoración
 de pacientes
 y cuidadores

1.ª VISITA SEGUIMIENTO

Psicólogo

Trabajador 
social

Enfermería

Oncogeriatra

Servicios 
de

oncología 
de 

Pontevedra

Inicio del 
proceso

¿necesidades 
económicas/ 
sociales, de 
enfermería o 

de oncología?

¿supera 
criterios de 
inclusión?

* Máximo 12 pacientes 

Figura 3. Diagrama del proceso de valoración y derivación según las necesidades detectadas en la unidad 
de oncología médica.
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Figura 4. Diagrama del proceso de atención psicológica con terapia individual.

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 ventilación emocional. Además, es una oportunidad de aprendizaje gracias a la cual los 
pacientes pueden compartir habilidades y recursos de afrontamientos que favorezcan la adaptación a 
la situación66,67.
Entre las ventajas de la aplicación 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 simultáneamente. 
Favorece la normalización de la experiencia de la enfermedad, facilita la identificación de problemas 
propios en el otro y los recursos de afrontamiento utilizados, y permite la creación de lazos afectivos. 
En definitiva, los grupos generan un sentido de pertenencia junto con el desarrollo de una realidad 
compartida68,69.
Los criterios de inclusión para asegurarnos de la eficacia de la intervención grupal serían los siguientes:

•	Ausencia de deterioro cognitivo.
•	Pronóstico superior a 6 meses.
•	Aceptar la participación 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 superaría los 12 pacientes, seguiría la cronología que se 
describe en la tabla 1.
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Sospecha 
de problemática 

psicológica 

ACTORES

Triaje previo

EVALUACIÓN REEVALUACIÓN DIAGNÓSTCO INTERVENCIÓN

Oncólogo
Psicooncólogo
Enfermero
Trabajador social

Psicooncólogo

Inicio del 
proceso

Aplicación de 
test

+ entrevista 
semiestructurada 

(valoración 
conductual, 
cognitiva y 
emocional)

Diagnóstico

▪ ¿Compete a 
psicología? 

▪ ¿Grado de 
severidad?

▪ ¿Se llega a 
diagnóstico claro? 

▪ Especificación del 
problema en 
términos 
operativos.

▪ Indicación del 
tratamiento.

OBJETIVOS:
entender, 
aliviar y 
resolver 
trastornos 
emocionales, 
problemas de 
conducta, 
preocupacion
es personales, 
miedos…

NO

SÍ

¿Mejora?

Valorar 
ALTA

Programación 
de nueva 

visita
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Tabla 1. Cronología de las técnicas utilizadas en las sesiones de terapia grupal.

SESIÓN OBJETIVO TÉCNICAS UTILIZADAS

1.ª SESIÓN • Adquisición de información del proceso de 
la enfermedad

• Psicoeducación a través de un profesional 
de la salud (oncólogo, enfermera…)

2.ª SESIÓN • Abordaje del malestar emocional • Apoyo emocional
• Ventilación emocional

3.ª SESIÓN • Identificar y retar creencias irracionales • Reestructuración cognitiva

4.ª SESIÓN • Reducción de la ansiedad • Técnicas de relajación

5.ª SESIÓN • Aumentar la percepción de control
• Definición de objetivos

• Entrenamiento en la solución de 
problemas

6.ª SESIÓN

• Adquisición de habilidades de 
comunicación

• Apertura de canales de comunicación con 
su familia

• Entrenamiento en la asertividad

7.ª SESIÓN • Reflexión existencial
• Búsqueda de sentido
• Relectura de vida
• Abordaje de la muerte

En la 1.ª sesión, a través de la psicoeducación se busca proporcionar al paciente información básica 
sobre la enfermedad, los síntomas más característicos y su abordaje, además de ciertas estrategias de 
afrontamiento. Se puede completar dicha información con folletos o documentos que consideremos 
de interés, reduciendo así el sentimiento de indefensión e incertidumbre relacionado con la falta de 
información70-72.

En la 2.ª sesión se quiere gestionar y favorecer la reducción del malestar emocional. A través del apoyo 
emocional se facilitan la percepción de control y la toma de decisiones, creando un ambiente seguro 
que favorece el contacto y la normalización de las emociones. La ventilación emocional, por su parte, 
ayuda a la expresión de emociones sin el autocontrol que el paciente se impone a sí 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 enfermedad73-76.

En la 3.ª sesión se trabaja con los pensamientos, que influyen significativamente en la experiencia 
emocional de las personas; a través de la reestructuración cognitiva se busca identificar pensamientos 
y creencias desadaptativas y sustituirlas por otras más apropiadas que reduzcan a su vez el malestar 
emocional77, 78.

En la 4.ª sesión las técnicas de relajación son las protagonistas: se quiere enseñar a la persona a controlar 
su nivel de activación, modificando las condiciones fisiológicas. Nos centraremos en las más usadas en 
pacientes oncológicos: relajación muscular progresiva (identificación de las señales de tensión y uso de 
estrategias para controlarlas) e imaginería guiada (representación mental agradable que evoque ese 
tipo de sensaciones en el organismo)79.

Durante la 5.ª sesión se potencian la percepción de control del paciente así como la definición de 
objetivos. La técnica de solución de problemas permite la identificación del problema y de la respuesta 
que se le da y que no resulta eficaz, para posteriormente generar un número mayor de respuestas 
alternativas entre las cuales elegir la solución más óptima y valorar a posteriori los resultados de la 
elección80-82.

Un pilar fundamental que permite el correcto abordaje del proceso de la enfermedad es la comunicación 
tanto con la familia como con el personal sanitario. Por ello, en la 6.ª sesión el entrenamiento en 
asertividad permite desarrollar un modelo de comunicación eficaz en el que seamos capaces de expresar 
sentimientos negativos y positivos adecuadamente y de favorecer la autoafirmación defendiendo 
nuestros legítimos derechos, lo que facilitará la comunicación del enfermo con su entorno83-88.

Por último, siempre que se valore que el grupo esté preparado, se abordará el tema de la muerte, 
explorando e inoculando los miedos asociados y favoreciendo así la reflexión existencial sobre la propia 
vida. La búsqueda de sentido se hace más 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 más necesario, de 
esta manera el ser humano es capaz de autorrealizarse ante el sufrimiento asociado al proceso que está 
viviendo. También la relectura de vida cobra relevancia en este momento y surge de la necesidad de 
volver atrás, de valorar su pasado parándose en las experiencias satisfactorias, así como en lo negativo 
y en su abordaje, lo que favorece y contribuye a dotar de sentido la experiencia biográfica10, 89-90.

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

El objetivo no es solo la ventilación emocional sino también la adquisición de habilidades de afrontamiento 
y de comunicación que faciliten la conexión con el enfermo, al mismo tiempo que se favorece un mayor 
entendimiento del proceso emocional por el que pasan sus familiares91-94.
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