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RESUMEN

La investigacion se realizé con el objetivo de elaborar los fundamentos para el disefio
de un programa psicoeducativo, orientado al afrontamiento de mujeres con cancer
de mama en intervalo libre de enfermedad. Se llevd a cabo en el periodo
comprendido entre febrero y mayo del 2014. La muestra qued6 conformada por 7
psicologos pertenecientes al Policlinico docente “Chiqui Gémez Lubian”. Ademas se
seleccionaron 9 especialistas que participaron en la evaluaciéon del concepto de
Psicoeducacion. Se asumié un enfoque mixto cuali-cuantitativo, con un estudio de
tipo exploratorio- descriptivo que quedo estructurado en tres etapas. Se utilizd un
sistema de métodos y técnicas que incluyen la entrevistay revision de documentos.
Ademas se emplearon dos cuestionarios, uno dirigido a profesionales de la consulta
de Psicologia del Policlinico “Chiqui Goémez Lubian” y un segundo cuestionario
orientado a especialistas pertenecientes a la facultad de Psicologia de la Universidad
Central “Marta Abreu” de Las Villas. Se realizd0 un analisis cualitativo de datos
fundamentalmente complementandose con el andlisis de frecuencia de los mismos.
Los resultados obtenidos a partir del diagnéstico de necesidades evidenciaron la
pertinencia de potenciar las habilidades de afrontamiento en estas pacientes para
fomentar una mayor adaptacion a la enfermedad. Como principal aporte de la
investigacion se ofrece una propuesta preliminar de un programa psicoeducativo,

para mujeres con cancer de mama en intervalo libre de enfermedad.

Palabras Clave: Cancer de mama. Intervalo libre de enfermedad. Afrontamiento.

Programa. Psicoeducacion.



Abstract




ABSTRACT
The investigation was carried out with the purpose to elaborate the setting for the

design of a psychoeducative program directed to the process of coping of survivor
women with breast cancer. The investigation was developed in the period
comprehended between the months from February and May 2014. The sample was
composed by 7 psychologists who are linked to “Chiqui Goémez Lubian” Teaching
Policlinic and 9 specialists belonging to the Psychological Faculty of the Central
University “Martha Abreu” of Las Villas. The lasts were consulted in order to evaluate
a new concept of Psychoeducation. The mixed paradigm was assumed, with an
exploratory-descriptive study that was structured in 3 stages. A system of methods
and technics was used that include the observation, the interview and revision of
documents, questionnaire directed to the professionals of the psychological consult of
the centre, and a questionnaire for the specialists for the concept of psychoeducation.
It was carried out a qualitative analysis of data, complementing it with the analysis of
frequencies and per cent. The obtained results derived from the diagnostic of needs
showed the pertinence of boosting the abilities of coping in the survivor patients, in
order to promote the adaptation to illness. As the principal contribution of the
investigation the setting of a psychoeducative program will be elaborated, that will
respond to the identified suggestions and needs.

Key words: Breast cancer, free intervals of illness, Coping, Program,

Psychoeducation.
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Introduccion



INTRODUCCION

Cada dia, un numero importante y creciente de personas sufren patologias crénicas
a nivel mundial. Por definicion las enfermedades cronicas no tienen cura, sin
embargo reciben atencién especializada en la que se gestiona adecuadamente la
mejora en la calidad de vida de las personas afectadas. Es por esto, que las politicas
de salud de este siglo constituyen un reto para los diferentes niveles de atencion en
los que la practica asistencial se pronuncia a favor de la rehabilitacion de estos
pacientes crénicos.

En este sentido, el cancer es una de las mayores preocupaciones en materia de
salud publica como patologia cronica por ser una de las causas mas comunes de
morbilidad y mortalidad, ocasionando en las personas un mayor temor a la pérdida
de la vitalidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2012). Es uno de los mas graves
problemas de Salud en el mundo, lo que ha sido demostrado por las estadisticas y
estudios epidemioldgicos, afirmando que alrededor de 18.0 millones de personas
actualmente padecen de esta enfermedad (Grau, 2005).

Las enfermedades oncoldgicas que producen mayor mortalidad en Estados Unidos y
en Europa son el cancer de pulmén, el colorrectal, el de mama y de (tero en las
mujeres, el cancer de préstata en los varones y el de estbmago. Los mencionados
son responsables de mas del 55% de todas las muertes por cancer. En las mujeres
el cancer de mama es el mas frecuente (OMS, 2012).

En Cuba en el afilo 2013, se produjo una mortalidad de adultos entre 30 y 70 afos
de 159 por 10.000 personas a causa del cancer colindando asi con las
enfermedades cardiovasculares (OMS, 2013). En el pais, aun cuando la esperanza
de vida para los pacientes con enfermedades oncologicas ha aumentado
convirtitndose en una de las mas altas en todo el mundo, en el afio 2013 se
produjeron 22 868 defunciones por este padecimiento, lo que representa 204, 8
muertes por cada 100 000 habitantes, resultando 17 afos de vida potencialmente
perdidos. De estos fallecimientos, 9885 se correspondieron con el sexo femenino,

siendo las estadisticas mayores entre los 60-70 afios con un total de 611 mujeres



fallecidas (Anuario Estadistico de Salud, 2013). Villa Clara se encuentra en el sexto
lugar respecto a estas cifras, contando con un total de 1605 fallecidos en general.

En incidencia, el cancer de mama esta en primer lugar entre todos los canceres de
la mujer en nuestro pais, siendo mas frecuente entre los 45 y 65 afios de edad. Se
ha convertido en una de las enfermedades de mayor relevancia ademas de su
mortalidad e incidencia, por el impacto psiquico, social, familiar y econémico que
produce, cambios que suelen ir en detrimento de la calidad de vida del paciente
(Gonzalez y Bermudez, 2008).

La incidencia del cancer aumenta drasticamente con la edad, no obstante se ha
producido un aumento en la supervivencia de los pacientes con cancer de mama lo
gue ha estado vinculado a tratamientos mas eficientes, redundando en un mayor
indice de sobrevida de las pacientes, muchas de las cuales logran una evolucion
favorable después del tratamiento de eleccidn, aunque siguen apremiadas por sus
temores (Anuario Estadistico de Salud, 2010; RNC, 2011).

En la mujer superviviente con cancer de mama también se manifiestan una serie de
caracteristicas que dificultan el afrontamiento a la enfermedad a partir del impacto
que tiene el cancer en estas personas, 0 que trae como consecuencia graves
problemas psicoldgicos, cognitivos, sexuales y muchos sintomas residuales,
convirtiéndola en una persona susceptible a intervencién psicolégica (Grau, 2005).
Numerosos estudios evidencian que el estrés puede influir negativamente en la
susceptibilidad y resistencia al cancer y también en su curso evolutivo ya que
provoca una alteracion de la actividad neurotransmisora y neuroendocrina (Cox,
1986 y Fauman, 1982). Por ello uno de los retos fundamentales de la intervencion
psicolégica con estas pacientes es el trabajo desde el afrontamiento a la enfermedad
concebido como: aquellos procesos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo (Lazarus y Folkman, 1986).

El afrontamiento se ha constituido en unidad de analisis de diversos estudios en
cancer de mama en los que se comparte que en Psicooncologia se requiere de una

adecuada medida de la adaptacion a la enfermedad (Bleiker, 1993) por dos razones



primordiales: Se ha observado una alta morbilidad psicolégica asociada al cancer y
existen evidencias que indican que el tipo de estrategias de afrontamiento utilizadas
guardan estrecha relacion con esta morbilidad y son determinantes de la misma
(Watson, 1988). En segundo lugar algunos estudios han logrado demostrar que las
respuestas psicoldgicas al cancer pueden influir en la recuperacion y la supervivencia
de estas pacientes, lo que muestra que los factores psicolégicos pueden tener
importancia en el pronéstico (Barez, 2002).

El afrontamiento es una de las variables propuestas para ayudar a entender mejor
tanto el proceso de adaptacion como las diferencias en bienestar observadas entre
pacientes en situaciones médicamente equivalentes.Para ayudar a las pacientes
entonces es necesario poner en marcha terapias adecuadas para favorecer el
afrontamiento para la adaptacion.

A pesar de los acercamientos que se han realizado hacia esta probleméatica, se
perciben insuficiencias en este sentido, en tanto se prioriza la intervencion
psicolégica con pacientes con cancer de mama, en fase de diagnostico y tratamiento,
desde el afrontamiento a la enfermedad, siendo estas fundamentalmente de corte
psicoterapéutico, excluyendo otros momentos como la fase de intervalo libre de
enfermedad (Grau, 2005 y Font, 2009).

De aqui la necesidad implementar programas psicoeducativos que trabajen en la
prevencion y la rehabilitacibn desde un enfoque no patologico, en el logro del
restablecimiento de la persona con cancer de mama, concibiendo la psicoeducacion
COmo un proceso interventivo con alcance educativo, que parte del diagndstico de
necesidades que poseen las personas, portadores o no de una alteracion
psicolégica, orientandose hacia la optimizacion de la regulacion de los recursos
psicolégicos de los mismos, en el que se propicia la activacion de las
potencialidades reales que poseen estas personas susceptibles a la formacion
psicoeducativa.

El resultado final depende, en esencia de la clara y objetiva identificacion de las
principales necesidades existentes en el paciente y del planeamiento adecuado por

parte del profesional de como satisfacerlas, asi como de los recursos a utilizar,



teniendo un papel importante en este caso la caracterizacion de la dinamica de
afrontamiento presente en estas pacientes.

La actualidad del tema tratado se apoya en los resultados de investigaciones dentro
de la Psicooncologia que subrayan la necesidad del estudio del afrontamiento a la
enfermedad en mujeres supervivientes con cancer de mama, y el establecimiento de
la intervencion psicoeducativa, teniendo como premisa filoséfica, el hombre visto
como ser social y natural, de sus potencialidades, de su personalidad, buscando
recobrar la autorregulacion de sus funciones, su autonomia y la regulaciéon de sus
potencialidades a través de un cambio de actitud a la cual se llega activando la
conciencia del sujeto (Zaldivar, 2004), asunto que cobra importancia si se considera
la alta incidencia del cancer en el pais, asi como en la provincia de Villa Clara.

Hasta el momento se han elaborado diferentes guias, estrategias e intervenciones
psicoterapéuticas tanto en este como en otros paises en funcién del paciente con
cancer de mama, pero la mayoria no han trascendido el plano de la educacién
oncoldgica y en Cuba ninguna de ella se orientan hacia el tratamiento del paciente en
un intervalo libre de enfermedad (Grau,2005).

Precisamente, la novedad de la investigacion radica en la posibilidad de disefiar las
bases tedricas y metodolégicas de  un Programa Psicoeducativo para el
afrontamiento de mujeres supervivientes con cancer de mama a partir de la
caracterizacion del afrontamiento en estas pacientes. Ademas esta investigacion
trasciende los marcos de la de la mera informacién y se dirige a psicoeducar al
paciente lo que posibilita aprovechar las potencialidades del mismo asi como
reafirmarlas y fortalecerlas.

Son estas realidades tanto a nivel nacional como internacional las que representan
las fuentes motivadoras para el desarrollo de la investigacion, asi como la necesidad
de formas Optimas de tratamiento psicolégico en estos pacientes, las que conducen
en la presente investigacion al planteamiento del siguiente problema cientifico:

Problema de investigacion:

¢,Como estructurar los fundamentos que sustenten el disefio de un programa
psicoeducativo orientado al afrontamiento de mujeres con cancer de mama en

intervalo libre de enfermedad?



Para proporcionar respuesta al problema cientifico se proponen como objetivos:

Objetivo general:

Elaborar los fundamentos para el disefio de un programa psicoeducativo, orientado al

afrontamiento de mujeres con cancer de mama en intervalo libre de enfermedad.

Objetivos especificos:

- Explorar las particularidades de la labor psicoeducativa de los profesionales de la
consulta de psicologia del Policlinico Chiqui Gémez Lubian.

- Valorar la definicion de psicoeducacion a través del juicio de profesionales.

- Ofrecer una propuesta preliminar de programa psicoeducativo para mujeres
cancer de mama en intervalo libre de enfermedad.

El aporte tedrico de la investigacion radica en su contribucién al enriquecimiento del

constructo  Psicoeducacion. De igual manera la investigacion contribuye a la

comprension del Afrontamiento, la etapa de Supervivencia en el cancer de mama, lo

que favorece el enriquecimiento de la Psicooncologia, pues se brinda una

panordmica sobre la dindmica de afrontamiento de las pacientes con cancer de

mama que se encuentran en intervalo libre de enfermedad.

Dese el punto de vista metodoldgico y practico se considera el aporte de una primera

aproximacion al disefio de un programa psicoeducativo, orientado a potenciar el

afrontamiento de mujeres con cancer de mama en intervalo libre de enfermedad.

El Informe de la investigacion consta de la Introduccion, tres Capitulos,

Conclusiones, Recomendaciones, Bibliografia y Anexos.

En el primer capitulo se abordan las consideraciones tedricas relacionadas con la

Psicooncologia, las Generalidades del Cancer y las particularidades del Cancer de

Mama. Se presentan ademas epigrafes relacionados con la Etapa de Supervivencia

en el cancer de mama y la Personalidad, las Necesidades de la etapa, el

Afrontamiento a la enfermedad, la Psicoeducacién y el Programa en la intervencién

social.



En el segundo capitulo se exponen los elementos referidos al disefio metodoldgico
desarrollado en la investigacion, especificando las caracteristicas de la muestra
seleccionada, asi como la descripcion de los métodos y técnicas empleados. En este
capitulo se definieron las etapas fundamentales del proceso seguido en la
investigacion.

En el tercer capitulo, se analizan los resultados obtenidos en las diferentes etapas,
ofreciendo con posterioridad las Conclusiones, Recomendaciones, Bibliografia y

Anexos.



Capitulo I




CAPITULO 1. MARCO REFERENCIAL TEORICO

1.1 Psicooncologia

A partir de la significacion del cancer como problema de salud mundial, la connotacion
psicosocial y el impacto emocional que genera el mismo en las personas, surge un
campo de aplicacion practica de la psicologia de la salud condicionado por el
reconocimiento del papel que desempefian el psiquismo y la conducta humana en su
etiologia y evolucion, asi como en las propias manifestaciones de la enfermedad.
Actualmente la Psicooncologia ha sido considerada como un campo de la Psicologia de
la Salud que se centra en el estudio e intervencion sobre los factores psicosociales
asociados al diagnostico y tratamiento del paciente, sus familiares y el equipo de salud,
asi como sobre los factores comportamentales que afectan el riesgo de desarrollar la
enfermedad y disminuir la supervivencia con el empleo de categorias, conceptos,
métodos y técnicas propias de la Psicologia (Bayés, 1991; Llanta, Grau & Chacén,
1998; Grau, 2001).

La psicooncologia en la continua lucha contra el cancer ha mostrado que el
comportamiento puede influir en la aparicion o desarrollo de un gran ndmero de
canceres y que la adopcion de estilos de vida saludables puede salvar mas vidas que
cualquier tratamiento oncoespecifico. Ademas el estrés y las emociones pueden
contribuir de diferente manera a la génesis y desarrollo del cancer y también al
prondstico y supervivencia con calidad de los pacientes. Por esta razon el desarrollo de
estudios y de medidas de evaluacion de la calidad de vida de pacientes y familiares en
diferentes estadios de la enfermedad, son necesarios para la toma de decisiones y para
el establecimiento clinico de tratamientos mas integrales y eficaces (Grau, 2005).

Asi se aprecia que en la intervencion de los trastornos psicosociales asociados al
diagnéstico y tratamiento del cancer, la psicooncologia adquiere un papel relevante en
la medida en que puede estimular estilos de vida méas saludables, disminuir la
vulnerabilidad personal a la enfermedad, sobre todo mediante el control del estrés, y
aumentando los recursos personales de resistencia (afrontamientos y actitudes).
Asimismo puede aumentar la responsabilidad y autonomia del propio sujeto, con

incremento en la percepcion de controlabilidad sobre su situacion, lo cual disminuye el
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estrés, le permite afrontamientos mas eficaces, incrementa la adherencia'y mejora su
calidad de vida. De esta manera dentro de las grandes tareas de la psicologia en el
control del cancer se encuentran la prevencion y educacioén en cancer, la asesoria en
los programas de pesquizaje y control del cancer, la asesoria en la informacion y la
comunicacién con pacientes y familiares, intervenciones para el ajuste tras el
diagnostico, rehabilitacion psicosocial del enfermo oncolégico aparentemente
controlado (Grau, 2005).

En este campo se debe considerar que el paciente se enfrenta a nuevas situaciones
que demandan un ajuste de los recursos psicoldgicos para afrontar las mismas, proceso
que ocurre durante toda la enfermedad, es por esto que la relacién de ayuda implica
proporcionar al paciente calidad de vida y bienestar, teniendo en cuenta las

particularidades que presenta la persona y la patologia en si misma.

1.1.2 El cancer. Generalidades
El cancer consiste en un crecimiento descontrolado y la posterior diseminacion de

células anormales en el organismo, que invaden y dafian tejidos y d6rganos. La
carcinogénesis o0 aparicion del cancer ocurre como resultado de dos procesos: primero,
el aumento descontrolado de la proliferacién de un grupo de células que dan lugar a un
tumor o neoplasia y la posterior adquisicion de estas de capacidad invasiva, que les
permite diseminarse desde su sitio natural en el organismo, colonizar y proliferar
(Weisburger, 2004).

Estudios realizados a finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX establecieron que
una gran cantidad de agentes, tales como: quimicos, fisicos y biolégicos estaban
causando distintas clases de céancer. Resulta complicado para la investigacion la
diversidad en el origen del cancer, ya que este no tiene una unica causa. Sin embargo
se identifica que el comportamiento y el estilo de vida son los factores que contribuyen
en mayor medida a la aparicion de esta enfermedad.

Es importante conocer el estadio clinico en el que se encuentra el paciente para
planificar el tratamiento. Se agrupa a los pacientes en cuatro grupos donde
generalmente: el | son enfermos con tumores pequefos sin afectacion ganglionar ni

diseminacion; el 1l, cuando el tumor invade el tejido préximo; el lll, cuando hay mayor



invasion local y afectacion de ganglios linfaticos, y el IV, casos en los que ya se ha
producido metéstasis a distancia.

El cancer se presenta actualmente ante el hombre como una enfermedad de causa y
cura aun desconocida, que se caracteriza por el insuficiente control percibido por el
paciente. En este sentido la progresion de la enfermedad lacera el equilibrio emocional
de la persona, resultando afectada no solo en la fase de diagnéstico e intervencion sino
ademas en el periodo de remisidn, que se cataloga de alto riesgo a padecer trastornos
psicolégicos ante la continua preocupacion por la recurrencia del cancer.

Atendiendo a las estadisticas sobre el tema se identifica que en América Latina y el
Caribe las cifras de incidencia del cancer han ido en ascenso. Esto se aplica al pais asi
como a la provincia de Villa Clara constituyendo los diagnésticos mas insidiosos: cancer
de pulmén, el cancer de piel y el cancer de mama que ha tenido un significativo

aumento en la Ultima década siendo una de las primeras causas de muerte en la mujer.

1.1.3 El cancer de mama
El cancer de mama constituye en la actualidad la neoplasia mas frecuente en la mujer,

que se identifica por la proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio
glandular entre los conductos delgados que conectan a modo de ramas de un arbol los
racimos de l6bulos y lobulillos que componen la glandula mamaria. Esta enfermedad se
caracteriza en su inicio por no presentar sintomatologia, tan solo aparecen signos y
sintomas cuando han alcanzado un tamafio importante, superior a 1 cm.

Existen factores de riesgo de la enfermedad, dentro de los que se ubican el cambio en
las dietas, la edad, el status social y nivel socioeconémico, el inicio de la menarquia en
edades tempranas, la nuliparidad y el factor hereditario con un papel muy importante en
esta patologia (Cortner, 1997), asi como habitos toxicos y el uso de anticonceptivos
orales, entre otros (Nishimura, 2003).

En nuestro pais, el cancer de mama afecta a gran cantidad de mujeres siendo mas
frecuente entre los 45 y 65 afios de edad. Es por esto que son diversas las alternativas
empleadas para el diagnéstico y el tratamiento. En el primer caso se utiliza con
regularidad los métodos como: Mamografia, Biopsia, Autoexamen mamario. Otros tipos
de andlisis son los que se le realizan a los receptores estrogénicos y de progesterona,

ya que si se encuentra cancer, estos examenes pueden determinar si las hormonas de



estrogeno y progesterona afectan el crecimiento del cancer. Estos también pueden
brindar informacién sobre las posibilidades de reaparicion del cancer.

Atendiendo al tratamiento del cancer mamario uno de los procedimientos mas comunes
es la cirugia (conservadora o mastectomia) considerada como tratamiento estandar al
igual que la Radioterapia, Quimioterapia y Terapia hormonal, los que se utilizan en
dependencia del estadio en que se encuentre la paciente. De esta forma se consideran
en esta patologia estadios como (Heron, 2000): Estadio 0 (carcinoma in situ), Estadio I,
Estadio IIA, Estadio IlIA, Estadio 1B, Estadio IlIB, Estadio IlIC operable, Estadio IIIC
no operable, Estadio IV.

En cualquier estadio que se encuentre la persona puede ser susceptible a intervencion
psicolégica, puesto que los tratamientos son muy agresivos, pudiendo provocar una
alteracion de la simetria corporal, que es entendida por la mayoria de las pacientes
como una deformidad, donde incluso una pequefia cicatriz puede llegar a tener una
interpretacion psicologica de magnitud muchas veces incomprendida por el entorno
social y afectivo de la paciente. Si a esto se le afiade la representacién social que
existe sobre esta enfermedad, se logra comprender que el impacto psicoldgico del
cancer de mama puede generar en la persona la presencia de estados emocionales
tales como: depresion, ansiedad, hostilidad, agresividad, frustracién, miedo. Ademas
pueden desencadenarse cambios en los estilos de vida motivados por trastornos
psicolégicos, malestares o conflictos conyugales y sexuales, asi como disminucion del
ritmo de actividad, de la autoestima y cambios en la autovaloracion, por lo que la labor
del psicélogo adquiere especial relevancia en cada una de las fases por las que
atraviese el paciente (Rojas, 2006):

* Fase de diagndstico

* Fase de tratamiento

* Fase de supervivencia

* Fase de recidiva (reaparicion del cancer)

* Fase final de la vida

A su vez los pacientes que se encuentran en fase de supervivencia se enfrentan al
desafio de volver a la vida cotidiana mientras se adaptan a los cambios que se

producen por la enfermedad y a su tratamiento. Cuanto vive una persona ya no es el
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anico objetivo en esta fase; también es importante cuan bien puede vivir después del

tratamiento.

1.2 Etapa de Supervivencia en el Cancer de Mama
El cancer sin dudas puede transformar la vida de las personas en tanto implica el

afrontamiento de nuevas situaciones que ademas tienen gran impacto e intensidad
en la estructuracion de las vivencias asociadas a la enfermedad. Uno de los aspectos
mas complejos de la experiencia con el cancer es el cambio del periodo de
“tratamiento activo” a la sobrevivencia.

La supervivencia al cancer ha sido definida de varias maneras. Una definicibn comun
es no tener ninguna enfermedad después de completar el tratamiento. Otra es el
proceso de vivir con cancer, soportar el cancer y sobrevivir a la enfermedad. Segun
esta definicion, la sobrevivencia al cancer comienza cuando una persona es
diagnosticada con cancer (Sociedad Americana de Oncologia Clinica, 2012).

Sin embargo, la definicion mas acertada y la que se asume en la investigacion es la
propuesta por la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (2013), como el proceso
de convivencia con la enfermedad, que comienza con el diagndstico del cancer hasta
el final de la vida del paciente. Incluye a los pacientes que siguen recibiendo
tratamiento para reducir el riesgo de recurrencia o controlar la enfermedad crénica
una vez que el cancer ha entrado en remision. Dentro de esta etapa de supervivencia
existen dos sub-etapas mas especificas, tales como:

e Supervivencia aguda: describe el momento desde que a una persona le
diagnostican la enfermedad y comienza a recibir tratamiento para el cancer
hasta que lo termina.

e Intervalo libre de enfermedad: se refiere al periodo inmediatamente después
de finalizado el tratamiento que se extiende hasta el final de la vida del
paciente o hasta la aparicion de la primera recidiva.

En el Intervalo libre de enfermedad, los pacientes que se curan del cancer se
encuentran liberados de un diagnostico pero presionados por un pronostico incierto,
donde domina la sensacion de cansancio, angustia, miedo, la desesperanza, ira,
soledad, culpa y otras emociones bioguimicas que no favorecen su proceso de salud
(Roustan, 2008).
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En ocasiones la mujer en este intervalo percibe con mayor o menor claridad que le
faltan recursos para hacer frente a los problemas sefialados. Como sefiala Bayés
(2009), si persiste la amenaza y disminuye la expectativa de poder hacer algo para
salvar su situacion, se genera sufrimiento. Precisamente en estos llamados
“Intervalos libres de enfermedad”, donde la enfermedad no esta activa, los pacientes
continlan preocupandose por miedo a la recaida, sensaciones de dafio fisico e
infertilidad y experimentan una sensacion de disminuciéon del control, de
vulnerabilidad e incertidumbre sobre el futuro (Grau, 2005).

Una vez que finaliza el periodo de tratamiento activo, es probable que la persona
tenga nuevas inquietudes. A menudo, este es un periodo de emociones encontradas.
Muchas personas sienten alivio porque su tratamiento termin6. También puede haber
un aumento de ansiedad hacia el futuro. Algunas se preocupan por no estar
haciendo lo suficiente para combatir activamente el cancer y otras se sienten
ansiosas porgue no tienen el mismo contacto frecuente con el equipo de atencion
médica que les gui6 a lo largo del tratamiento.

A pesar que cada paciente posee sus propios cuestionamientos existen experiencias
similares. Asi se enfrentan a desafios psicolégicos, donde determinados
acontecimientos como el aniversario de su diagnéstico o examenes de seguimiento
pueden constituir indicadores liberadores de ansiedad.

En esta vuelta a la normalidad de la vida, en ocasiones ensombrecido por la
angustia, aparece el denominado “Sindrome de Damocles” para referirse al malestar
psicoldgico derivado no sélo de la conciencia de vulnerabilidad a la enfermedad sino
también a la dificultad psiquica de poder desarrollar un proyecto vital a largo plazo
(Solana, 2005).

Indudablemente entre las variables que influyen en la adaptacidén del superviviente a
la enfermedad hay que considerar los factores meédicos relacionados con el proceso
de enfermar, que incluyen el tipo de tumor diagnosticado, el curso de la enfermedad,
las modalidades terapéuticas administradas, la respuesta tumoral al tratamiento, los
efectos secundarios y complicaciones, las secuelas de la enfermedad. Por tanto,
cuanto mayores sean las complicaciones médicas mayor dificultad de recuperacion

psicoldgica.
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Los tratamientos médicos producen alteraciones fisicas provisionales y definitivas,
presentandose limitaciones en las actividades y funciones corporales, por tanto el
area laboral (discapacitaciones), familiar (dependencia) y social (aislamiento), sitia
al paciente en una posicion psiquica donde aparece una imagen del antes y una
actual, en la cual tiene que elaborar lo irreversible de la situacion e incorporar una
nueva imagen, si es posible, de forma constructiva.

Atendiendo a los desafios fisicos, se evidencian efectos secundarios a los que se
tienen que enfrentar las pacientes, algunos de ellos permanentes y requieren un
manejo de por vida (Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica, 2012).
Teniendo en cuenta los efectos secundarios del tratamiento quirdrgico, se presenta el
dolor una vez que cesa el efecto de la anestesia, durante el proceso de cicatrizacion
incluso hasta afios mas tarde continua este sintoma en algunos casos. Puede
notarse menos sensibilidad o sensaciébn de acorchamiento en la zona de la
operacion. Este efecto secundario suele desaparecer con el tiempo. El Seroma es
otro de los sintomas importantes que se caracteriza por la apariciéon de un bulto con
contenido liquido en la zona de la cicatriz. Normalmente desaparece con el tiempo,
pero en ocasiones hay que vaciarlo.

Es muy comun en esta etapa la aparicion del Linfedema, secuela mas importante del
tratamiento locoregional del cancer de mama. Es un trastorno crénico y progresivo,
siendo uno de los efectos secundarios mas importantes ademas de limitacion de la
movilidad del hombro, en ocasiones del mismo lado de la mama operada (Bartolomé,
2012). Este sintoma ocurre debido a que los ganglios linfaticos axilares encargados
de recoger la linfa del brazo son extirpados, generando en este caso hinchazén por
la acumulacién de liquido.

En el caso de los efectos secundarios del tratamiento quimioterapéutico, estos van a
depender del tipo de medicamentos que reciba la persona. Entre los efectos
secundarios estan los digestivos, sobre todo nauseas, vomitos, llagas en la boca,
diarrea o estrefiimiento (Bartolomé, 2012). Normalmente con este tipo de
tratamientos las mujeres se pueden encontrar mas cansadas de lo habitual. La caida
del pelo es uno de los efectos que mas preocupa a las personas que reciben

tratamiento con quimioterapia, este efecto es reversible, es decir tras acabar con el
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tratamiento el pelo vuelve a salir. En ocasiones la caida del pelo es generalizada y no
solo afecta al cuero cabelludo sino también a otras zonas del cuerpo. Las
alteraciones en la piel, suelen ser poco importantes pero pueden aparecer picor,
enrojecimiento, sequedad, coloracion oscura de las ufias. Ademas pueden ocasionar
alteraciones en la médula 6sea, donde disminuyen los globulos rojos, los leucocitos o
las plaquetas (Trueba, 2012).

Cuando disminuyen los globulos rojos hablamos de anemia y lo que produce sobre
todo es cansancio. Cuando disminuyen los leucocitos disminuyen las defensas del
organismo, por lo que se corre el riesgo de padecer infecciones mas graves que en
una persona gue tenga estas células en numero normal.

Cuando disminuyen las plaquetas, aumenta el riesgo de que el paciente tenga una
hemorragia, ya que las plaquetas participan en la coagulacién. Estos sangrados en
ocasiones son espontaneos, sin necesidad de un golpe o corte.

Determinados farmacos de la quimioterapia pueden causar irritacion de la vejiga
(cistitis) provocando una serie de sintomas como escozor y dolor al orinar, sensacion
de necesidad urgente de orinar, sangre en la orina, etc. A su vez existen
alteraciones en la sexualidad y fertilidad donde se afecta el deseo y la apetencia
sexual por muchos factores relacionados con la enfermedad y los tratamientos.
Algunos tratamientos para el cancer pueden afectar a los 6rganos sexuales. En estas
mujeres se pueden producir alteraciones de la menstruaciébn, menopausia precoz,
sequedad vaginal etc.

Por su parte el tratamiento radioterapéutico, ademas de actuar y eliminar células
enfermas, puede afectar a los tejidos sanos cercanos a la zona de irradiacion y
producir en ellos efectos secundarios. En el caso de la radioterapia interna los
efectos secundarios, de aparecer, son minimos. En caso de la externa los efectos
que aparecen son muy variables de unas personas a otras y dependen de varios
factores, pero en general los efectos mas frecuentes son: astenia, un efecto
temporal, que normalmente desaparece cuando finaliza el tratamiento. Los efectos
sobre la piel son diversos, existen cambios en la piel, temporales o permanentes
(Bartolomé & Talavera, 2012):
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Temporales: enrojecimiento, aumento de la sensibilidad, inflamacion de la mama,
descamacion que asemeja a una quemadura solar. Estos efectos generalmente
desapareceran en uno o dos meses tras acabar el tratamiento.

Permanentes: oscurecimiento de la piel, la mama radiada puede hacerse mas
pequefia y consistente. Aqui también aparece la caida del pelo en la zona irradiada,
siendo muy frecuente en la zona de la axila. Tanto la cirugia como la radioterapia
sobre la axila aumentan el riesgo de padecer linfedema y a largo plazo pueden
aparecer alteraciones en las arterias coronarias, si parte del corazén ha recibido
radiacion (Bartolomé, 2012).

Estos efectos fisicos pueden no aparecer en todos los pacientes incluso los efectos
secundarios pueden aparecer meses 0 afios después; estos se conocen como
efectos tardios (Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica, 2012).

Aparecen en esta fase también necesidades de apoyo en los sobrevivientes distintos
de los que han tenido previamente. Es posible que sienta que nadie entiende la
experiencia por la que pasé. El cancer puede incluso generar cambios en cdmo se
relaciona el paciente con las demas personas y como ellas se relacionan con el
paciente. Las familias pueden ser sobreprotectoras o quizas hayan agotado su
capacidad de brindar apoyo (Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica, 2012).

Por otra parte el area socio laboral del paciente impone retomar actividades que
anteriormente realizaba, regresar al trabajo es un signo de recuperar un estilo de
vida y una rutina normales. Para algunos, la espiritualidad y la fe son una fuente de
consuelo. Es posible que otros sobrevivientes examinen creencias o valores
religiosos mantenidos por mucho tiempo a medida que intentan encontrarle un
sentido a su experiencia y encuentran un nuevo significado para la vida.

Como se ha podido apreciar algunos pacientes hablan sobre apreciar mas la vida y
obtener una mayor aceptacion de si mismas después de la finalizacion del
tratamiento para el cancer. Otras experimentan ansiedad e inseguridad cuando se
cuestionan como sobrellevar las exigencias de la vida. Esto muestra que la
personalidad media en todo momento durante el transcurso de la enfermedad lo que
torna aun mas compleja la atencibn a estos pacientes en tanto el cambio es

vivenciado de distinta forma en cada persona.
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1.2.1 Personalidad y Regulacion comportamental.
El individuo desde que nace aun cuando no dispone de personalidad, ni de niveles

necesarios de conciencia para la regulacion efectiva del comportamiento, mediatiza
por su selectividad, sensibilidad y por el sistema particular de interrelaciones que se
configuran entorno a él, por sus particularidades individuales y el sentido de las
influencias que se ejercen sobre él (Gonzélez, 1996). Esto muestra cdmo el sujeto es
un ser activo en las diferentes interrelaciones con el medio y cémo estas y el
significado que la persona le atribuye, van conformando las potencialidades
sistémicas y conscientes en la regulacion psicoldgica.

Es asi como la personalidad se va constituyendo en una organizacién estable y
sistémica de los contenidos y funciones psicolégicas que caracterizan la expresion
integral del sujeto. La Personalidad entonces no es una sumatoria de rasgos,
dimensiones o factores que linealmente se expresan en formas bien definidas de
conducta; sino como una configuracién sistémica de los principales contenidos y
operaciones que caracterizan las funciones reguladoras y autorreguladoras del
sujeto, y que en la expresidén de su comportamiento, tienen que ser actualizadas ante
las situaciones concretas que enfrenta el individuo (Gonzalez, 1996).

La personalidad hace referencia al nivel integrador de la subjetividad individual y a
las regularidades de la compleja organizacion subjetiva que subyace en el proceso
de regulacion del comportamiento individual, la explicacion de los aspectos
psicolégicos esenciales del sujeto regulador de la actividad (Fernandez, 2002).

Se comparte ademas que solo la intervencion directa del sujeto en sus procesos de
conocimiento y actividad define el sentido psicolégico de los mismos en su
desarrollo. El sujeto como personalidad estructura de forma altamente personalizada
toda la informacién que recibe asi como sus sistemas de operaciones cognitivas.
Segun Fernandez (2002) son los mecanismos, formaciones y recursos de la
personalidad los que constituyen los contenidos y las operaciones mediante las
cuales el sujeto define conscientemente sus propdsitos, acciones y atribuye sentido
psicolégico a sus distintas experiencias y vivencias. Y es que el sujeto expresa
activamente su personalidad ante las contradicciones y cambiantes situaciones de la

vida, tomando decisiones y configurando proyectos sobre la base de las necesidades
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de la persona, constituyendo una configuracion psicolégica esencial de la
personalidad.

1.3 Necesidades en pacientes con cancer de mama en intervalo libre de
enfermedad.
El sistema de necesidades es la caracteristica psicolégico-social mas importante del

individuo y de cualquier grupo. El surgimiento de las necesidades se ve como el
resultado de determinado estado del proceso de intercambio con el medio. Por tanto
las necesidades representan la fuente de la actividad de la personalidad. Son las
necesidades las responsables de estimular al hombre a actuar de determinada
manera y en una determinada direccion. La necesidad es el estado de la
personalidad que expresa su dependencia de las condiciones concretas de la
existencia (Petrovski, 1981).

El proceso de satisfaccion de las necesidades se manifiesta como un proceso activo,
orientado hacia un objetivo, para la asimilacion mediante un determinado desarrollo
social de la forma de actividad. Las necesidades existentes nunca son por completo
satisfechas y por lo tanto, constantemente requieren de una actividad disefiada para
alcanzar o mantener la satisfaccion. A medida que las necesidades son satisfechas,
emergen nuevas necesidades de mayor orden, las cuales deben ser satisfechas. Las
personas que alcanzan sus metas establecen nuevas metas de mayor nivel para si
mismos (Calvifio, 2004).

Atendiendo a las pacientes con cancer de mama, se observa que las necesidades
mas diagnosticadas y las que han recibido mayor atencion son las necesidades de
informacion que predominan sobre todo en las primeras fases de la enfermedad
(diagndstico y tratamiento). El principal responsable de satisfacer estas necesidades
es el médico, por la autoridad que se les confiere como profesional y porque tiene la
obligacion de comunicar al paciente cual es su estado. Se desea informacién
fundamental sobre la enfermedad y los tratamientos y cuestiones de tipo practico, por
lo que aqui las mejores fuentes proceden del personal especializado de enfermeria,

que tiene un mayor contacto con la paciente (Gonzales & Aguilar, 2009).
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Solo cuando la paciente ha logrado superar el cAncer de mama, esta completamente
recuperada y vuelve al ritmo normal de vida, se siente realmente interesada por
profundizar y obtener informacion sobre la enfermedad. Las necesidades en la etapa
de intervalo libre de enfermedad se caracterizan por lograr que el médico le dedique
mas tiempo, satisfacer la nueva necesidad que surge en la gran mayoria de estas
personas de profundizar y sacar algo positivo de esa vivencia y que ello sirva de
ayuda a otras mujeres con el mismo problema.

Los familiares por otra parte ya no necesitan ni buscan informacion porque una vez
superada la enfermedad vuelven a su rutina diaria. Por lo que respecta a los canales
de informacion, el médico es la fuente mas requerida y fiable para obtener todo tipo
de informacion sobre el cancer de mama en cualquiera de las fases de la
enfermedad (Gonzales & Aguilar, 2009).

La mayoria de los estudios realizados contemplan al paciente que se encuentra en
las fases de diagndstico, en las de tratamiento activo o al final de la vida obviando al
paciente superviviente (Finney, 2005). Asi, a pesar del notable aumento en el
namero de pacientes que superan la enfermedad, la interaccion comunicativa entre
el médico y el paciente oncoldgico superviviente no ha sido tenida en cuenta, pese
haber sido recomendada por varios autores como una futura area de investigacion
donde se trasciende el marco informativo (Arora, 2003, Hack, 2005).

En las necesidades de comunicacion del paciente oncolégico en intervalo libre de
enfermedad, es importante tener presente que estas necesidades comunicativas
pueden estar determinadas por factores biomédicos, psicologicos, sociales y
econdémicos relacionados o derivados con la enfermedad (Stein, 2008).

Ademas de estas necesidades de caracter informativo- comunicativo en la paciente
surgen otras que en la actualidad son poco atendidas en el campo de la
Psicooncologia. Asi vemos como la paciente necesita encontrar recursos para
reducir la ansiedad, el sentimiento de soledad, el miedo a la muerte , el dafio corporal
sufrido , la reconstrucciéon de su autoestima y la reelaboracién de problematica
previas que vuelven a aflorar a causa de la enfermedad. Y el recurso es sentirse

apoyada (Gonzéles & Aguilar, 2009).
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El apoyo también es muy importante en la satisfaccion de necesidades emocionales
de estas personas, ya para potenciar el bienestar de los pacientes serd necesario
cubrir las necesidades emocionales de los pacientes a lo largo de este proceso.
Necesitaran tener seguridad y confianza en el equipo que le atiende. Aceptar y
entender sus emociones sera otro de los pasos para ayudar a el paciente que
necesita basicamente sentirse escuchado y comprendido y que se facilite la
expresion emocional.

Segun Yélamos (2006) ello nos lleva a que la verdadera necesidad primaria de un
paciente oncoldgico es la comunicacién, ya que con ella aumentamos la seguridad la
confianza y la esperanza. Permite ademas evitar la terrible soledad, no percibida
como falta de compafiia fisica sino como aislamiento interior.

Como se observa el paciente oncologico superviviente presenta necesidades de
naturaleza informativa-comunicativa, de apoyo y emocional, sin embargo aun cuando
en esta etapa el control de la enfermedad lo posee en mayor medida la persona
portadora de la patologia, esta por si sola no las puede satisfacer, por lo que aun
depende de redes sociales de apoyo que potencien el bienestar y la Calidad de Vida
a traves de la informacion, la comunicacion y la expresion de afecto.

Es por esto que se considera que si bien la persona aparenta estar fuera del alcance
de la enfermedad, continla experimentando necesidades relacionadas con la misma
lo que requiere de esfuerzos para satisfacerlas y hacer frente de alguna forma a las
demandas que como ser humano superviviente se le presentan, es aqui donde juega
un papel primordial los procesos de afrontamiento, que surgen de la vivencia y a su

vez la determinan.

1.4 Afrontamiento
La adaptacibn comprendida como proceso se constituye en un proceso de

afrontamiento y de un resultado de bienestar emocional, siendo percibida desde este
punto, como la regulacion psicologica de los recursos de las personas para
adaptarse a la enfermedad y como estos esfuerzos se desarrollan a lo largo del
tiempo (Brenan, 2001).

El afrontamiento tiene un efecto modulador de las consecuencias que para la

adaptacion del sujeto tenga una determinada situacion. Las respuestas de
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afrontamiento se convertirdn entonces en mediadoras y condicionaran la respuesta al
estrés, concebido por Lazarus (1986) en su modelo transaccional como un proceso
dindmico, en cambio constante en funcién de las actitudes del individuo y los
cambios de las circunstancias.

Segun este autor entonces el afrontamiento se constituye en aquellos procesos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo (Lazarus y Folkman, 1986).
Se asume este modelo tedrico de afrontamiento en tanto esta orientada al proceso y
se refiere a cada interaccion persona-ambiente especifica. El afrontamiento se
entiende como contextual, determinado tanto por la persona y como por el ambiente.
Se distingue el afrontamiento de la conducta automatica, ya que soélo se puede
hablar de afrontamiento si hay estrés y cuando el sujeto ve desbordados sus
recursos y es consciente de ello.

La reaccion que emite el sujeto ante la situacion que le genera estrés, estd mediada
por evaluaciones cognitivas que hace de la misma y que contribuyen a la
autorregulacion en dicha situacion (Lazarus, 1974). La evaluacién cognitiva,
comprendida como el proceso mediante el cual el sujeto categoriza una interaccion
concreta con su ambiente en términos de relevancia para su bienestar, se distingue
en tres tipos (Lazarus y Folkman, 1986):

1) Evaluacion primaria: en la que se evalla la importancia de la interaccion con el
medio como benigna-positiva, irrelevante o estresante, que a su vez se clasifica en
pérdida, amenaza o reto. Dichas categorias no son excluyentes entre si.

2) Evaluacion secundaria: mediante la que el sujeto evalla qué opciones de reaccién
estan disponibles; estima cual es la mejor, qué probabilidad hay de que dé resultado
Yy qué consecuencias traera. Tiene que ver con la probabilidad subjetiva de que una
determinada opcion de afrontamiento o respuesta ante la situacion lleve al resultado
deseado.

3) Reevaluacion: consiste en los cambios sobre las evaluaciones previas que se

basan en nueva informacion sobre el ambiente o sobre las propias reacciones y que
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permite saber si la estrategia de afrontamiento que se esta siguiendo es 0 no
adecuada.

La evaluacion primaria y la secundaria interactian entre si, influyendo en el nivel de
estrés de la situacion, la cualidad y calidad del estado emocional y las estrategias de
afrontamiento que se pondran en juego, las que han sido definidas como conductas,
actividades cognitivas o percepciones especificas muy variadas que se pueden
definir en funcion del significado subjetivo de la enfermedad que se esta viviendo
(Lipowski, 1970). Para este autor es importante diferenciarlas de los estilos de
afrontamiento en la medida en que estos poseen una perdurabilidad intraindividual y
podrian ser cognitivos e irian de “minimizacion” a “vigilancia®; o conductuales y
podrian ser mediante: “aproximaciéon” (adoptar una actitud activa), “capitulacion”
(tendencia a la pasividad, a rechazar a los demas o depender respecto a ellos) o
“evitacion” (actuar como si se estuviera sano) (Lipowski, 1970).

Si bien se logra diferenciar estilos de estrategias, estas no son opuestas sino que
determinan la funcién del afrontamiento, estaria dependiendo de los objetivos de una
determinada estrategia o estilo de afrontamiento.

De esta forma Lazarus y Folkman (1986) asumen estrategias tales como:
Confrontacion, Distanciamiento, Auto-control, Busqueda de apoyo social, Aceptacion
de la responsabilidad, Escape-evitacion, Solucion planificada de problemas y
Reevaluacién positiva (Lazarus y Folkman ,1986), las que obedecen a las funciones
bésicas del afrontamiento:

1) Regular las emociones que desencadena la evaluacién cognitiva de la situacion.
Este seria el afrontamiento enfocado o dirigido a las emociones. En este se utilizan
las siguientes estrategias cognitivas: evitacion, minimizacion, distanciamiento,
atencion selectiva, comparacion positiva, ver la parte positiva de las circunstancias.
2) Cambiar la relacion persona-ambiente problematica. Seria el afrontamiento
enfocado o dirigido al problema que consiste en estrategias de resolucion de
problemas (definir el problema, generar alternativas, sopesarlas en términos de
costes-beneficios y ponerlas en practica) que pueden operar sobre uno mismo
(adquirir determinadas destrezas, disminuir el nivel de aspiraciones, etc.) o sobre el

ambiente.
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Una vez determinadas las tareas de adaptacion, el sujeto pondra en juego sus
habilidades de afrontamiento para manejarlas. Se distinguen tres categorias de
habilidades de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984):

1) Dirigidas a la evaluacion: tiene que ver con intentar entender y encontrar
significado a la crisis. Consiste en un analisis logico y preparacion mental (lo que
incluye buscar sentido a lo ocurrido, de tipo religioso, filoséfico o mediante busqueda
de atribuciones), redefinicion cognitiva (para encontrar algo favorable en la
experiencia, incluye cambio de valores y focalizacion en lo positivo) y evitacion
cognitiva o negacion.

2) Dirigidas al problema: consisten en la busqueda de informacién y apoyo, realizar
alguna accion para solucionar el problema e identificacion de recompensas
alternativas (generando nuevas fuentes de satisfaccion; incluye el cambio de metas y
de proyectos vitales).

3) Dirigidas a la emocién: se realizan mediante regulacion afectiva (para mantener la
esperanza y controlar las emociones que provoca la situacion estresante), descarga
emocional (ventilacién abierta de los sentimientos) y aceptacién resignada. Segun
Ferrero (1993) no esta claro que lo que en este modelo es el “afrontamiento dirigido a
la evaluacidén” recoja estrategias o habilidades que no se puedan entender como
afrontamiento dirigido al problema o a la emocion, como la redefinicién cognitiva y la
negacion.

Muchas circunstancias estresantes desencadenan varios tipos de respuestas de
afrontamiento, aunque el afrontamiento dirigido al problema tiende a predominar
cuando la persona siente que se puede hacer algo constructivo y el afrontamiento
dirigido a la emocion tiende a predominar cuando la persona siente que el estresor
es algo que no se puede cambiar (Folkman & Lazarus, 1980), que es lo que suele
suceder con mayor frecuencia cuando las personas se enfrentan al cancer (Folkman,
1984).

1.4.1 El afrontamiento en el cancer de mama.

El afrontamiento al cancer ha sido abordado por varios autores que han debatido las
diversas condicionantes del proceso de movilizacion de recursos personales. Asi se

definen condicionantes de la situacion, individuales y socioculturales.
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Atendiendo a las condicionantes de la situacion se aprecia que en el caso del cancer
dependeran, aparte del mismo diagnéstico, de variables relacionadas con la
enfermedad (como su localizacidon, estadio, gravedad, prondstico, tratamiento, etc.)
(Lipowski, 1969; Rowland, 1989). En general, el cancer se vive como una amenaza
para la vida que requiere que la persona desarrolle actividades de tipo cognitivo y
conductual que preserven su integridad fisica y psiquica (Rowland, 1989). Ademas el
padecer un cancer es una situacion, que por el elevado nivel de estrés que genera
puede movilizar estrategias de afrontamiento mas primitivas, rigidas, egocéntricas y
menos realistas, tal y como plantean Lazarus y Folkman (1986) para las situaciones
percibidas como de mayor estrés.

También se destacan condicionantes individuales y es que las personas, cuando se
enfrentan a una enfermedad, llevan consigo una personalidad, unos estilos de
afrontamiento del estrés y un cierto tipo de mecanismos de defensa (Rowland, 1989).
Las variables de personalidad influyen de una manera importante en las atribuciones
o el significado subjetivo de la situacion (Lipowski, 1969) que tiene una estrecha
relacion con la evaluacion cognitiva de la misma y por lo tanto con su afrontamiento
(Lazarus y Folkman, 1986). Por lo que, la percepcion individual de la situacion y el
significado subjetivo atribuido a la misma influye de una forma significativa en la
eleccion de una estrategia de afrontamiento particular (Rowland, 1989). También
influye el momento de la vida en el que se produce el diagndstico asi como las
experiencias previas de uno mismo o de personas cercanas con el cancer y de como
se hayan valorado dichas experiencias, de su impacto emocional y del resultado final
de dicha situacion (si ha desembocado en muerte, remision, sintomas invalidantes,
etc.).

Las creencias religiosas también influyen en el afrontamiento. Algunos pacientes han
referido que dichas creencias les reportan mayores niveles de bienestar (Rowland,
1989) e incluso menores niveles de dolor en pacientes con cancer avanzado (Yates,
1981). Dichos niveles mayores de bienestar se han relacionado con el apoyo social
gue aporta la pertenencia a una comunidad religiosa (Yates, 1981).

Muy relacionado con las estrategias activas de afrontamiento, autores reconocen el

juicio de control, en tanto ambos se interrelacionan y favorecen una buena
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adaptacion a la enfermedad con un buen estado emocional, afirmando que las
estrategias de afrontamiento a la enfermedad que pone en marcha el sujeto es
consecuencia de su juicio de control. Por tanto, el juicio de control determina el
afrontamiento y la vivencia emocional del sujeto ante una situacion concreta. Es
necesario entonces aumentar la sensacion de control en las pacientes y asi se
estarian potenciando el desarrollo de estrategias efectivas de afrontamiento a la
enfermedad, consiguiendo asi una mejor adaptacion con menor reactividad
emocional, lo cual desemboca en una mejor Calidad de Vida.

Esto queda constatado cuando se percibe que las formas méas adaptativas a largo
plazo de afrontar el estrés provocado por la enfermedad son las que se relacionan
con el maximo grado de control tanto de la situacion como de las emociones
(Shapiro, 1996). Cuando la persona percibe que tiene cierto grado de control pone en
marcha esfuerzos y acciones para conseguir resultados, evidenciando actitudes de
optimismo, interés, atenciones. El grado de control percibido determina la existencia
de un modo efectivo de afrontamiento o no (Folkman y Greer, 2000).

Tanto el locus de control externo como interno, propuestos por Rotter (1966), que
son referidos a los especialistas (creencias centradas en el médico) en este caso,
son creencias que favorecen la adaptacion a la enfermedad pues implican sensacién
de control y se asocian a un mejor bienestar psicologico, lo que muestra una vez mas
qgue el juicio de control es el principal principio activo que determina que el paciente
se adapte o no a la enfermedad.

Sin embargo es importante resaltar que el control percibido no tiene por qué coincidir
con el control real, pero si hay mayor sensacion de control hay mejores resultados
adaptativos. Los procesos atribucionales, como creencias (Taylor, 1992),
autovaloracion, autoeficacia determinan la sensacién de control del sujeto, e
indirectamente los resultados adaptativos.

En cuanto a las condicionantes socioculturales, se estiman los significados culturales
del cancer que influyen en el significado subjetivo de la enfermedad y por lo tanto
tienen un impacto directo en las estrategias de afrontamiento utilizadas (Lipowski,
1969; Rowland, 1989b y Sontag, 1996). Dichas visiones culturales del cancer no

solamente influirian en cdmo se enfrenta el paciente al cancer sino incluso en las
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mismas actitudes del personal sanitario y por lo tanto en su manera de tratar a los
pacientes (Rowland, 1989).

Estarian por otra parte el tipo de redes asistenciales existentes, tanto sanitarias como
de apoyo social. El apoyo social también resulta fundamental en el afrontamiento
pues repercute de forma directa en la reaccion ante el mismo y su significado; la
bdasqueda del mismo puede ser una estrategia de afrontamiento, que puede
repercutir directamente en el estado psiquico y puede modificar la autoestima del
paciente en funcién de la respuesta de los otros ante su situacion (Rowland, 1989).
En las respuestas al estrés también influyen los recursos personales para llevarlas a
cabo y las restricciones que uno experimenta ante la posibilidad de usar dichos
recursos. La evaluacion cognitiva, se vera influenciada tanto por factores personales
(motivos y metas y creencias, que determinan qué es importante para el bienestar en
un momento dado) como por factores situacionales.

Dentro de los autores previamente abordados, cabe resaltar la teoria de Moorey y
Greer, un modelo aplicado al cancer de mama, donde se parte del significado
personal del cancer y el proceso de adaptacion al mismo (Moorey y Greer, 1989).
Desde la perspectiva de este modelo el significado personal tiene una gran
importancia en tanto influye en el grado de control percibido.

El patron de pensamientos, sentimientos y conductas asociadas a las evaluaciones
del sujeto representa el estilo de ajuste que desarrollard en la situacién de
enfrentarse a la enfermedad. Cada estilo de ajuste tendria como aspecto central un
esquema cognitivo que selecciona, filtra e interpreta la informacion relativa al cancer
gue se configura en lo que estos autores llaman un esquema de supervivencia.
Utilizan el término estilo de ajuste para no especificar si la respuesta al diagndstico
debe entenderse en términos de rasgo o estado, aunque consideran mas practico
entenderlas como estado (Moorey y Greer, 1986).

Moorey y Greer (1989) proponen los siguientes cinco estilos de ajuste ante la
situacion del diagnéstico de un cancer:

1) Espiritu de lucha: consiste en vivir el diagndstico como un reto, percibiendo control
en el presente y teniendo una sensacion de prondstico optimista. Las estrategias de

afrontamiento se manifiestan mediante busqueda de informacién, teniendo un papel
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activo en la recuperacion y con intentos por seguir con la vida habitual. Hay un tono
emocional positivo y ligera ansiedad.

2) Evitacion o negacion: no ven el diagndstico como amenaza, no se plantean la
necesidad de control y tienen una sensacion de prondstico optimista. La estrategia
de afrontamiento seria la minimizacion. El tono emocional es sereno.

3) Fatalismo o aceptacion estoica: ven el diagnostico como una ligera amenaza, la
percepcion de control esta ausente o depende de otros y con relacion al pronéstico
se acepta con dignidad el que tenga que pasar, pues se desconoce. Las estrategias
de afrontamiento son mediante la aceptacion pasiva y las estrategias dirigidas al
problema estaran ausentes. El tono emocional es sereno.

4) Desamparo y desesperanza: ven el diagnéstico como una gran amenaza 0O
pérdida real, no hay percepcidén de control y la expectativa sobre el prondstico es
pesimista. Las estrategias de afrontamiento son la rendicién, la ausencia de
estrategias dirigidas al problema y la expresibn emocional. El tono emocional es
depresivo.

5) Preocupacion ansiosa: ven el diagnéstico como una gran amenaza, hay
incertidumbre sobre si se puede ejercer algin control sobre la situacién e
incertidumbre sobre el pronéstico. Las estrategias de afrontamiento son busqueda
excesiva de seguridad, rumiacién y una excesiva atencion dirigida a detectar la
recaida, estando muy pendientes de los sintomas fisicos. El tono emocional es de
tipo ansioso.

Desde este planteamiento, las estrategias de afrontamiento dependen directamente
de la evaluacion que el sujeto haga de la situacion. Los tipos de ajuste propuestos
son en origen meramente empiricos y tienen un caracter dimensional. Los sujetos
responderian en la realidad, a su enfermedad, no segun un tipo de ajuste concreto,
sino con respuestas aproximadas a cada uno de ellos, pues los tipos de ajuste
referidos serian prototipos de reaccion a los que la realidad se adapta en mayor o
menor medida. Se podrian usar incluso distintas estrategias a la vez que podrian
llegar a ser contradictorias, lo que supondria que un mismo sujeto se podria
encuadrar en varios de los tipos de ajuste a la vez o en diferentes momentos de la

evolucion de su enfermedad.
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Distintos autores consideran que las estrategias o estilos de afrontamiento que
promueven una respuesta de aceptacion (Feifel, Strack y Nagy, 1987; Weisman y
Worden, 1977; Voogt, 2004,) o encontrar aspectos positivos en la situacion, parecen
ser mas eficaces (Carver et al., 1993; Taylor, 1984; Weisman y Worden, 1976-1977).
Las respuestas de afrontamiento de tipo evitativo o pasividad (Behem y Rodrigue,
1994; Feifel, Strack y Nagy, 1987; Schnoll, Knowles y Harlow, 2002; Weisman y
Worden, 1977), enfocadas a las emociones (Voogt, 2004) o la negacion parecen ser
menos eficaces (Carver et al., 1993; Ferrero, Toledo y Barreto, 1995, Schnoll,
Knowles y Harlow, 2002).

Algunos diferencian entre respuestas de afrontamiento mejores y peores como la
distincidon explicita entre respuestas de afrontamiento adaptativas y no adaptativas
(Lipowski, 1969, 1970; Taylor, 1983) o diferencian entre buen y mal afrontamiento
(Weissman, 1979) o bien lo diferencian en funcibn de sus consecuencias
emocionales (Moorey y Greer, 1989). Sin embargo se considera que dicha
adecuacion hay que valorarla individualmente en funciéon de que consigan o no los
objetivos que se proponen (Rowland, 1989).

Se comparte entonces que el afrontamiento es un proceso personoldgico y continuo
en el que el individuo moviliza conscientemente recursos cognitivo- conductuales
para manejar activa y efectivamente la situacion que percibe como estresante,
siendo las respuestas ante el estrés resultado de una interaccién Unica e irrepetible
entre cada persona y su medio.

Por lo que una retroalimentacién negativa en la dinAmica de afrontamiento pudiera
estar provocando desequilibrio emocional y afectando la adaptacion y Calidad de
Vida, siendo el paciente susceptible de atencion especializada. En este sentido se
aprecia que existen varias alternativas terapéuticas para este tipo de personas en
funcion de ayudarlas a afrontar la enfermedad, destacandose la Psicoeducacion, a
partir de la intervencion educacional o terapias educacionales, donde se enfatizan los
aspectos educacionales y proporcionan terapias pensadas para ensefar maneras de
enfrentar la enfermedad (Holland, 1989; Burish, 1991; Meyer y Mark, 1995).

27



1.5 La Psicoeducacién en el ambito de la Salud Mental
En el marco de la Salud Mental el término Psicoeducacién fue empleado por primera

vez, en 1981 por Anderson, investigadora estadounidense que ofrece en el contexto
del tratamiento de la esquizofrenia, un concepto terapéutico conductual conformado
por 4 elementos: la informacion a los pacientes acerca de su enfermedad, la
formacién de resolucién de problemas, el entrenamiento en comunicacion y la
autoafirmacion de formacion. En la intervencion este autora incluia a los familiares de
los pacientes, trabajando el manejo de los miembros entre si, ademas de utilizar
técnicas mas eficaces en el control del estrés. Por tanto la psicoeducacion en los
servicios de Salud Mental se inicia en el aprendizaje de habilidades emocionales y
sociales del paciente.

Sin embargo con el auge de las distintas lineas en el empleo de la psicoeducacién se
identifica como varios autores reconocen el valor de la funcion informativa de este
proceso, siendo para algunos una aproximacion terapéutica en la cual se les
proporciona a los familiares del paciente informacion especifica acerca de la
enfermedad y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema (Muela, 1997).
Para otros implica un proceso educativo mediante el cual el facilitador detalla y
sumariza informacioén cientifica actual y relevante para responder preguntas acerca
del origen, evolucion y 6ptimo abordaje de un padecimiento desde su entorno e
implica también consejeria y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema
(Duglas, 1998).

En esencia estos autores le adjudican un peso importante a la informacién que se le
debe proporcionar a los familiares, cuestion de la que parten Bertrando y Toffanetti
refiriéendose a los origenes de la psicoeducacién y al tratamiento de las familias
dentro de esta, donde consideran que aun cuando existen diferentes concepciones,
hay algunos elementos en comdn en tanto se considera a la familia, en si misma,
normal (Builes, 2006). Ademéas se busca favorecer el desarrollo de las
potencialidades familiares y se hace hincapié en la necesidad de informar a las
familias acerca de la etiologia, el curso, los sintomas y el tratamiento de la

enfermedad.
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Aun cuando el inicio de las préacticas psicoeducativas tuvo lugar en los distintos
grupos familiares, debiendo agregar el éxito alcanzado en el empleo de esta
modalidad terapéutica, con el tiempo comenzaron a surgir demandas relacionadas
con el tratamiento de los propios pacientes por lo que surgen posturas que implican
la atencién a las personas portadoras de la patologia. Ante esto se aboga por el
tratamiento de la psicoeducacion como herramienta terapéutica siendo viable
utilizarla en diferentes tipos de abordajes: individual, familiar, pareja, grupal (Bulacio,
2008).

Por otra parte autores abogan por la combinacién 6ptima de las potencialidades de
autoayuda de los afectados y sus familiares por un lado, y los profesionales de la
salud por otro, apostando asi por una relacion triangulada en el tratamiento a estas
personas. (Antonovsky, 1997).

Asi posteriormente se ofrecen interpretaciones, en las que se aborda la
psicoeducacibn como intervenciones psicoterapéuticas didactico-sistémicas, que
son adecuadas no solo para informar a familiares sino ademas a los pacientes sobre
la enfermedad que padecen y su tratamiento, facilitando tanto la comprensién y el
manejo de la enfermedad y el apoyo a los afectados para hacer frente a las raices
afectadas (Bauml, 2003).

Como se ha podido apreciar las concepciones primarias en el abordaje de la
psicoeducacion hacen comprensible el hecho de que los primeros programas
psicoeducativos se centraran en la informacion brindada a los familiares. Sin
embargo programas actuales hacen énfasis en un enfoque mas terapéutico donde se
tratan en el paciente aspectos como: el significado de la enfermedad, el manejo de
los sintomas y la adherencia terapéutica, por lo que se orientan hacia un cambio
conductual.

Segun Francesc Colom, la distincion entre estos modelos se constituye en que los
programas de “psicoeducacion informativa” suelen ser breves (alrededor de cinco a
seis sesiones); priorizando la transmision de informacion acerca de la enfermedad
por encima de otros elementos (como el modelado, el cambio de actitudes, la
reestructuracion de modelos de enfermedad, etc.) y tienen una eficacia limitada. Por

el contrario, la psicoeducacion “conductual” se suele caracterizar por programas
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largos en los que se priorizan aspectos como el trabajo practico en la deteccion e
intervencién precoces ante un nuevo episodio, regularidad de habitos,
reestructuracion de prejuicios acerca de la enfermedad, identificacion de
desencadenantes, etc. Esto sugiere que la psicoeducacion nace a partir de la
necesidad clinica de dotar al paciente de herramientas que le permitan ser mas
proactivo en la comprension y tratamiento de su enfermedad en la medida en que se
sustituye la culpa por la responsabilidad, la indefension por la proactividad, la
negacion por la integracion y el autoestigma por la autoestima (Colom, 2005).

Lo enunciado hasta el momento nos indica que la psicoeducacién eficaz va mucho
mas alla de la informacién y aspira modificar actitudes o conductas del paciente que
le permitan una mejor adaptacion a la enfermedad, mediante cambios en su estilo de
vida, en sus cogniciones acerca de la enfermedad, en la adhesion al tratamiento, en
el manejo de los desencadenantes o en la deteccién precoz de recaidas (Scott,
2008). Por lo que tanto la informacion brindada acerca de la enfermedad como las
herramientas aportadas para el manejo de circunstancias y el cambio conductual,
condicionan que la psicoeducacion sea aplicable a diversas patologias en el logro de
necesarios cambios en los estilos de vida de las personas.

Atendiendo a las diferentes propuestas relacionadas con la psicoeducacion vemos
como algunos autores a pesar de no reflejar explicitamente el caracter profilactico de
la misma, manifiestan que este proceso promete la disminucién de efectos negativos
para la persona respecto a su enfermedad lo que es comprendido como prevencién
en la medida en que se comprende como todo recurso que permite reducir,
disminuir, interrumpir o aminorar la progresion de una afeccidbn o enfermedad.
Prevencion segun Arévalo es anticiparse, actuar antes de...Para este autor la tarea
psicoeducativa promueve que el problema sea afrontado, que la situacion sea
aceptada, y por ende sea asumida, que la persona pueda posicionarse criticamente
frente al problema, para comenzar a pensar en un nuevo proyecto vital. Por lo que la
Psicoeducacion es un instrumento terapéutico que se ubica tanto en la prevencion,
asistencia y rehabilitacion en el ambito de la Salud Mental.

Desde wuna perspectiva sistémica Bulacio (2008) hace referencia a la

psicoeducacion, comprendiéndola como una estrategia terapéutica que permite
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brindar a los pacientes la posibilidad de desarrollar, y fortalecer sus capacidades
para afrontar las diversas situaciones de un modo mas adaptativo. El profesional de
la salud que imparte psicoeducacion debe entonces tener por objeto orientar y
ayudar a identificar con mayor entendimiento y claridad el problema o la patologia
para enfocar adecuadamente, en forma conjunta, su resolucion o tratamiento y
favorecer, por ende una mejora en la Calidad de Vida. Este autor a diferencia de
otros considera que la psicoeducacion es un proceso pertinente a todo tipo de
personas, tengan o no una afeccion clinica. Sin embargo apunta la conveniencia de
adecuarse al nivel sociocultural del sujeto, a su personalidad, su patologia y su
informacion previa, por lo que lo comprende como un ente activo en el proceso.
Desde el constructivismo también se aborda la importancia de que los agentes
educativos como mediadores especializados, guien a las personas desde sus
conocimientos previos a niveles progresivamente mas elevados de abstraccion y
autonomia.

En este sentido, Zaldivar (1996) plantea que es posible entrenar a los individuos para
gue como sus propios agentes de cambio, sean competentes en desarrollar
habilidades de autocuidado. Esta postura enfatiza la necesidad de llevar a cabo
acciones preventivas que se orienten hacia la zona de desarrollo proximo descrita
por Vygotsky, quien postula la existencia de dos niveles evolutivos: un primer nivel
denominado nivel evolutivo real, es decir, el nivel de desarrollo de las funciones
mentales, que resulta de ciclos evolutivos cumplidos a cabalidad. El segundo nivel
evolutivo - nivel de desarrollo potencial -se pone de manifiesto ante un problema que
una persona no puede solucionar por si solo, pero que es capaz de resolver con ayuda
de otro.

En este caso la mediacion ejercida por el “otro” debe estar presidida por la
intencionalidad y la planificacion. En este sentido la mision es la de conseguir que el
centro educativo desarrolle al maximo sus potencialidades, cuestion de la que
partimos al concebir que la psicoeducacion es un proceso interventivo con alcance
educativo, que parte del diagndstico de necesidades que poseen las personas,
portadores o no de una alteracion psicologica, orientandose hacia la optimizacion de

la regulacion de los recursos psicolégicos de los mismos, en el que se propicia la
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activacion de las potencialidades reales que poseen estas personas susceptibles a
la formacion psicoeducativa.

Para la aplicacion de esta definicion resulta trascendental el aporte de la teoria de
Bandura (1984), donde sus planteamientos sobre el aprendizaje por observacion y la
influencia de los modelos en el aprendizaje adquieren especial relevancia en este
ambito. El gran aporte de Bandura es que permite aprovechar algunos de los
conceptos de las teorias conductuales, agregando el factor interno y acentuando la
importancia de los procesos vicarios, simbdlicos y autorregulatorios, que habian sido
descuidados por los modelos tradicionales, lo cual le dio mucho mas protagonismo y
valor explicativo a su teoria. Si bien esta postura permite entender la influencia del
ambiente sobre los procesos de aprendizaje y como el portador de los conocimientos
tiene un rol activo en este proceso, pues €l es encargado de generar las mejores
condiciones medio-ambientales para que se logren los objetivos propuestos, limita al
aprendizaje al continuo estimulo- respuesta, cuestiébn que superan Bruner (1984) y
Ausubel (1978), partiendo de posturas cognitivistas y constructivistas.

La diferencia de estas teorias, respecto a las conductuales, se plasma en la necesidad
de diferenciar los aprendizajes asociativos, que adquirimos mediante las asociaciones
estimulo-respuesta, respecto a aquellos constructivos, que implican una actividad
reflexiva y consciente (Herrera, 2003).

Mediante el aprendizaje asociativo nos limitamos a recuperar conocimientos de
nuestra memoria permanente a la memoria de trabajo y afladir nuevos aprendizajes
sin apenas modificar los ya existentes. En cambio, segin Pozo (1996), en el
constructivismo el aprendizaje se reproduce a través de los aprendizajes previos, que
cambian su propia organizacién o estructura como consecuencia de haber servido
para organizar un nuevo aprendizaje (Herrera, 2002).

Bruner (1990), partiendo de los principios de las teorias cognitivas defendiendo la
idea de que el aprendizaje depende de los propios sistemas de significado de cada
persona, postula que el individuo atiende selectivamente a la informacion y la procesa
y organiza de forma particular. El aprendizaje no es algo que le ocurre al individuo,

sino algo que él hace que ocurra al manejar o utilizar la informacion, de forma que la
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conducta del sujeto es una actividad compleja que implica adquisicion de informacion,
transformacién de ésta y evaluacion.

Por otra parte para Ausubel construimos significados cada vez que somos capaces de
entablar relaciones sustantivas y no arbitrarias entre lo que aprendemos y lo que ya
conocemos. Asi la mayor o menor riqueza de significados que atribuiremos al material
de aprendizaje dependerd de la mayor o menor riqueza y complejidad de las
relaciones que podamos establecer (Herrera, 2003)

Estos autores permiten explicar los procesos de aprendizaje que tienen lugar en un
conjunto de acciones psicoeducativas, como por ejemplo el proceso de construccion
personal del significado que realiza cada persona en el momento de relacionarse con
nueva informacion, ya sea en una intervencion individual o grupal, en este Gltimo caso
recibiendo la influencia especial de los demas participantes, lo que es muy importante
si consideramos el caracter participativo que tienen los programas psicoeducativo.

Por tanto es el aprendizaje constructivo el que amerita mayor estimulacién debido a la
necesidad de propiciar actitudes flexibles e innovadoras (Herrera, 2003). En este
sentido el mediador deberia planificar actividades que permitan conocer las ideas
previas, las actitudes y conocimientos que ha construido la persona vy visualizar qué
grado de elaboracion tiene. Desde ahi deberia plantearse de forma gradual actividades
gue permitan contrastar estas ideas con otras y cambiar los conocimientos de partida,
a través de acercamientos progresivos a nuevos significados. Ademas, seria
importante dar la posibilidad para poner en practica lo aprendido y asi consolidarlo.

A pesar de estos aportes, es importante sefialar que en estas teorias no se ven
involucradas las variables afectivas presentes en el individuo, al mismo tiempo que se
pondera el papel del medio y por otra parte lo individual, obviando la interrelacion
existente entre las dimensiones bio-psico-social, que enmarcadas en una determinada
cultura, historia, sociedad asi como Situacion Social de Desarrollo, constituyen al
hombre, siendo este un ente activo en la construccion de su subjetividad.

De esta forma, para compensar las lagunas existentes en estas teorias, se asumen
los postulados vygotskianos, compartiendo la gran importancia de la cultura y la
sociedad en el aprendizaje y la ensefianza (Vygotsky, 1979). Vygotsky muestra que

el aprendizaje va mas alla de lo que el individuo va logrando a lo largo de su
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desarrollo, en tanto el desarrollo puede seguir al aprendizaje, que éste se va dando
en una zona de desarrollo potencial, mas que en una zona de desarrollo real, que
pueda llevar a la persona a mejores aprendizajes si se aprovecha su potencial para
aprender y se generan actividades mediadoras que lo lleven a ir internalizando las
actividades propias de su cultura, incidiendo en las funciones psicologicas
superiores.

Para este autor la capacidad de aprendizaje, junto con el lenguaje, constituyen el
nacleo basico del acervo humano, diferenciando al hombre de otras especies. Estas
capacidades son imprescindibles para la adaptacién al entorno inmediato, que es la
cultura de la sociedad. Los procesos de aprendizaje, la forma en que se aprende no
es so6lo producto de una preparacion genética, sino también de un circulo de nuestra
propia capacidad de aprendizaje. Gracias al aprendizaje que se incorpora a la
cultura, que a su vez trae incorporadas nuevas formas de aprendizaje. Cada
sociedad, cada cultura, genera sus propias formas de aprendizaje, su cultura del
aprendizaje (Pozo, 1996).

Como se puede apreciar, para la comprensiéon y el tratamiento de este proceso, se
consideran los aportes de las diferentes teorias psicolégicas: conductismo,
constructivismo asi como del histérico- cultural. Estas posturas permiten entender la
intervencidn psicoeducativa desde puntos distintos y pretender, a través de ellos,
diferentes tipos de aprendizaje. Cada teoria permite explicar mejor los procesos de
cambio que emerjan, sin embargo, sélo la integracion entre ellos permite un mayor
entendimiento del proceso completo, sin obviar que una intervencion psicoeducativa
siempre conlleva una intencién deliberada de generar un proceso de aprendizaje en

los participantes (Herrera, 2003).

1.5.1 Aplicacioén de la Psicoeducacion en la Psicooncologia
Concibiendo a la Psicooncologia como una rama especializada en la intervencion

psicosocial aplicada a pacientes portadores de cancer y sus familiares y el equipo de
salud se constata que una de sus principales virtudes es que se centra en el
paciente, no en la enfermedad que lo aqueja, entendiendo al enfermo en su totalidad

biopsicosocial (Rojas, G 2006). Emergen entonces puntos de contactos con la
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intervencién psicoeducativa, lo que la hace muy pertinente en el manejo terapéutico
de los enfermos de céncer.

En este sentido varios autores resaltan la conveniencia de la aplicacion de la
psicoeducacion en el ambito de la salud, pues resulta ser una estrategia mas
econOmica y productiva que muchas de las formas tradicionales de intervencion
psicolégica, con independencia que sea realizada por psicélogos, psiquiatras,
terapeutas ocupacionales, licenciadas en enfermeria, pedagogos, trabajadores
sociales y otros profesionales con habilidades en el trabajo con grupos humanos y de
forma independiente.

A partir de demandas de la Psicooncologia entorno a un acercamiento al estudio y
mejora de la calidad de vida de los pacientes con cancer existe una tendencia en
diversas intervenciones y es que se orientan hacia un cambio en el estilo de vida y
de afrontamiento de estas personas, considerando la naturaleza crénica de la
enfermedad.

Es asi como a partir de los afios 90 en Espafia, comienza un incremento en las
producciones cientificas en el campo de la psicooncologia donde los contenidos de
las publicaciones se destacan por ser mayoritariamente de corte conductista o social-
existencial, dedicados a intervenciones psicolégicas, a reacciones emocionales y a la
conceptualizacién y evaluacion de la calidad de vida del enfermo de cancer (Cella,
Sarafian & Srider, 1993; Kissane, Bloch, Miach, Smith, Seddon & Keks, 1997;
Chéchile, 1998; Dominguez, 2000; Guerra, 2003; Rodriguez, 2006; Romero, 2010).
Otros estudios revisados se dedican a la evaluacion de necesidades psicosociales, la
rehabilitacion psicologica y social, educacién respecto a la enfermedad y su
significado, la mayoria centrados en etapas diagnosticas y de tratamiento por las
gue transitan los pacientes y tomando en consideracion la dimension afectada
(Béarez, Blasco y Fernandez, 2003; Font y Rodriguez, 2004; Rose, 2005; Roustan,
2008; Merino, 2012).

No obstante estos estudios consideran el papel del psicoonc6logo como un soporte
necesario para que el enfermo no haga una ruptura con la sociedad y siga con su
vida. Muchos de estos profesionales en un abordaje terapéutico, abogan por

diferentes vias de intervencién grupal practicadas con enfermos de cancer: la terapia
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de grupo y los grupos de apoyo (Messie, Holland y Straker, 1989). Se considera que
el trabajo grupal propicia una interaccioén entre personas que atraviesan situaciones
similares, logrando una compenetracion entre ellas que les proporciona apoyo social.
Los pacientes se ayudan entre ellos para afrontar la enfermedad al comentar sus
historias de vida y la forma de afrontarla (Montolla, 1999).

En la actualidad ha quedado demostrada la utilidad de la Psicoeducacion en el marco
de la Psicooncologia. Podemos acotar que disimiles intervenciones psicoterapéuticas
han probado que existen posibilidades de extender la vida de los pacientes con
cancer a partir del establecimiento de un entorno de apoyo, terapias de apoyo,
terapias de grupo, una mayor educacion y el entrenamiento en técnicas de
afrontamiento (Brannon, 2001).

En este sentido se identifican mdltiples y variados planteamientos que realizan
diferentes autores en relacion a los objetivos que deben perseguir las intervenciones
psicolégicas en pacientes con cancer. En base a todos ellos, se puede concluir que
las personas que padecen de cancer necesitan tres tipos de soporte o apoyo para
conseguir una buena adaptaciéon a la enfermedad: Apoyo emocional, apoyo
informacional-educacional, y apoyo instrumental (Blanchard, Albrecht, Ruckdeschel,
Grant y Malcolm 1995; Helgeson y Cohen, 1996; Fawzy 1999). Esos diversos tipos
de apoyo determinan y fundamentan los diferentes tipos de terapias a aplicar.

La intervencion educacional o terapias educacionales enfatizan los aspectos
educacionales y proporcionan terapias pensadas para ensefiar maneras de enfrentar
la enfermedad y sus tratamientos. Se basan en el entrenamiento cognitivo-
conductual incluyendo el aprendizaje y practica de las estrategias de afrontamiento
para cambiar pensamientos, comportamientos, reducir el estrés y las complicaciones
fisicas de los tratamientos (Holland, 1989; Burish, 1991; Meyer y Mark, 1995). Sus
programas de tratamiento que combinan diferentes técnicas como relajacion
muscular progresiva, auto-hipnosis, respiracion profunda, meditacion, relajacion
pasiva, Vvisualizacion, imaginacion guiada, desensibilizacibn sistematica,
reestructuracion cognitiva, solucion de problemas, aumento de la autoestima, pautas
de ejercicio y dieta, indicaciones sobre la sexualidad. Con programas cognitivos

conductuales se reducen niveles de ansiedad y depresion y aumentan los
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sentimientos de control y se facilita la participacion activa en los tratamientos
(Holland, 1989; Greer, 1989; Bottomley, 1996; Fawzy & Fawzy, 1996; Die & Perez,
1997; Gray 1997; Moorey 1998).

Las terapias informativo-educacionales pueden adoptar el formato de grupo o
el individual (Moorey 1994; Fertig, 1997). Los grupos estaran formados por personas
con la misma enfermedad y liderados por un profesional de la salud que proporciona
la informacion acerca del cancer, sus tratamientos y como manejarlos. Cuando se
hace en grupo se afade ademas el beneficio del apoyo social-emocional (Fawzy
et. al., 1993; Fawzy y Fawzy, 1998; Sirgo y Gil, 2000).

Esta modalidad de intervencion facilta la Adaptacion a la enfermedad porque
ayudan a aumentar el Juicio de Control, en cuanto que proporcionan informacion
acerca de la causa, curso y tratamiento de la enfermedad y proporcionan
estrategias para hacerle frente. Sirven también para encontrar significado a la
experiencia. Aumentan la autoestima, ya que se ensefia como hacer frente a las
alteraciones de la imagen corporal que de manera temporal o permanente
puede causar la enfermedad. También indirectamente, aumentan el optimismo
ante el futuro y favorecen la esperanza (Helgesony Cohen, 1996).

En el caso especifico de los pacientes que se encuentran en intervalo libre de
enfermedad, la psicoeducacion estaria encaminada a prepararles para que puedan
afrontar posibles secuelas mas o menos permanentes, vivir con el temor a la
recidiva y, en general, afrontar posibles estresores o respuestas mal adaptativas
(Fawzy, 1999). Se considera que los supervivientes de cancer en general, son
personas con mayor riesgo de padecer alteraciones emocionales, especialmente si
han tenido problemas de afrontamiento, estresantes afadidos, historia anterior de
alteracion emocional, inadecuado apoyo social o prolongadas limitaciones fisicas.
Una vez curada la enfermedad deben hacer frente a varios problemas en
diferentes areas, y son estos problemas especificos los que se deben abordar en la
terapia: Problemas relacionados con la salud fisica (ademas del temor a una
recurrencia del cancer, efectos secundarios de los tratamientos); problemas
relacionados con el bienestar psicolégico (desconsuelo al haber terminado el

tratamiento con sentimientos de wvulnerabilidad e incertidumbre, irritabilidad,
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tristeza, etc.); y por ultimo, problemas relacionados con las finanzas o con el
trabajo (Zampini y Ostroff, 1993; Edgar et al., 2000).

Sin embargo, el campo de la intervencién psicosocial identifica igualmente la
necesidad de seguir entrenando a profesionales e investigadores, como lo
recomendd el comité del Instituto de Medicina de Washington y el Grupo Cooperativo
Centroeuropeo, quienes subrayan la importancia de incluir el cuidado psicosocial en
el manejo multidisciplinario contra el cancer y de considerarlo un elemento inherente
al cuidado oncoldgico (Goodwin, 2004).

Aunque este optimismo debe ser relativizado cuando se trata de relacionar la
intervencion psicologica con la supervivencia, lo cierto es que los beneficios
psicosociales son reconocidos por los profesionales. Muestra de ello son la
diversidad de programas que se han realizado para optimizar la calidad de vida en
pacientes con cancer de mama, siendo esta una de las patologias que mayor
tratamiento psicoeducativo ha recibido en este escenario en los Ultimos afos.

Se ha estudiado la eficacia de la terapia psicoeducativa grupal en cancer de mama.
La evaluacion de la intervencion psicoeducativa se alinea con el criterio de calidad de
vida y se les ensefia a los pacientes una variedad de técnicas cognitivo-
conductuales para reducir las dificultades emocionales derivadas del diagndstico,
facilitar la adaptacion y mejorar la calidad de vida (Front y Rodriguez, 2009).

Otros autores parten del supuesto de que un enfrentamiento resiliente se asocia a
una recuperacion mas rapida, por lo que se han centrado en potenciar el incremento
en la capacidad de resiliencia, entrenando mediante terapias la capacidad de
responder y hacer frente al estimulo agresivo de una manera mas efectiva.

Se presentan ademas para estas mujeres programas de educacion sexual que
pueden desarrollarse tanto en atencion primaria como especializada teniendo como
partida los grupos de Apoyo, donde los psicologos desempefian una importante labor
en la intensidon de promover la vivencia positiva de la sexualidad en la mujer
(Martinez, 2009).

Segun Roustan (2008) la mayor parte de los estudios abordan a la paciente en sus
primeras fases de la enfermedad, cuando recibe el diagnostico y los primeros

tratamientos y contemplan la facilitacion de un tipo de control sobre la enfermedad y
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la orientacion emocional de la paciente y/o de sus familiares. Por otra parte abundan
los grupos de duelo y de cuidados paliativos.

No obstante los estudios realizados en pacientes que se encuentran en una etapa
de supervivencia, demuestran que ellos también son susceptibles de intervencion
educativa, facilitando asi una mejora en el bienestar biopsicosocial de los mismos.
De esta forma se ha apuntado que una mejora en la calidad de vida de
sobrevivientes de cancer de mama puede bajar la proporcion del cancer de mama
recurrente y disminuye los dafios y perjuicios fisicos, psicolégicos y sociales y costos
causados por esta enfermedad que afecta a una de ocho mujeres (Landis, Murray,
Bolden, & Wingo, 1998). Se han mostrado las intervenciones psicosociales para
tener los efectos positivos para los sobrevivientes de cancer como ha sido indicado
por varias propuestas (Andersen, 1992; El Meyer & Mark, 1995; Las tumbas, 2000).
También autores reconocen los beneficios de los efectos de estos programas
psicoeducativos incluso después de 6 meses de la intervencién, lo que ha sido
demostrado a través de la autoestima reforzada e imagen del cuerpo, y la reduccion
de los pensamientos intrusos relacionados con el cancer (Stanton, 2006)

Siguiendo esta linea de trabajo, Roustan(2008) presenta una efectiva propuesta del
trabajo mediante un grupo- analitico- formacién- apoyo(GAFA) en pacientes
sobrevivientes de cancer de mama, se fomenta la reciprocidad, la escucha, el
dialogo, mediante interaccibn comunicativa en las reuniones de grupo, que
contribuyen a la supervivencia del mismo. Partiendo de un paradigma de formacion
psicoeducativa, la autora pretende contribuir a que las mujeres supervivientes
descubran y tomen conciencia de sus fortalezas y posibilidades, basadas en lo que
tienen y pueden hacer en el aqui y el ahora, al tiempo que la individualidad de cada
una de ellas pone al descubierto sus debilidades, incertidumbres, encrucijadas y
desanimos. Esta formacion psicoeducativa incluye el aprendizaje vicario de las
demas participantes y la ganancia en resiliencia y perspectivas de futuro.

Esto ha demostrado que los pacientes en etapa de supervivencia merecen una
atencion para conservar y a la vez fortalecer los progresos obtenidos a partir del

tratamiento y optimizar los recursos necesarios para un mejor restablecimiento.

39



1.5.2 Manejo de la Psicoeducacion orientada al cancer de mama en Cuba.
En Cuba ha aumentado la preocupacion sobre la repercusion que tiene el cancer de

mama en la vida de las mujeres afectadas, como el primer lugar en incidencia de
todos los canceres que afectan el sexo femenino, haciendo un énfasis especial en el
impacto del diagnéstico en la imagen corporal y la funcion sexual en ellas (Pérez,
2009).

A diferencia de una posicibn de corte psicoterapéutico, como sucede en el
seguimiento tradicional de los pacientes oncologicos, se han desarrollado trabajos
gue presentan intervenciones dirigidas a las pacientes con cancer de mama, en los
distintos niveles de atencion en Salud.

La intervencion psicoeducativa en nuestro pais se ha visto marcada por la historia
de la Psicoeducacion, en la medida en que propuestas psicoeducativas para el
cancer de mama se enmarcan tanto en las necesidades informativas que deben
suplir, como en la potenciacién de un cambio conductual desde los procesos de
ensefianza- aprendizaje trascendiendo la mera estimulacion del nivel cognitivo para
insertarse en la afectividad de las personas ( Ruis, 2000; Pérez, 2009; Gonzalez &
Aguilar, 2009; Castillo, 2012).

En este sentido, se proponen guias psicoeducativas orientadas hacia la necesidad
de informacién en estos pacientes, proporcionando orientacion para el autocuidado
en lo relacionado con ejercicios, dieta alimenticia, autoexamen entre otros aspectos
gue son de gran relevancia en la recuperaciéon de estas pacientes oncologicas.
Ademas destacan estudios interventivos en pacientes mastectomizadas en pos del
mejoramiento del autocuidado y la autovaloracion (Gonzalez & Aguilar, 2009;
Castillo, 2012) asi como alternativas de tratamiento para minimizar las
consecuencias negativas del proceso de la enfermedad y lograr elevar la calidad de
vida de las diagnosticadas a través de modificaciones en los estilos de afrontamiento
a la enfermedad y el disfrute de actividades que carecen de sentido para sus vidas
(Pérez, 2009).

Conjuntamente se ha trabajado desde la prevencion siendo muestra de ello la
integracion a las mujeres de familias de pacientes con cancer de mama hereditario,

en programas de seguimiento y control, asi como la instrumentacién de programas
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educativos dirigidos a esas mujeres que incluyan autoexamen mamario y
asesoramiento genético ( Ruis, 2000).

Sin embargo la practica ha demostrado que en nuestro pais los esfuerzos por ayudar
a estas mujeres no son suficientes y mas aun si hablamos de intervenciones
psicoeducativas insertadas en programas que persigan aprovechar las
potencialidades de estas personas para lograr una optimizacién de su estado de

bienestar bio-psico-social.

1.6 El Programa en la Intervencion Psicosocial
Son muchas las instituciones implicadas en la tarea de planificar y gestionar las

acciones en educacion para la salud. Son un ejemplo de ello los programas de
intervencién que mundialmente se desarrollan y que estdn encaminados a satisfacer
las necesidades que portan los beneficiaros de los mismos. Esta precisamente
constituye una de las principales actividades de los orientadores, el disefio de
programas de intervencion.
Acercandonos hacia una definicion de programa se evidencia que el andlisis mas
acertado parte de un conjunto especificado de acciones humanas y recursos
materiales disefiados e implantados organizadamente en una determinada realidad
social, con el propdsito de resolver algan problema que atafie a un conjunto de
personas (Fernandez, 1992).
Segun esta autora un programa tiene como principal caracteristica su previa
planificacion y disefio. Los programas ademas sirven a determinadas politicas y a la
vez conllevan un conjunto de subprogramas y acciones. En este sentido apunta que
saber donde empieza y termina un programa, un subprograma o una accion es dificil,
esto depende de la calidad con la que se hayan disefiado esas politicas, programas y
acciones. Por otra parte es importante destacar que se ve inmerso en un complejo
ciclo de intervencion social, ciclo que estd compuesto por 7 etapas (Fernandez,
1987):

1

2

3

Identificacion del problema y necesidades

Planteamiento de objetivos y metas

Pre-evaluacion potencial

+

Disefio y configuracion del programa
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5- Implementacién

6- Evaluacion

7- Toma de decisiones sobre el programa.
Lo anterior muestra que si bien un programa pertinente debe responder a las
necesidades vigentes, las necesidades por su parte van a justificar el disefio e
implementacion del programa. El diagnostico de necesidades tiene lugar por el
conocimiento de necesidades del disefio de las acciones a implementar. Asimismo el
evaluador debe considerar que las demandas que poseen los usuarios del programa
pueden discrepar con la de sus allegados (familiares). Por lo que se reconoce aqui el
importante papel que desempefia este grupo en la concepcion del programa, en la
medida en que tiene una relevante participacion en la dinamica de las relaciones
sociales de la persona.
A continuacion del planteamiento de objetivos y metas que respondan en alguna
medida a la resolucion problema, de hacer una revision de la literatura interventiva
relevante y realizar un analisis profundo sobre el problema, se procede al disefio del
programa que debe tener dos caracteristicas principales: la planificacion y la
especificidad. En este sentido se debe especificar: Quiénes van a dirigirlo y aplicarlo,
sistema organizativo que va a regir, acciones, medios materiales e infraestructura,
unidades atendidas con qué materiales y en qué lugares y cuantos pormenores
requerira la especificacion del programa asi como su secuencia y duracion
(Fernandez, 1996).

1.6.1 La evaluacion de programas
En el disefio del programa debe plantearse ademas un disefio de su evaluacion e

incluso tomar mediciones de las operaciones a observar en las unidades antes de
implantar el programa. Esto permite hacer una evaluacion desde dentro.

Ligado al disefio de programas, surge de inmediato su aplicaciéon y evaluacion para
conocer su efectividad y emprender la toma de decisiones sobre los posibles
cambios, mejora y su aplicabilidad potencial.

La metodologia de evaluacion de programas supone establecer diferentes juicios
valorativos sobre el Programa. Asi, la OMS (1981) se ha ocupado de seis formas de

examinar el valor de un programa (Molerio, 2004):
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-Pertinencia: puede ser definida como la medida en la cual un programa responde a
unas necesidades concretas de la poblacion.

-Suficiencia: es la medida en la cual las acciones establecidas pueden ser suficientes
y adecuadas para conseguir los prop0sitos que se persiguen.

-Progreso (formativa o de proceso): que es aquella que se realiza durante la
implantacion del programa pretendiendo determinar como éste esta actuando.
-Eficiencia: Se alude al valor de la relacion entre los resultados obtenidos y de los
medios puestos a contribucion.

-Eficacia: supone la medida en la cual existen pruebas de que los objetivos
establecidos en el programa, se han logrado.

- Efectividad: Hace referencia a la medida en la cual un programa ha alcanzado una
serie de efectos.

La evaluacion de programas implica la utilizacion de una serie de instrumentos. Se
parte de la necesidad de abordar el multiplismo (Cook, 1985) y la triangulacion
(Denzin, 1978). Desde el punto de vista multiplista un requisito necesario para
proceder a la evaluacion seria la utilizacion de los métodos y técnicas cualitativas y
cuantitativas. El procedimiento deberd elegirse teniendo en cuenta: el criterio de
aplicabilidad o sea que puedan ponerse en préactica, que se adecuen al contexto, el
criterio de rigor: emplear bien las técnicas y las competencias técnicas del evaluador.
Desde la préactica se propone hacer un analisis de la coherencia y la pertinencia. En
el primer caso se logra analizar la relacibn entre objetivo del programa, las
actividades, servicios y recursos planeados. Mediante la pertinencia se determina la
relacion entre el programa y sus metas. Entonces se evalla conveniencia de objetivo
con relacion a problema de Salud y las condiciones de vida de la problemética objeto
(Tenorio, 2008).

Cuando se implementa un programa, la evaluacion da paso a tomar nuevas
decisiones, sirve para la mejora del ciclo de intervencion, el que se encuentra
inmerso en un amplio contexto social en el que valores, politica e ideologia

interactian mediante relaciones reciprocas (Fernandez, 1996).
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Capitulo 2




CAPITULO 2. MARCO REFERENCIAL METODOLOGICO

2.1 Disefio de la investigacion
Atendiendo al alcance y pertinencia de la investigacién, se asumieron para el

desarrollo de la misma los presupuestos de un paradigma mixto. La investigacion
mixta implica una combinacién de los enfoques cualitativos y cuantitativos para la
recoleccion, analisis y vinculacion de datos en un mismo estudio que se fundamente
en la triangulacibn de métodos. Con este enfoque se logra una perspectiva mas
precisa del fenbmeno, la investigacion se sustenta en las fortalezas de cada método
(Hernandez et al, 2006, p.756).

Se realiza un estudio de caracter exploratorio—descriptivo. El caracter exploratorio
radica en la posibilidad que brinda para comenzar a conocer una variable o
fendbmeno poco estudiado, en este caso lo concerniente a las particularidades de la
labor psicoeducativa en el contexto de la atencidn primaria orientada a pacientes con
cancer de mama en intervalo libre de enfermedad, asi como la propuesta de bases
tedrico-metodoldgicas para la elaboracién de un programa psicoeducativo orientado
a dicho grupo de mujeres, mientras que los elementos descriptivos se relacionan con
el andlisis de un grupo de variables que implica dicha labor psicoeducativa.

Se sigue un disefilo no experimental transeccional. Los estudios no experimentales
se caracterizan por la observacion de los fendmenos tal y como se dan en su
contexto natural, para después analizarlos. No hay condiciones o estimulos
planeados que se administren a los participantes del estudio. Por su parte los
disefios de investigacion transeccional recolectan datos en un solo momento de la
investigacion, en un tiempo Unico. Su proposito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacién en un momento dado.

2.2 Etapas de la Investigacion

Atendiendo a las especificidades del tema, la investigacion se conformé en tres

etapas.
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Tablal. Descripcion de las etapas, objetivos, técnicas y métodos empleados en la investigacion

Etapas

Objetivos

Técnicas y Métodos

Etapa |

Exploracion de
las
particularidades

- Revisar los datos epidemioldgicos sobre el
cancer de mama en el Area de Salud
“Chiqui Gomez”.

-Establecer los contactos primarios en el

- Revision de documentos
oficiales(base de datos del cancer
en el centro)

-Entrevista semiestructurada al

de. la labor , contexto de investigacion. director y presidenta del comité de
p3|coedu$:a,t|va ética del centro
de los psicologos -Particularizar el contexto en el que se
del centro implementaria el programa, desde la -Encuesta a profesionales de la
disposicién de recursos y dindmica e la consulta de Psicologia del
unidad e atencion de salud. centro(analisis de frecuencia y por
ciento )
-Explorar las particularidades de la labor
psicoeducativa de los psicologos del -Entrevista semiestructurada a
policlinico: “Chiqui Gbmez”. profesionales que laboran en la
consulta de Psicologia del centro.
-Observacion
Etapa 2 -Sistematizar la informacién tanto a nivel -Analisis documental

Valoracion de la
definicion de
Psicoeducacion.

nacional como internacional referente a la
Psicoeducacion.

-Valorar la definicion de Psicoeducacién
propuesta a partir del juicio de especialistas

-Cuestionario sobre juicio de
especialistas(andlisis de frecuencia
y por ciento )

-Procesamiento estadistico -

matematico(analisis de frecuencia
y por ciento)
-Triangulacion(teodrica,

metodolégica y de fuente)

Etapa 3
Elaboracion  de
una  propuesta
preliminar de
programa

psicoeducativo

Ofrecer un propuesta preliminar de un

programa  psicoeducativo, dirigido a

potenciar el afrontamiento de mujeres con
intervalo libre de

cancer de mama en

enfermedad

-Andlisis documental

-Métodos tedricos
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2.3 Concepcion metodologica de la Etapa |

2.3.1 Seleccion y descripcion de la muestra
En esta primera etapa la muestra qued6 conformada por los psicélogos que laboran

en la consulta de Psicologia del Policlinico Docente Chiqui Gémez Lubian del
municipio de Santa Clara. Se utiliz6 un muestreo no probabilistico intencional. En las
muestras no probabilisticas, la eleccibn de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion.

Para la seleccion se establecieron los siguientes criterios:

Criterios de seleccién muestral

El Policlinico Docente “Chiqui Gomez” tiene en su plantilla un total de 10 graduados
de la carrera de Psicologia, de ellos 7 se encuentran vinculados a la labor asistencial
en la consulta de psicologia de la institucion, el resto de los 3 ocupan otras
responsabilidades. Por tanto, la muestra quedd conformada por 7 psicologos, de
ellos 3 son responsables de los distintos Grupos de Trabajo Basico (GBT), y 4 se

dedican por completo a la asistencia.

Criterios de inclusion
- Psicologos del Chiqui Gbmez con disposicién a patrticipar en la investigacion.
- Estar vinculado a la labor asistencial en la consulta de psicologia del
Policlinico Docente “Chiqui Gémez”
Criterios de exclusion
- Psicologos del Chiqui Gbmez que no desean participar en la investigacion.
- No estar vinculado a la labor asistencial en la consulta de psicologia del

Policlinico Docente “Chiqui Gémez”

También se incluyen dentro de la muestra dos directivos de la institucion:
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1. Director del Policlinico Docente “Chiqui Gomez”.

2. Presidenta del Comité de Etica Municipal.

2.3.2 Procedimientos de la Etapa |
Con el proposito de alcanzar los objetivos propuestos, se realizd una entrevista

semiestructurada al director del centro y a la presidenta del Comité de Etica del
municipio de Santa Clara en el &mbito de la Salud, que posibilité la entrada al campo
de estudio. Seguidamente se procedié al trabajo con los psicélogos del policlinico
Chiqui Gomez, donde se les realizO una entrevista semiestructurada y un
cuestionario, explorando tanto las necesidades vinculadas al trabajo psicoeducativo
con pacientes supervivientes con cancer de mama, como la concepcion educativa
que sustenta la labor de los mismos. Ademas se analizaron documentos necesarios
(Base de Datos del cancer en el policlinico Chiqui Gémez, 2009) para el
conocimiento de la incidencia del cancer de mama en el centro, enfatizando en

aguellas mujeres que se encuentran en intervalo libre de enfermedad.

2.3.3 Descripcion de las técnicas empleadas en la Etapa |

¢ Revision de documentos oficiales
Objetivo:
-Revisar los datos epidemioldgicos sobre el cAncer de mama.
-Obtener caracteristicas sociodemograficas y clinicas relevantes para la descripcion
inicial de la muestra.
Descripcion:
La revision y el analisis de documentos es importante en cualquier investigacion para
obtener una informacién inicial que permita la elaboracién del disefio investigativo.
Este procedimiento se emplea para analizar todo material normativo concebido
formalmente a nivel organizacional en sus diversos formatos y soportes para luego
enfrentarlos con la practica. En este caso el documento revisado fue: La Base de
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Datos de Oncologia del policlinico Chiqui Gomez estructurada en el 2009, siendo la
fuente mas actualizada.
e Entrevista semiestructurada dirigida al Director del Policlinico “Chiqui Gémez
Lubian” y a la presidenta del Comité de Etica Municipal (Ver anexo 3)

Objetivos:
-Obtener el consentimiento informado para el desarrollo del estudio.

-Presentar los objetivos de la investigacion.

-Indagar sobre los antecedentes de investigaciones similares que se hayan hecho o
se estén llevando a cabo en el area de salud.

Descripcion:

Segun Ibarra (2001) la entrevista semiestructurada combina las preguntas
previamente elaboradas y estandarizadas con la forma no estandarizada de abordar
un tema o aspecto de interés, se le da libertad y flexibilidad para que el entrevistado
lo desarrolle y, a la vez, en el transcurso de la entrevista se realizan las preguntas
que el entrevistador entienda sean necesarias hacer para buscar, ampliar o
profundizar en la informacién buscada; ademas le permite al entrevistado expresar
sus criterios de manera no tan rigida y pueda profundizar en el tema de forma

autorreflexiva.

e Entrevista semiestructurada dirigida a profesionales de la consulta de
Psicologia del centro (Ver anexo 4).
Objetivos:

- Presentar los objetivos de la investigacion.
- Precisar funciones de las profesionales en la institucion.

- Identificar la concepcion de afrontamiento y psicoeducacion, que sustenta la labor
del centro en relacion a las pacientes con cancer de mama que pertenecen al area
de salud.

Descripcion:
En la entrevista dirigida a los profesionales de la psicologia, después de presentarles
los objetivos de la investigacion, se procede a la realizacion de una serie de

preguntas de las cuales algunas se encuentran previamente elaboradas, otras
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surgen en el espacio de interaccion cara a cara. Los participantes pueden expresarse

libremente.

e Cuestionario sobre juicio de profesionales de la consulta de Psicologia del
centro (Ver anexo 5).
Objetivos:
- Conocer elementos relacionados con la atencion psicologica que actualmente se
estd brindando a las pacientes con cancer de mama en el intervalo libre de
enfermedad desde la atencién primaria de salud.
- Evaluar la necesidad de un programa psicoeducativo y las exigencias que el mismo

debe cumplir.

Descripcion:

El cuestionario como instrumento de recogida de informacion, es ampliamente
utilizado en los estudios cuantitativos, se refiere a un “conjunto de preguntas
respecto a una o mas variables a medir” (Hernandez et al., 2006). Las preguntas que
en él se emplean poseen caracteristicas propias (abiertas y cerradas), a la vez que
existe un formato estandar para la elaboracion y presentacion del instrumento. “El
cuestionario debe ser y parecer corto, facil y atractivo” (Ledn & Montero, 2003, citado
en Hernandez, et al., 2006).

El cuestionario dirigido a profesionales de la psicologia del policlinico Chiqui Gomez,
esta conformada por 6 preguntas elaboradas con formato semi - estructurado y
abierto. Con esta encuesta se evalia no solo el trabajo realizado con las pacientes
portadoras de cancer de mama, sino que se recogen consideraciones acerca de la
pertinencia de un programa psicoeducativo y las caracteristicas que este debiera
tener para que fuera aplicable y efectivo. Su calificacion se realiz0 de manera
cuantitativa y sus resultados fueron tomados en consideracion al elaborar el disefio

del programa.

2.4 Concepcién metodoldgica de la Etapa ll
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2.4.1 Seleccion y descripcion de la muestra
Utilizando un muestreo intencional, se trabajé con 9 profesionales, los que debian

reunir los criterios de seleccion siguientes:

Criterio de Inclusion:

- Especialistas que ofrecieran su Consentimiento Informado.
- Que laboren en el &rea de las Ciencias Psicoldgicas.

- Con cinco o més afnos de experiencia profesional.

- De ambos sexos.

- Que ostenten grado académico o grado cientifico.

- Motivacién sobre el tema que garantice el compromiso con el problema abordado.

Criterio de Exclusion:
- Especialistas que no ofrecieran su Consentimiento Informado.
- Que no se sientan motivados con sobre el tema, no garantizando el

compromiso con el problema abordar.

2.4.2 Procedimientos de la Etapa Il
A partir de la revision de la literatura para obtener informacion relevante sobre temas

de la investigacion se realiza la valoracidon del concepto de Psicoeducacion
concebido en el marco de la investigacion, la cual fue obtenida a partir de la

aplicacion del cuestionario sobre juicios de especialistas.

2.4.3 Métodos y técnicas empleados en la Etapa Il

Métodos a nivel tedrico:

-El Método Historico - Logico. Este método se utiliza para estudiar toda la
trayectoria histérica de la psicologia aplicada al abordaje de las enfermedades
cronicas en Cuba, especificamente el cancer de mama, asi como el manejo
de la enfermedad con una perspectiva psicosocial, basado en la comprension
de las regularidades de su desarrollo psicoldgico.
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-El Método Analitico - Sintético. EI método analitico sintético se aplica en el
tratamiento tedrico de la tematica investigada a partir de un estudio
documental y de casos que permite profundizar el conocimiento de este
asunto que ha sido poco estudiado.

-El Método Inductivo - Deductivo. A través de este método se logra inferir el
conocimiento y llegar a generalizaciones acerca del transito de lo particular a
lo general y también va de aseveraciones generales a otras de caracter
particular del objeto mediante pasos caracterizados por no tener
contradicciones ldgicas.

-El Método Sistémico. El método sistémico permite modelar el objeto de esta
investigacién atendiendo al conjunto de relaciones que se establecen en ella,
asi se determinaron los indicadores y variables que la caracterizan y sus

relaciones lo que permitio arribar al producto final y a conclusiones.

Método a nivel empirico

e Cuestionario sobre juicio de especialistas

Objetivo: Valorar el concepto de Psicoeducaciéon como constructo clave de la
investigacion (Ver anexo 6).

Descripcion:

En la evaluacion que realizan los especialistas de la propuesta conceptual, se siguio
la via empleada por Aguilar & Gonzalez en el aiio 2009, las cual se realizé mediante
un cuestionario. Una vez seleccionados los profesionales y con la determinacion de
los elementos que deberan evaluar, se les ofrece la propuesta del concepto anexado
a un cuestionario para que emitan sus valoraciones.

En este caso se empleo el tipo de cuestionario autoadministrado, en su variante
individual, esta constituido por preguntas abiertas y cerradas, disefiado en forma de
tabla utilizando las escalas del uno al tres, el valor de 1 se corresponde con
totalmente en desacuerdo, 2 parcialmente en desacuerdo y el 3 totalmente de

acuerdo. Ademas de brindar la posibilidad de incorporar parametros que consideren
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deban evaluarse y que no se hayan referido en el mismo. También se recogen
seflalamientos y sugerencias a los mismos y los aspectos a tener en cuenta para
realizar una propuesta de intervencion psicologica para potenciar afrontamiento en
mujeres supervivientes con cancer de mama, partiendo de los resultados el
concepto.

Un especialista es aquella persona que participa oficial o no, en forma sistematica o
esporadica en la obtenciébn de informacién cuantitativa o cualitativa durante el
programa de investigacion y valoracion de los resultados, de acuerdo a los criterios
gue se definan para su seleccién (Fernandez, 2012).

El juicio de especialistas permite obtener realmente la experiencia y sabiduria de un
grupo de personas (especialistas), no sujeto a restricciones ni censuras de ningun
tipo. Posibilita, ademas un determinado sistema de evaluacion que puede ser
complementado con aquellas apreciaciones cualitativas que se hayan realizado por
los especialistas (Fernandez, 2012).

Este método permite encontrar el consenso de opinion de los especialistas en la
esfera del problema a resolver, a través de extraer o exponer sus intuiciones y
experiencias, utilizando las capacidades asociativas y clasificadoras del cerebro
humano (Portal, 2011).

Aspectos metodoldgicos o comunes del juicio de especialistas:

-Se equipara el nivel de informacién que se brinda a los especialistas sobre el
problema tratado, con el propésito de limitar a cierto rango la variedad de opiniones
emitidas por los mismos.

-La medicion cualitativa de los fenomenos que se evallan, de tal modo que se pueda
valorar la utilidad o importancia relativa de unos con respecto a los demas, haciendo
corresponder valores numéricos a estas apreciaciones comparativas.

- La seleccion de los especialistas es uno de los aspectos mas importantes para
realizar el método con resultados positivos. Es necesario analizar cual es la posicion
a priori del especialista antes de hacerlo participar del trabajo.

-Los especialistas seleccionados deben ser tales, que sus motivaciones e intereses

no se superpongan con el problema que deben abordar, evidenciando imparcialidad.
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Los elementos que determinan la idoneidad son:
* La especialidad del profesional.

* La experiencia acumulada.

* El nivel de conocimientos.

* El grado de compromiso ante el problema que se analiza

2.5 Concepcidén metodoldgica de la Etapa lli

2.5.1 Operacionalizacidn de variables

Afrontamiento efectivo: Pautas y esfuerzos cognitivos- conductuales que la persona
pone en marcha para controlar y reducir tanto el malestar emocional como la
interferencia en la vida cotidiana que causa la enfermedad y su tratamiento que
contribuirdan a que las personas adquieran mejores niveles de bienestar (Moorey y
Greer, 1995)

A partir de esta definicibn se establecen un grupo de indicadores que permiten

comprender el contenido del afrontamiento efectivo:

-Valoracién de la enfermedad como reto: Se relaciona con una visién optimista del
diagnostico, generandose estrategias activas de afrontamiento como busqueda de
apoyo.

-Percepcion de control: Creencia adecuada del nivel de control que posee la persona
para el afrontar la enfermedad.

-Habilidades de afrontamiento centradas en el problema: Seria el afrontamiento
enfocado a redefinir el problema, generar alternativas, sopesarlas en términos de
costes-beneficios y ponerlas en practica, que pueden operar sobre uno mismo
(adquirir determinadas destrezas, disminuir el nivel de aspiraciones, etc.) o sobre el

ambiente.
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-Estrategias funcionales en dependencia de las caracteristicas personoldgicas,
situacion y contexto: conductas que posibilitan el logro de objetivos propuestos por el
individuo en el proceso de afrontamiento a la enfermedad.

-Vivencias emocionales positivas: Aquellas que generan una experiencia agradable

como alegria, felicidad.

2.5.2 Procedimientos de la Etapa |

En la tercera etapa de la investigacién se procurd construir una propuesta preliminar
de un programa psicoeducativo, para lo que inicialmente fueron consultadas varias
investigaciones tanto nacionales como internacionales en cancer de mama. Fue
necesario elegir determinadas estrategias y recursos psicoterapéuticos, asi como
recursos y técnicas psicoeducativas que estuvieran en correspondencia con los
fundamentos tedricos del programa.

El programa ha sido concebido como un conjunto especificado de acciones humanas
y recursos materiales diseflados e implantados organizadamente en una
determinada realidad social, con el propdésito de resolver algun problema que atafie a
un conjunto de personas (Fernandez, 1992).

El proposito del programa se constituye en potenciar las habilidades de
afrontamiento en las mujeres con cancer de mama en intervalo libre de enfermedad
para el logro de una mejor adaptacion a la misma. En este caso se elaboraron las
bases tanto tedricas como metodoldgicas para el disefio de un programa
psicoeducativo. ElI programa psicoeducativo se identifica a partir del conjunto de
acciones educativas orientadas a la optimizacion de la regulaciéon de los recursos
psicologicos de las personas, en las que se propicia la activacion de las
potencialidades reales que poseen estas personas susceptibles a la formacién

psicoeducativa.

Para el disefio de las bases metodologicas, se hizo necesario precisar y elaborar los

elementos fundamentales contenidos en las mismas:
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-Justificacion

-Objetivos generales y especificos

-Descripcién de los beneficiarios, limites y recursos con los que se cuenta.
-Disefio 16gico- metodoldgico

-Prever la evaluacioén de los resultados.

2.6 Andlisis de los Datos
El analisis de los principales resultados de la investigacion se realiza a partir de los

objetivos planteados, incorporandose la valoracion estadistica-matematica para cada
caso, asi como la explicacion psicolégica de los hallazgos resultantes que son
mostrados en el capitulo préximo.

v Cualitativo.
En la investigacion se realiza un analisis cualitativo de datos, esencial para conocer

la realidad con profundidad.

v Cuantitativo:
Como parte del analisis cuantitativo de los datos, se utiliz el analisis de frecuencia y
por ciento.

2.7 Aspectos éticos de lainvestigacion

La investigacion se realiz6 respetando los principios éticos de la ciencia psicoldgica,
garantizando la confidencialidad de las informaciones expresadas por los sujetos
durante la investigacion. Para ello se contd con un consentimiento informado en el
gue se explican las generalidades de la investigacion, asi como la declaracion
voluntaria que deben hacer las pacientes para acceder a la misma (Ver anexo 1y
anexo 2).
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Capitulo 3




CAPITULO 3. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Una vez aplicados los instrumentos de evaluacion en la muestra seleccionada, tanto

los profesionales del Policlinico “Chiqui Gémez Lubian” como los especialistas
pertenecientes a la Universidad Central “Marta Abreu” de las Villas, consultados para
la valoracion del concepto de Psicoeducacion, los resultados obtenidos formaron
parte de los fundamentos para la elaboracion de un programa psicoeducativo. Con
ello, quedaron diagnosticadas las particularidades de la labor psicoeducativa de los
psicologos que laboran en el Area de Salud “Chiqui Gémez”. A continuacién se

describen los resultados alcanzados en las etapas de investigacion.

3.1 Etapa I: Exploracion de las particularidades de la labor psicoeducativa de

los psicélogos del centro

3.1.1 Andlisis de resultados de las técnicas aplicadas en la Etapa |

Revision de documentos

A través de la revision de la Base de Datos de Cancer del Policlinico Chiqui Gomez,
se percibié cuan alta es la incidencia de cancer en el area asistencial y la elevada
prevalencia del cancer de mama en especifico (150 mujeres), resaltando el gran
namero de mujeres supervivientes a esta patologia crénica (135 supervivientes).
Ademas se lograron conocer caracteristicas de las unidades asistenciales de esta
atencion primaria de Salud, en cuanto a las cifras de cancer que existen en cada una
de ellas asi como los territorios que abarcan. En este sentido se identifico que el
GBT1 abarca el reparto de Escambray y el GBT2 el reparto Vigia. Aun cuando la
base de datos se corresponde con el afio 2009, se abordan cuestiones relacionadas
con el tratamiento, evolucion y seguimiento que estan vigentes. Sin embargo no se
registran estadisticamente datos que pudieran aportar estimaciones sobre la etapa

de supervivencia en mujeres con cancer de mama.

Entrevista semiestructurada al director y presidenta de comité de ética municipal

Mediante la entrevista semiestructurada realizada al director y presidenta de comité

de ética municipal, se obtuvo la aprobacién para el desarrollo de la investigacion y
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fueron presentados los objetivos de la misma. No se refieren investigaciones
precedentes sobre el tema en la institucion. Ademas se logré el consentimiento

institucional para la posterior revision de documentos.

Encuesta a profesionales

Con el objetivo de conocer las particularidades de la atencion psicolégica que
actualmente se esta brindando a las pacientes con cancer de mama en el intervalo
libre de enfermedad desde la atencion primaria de salud y de evaluar la necesidad de
un programa psicoeducativo desde el criterio de los usuarios, se aplico un
cuestionario a 7 psicologos pertenecientes los diferentes grupos de trabajo basico
(GBT), en la atencion primaria de salud: Policlinico Docente Chiqui Gémez Lubian,
que son encargados de la atencion psicoldgica de las pacientes en esta fase de la
enfermedad.

Los resultados obtenidos en el Cuestionario permiten identificar que el 100% de los
profesionales reconocen el papel que desempefian las variables de afrontamiento y
calidad de vida en la evolucién de los pacientes oncolégicos y en especial en el
cancer de mama. También sefialan que desde la labor asistencial que realizan
existen dificultades en la atencién psicoldgica con estos pacientes, y en particular en
el trabajo con estas categorias, pues 5 profesionales que representa el 71% del total,
refiere que en esta institucion no se estan llevando a cabo acciones psicoeducativas
con las pacientes con cancer de mama, por lo que valoran de inadecuado el trabajo
gue actualmente se esta realizando sobre este particular, mientras que 2
profesionales que representa el 33% de la muestra, manifiesta que lo consideran
parcialmente inadecuado.

En la definicién de los factores que influyen en la calidad de la atencién que se esta
brindando actualmente a las pacientes con cancer de mama que se encuentran en
intervalo libre de enfermedad, se observa la dispersion en las respuestas que varian
desde carencias en la experiencia en el tratamiento de las pacientes con cancer de
mama, limitaciones de locales y recursos, no se encuentra dentro del contenido de
trabajo de su puesto laboral.

Sin embargo a pesar de esta limitaciones el 100% de los profesionales encuestados

valora como muy util la propuesta de un Programa Psicoeducativo para las pacientes
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con cancer de mama en intervalo libre de enfermedad que sirva de guia
metodoldgica para su quehacer en este campo.

En cuanto a las caracteristicas que deberia reunir este Programa para garantizar la
factibilidad de su aplicacion el 100% de los profesionales sefialaron que debia ser
breve y preferiblemente de aplicacion grupal (por la falta de tiempo), el 100% sefiald
considerar los recursos materiales atendiendo a la carencia de estos. A pesar de que
estas respuestas son coincidentes para la totalidad de los profesionales, otras
sugerencias estuvieron en funcion de que se brinde una capacitacion previa sobre el
tema de los determinantes psicol6gicos que influyen en el cancer de mama, asi como

sobre las técnicas mas empleadas en su tratamiento.

Entrevista semiestructurada a profesionales

Una vez presentados los objetivos de la investigacion se obtuvo la disposicion a
participar por parte de los profesionales pertenecientes a la consulta de Psicologia
del policlinico “Chiqui Gomez Lubian”, los que ademas de brindar asistencia,
participan en consultas multidisciplinarias asi como en distintos programas
vinculados a la atencién primaria de Salud. Se puede constatar que los entrevistados
refieren insuficiencias en el trabajo psicoeducativo con pacientes supervivientes con
cancer de mama, en tanto no existen en el plan de trabajo de los psicélogos del
centro la planificacion de espacios de atencién a estas pacientes.

En la labor que desempefian estos especialistas desde los Grupos de Trabajo
Basico, no figura la intervencidén orientada a la rehabilitacibn de estas pacientes,
puesto que el tiempo con que cuentan para su labor es limitado, ademas en esta
institucion se atienden a las mujeres con cancer de mama en un estadio inicial,
donde la Especialista en mama realiza el autoexamen mamario y de acuerdo a la
impresion diagnostica se deriva o no al Hospital Oncolégico. En cualquiera de sus
variantes estas pacientes no regresan al policlinico, al menos por esta causa, lo que
de alguna forma ha condicionado la ausencia de acciones dirigidas a la calidad de
vida de estas personas.

Atendiendo a la concepcidon de afrontamiento que poseen los profesionales, se
evidencia un predominio en la comprension de este constructo desde un referente

conductual, donde se analiza el comportamiento como una respuesta automatica
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ante el estimulo que seria la situacion estresante. Ademas es concebido desde una
postura esquematica en tanto se considera como un proceso estatico en el que la
persona tiende siempre al mismo afrontamiento por estar vinculado a la
personalidad.

Por otra parte, no existe una concepcioén adecuada de psicoeducacion en el centro,
pues se le otorga un papel preponderante a la transmision de informacién obviando
las potencialidades del individuo asi como el caracter procesual, preventivo y
rehabilitatorio de la psicoeducacion. Por otro lado, los propios especialistas refieren
que no cuentan con suficientes recursos auxiliares para desarrollar la educaciéon a
estas pacientes oncoldgicas (videos, recursos graficos, guias, tripticos.)

Se perciben, por parte de los profesionales, necesidades fundamentales en
pacientes con cancer de mama en intervalo libre de enfermedad, tales como: apoyo
social, informativas (dieta, ejercicios) y de reinsercion en la vida cotidiana. Ante estas
cuestiones sugieren un abordaje grupal para estas pacientes desde la consideracion
de elementos individuales. Se propone la terapia cognitivo-conductual como punto de
partida. Ademas se sugiere la previa capacitacion de los profesionales usuarios del
programa con vistas a la comprension de la patologia en si misma asi como de los

procesos psicologicos asociados a la misma y alternativas de tratamiento.

3.1.2 Andlisis integrador de la Etapa |
Las técnicas empleadas durante esta etapa inicial permitieron establecer los

contactos pertinentes para el acceso al contexto de investigacion, policlinico “Chiqui
Gbmez Lubian”. Ademas se logréo conocer las particularidades de la labor
psicoeducativa de los psicologos pertenecientes a la consulta de Psicologia del
centro asi como lo referente a los datos epidemiolégicos sobre el cancer de mama en

el Area de Salud objeto de estudio.

En este sentido se logré identificar que aun cuando las politicas nacionales de lucha
contra el cancer priorizan la atencién integral de estos pacientes desde los distintos
niveles de atencion en Salud Yy la incidencia y prevalencia del cancer de mama es
elevada en el centro, desde este nivel de atencion no se realiza un abordaje

asistencial a las pacientes con cancer de mama que se encuentran en intervalo libre
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de enfermedad, lo que de alguna forma esta condicionado tanto por caracteristicas
del contenido de trabajo, recursos materiales, asi como la insuficiente preparacion
desde el punto de vista tedrico- metodoldgico para asumir la asistencia integral que
merecen estas pacientes.

Se pudo constatar ademas que si bien estos profesionales, encargados de la
atencion psicolégica a las pacientes con cancer de mama, reconocen las
necesidades que experimentan las mismas desde la fase clinica en que se
encuentran y el papel determinante de variables psicolégicas como el afrontamiento,
para la calidad de vida y la completa recuperacion asi como la prevenciéon de la
recidiva, estos han adoptado una postura pasiva en la rehabilitacion psicoldgica a
estos pacientes atendiendo a las tareas que como psicélogos de la atencién primaria
de salud deben cumplimentar.

No existe una concepcién apropiada de la labor psicoeducativa por parte de los
profesionales de Psicologia del centro en tanto no integran determinantes
psicolégicos al proceso educativo que sustenta esta modalidad terapéutica. Sin
embargo destacan la pertinencia de la propuesta de un Programa Psicoeducativo
para las pacientes con cancer de mama en intervalo libre de enfermedad,
cumpliendo como caracteristicas: breve, con una metodologia grupal y economia de
recursos.

A pesar de las debilidades referentes a la labor que, como redes asistenciales de
estas pacientes, deben ejercer, se identifican como fortalezas la motivacién hacia la
superacién en esta tematica quedando demostrado a partir de la solicitud de una

capacitacion previa a la implementacion del programa psicoeducativo.

3.2 Etapa Il: Valoracién de la definicion de Psicoeducacién

3.2.1 Andlisis de resultados de la Etapa Il

Esta etapa estuvo orientada en un primer momento a revisar y analizar las diferentes
propuestas tedricas vinculadas a la Psicoeducacion y posteriormente a valorar la
propuesta de definicion de Psicoeducacién, construida en el marco de la
investigacion, a través del juicio de especialistas.

A partir del andlisis previo de las diferentes fuentes nacionales e internacionales que

abordan la psicoeducacion actualmente se destacan, de acuerdo a la divisidbn que
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propone la OMS, dos regiones: Europa y América. Los paises que han tenido una
mayor participacion en la teorizacion de la psicoeducacion son por Europa: Espafia,
Francia y por América: Argentina, Estados Unidos, México y Cuba.

Dentro de los principales autores se encuentra Muela, refiriéndose a una
aproximacion terapéutica en la cual se les proporciona a los familiares del paciente
informacion especifica acerca de la enfermedad y entrenamiento en técnicas para
afrontar el problema (Muela, 1997).

Sin embargo B&uml comprende la psicoeducacion como intervenciones
psicoterapéuticas didactico-sistémicas, que son adecuadas no solo para informar a
familiares sino ademas a los pacientes sobre la enfermedad que padecen y su
tratamiento, facilitando tanto la comprensiéon y el manejo de la enfermedad y el
apoyo a los afectados para hacer frente a las raices afectadas (Bauml, 2003).
Algunas de las investigaciones revisadas relacionan la psicoeducacion con la
rehabilitacion psicologica y social, educacién respecto a la enfermedad y su
significado, la mayoria centrados en etapas diagnosticas y de tratamiento por las
que transitan los pacientes y tomando en consideracion la dimension afectada
(Barez, Blasco y Fernandez, 2003; Rose, 2005; Albarran, A.J; Macias, M, 2007;
Merino, 2012).

Se sefala por otra parte la postura de Bulacio quien aboga por el tratamiento de la
psicoeducacién como herramienta terapéutica siendo viable utilizarla en diferentes
tipos de abordajes: individual, familiar, pareja, grupal (Bulacio, 2008).

Para Colom, la psicoeducacion nace a partir de la necesidad clinica de dotar al
paciente de herramientas que le permitan ser mas proactivo en la comprension y
tratamiento de su enfermedad en la medida en que se sustituye la culpa por la
responsabilidad, la indefension por la proactividad, la negacién por la integracién y el

autoestigma por la autoestima (Colom, 2005).

En este sentido Antoni Font destaca que la evaluacibn de la intervencion
psicoeducativa se alinea con el criterio de calidad de vida y se les ensefia a los
pacientes una variedad de técnicas cognitivo- conductuales para reducir las
dificultades emocionales derivadas del diagnéstico, facilitar la adaptacion y mejorar la

calidad de vida (Front y Rodriguez, 2009).
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Marina Roustan por su parte concibe la psicoeducacion como un proceso que
persigue que las personas descubran y tomen conciencia de sus fortalezas y
posibilidades, basadas en lo que tienen y pueden hacer en el aqui y el ahora, al
tiempo que la individualidad de cada una de ellas pone al descubierto sus
debilidades, incertidumbres, encrucijadas y desanimos. Esta formacion
psicoeducativa incluye el aprendizaje vicario de las demas participantes y la
ganancia en resiliencia y perspectivas de futuro (Roustan, 2008).

Lo anterior indica que si bien para algunos la psicoeducacion implica un proceso
educativo mediante el cual el facilitador detalla y sumariza informacién cientifica
actual y relevante para responder preguntas acerca del origen, evolucién y 6ptimo
abordaje de un padecimiento (Duglas, 1998), otros reflejan que la psicoeducacion
eficaz va mucho mas alla de la informacién y aspira modificar actitudes o conductas
del paciente que le permitan una mejor adaptacién a la enfermedad, mediante
cambios en su estilo de vida, en sus cogniciones acerca de la enfermedad, en la
adhesion al tratamiento, en el manejo de los desencadenantes o en la deteccion

precoz de recaidas (Scott, 2008).

De esta forma se plantea que es posible entrenar a los individuos para que como sus
propios agentes de cambio, sean competentes en desarrollar habilidades de
autocuidado (Zaldivar, 1996). Esto se logra desde la potenciaciéon de un cambio
conductual desde los procesos de ensefianza- aprendizaje trascendiendo la mera
estimulacién del nivel cognitivo para insertarse en la afectividad de las personas
(Ruis, 2000; Pérez, 2009; Gonzalez & Aguilar, 2009; Castillo, 2012).

En las diferentes posturas anteriormente referidas se logran reconocer invariantes
relacionadas con el caracter procesual, terapéutico y educativo de la psicoeducacion
y diferencias enfocadas sobre todo al objeto y funciones de este proceso, como se

logra apreciar en la siguiente tabla:

Analisis del concepto de Psicoeducacion atendiendo a Regiones OMS

Regiones OMS Invariantes Diferencias
Reqidén de las Américas | -Concepcion como -Funcién informativa/cambio
(12 fuentes) proceso de aprendizaje | conductual
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Duglas, 1998; Scott,
2008; Zaldivar, 1996;
Andersen, 1992;
Stanton, 2006; Ruis,
2000; Pérez, 2009;
Gonzalez y Aguilar,
2009; Castillo, 2012;
Albarran, A.J; Macias,
M, 2007.

-Concepciéon como
proceso de aprendizaje
con alcance educativo.

-herramienta terapéutica

-abordaje individual y
grupal

-Beneficiarios: familia/paciente/
familia-paciente-comunidad

-Papel pasivo/activo del
psicoeducando

-centro de atencién: dimensién
afectada/ dimensién conservada

-caracter rehabilitatorio del
proceso

-aplicada a individuos
sanos/enfermos mentalmente

-caracter preventivo y
rehabilitatorio del proceso

Reqgién de Europa

(12 fuentes)

Bulacio, 2008; Colom,
2005; Front y Rodriguez,
2009; Roustan, 2008;
Béarez, Blasco y
Fernandez, 2003; Rose,
2005; Merino, 2012;
Bauml, 2003 y Muela,
1997.

-proceso educativo
-papel activo del
psicoeducando en el
proceso

-herramienta terapéutica

-funcién informativa/cambio
conductual

-centro de atencién: dimension
afectada/ dimension conservada

-aplicada a individuos
sanos/enfermos mentalmente

-caracter preventivo y
rehabilitatorio del proceso

A partir de la sistematizacion de esta informacion se construye el concepto de

Psicoeducacion:

Proceso interventivo con alcance educativo, que parte del diagnostico de
necesidades que portan los beneficiarios, orientandose hacia la optimizacion de la
regulacion de los recursos psicologicos de los mismos, utilizando como principal
arma las potencialidades reales que poseen estas personas susceptibles a la

formacion psicoeducativa.

Cuestionario sobre juicio de especialistas




Se aplico un cuestionario dirigido a 9 profesionales pertenecientes a la Facultad de
Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu de las Villas” para valorar los
elementos tedricos fundamentales que incluye el concepto de psicoeducacion
sometido a su consideracion.

A partir de aqui se obtuvo que el 55% estuvo totalmente de acuerdo con el mismo,
justificando su eleccién con elementos como: una perspectiva amplia e integradora
que parte de una vision procesual, se tiene en cuenta las potencialidades de la
persona como ente activo en el proceso, ademas de trascender el caracter
informativo que se ha manejado por diferentes autores en la declaraciéon del alcance
educativo del proceso. También se destaca la concepcion de formacion
psicoeducativa en tanto es lo que se persigue en cada intervencion de este tipo,
persiguiendo el logro de un cambio personolégico que contribuya al bienestar de la
persona.

El restante 45% esta parcialmente de acuerdo con el concepto de psicoeducacion
propuesto. Si bien estos profesionales estan de acuerdo con algunos de los aspectos
anteriormente abordados, se manejan criterios entorno a la palabra arma, sugiriendo
sustituirla. Se valora la posibilidad de especificar las diferencias de la psicoeducacion
con otras modalidades de intervencion, tales como Psicoterapia y Orientacion. Se
comparte ademas la necesidad de profundizar en las funciones de la psicoeducacion
asi como el vinculo entre lo interno y lo externo.

Atendiendo al papel de la psicoeducacién en el desarrollo de la personalidad,
coinciden el 100% de los especialistas, en el criterio de que se percibe una estrecha
relacion entre estos elementos pues es necesario partir de un enfoque personoldgico
para llevar a cabo este proceso, teniendo en cuenta que el mismo estimula la
adquisicion de recursos personolégicos en el marco de una situacion educativa.

Asi consideran pertinente para realizar una propuesta de programa psicoeducativo,
dirigida a potenciar el afrontamiento a la enfermedad en mujeres supervivientes con
cancer de mama, tener en cuenta aspectos como: autoimagen, autoestima,
autoconocimiento, estrategias de afrontamiento, autoeficacia, proyeccion futura,
aceptacion de la enfermedad, apoyo familiar y relaciones de pareja.

Partiendo de las observaciones realizadas por los especialistas se constata la

pertinencia del manejo psicoeducativo orientado al afrontamiento de las mujeres con
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cancer de mama que se encuentran en un intervalo libre de enfermedad, por lo que

el concepto es reestructurado quedando de la siguiente manera:

Concepto de psicoeducacion:

Proceso interventivo con alcance educativo, que parte del diagnéstico de
necesidades que poseen las personas, portadores o no de una alteracion
psicolégica, orientandose hacia la optimizacion de la regulacion de los recursos
psicolégicos de los mismos, en el que se propicia la activacion de las
potencialidades reales que poseen estas personas susceptibles a la formacién

psicoeducativa.

3.3 Etapa lll: Elaboracién de una propuesta preliminar de programa psicoeducativo

3.3.1 Propuesta preliminar de un programa psicoeducativo dirigido potenciar el
afrontamiento de mujeres supervivientes con cancer de mama.
Como referente para la elaboracion de la propuesta psicoeducativa, se toma la

caracterizacion de la dinAmica de afrontamiento de 55 pacientes con céncer de
mama que se encuentran en intervalo libre de enfermedad, pertenecientes al Area de
Salud del Policlinico Docente “Chiqui Gémez Lubian” de Santa Clara. Esta
caracterizacion se realiza a partir de un estudio exploratorio-descriptivo, que fue
desarrollado de manera simultdnea a la presente investigacion, por lo que se logré
participar en el intercambio con las pacientes directamente.

De ellas, 28 residen en el Reparto “Vigia” y 27 en el Reparto “Escambray”. La media
de las edades se encuentra en los 59 afios de edad. Se identificaron como
principales fuentes de estrés las situaciones de tension cronica mantenida dentro de
las que se destaca la posibilidad de la recidiva y el impacto de la misma en la familia.
Otras fuentes lo constituyen las secuelas fisicas como ausencia de la mama, el dolor,
linfedema, debilidad muscular, que las limitan para el desempefio de actividades
domeésticas, elementos que generan estrés en las pacientes debido a su intensidad y
durabilidad.

Independientemente de que estas fuentes de estrés sean comunes para las
pacientes, se identifica un significado personalizado en ellas, quienes las valoran

como amenazantes o retadoras para su bienestar.
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En este sentido, existen 26 mujeres que perciben el estresor como una amenaza,
presentan un locus de control externo, sustentado en las creencias religiosas, y
depositando el control de la enfermedad en manos de los médicos. Existen ademas
creencias asociadas al tratamiento, en especial el hecho de que el tratamiento
oncolégico primario eliminé la enfermedad, y que en la actualidad no hay nada més
que se pueda hacer para combatir la enfermedad, determinado por el locus de
control externo, lo que ha condicionado dificultades en la adherencia terapéutica,
expresado no solo el incumplimiento del tratamiento adyuvante, sino también en
estilos de vida no saludables. Las habilidades de afrontamiento se centran en la
busqueda de significado, utilizando como estrategia de afrontamiento el fatalismo,
desde la cual adoptan una aceptacion pasiva de la enfermedad aun cuando la
perciban como amenazante.

Estas pacientes poseen recursos ambientales como el apoyo social. En lo referente a
los recursos personoldgicos, se observa una tendencia a la rigidez, dificultades para
reestructurar su campo de accion en respuesta a las demandas que se le presentan,
ausencia de proyecciones futuras y realizan pocos esfuerzos volitivos en funcién del
afrontamiento. Esto les genera vivencias negativas como ansiedad, tristeza,
sufrimiento e inquietud.

Por su parte, 24 de las 55 mujeres que perciben el estresor como un reto, tienden a
presentar un locus de control interno, conduciendo a la habilidad de afrontamiento
centrada en el problema, fundamentada por la busqueda de apoyo e informacién. Sin
embargo es necesario destacar que en estas pacientes también se muestra el
incumplimiento del tratamiento, expresado en la inasistencia a consultas de
seguimientos donde se le realizan exadmenes en funcion de prevenir la recidiva. La
estrategia adoptada por estas pacientes es el Espiritu de Lucha donde cuentan con
recursos personolégicos como las creencias positivas y la presencia de flexibilidad,
capacidad de reestructurar el campo de accioén, la presencia de proyectos futuros, asi
como los esfuerzos volitivos, que condicionan una respuesta eficaz al afrontamiento.
Esto se asocia a vivencias positivas como la esperanza, seguridad y confianza. Sin
embargo, resulta interesante destacar las vivencias de emociones negativas en este

grupo de pacientes, tales como la ansiedad, la tristeza, sufrimiento y la inquietud.
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De forma general, se destacan en este grupo de pacientes, las necesidades de
informacion relacionadas con la dieta y el ejercicio que deben estar desarrollando
como parte de su tratamiento integral. Estos aspectos pudieran ser controlados por
las pacientes, sin embargo, debido a la carencia de informacion, presentan un locus

de control externo en este sentido.

Programa Psicoeducativo dirigido al afrontamiento de mujeres con cancer de

mama que se encuentran en intervalo libre de enfermedad

JUSTIFICACION

El cancer de mama en Cuba es la localizacién oncolégica mas frecuente en la mujer

y a su vez la primera causa de muerte por tumores en este grupo poblacional. Se
observa una tendencia ligeramente creciente del riesgo de enfermar por cancer de
mama a través del tiempo, especialmente en los grupos de edades por encima de los
50 afios y la supervivencia global observada a 5 afios en Cuba es del 54 %. Su
indice de curabilidad es alto siempre que el diagndstico se realice en estadios
tempranos, constituyendo asi una de las pocas localizaciones oncoldgicas que
reciben multiples tratamientos con vistas a la remision.

De aqui precisamente la pertinencia de la labor que en los diferentes niveles de
atencién en salud desempefian los profesionales para disminuir la frecuencia de
pacientes en estadios avanzados y reducir la mortalidad por esta afeccion a partir del
diagnéstico preclinico y precoz del cancer de mama, asi como del tratamiento y
seguimiento después de este. Para responder a esta problematica de salud se ha
llevado a cabo el Programa Nacional de Control del Cancer de Mama, que contiene
acciones que engloban los aspectos de la atencion integral de los pacientes
oncoldgicos en las diferentes fases de la enfermedad, donde desempefia un
importante papel la Atencion Primaria de Salud pues es la asistencia médica en la
que desarrollan actividades coordinadas de promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento y la rehabilitacion, y encargada de potenciar al mismo tiempo la auto
responsabilidad del individuo y la comunidad con su participacion activa.

Asi se identifican entre sus principales objetivos: promover la salud a través de

cambios positivos en los conocimientos y habitos de vida saludables, prevenir la
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aparicion de enfermedades y dafios a la salud de la poblacion atencion médica
integral ambulatoria, desarrollar la rehabilitacion con base comunitaria dirigida a la
poblacidon incapacitada fisica o psiquicamente. En este sentido se destaca lo
siguiente: “Hay que tener en cuenta la rehabilitacion de los aspectos psicosociales y
la reinsercion a la sociedad siendo parte de nuestro trabajo por encontrarnos frente a
un ser biopsicosocial que debe ser valorado integralmente” (Mendoza, 2005, p. 8).

En este sentido la participacion del Equipo Basico de Salud en la lucha contra el
cancer, adquiere especial relevancia en la medida en que se considera el indicado
para aplicar las medidas de prevencion y promocion en el cancer de mama. Su
amplio margen de accion en la atencion primaria brinda la posibilidad no tan solo de
atender a las personas que enferman, sino también a aquellas que o no lo estan o
que han logrado superar la enfermedad y son susceptibles a la rehabilitacion.

A pesar de estas proyecciones en la practica asistencial no se les brinda atencion
especializada a las pacientes con cancer de mama que Se encuentran en un
intervalo libre de enfermedad, donde la mujer ya cierra tratamiento activo y regresa a
su vida habitual, viéndose inmersa en un proceso en el cual la enfermedad crénica y
la realidad demanda el empleo de concesiones con su familiay su vida en general.
En esta etapa la mujer se enfrenta tanto a desafios fisicos, psicolégicos como
sociales, por lo que es susceptible a intervencién psicoldgica en la medida en que la
meta principal del personal de salud en esta etapa es lograr la calidad de vida de
estas pacientes lo que a su vez previene la recurrencia de la enfermedad. En este
sentido, se conoce que el estrés esta asociado a recidivas del cancer de mama, en
tanto influye en el sistema inmunolégico de las personas, de aqui la pertinencia de
potenciar el bienestar emocional. El estrés como fenomeno multifactorial constituye
una respuesta adaptativa del organismo para hacer frente a demandas del medio
para las cuales la persona tiene o cree tener limitados recursos. Sin embargo
cuando estas respuestas ante las situaciones estresantes son muy intensas,
frecuentes o duraderas el estrés puede traer complicaciones en la salud ya sea
desencadenando la aparicion de un trastorno, complejizando su cuadro clinico o
perpetuando su sintomatologia.

En el caso de la paciente superviviente con cancer de mama, este se ve invadido por

una serie de factores estresantes que se relacionan con la impredecibilidad de su
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evolucion, el prondstico, la toma de conciencia de la finitud de la vida y limitaciones
en los proyectos de vida, por lo que los pensamientos y el comportamiento del
individuo se centran en el proceso de supervivencia. Es asi como se adoptan una
serie de estrategias de afrontamiento que vienen a desempefiar un importante papel
en la adaptacion a la enfermedad asi como en el bienestar biolégico, psicolégico y
social de la misma.

Investigaciones recientes han demostrado la existencia de dificultades para afrontar
activamente sucesos estresantes por la persona (Pino, 2014), entendiendo el
afrontamiento como aquellos procesos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo (Lazarus y Folkman, 1986).

Estas dificultades guardan estrecha relacién con la morbilidad asociada al cancer y
son determinantes de la misma, lo que se relaciona con emociones de indefension,
desesperanza y depresion (Watson, 1988; Moorey y Greer, 1989; Barreto, Ferrero,
Toledo, 1995) ademas de influir en la recuperacion y la supervivencia de estas
pacientes, o que muestra que los factores psicolégicos pueden tener importancia en
el prondstico en tanto las consecuencias del cancer dependen del significado
personal y de sus habilidades y estrategias de afrontamiento, siendo el afrontamiento
activo un importante predictor de la mejora de la respuesta inmunoldgica. (Moorey y
Greer, 1995; Barez, 2002; Lipowski, 1969, 1970; Taylor, 1983; Weissman, 1979;
Rowland, 1989).

De esta forma se han implementado diversas terapias psicolégicas en el cancer de
mama existiendo un predominio de las cognitivas-conductuales, en funcion de
facilitar la comunicacion, aprendizaje vicario y apoyo social. Esta modalidad ha sido
eficaz para potenciar el bienestar emocional en las pacientes, el afrontamiento a la
enfermedad, el autocuidado y el control percibido por ellas (Andersen, 1992; El
Meyer & Mark, 1995; Las tumbas, 2000; Roustan, 2008; Martinez, 2009; Merino,
2012). Si bien estas terapias suelen ser muy utiles en este ambito, la mayoria se
centran en la transmisién de informacién y parten de un enfoque patolégico, no
considerando las potencialidades de los pacientes, centrandose asi en la

sintomatologia oncoldgica.
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Lo anterior evidencia la necesidad de llevar a cabo acciones psicoeducativas que le
permitan a las pacientes desarrollar sus potencialidades a partir de aprendizajes
significativos que estimulen un cambio a nivel comportamental. Se aboga por los
procedimientos psicoeducativos teniendo en cuenta que tienen como principal
ventaja el adoptar un enfoque no patoldgico, lo que permite brindar a los pacientes la
posibilidad de fortalecer capacidades para afrontar la enfermedad de un modo mas
adaptativo. La meta es que la persona comprenda y sea capaz de responder
efectivamente a los desafios que impone la enfermedad desde sus recursos
personoldgicos. En este sentido la Psicoeducacion como estrategia terapéutica
facilita que el paciente acepte su patologia, mejora la adherencia al tratamiento,
ademas de prever las recaidas a partir de la deteccion precoz de sintomas.

La efectividad de la Psicoeducacion en la atencién a pacientes con cancer ha sido
demostrada principalmente a partir de intervenciones psicoeducativas que han
probado la existencia de posibilidades de extender la vida de los pacientes con
cancer a partir del establecimiento de un entorno de apoyo social, terapias de apoyo,
terapias de grupo, una mayor educacion y el entrenamiento en técnicas de
afrontamiento (Brannon, 2001).

Muchos profesionales abogan por diferentes vias de intervencion grupal practicadas
con enfermos de cancer, considerando que el trabajo grupal permitira abordar los
problemas psicosociales de temor, insatisfacciéon, pasividad, falta de motivacién o
estrés a partir del empleo de técnicas terapéuticas y recursos de autoayuda. De esta
forma se propicia una interaccidn entre personas que atraviesan situaciones
similares, logrando una compenetracion entre ellas que les proporciona experiencias
grupales de cohesidn y apoyo. Los pacientes se ayudan entre ellos para afrontar la
enfermedad al comentar sus historias de vida y la forma de afrontarla.

En el caso de los grupos de apoyo, estos han sido muy utilizados en las
intervenciones orientadas a pacientes con cancer de mama, donde el profesional de
la salud convoca este grupo para ofrecer un marco acogedor y seguro que permita la
gestion de las capacidades mutuas de los miembros frente a una situacion conflictiva
0 amenazante. Este tipo de grupos fomentan directamente la salud y la reduccion del
malestar psicologico (Barron, 1993); ofrecen recursos de afrontamiento; sensacion

de control; soporte emocional paliativo; aumento del estado de animo positivo, de la
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autoestima; oportunidad de tener interacciones sociales regularizadas y, un feedback

de los demas miembros del grupo que servird de guia para identificar sintomas y

poder actuar ante cualquier desajuste. La persona podra hacer una mejor valoracion

de su propia situacion (Rodriguez Marin, Pastor, y Lépez-Roig, 1993).

Tomando en consideracion estos elementos se propone un programa

psicoeducativo para el afrontamiento a la enfermedad, el cual podria constituir una

herramienta metodolégica a aquellos profesionales pertenecientes a la atencion
primaria de salud, encargados de la prevencion y atencidn psicolégica de pacientes
con cancer de mama en un intervalo libre de enfermedad.

El programa psicoeducativo propuesto contiene acciones preventivas y de

rehabilitacion orientadas a pacientes supervivientes con cancer de mama. Desde el

punto de vista metodologico se combinan técnicas informativas, cognitivas y

reflexivo-vivenciales que se nutren de las potencialidades del paciente.

Consecuentemente, se propicia una mayor adaptacion a la enfermedad y calidad de

vida.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Desarrollar habilidades para el afrontamiento a la enfermedad que tribute a potenciar

el bienestar psicolégico en pacientes con cancer de mama que se encuentran en

intervalo libre de enfermedad.

Objetivos especificos:

e Desarrollar habilidades para el autocuidado, a partir del conocimiento de la
enfermedad, la identificacion temprana de sintomas, y la promocion de estilos de
vida saludables, aumentando el control personal sobre la enfermedad.

e Fomentar el bienestar emocional de las pacientes, propiciando que disminuyan
los niveles de estrés y los estados emocionales negativos que experimentan
(ansiedad, tristeza, sufrimiento e inquietud).

e Propiciar un incremento en la percepcion de control de mujeres supervivientes
con cancer de mama propiciando que se eleven los niveles de autoeficacia, se
desarrollen estrategias activas de afrontamiento, asi como creencias individuales
sobre el control.

BENEFICIARIOS
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1. Beneficiarios Directos: Se definen como principales beneficiarios todos los
pacientes con diagnostico de cancer de mama en fase de supervivencia
especificamente en intervalo libre de enfermedad.

-No hay limites de edad aunque se sugiere se incluyan las pacientes a partir de
los 30 afios de edad, y como maximo 70 afios, esta Ultima condicion en funcion
de evitar sintomas de senilidad.

-Se excluyen las pacientes que tienen comorbilidad con otras enfermedades
cronicas, asi como patologias psiquiatricas.

-No se recomienda incluir aquellas pacientes que presenten metastasis durante el
proceso de implementacion del programa.

2. Beneficiarios Indirectos: Equipos de salud encargados de la atencion integral del
paciente con cancer de mama, fundamentalmente los psicologos que laboran en
la atencion primaria de salud, asi como los familiares y otras personas que
interactdan con aquellos pacientes que se beneficien del programa.

LIMITES

-De espacio: El programa estd concebido para la Atencion Primaria de Salud,
instancia del primer contacto del individuo-familia-comunidad, donde el individuo
portador de una enfermedad crénica como el cancer de mama realiza sus
actividades de la vida cotidiana y es receptor de un proceso permanente de
atencién sanitaria que tiene como principal funcién la promocién de salud y la
prevencion de enfermedades. Cualquier unidad de atencién secundaria que
aborde el tratamiento integral del paciente con cancer de mama también puede
llevar a cabo este programa.

-De tiempo: El programa comienza una vez conformado el grupo. Esta concebido
para un total de 10 sesiones durante 5 semanas con una frecuencia de dos
sesiones semanales. Lo cual se acordara una vez que se establezcan las normas
grupales. Cada sesion tendrd una duracion de 30 a 45 minutos dadas las
caracteristicas fisiologicas de las pacientes.

RECURSOS

Materiales: Se refiere a los recursos materiales con que se cuenta para la
implementacion del programa. Se debe utilizar el menor nimero de recursos,

teniendo en cuenta las limitadas condiciones econémicas de la Atencion Primaria
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de Salud y en especial los servicios de psicologia que se encuentran ubicadas en

dichas instituciones.

1. Computadora para la multimedia y videos educativos.

2. Protocolos para las pruebas psicologicas a aplicar.

3. Papel, lapices para apoyar las técnicas aplicadas durante las sesiones
grupales.

4. Tripticos y plegables.

Local con adecuadas condiciones de iluminacion, ventilacion, espacio, sillas

de acuerdo al numero de participantes que conformaran cada grupo.
Humanos:
1. Recurso humano principal: Se refiere a los recursos humanos con calificacion para
aplicar el programa, requiriendo que el terapeuta o facilitador posea el grado de
Licenciado en Psicologia con un minimo de dos afios de experiencia profesional,
haber sido capacitado en el area de Psico-oncologia y en la atencién a las pacientes
con cancer de mama, conocimientos basicos sobre las técnicas para el trabajo
grupal. En este caso se incluye al co-terapeuta, quien estara apoyando la
intervencion.
2. Recurso humano de apoyo: No se considera un recurso imprescindible dentro del
programa, pero puede estar facilitando informacion sobre las pacientes y sobre el
cuidado especifico.

e Meédico de la familia: Se incluye a este personal pues se encarga del
seguimiento a las pacientes con cancer de mama en intervalo libre de
enfermedad.

e Meédico que labora en el Equipo de Rehabilitacion del area de salud: Se
considera un recurso humano de apoyo pues aporta todo lo referente a los
cuidados fisicos de las mujeres con cancer de mama en intervalo libre de
enfermedad.

e Grupos Basicos de Trabajo del Area de Salud: Estos grupos se encargan de
desarrollar acciones que engloban los aspectos de la atencidon de los
pacientes oncolégicos en esta etapa. Es pertinente que los diferentes
especialistas colaboren como facilitadores del proceso en la atencion integral
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al paciente, lo cual implica que adquieran conocimientos sobre la intervencion

psicoldgica en esta etapa de la enfermedad, sus objetivos y beneficios.

DISENO METODOLOGICO DEL PROGRAMA
Se propone un sistema de acciones psicoeducativas con un enfoque grupal, teniendo

en cuenta las fortalezas que posee esta modalidad terapéutica en pacientes
oncoldgicos, especificamente en el cancer de mama, donde la interaccion grupal
facilita la adquisicion de aprendizajes significativos, constituyendo un importante
agente de cambio en la situacion educativa que emerge en el espacio de interaccion
grupal. El programa se basa principalmente en el supuesto de que si se potencian
habilidades de afrontamiento se contribuye en buena medida a elevar los niveles de
bienestar psicoldgico en pacientes con cancer de mama.
La intervencion psicoeducativa se estructura en tres modulos:

1- Educacion para la Salud

2- Educacion emocional

3- Técnicas cognitivo-conductuales
En el modulo de educacion para la salud, se trabaja a partir de tres sesiones
fundamentalmente. La primera sesion se dirige a la conformacién del grupo, seguida
por las dos restantes que persiguen incrementar el nivel de conocimiento sobre la
enfermedad mediante técnicas informativas y dindmicas grupales, lo que conduce al
desarrollo de habilidades para el autocuidado, generando un aumento en la
sensacion del control sobre la enfermedad y en la adherencia terapéutica, expresada
no soélo en el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, sino también, en la
adopcion de modificaciones saludables en el estilo de vida, que forman parte del
tratamiento integral, como parte de este modulo se utlizan varios recursos
comunicativos como apoyo para las sesiones, dentro de esto se ubica una
multimedia, video educativo sobre el autoexamen de mama, asi como tripticos y
dipticos, todos estos soportes han sido disefiados a partir del analisis de
necesidades comunicativas de estas pacientes.
En el segundo modulo orientado a la Educacién emocional, se realizan tres sesiones,
una de ellas orientada al conocimiento acerca del papel del estrés en la enfermedad,

sobre todo se debieran tratar aspectos como las consecuencias de un inadecuada
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respuesta al estrés, manejo de las fuentes de estrés y el control ante la vivencia
estresante. En las proximas dos sesiones se trabaja sobre la educacion en
emociones propiamente a partir de la promocién de la autoconciencia emocional, de
un adecuado manejo de estados emocionaless, expresion de emociones, asi como
experimentacién de las mismas por las pacientes, para lo que se utilizan técnicas
informativas, dinamicas grupales, técnicas reflexivo-vivenciales y cognitivas. Como
resultado de estas sesiones los pacientes van a estar concientizando la importancia
de una adecuada regulacién emocional, sensibilizandolos para el logro de un mayor
control de las emociones ante la aparicion de la fuente de estrés propiciando asi una
motivacion por el programa.

Por otra parte en el médulo de Técnicas cognitivo-conductuales, se realizan cuatro
sesiones de trabajo referidas a la significacion personal de la enfermedad de los
pacientes asi como el empleo de estrategias eficaces de afrontamiento donde se
desarrollan habilidades en la solucion de problemas estimulando un proceso reflexivo
en la seleccion de las estrategias de afrontamiento activas que tomen en
consideracion las demandas de la situacion asi como los recursos con que cuenta el
individuo para afrontarlas. Se trabaja en este sentido en funcién de la autoeficacia, y
la autoestima.

En estas sesiones se pretende logar una transformacion en la significacién que para
la persona tiene su enfermedad a partir de la modificacibn en el sistema de
creencias erroneas respecto a la misma. Ademas se pretende fomentar el espiritu de
lucha como estrategia de afrontamiento, para lo que se utilizan fundamentalmente

técnicas como la visualizacion y la reestructuracién cognitiva.
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DISENO LOGICO DEL PROGRAMA

Conocimiento sobre la enfermedad

/ N

Potencia habilidades para

el autocuidado o ) i
Desmitifica creencias erroneas

Aumenta la Autoeficacia

\ ¥

Aumenta sensacion de Se adecua la percepcion de
control riesgo
v v
Desarrollo de estrategia Incremento de la adherencia
efectiva de afrontamiento < S terapéutica.

\ e

Habilidades centradas en el
problema

\

Vivencias positivas asociadas a la enfermedad

Aumento del bienestar emocional



ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

-Estrategias reflexivo-vivenciales:

Son relevantes en el programa para lograr la autorregulacion emocional a partir del
empleo de técnicas de reflexion y discusion grupal. Mediante estas se estimula la
participacion reflexiva del paciente y se estimulan aprendizajes desde la vivencia
gue se da en el grupo.

e Discusiones grupales.

e Técnicas psicodramaticas

-Estrategias informativas:

Las estrategias de afrontamiento al estrés, va a estar condicionadas en buena
medida por el nivel de informacion que un paciente tiene con relacion a su
enfermedad. Una adecuacion del nivel de informacion, se asocia no solo a un
aumento en la percepcion de control en la persona, sino que ademas ayuda a
eliminar las creencias erroneas o mitos que pueden estar influyendo negativamente
en la vivencia patoldgica, a partir de la disminucion de la adherencia terapéutica del
paciente, dificultades en la relacion médico- paciente y el manejo de sintomas
clinicos. Se persigue aqui aumentar y adecuar el nivel de informacioén que tienen los
pacientes sobre variables relacionadas con su enfermedad, tales como: factores de

riesgo, sintomas, necesidad de cumplir el tratamiento.

Discusiones grupales.

Video educativo.

Tripticos informativos.

Multimedia
-Estrategias cognitivas:
Las técnicas cognitivas buscan modificar los significados personales que tiene para
la persona la situacion estresante. Estos significados median en la estrategia de
afrontamiento empleada asi como en la respuesta emocional.

e Técnica de reestructuracion cognitiva

e Teécnicas de asertividad.
-Estrategias de desactivacion fisioldgica:
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Como objetivo de estas estrategias, se comparte que persiguen reducir el nivel de

desactivacion psicofisiologico del paciente y consecuentemente estimular el

bienestar emocional. Resulta un aprendizaje complejo en el que el individuo toma

parte activa en el disefio de su entrenamiento en relajacion, personalizandolo,

aunque manteniendo los aspectos basicos definitorios de dichas técnicas. En este

caso se emplean las siguientes:

e Ejercicios de respiracion: Se centran en el control de la respiracion diafragmética
como estrategia de desactivacion fisiologica.

e Técnicas de visualizacion: Constituyen un procedimiento de imaginacién mental
en el que a través de metaforas investigativas se provoca una desactivacion

psicofisiologica.

SISTEMA DE EVALUACION DEL PROGRAMA

Se propone realizar una evaluacion inicial, antes de la implementacion del programa

qgue implica un diagnostico psicolégico de las pacientes, realizado a partir de la
aplicacion de pruebas psicolégicas que derivaran en resultados, debiéndose tomar
en cuenta los mismos para el proceso de implementacién del programa.

Durante el proceso de implementacion, se pudieran estar realizando estudios de
caso 0 asignacion de tareas a desarrollar en el hogar y su posterior evaluacion para
identificar en qué medida el paciente ha logrado aprendizajes significativos y como
los aplica en la cotidianidad.

Ademas se considera necesario llevar a cabo una evaluacion después de la
implementacion del programa en funcién de evaluar el impacto producido en los
pacientes. Es recomendable utilizar las técnicas empleadas en la evaluacion inicial o

al menos similar a estas.
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Conclusiones



CONCLUSIONES

La investigacién permitié identificar que en el Area de Salud “Chiqui Gémez
Lubian”, no resulta suficiente la atencion psicologica que desde un
referente psicoeducativo se les brinda a las pacientes con cancer de
mama en intervalo libre de enfermedad. Se aprecian como debilidades
fundamentales para asistir a estas mujeres, el manejo inadecuado de la
psicoeducacion desde el punto de vista tedrico y metodoldgico, la
insuficiente preparacion en el area de la psicooncologia para enfrentar esta
tarea, asi como limitaciones en la disponibilidad y empleo de recursos de
apoyo. Constituye la fortaleza principal, la motivacion por la superacion en

esta area.

En el criterio de profesionales se constatdé un predominio en la aceptacion
de la propuesta del concepto de Psicoeducacion, fundamentando una

perspectiva amplia e integradora.

Los especialistas consultados consideran necesario, en la elaboracion de
una propuesta de programa psicoeducativo para potenciar el afrontamiento
en mujeres que se encuentran en intervalo libre de enfermedad, tener en
cuenta aspectos como: autoimagen, autoestima, autoconocimiento,
estrategias de afrontamiento, autoeficacia, proyeccion futura, aceptacion

de la enfermedad, apoyo familiar y relaciones de pareja.

Los resultados obtenidos en el juicio de especialistas y en el diagndstico de
necesidades de los psicologos pertenecientes al “Chiqui Gémez Lubian”,
permitio establecer las bases constituyentes de la propuesta de un
programa psicoeducativo dirigido a potenciar el afrontamiento de mujeres

con cancer de mama en intervalo libore de enfermedad.
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RECOMENDACIONES

-Continuar la linea de investigacion, profundizando en el disefio del Programa
Psicoeducativo propuesto y en la evaluacion del mismo por parte del juicio de

especialistas.

-Informar los resultados obtenidos a los profesionales que atienden este tipo de
pacientes, con el objetivo de contribuir a la implementacion de la propuesta del
programa orientado a la atencion de mujeres con cancer de mama que se

encuentran en intervalo libre de enfermedad.

- Elaborar una guia psicoeducativa dirigida a propiciar el autocuidado en el
proceso de rehabilitacion integral del paciente superviviente con cancer de mama.
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Anexo 2 Consentimiento informado del Comité de Etica Municipal
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Anexo 3

Entrevista semiestructurada a directivos del centro.

Objetivos:
-Obtener el consentimiento informado para el desarrollo del estudio.

-Presentar los objetivos de la investigacion.
-Indagar sobre los antecedentes de investigaciones similares que se hayan hecho

0 se estén llevando a cabo en el area de salud.

Indicadores:

-Consentimiento informado

-Presentacion de objetivos generales de la investigacion
-Investigaciones precedentes sobre el tema en la institucion

- Solicitar documentos oficiales para su posterior revision.



Anexo 4

Entrevista semiestructurada a psicélogos que laboran en la consulta de

Psicologia del centro

Objetivos:
- Presentar los objetivos de la investigacion.
- Precisar funciones de las profesionales en la institucion.

- ldentificar la concepcion de afrontamiento y psicoeducaciéon, que sustenta la
labor del centro en relacién a las pacientes con cancer de mama que pertenecen
al area de salud.

Indicadores:

-Presentacion de los objetivos de la investigacion

-Funciones que desempefia en el centro

-Acciones psicoeducativas desde la atencion primaria dirigidas a estas pacientes.
-Concepcion de afrontamiento y psicoeducacion.

-Papel de la psicoeducacion en la calidad de vida de estos pacientes.
-Necesidades de la etapa

-Tratamiento sugerido para estas pacientes



Anexo 5

Encuesta a profesionales.

Nombre:
Afos de experiencia:
Nivel de atencion donde labora;

1. ¢ Conoce UD. si en su Unidad asistencial se estan llevando a cabo acciones desde el
punto de vista psicoeducativo para el afrontamiento de mujeres supervivientes con cancer
de mama?

Si No

2. ¢ Como evallua el trabajo que desde el punto de vista psicoeducativo se esté realizando
actualmente con las pacientes supervivientes con cancer de mama?

1 2 3 4 5

Inadecuado Adecuado

3. ¢En su opinion qué factores influyen en la calidad de la atencién psicol6gica a estas
pacientes?

4. Atendiendo a su experiencia profesional ¢ Considera que existe alguna relacién entre el
afrontamiento y la calidad de vida de estos pacientes?

a. ___ No guardan relacion.

b. __ Influyen pero no son determinantes.

c. ___ Tienen una gran influencia en su aparicion.
d. __ Influyen en su apariciéon y en su evolucion.

5. ¢ Consideraria util la propuesta de una estrategia psicoeducativa para el afrontamiento
del paciente superviviente con cancer de mama?

1 2 3 4 5
Inatil Muy atil

6. ¢ Qué caracteristicas deberia tener esta estrategia 0 Programa para que pueda ser
implementada en su Unidad de Salud?




Anexo 6
Nombre y apellidos Afos de experiencia profesional
Categoria Cientifica

A continuacién se presenta un cuestionario en el que se le pide su valoracion sobre la
definicion de Psicoeducacion. Ud. debera responder cada una de sus preguntas a partir
de su experiencia profesional.

Concepto de Psicoeducacion

Proceso interventivo con alcance educativo, que parte del diagnéstico de necesidades
que portan los beneficiarios, orientandose hacia la optimizacion de la regulacion de los
recursos psicolégicos de los mismos, utilizando como principal arma las potencialidades
reales que poseen estas personas susceptibles a la formacién psicoeducativa.

1-Marque con una X su coincidencia con el concepto de psicoeducacion ofrecido.
Esta usted:
1- Totalmente en desacuerdo 2- Parcialmente de acuerdo

3- Totalmente de acuerdo

1.1 Con independencia de la respuesta justifique su seleccion.

2-Segun su experiencia como profesional qué papel desempeiia la psicoeducacién en el
desarrollo de la personalidad.

3-Si Ud. fuera a realizar una propuesta de intervencion psicoldgica para potenciar el
afrontamiento en mujeres con enfermedad oncolégica mamaria que aspectos tendria en
cuenta.

4-Si desea afiadir otras sugerencias respecto a la temética se sugiere expresarlas a
continuacion.




