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RESUMEN

El articulo presenta en su primera parte una revision tedrica en torno al impacto del cancer en la
poblacion boliviana, se hace énfasis en las intervenciones psicoldgicas y su objetivo, la experiencia
del dolor, los modelos explicativos del dolor y su afrontamiento, junto al concepto de gaudibilidad
en la enfermedad del céncer, y la importancia del manejo y comprension de estos conceptos
psicolégicos en el personal de salud.

Se presentan también datos sobre una entrevista abierta a equipos de salud, que sirvieron de base
y justificacion para la presentacion de lineamientos de dos programas orientados a estos equipos.

El primero es un programa de capacitacion para el autocuidado y el segundo un programa de
capacitacion de estrategias, para optimizar los servicios y brindar una mejor calidad de vida a los
pacientes con cancer.

PALABRAS CLAVE: Cancer, intervenciones psicolégicas, experiencia del dolor, afrontamiento del
dolor, gaudibilidad, autocuidado, capacitacion de estrategias, calidad de vida.

ABSTRACT

The article presents in its first part a theoretical review on the impact of cancer in the Bolivian
population, the emphasis is on the psychological interventions and their objective, the experience
of pain, the explanatory models of pain and its coping, next to the concept of gaudibilidad in cancer
disease, and the importance of the management and understanding of these psychological concepts
in health care personnel.

Data are also presented on an open interview health teams, which served as the basis and justification
for the presentation of guidelines for two programs aimed at these teams. The first is a training
program for the self and the second is a training program for strategies to optimize the services and
provide a better quality of life for patients with cancer.

KEY WORDS: Cancer, psychological interventions, experience of pain, pain coping, gaudibilidad,
self care, training strategies, quality of life.

RESUMO

O artigo apresenta em sua primeira parte uma revisdo teorica sobre o impacto do cancer na
populagdo boliviana, a énfase é sobre a intervengdo psicoldgica e seu objetivo, a experiéncia da
dor, os modelos explicativos da dor e o seu enfrentamento, ao lado do conceito de gaudibilidad
no cancer, e a importancia do manejo e compreensao destes conceitos psicoldgicos, pessoal de
cuidados de saude.

Os dados também sao apresentados em uma entrevista aberta as equipes de saude, que serviu
como a base e a justificagéo para a apresentagéo de orientagdes para dois programas destinados
a essas equipes. O primeiro é um programa de formagéo para os trabalhadores e o segundo é
um programa de formagéo de estratégias para otimizar os servigos e proporcionar uma melhor
qualidade de vida para os pacientes com cancer.

PALAVRAS.CHAVE: Cancer, intervengdes psicoldgicas, a experiéncia de dor, dor enfrentamento,
gaudibilidad, autocuidado, estratégias de capacitagéo, qualidade de vida.
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I. INTRODUCCION

Ante la presencia masiva del cancer en
todo el planeta y en especial en Bolivia, las
investigaciones en el area de la psicologia
deben estar dirigidas no solamente a orientar a
la poblacion sobre las pautas basicas de apoyo
que pueden recibir desde esta disciplina sino,
fundamentalmente, deben estar centradas
en elaborar programas especificos para
capacitacion de los equipos de salud, que son
los portadores del diagndstico e intervencion a
los pacientes cronicos.

El marco referencial a partir del cual se
desarrolla esta revision teorica es amplio e
interdisciplinario.

Se enfoca en primer lugar el tema del cancer
como enfermedad oncoldgica, las estadisticas
de su presencia a nivel Bolivia, el significado
de ser poblacién vulnerable ante dicha
enfermedad, pero también conceptos basicos
sobre calidad de vida.

En el aporte especifico de la psicologia para los
equipos de salud, se plantean investigaciones
sobre el tipo de intervenciones psicolégicas
para el tratamiento del cancer, el dolor, los
modelos explicativos actuales sobre el dolor y
el afrontamiento del dolor, para conocimiento
y referencia importante para el personal de
salud.

Se introduce al mismo tiempo un nuevo
concepto para la psicologia y es el de
gaudibilidad y su aplicabilidad en el enfermo
de cancer.

Por ultimo, se hace un analisis del derecho del
paciente a conocer su proceso de enfermedad
y pronostico a partir de los principios de la
bioética para finalmente plantear la importancia
del tema de los riesgos ambientales para la
salud, informacién que sirve de base para el
desarrollo de politicas publicas dirigidas a
mejorar los servicios de salud.

1. JUSTIFICACION

El creciente avance del cancer en la poblacion
boliviana hace que los psicologos y otros
profesionales del area de salud, deben estar
abiertos a la investigaciéon de todos aquellos
factores que pueden incidir de manera positiva
en el estado emocional del paciente y por tanto,

impactar en su salud. Desde esta perspectiva
la presente investigacion pretende abordar
uno de esos factores que tienen que ver con el
estado fisico y emocional del paciente, y son
los equipos de salud.

El modelo biomédico aun dejé secuelas
de su intervencion en la forma de abordar
los diagnodsticos y tratamientos médicos
y psicolégicos, por lo que se observa el
automatismo y lo impersonal en el trabajo
relacionado con la salud vy, también el
desconocimiento de conceptos basicos que
han sido desarrollados en la comunidad
cientifica y que parecen fundamentales para
una mejor practica profesional.

Por ello, la presente revision tedrica hace
el abordaje de temas aparentemente
desconectados entre si, pero que en la
practica deberian estar articulados en politicas
de salud publica, en codigos de ética médicos
y de psicologia, y en politicas de preservacion
del medio ambiente orientadas al mismo
tiempo a la consideracion de los riesgos
evidentes para la salud de la poblacién. Por
tanto, deberian ser parte de este encuentro
articulador, médicos, psicologos, ingenieros
ambientalistas, especialistas en bioética,
personal de enfermeria y autoridades
responsables de dirigir centros de intervencion
oncolégica que busquen bajo un enfoque
sistémico el hacer que los pacientes con
cancer puedan desde distintas disciplinas
acceder a una mejor calidad de vida mientras
dura su proceso de enfermedad hasta el fin de
sus dias.

lll. OBJETIVOS

1.-Desarrollar en la primera parte, una
investigacion tedrica alrededor de un eje
comun que abarque revision bibliografica
actualizada sobre conceptos basicos en
torno al cancer y el aporte de la psicologia,
para el personal de otras disciplinas que
integra los servicios de salud.

2.-Disenar lineamientos de dos programas
para equipos de salud, orientados a
capacitar para el autocuidado y el desarrollo
de estrategias, con el objetivo de promover
la calidad de vida en personas con cancer,
y de esta manera optimizar los servicios de
salud en esta poblacion.
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IV. MARCO TEORICO REFERENCIAL
El Cancer como enfermedad oncolégica

Crecimiento incontrolado de las células que
poseen la propiedad de invadir, destruir y
reemplazar progresivamente los organos y
tejidos vecinos, asi como de esparcirse al ser
arrastradas por la sangre o corriente linfatica
y anidar en lugares lejanos al foco de origen.
(Grau, 2002).

Estadisticas de cancer a nivel Bolivia

De acuerdo con el Informe del Ministerio de
Prevision y Salud de Bolivia reportado por
la OPS (2003), Bolivia tiene una alta tasa de
incidencia de esta enfermedad en general y
especificamente de algunos tipos de cancer
como el de Cuello Uterino cuya incidencia es
de 58.1/100.000 mujeres y constituye el 33%
entre todos los tipos de cancer.

* La incidencia de este tipo de cancer en
Bolivia es desproporcionada, siendo las
mas alarmantes las cifras de las ciudades
de Oruro, Potosi y Sucre.

*  EnOrurolaestadisticaesde (60.9/100.000
mujeres)

+  En Potosi (93.5/100.000 mujeres).

* En la ciudad de Sucre, el informe indico
que el cancer de cuello uterino constituy6
igualmente el 33% de todos los tipos de
cancer.

Segun los Uultimos datos del Fondo de
Poblaciéon de Naciones Unidas UNFPA (2008)

* Cada dia se detectan 8 casos nuevos de
cancer de cuello uterino en el pais.

« En las areas urbanas, solo el 10%
de las mujeres se hace la prueba de
Papanicolau, en las areas rurales, este
porcentaje desciende significativamente

Calidad de Vida

Son muchos los puntos de vista en la
comunidad cientifica relacionados con lo que
es la calidad de vida, a continuacion se citan
los mas importantes.

Segun Padilla y Ferrell (1992) la calidad de
vida es la evaluacion multidimensional de las
circunstancias de vida actuales de una persona
en el contexto de cultura y sistema de valores

con los que viven, es decir, la calidad de vida
es un sentido subjetivo de bienestar que
incluye las dimensiones fisicas, psicolégicas,
sociales y espirituales

De acuerdo con Felce y Perry (1995) la calidad
de vida es definida como la calidad de las
condiciones de vida de una persona junto a la
satisfaccion que ésta experimenta y, por ultimo,
como la combinacion de las condiciones de
vida y la satisfaccion personal ponderadas
por la escala de valores, aspiraciones y
expectativas”.

El concepto de Calidad de Vida también ha
sido definido por la OMS (2002) como ‘la
percepcion del individuo de su posicién en la
vida en el contexto de la cultura y sistemas de
valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses”.
Afirma que la calidad de vida no es igual a
estado de salud, estilo de vida, satisfaccion con
la vida, estado mental ni bienestar, sino que es
un concepto multidimensional que debe tener
en cuenta la percepcion por parte del individuo
de este y otros conceptos de la vida

Para finalizar Oblitas (2006) hace una
conceptualizacién de calidad de vida que se
refiere a la medida compuesta de bienestar
fisico, mental y psicolégico tal como la define
cada persona y la evaluacién objetiva y
subjetiva de la salud, alimentacion, educacion,
trabajo, vivienda, seguridad social, vestido,
ocio y derechos humanos.

Mas alla de los aportes citados para el estudio
de la calidad de vida, aparecen en la literatura
cientifica otros conceptos relacionados
con ésta; uno de ellos es el concepto de
Vulnerabilidad.

Vulnerabilidad y Poblaciones vulnerables

Segun Gonzalez de Cansino (2009) Ila
vulnerabilidad se refiere a individuos que
temporal o definitivamente se encuentran en un
estado de debilidad o indefension: enfermos,
discapacitados, y/o personas vinculadas con
instituciones penitenciarias

Vulnerabilidad en relacion al cancer

Existen muchos factores asociados a la
enfermedad del cancer que no se enfocan
estrictamente en aspectos netamente fisicos
o fisiolégicos sino que tienen un componente
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psicologico y son los siguientes:

+ Consecuencias de los diagnosticos vy
tratamientos propios del cancer, en la
seguridad personal y estabilidad del
paciente.

*  Aspectos relacionados con la autoestima
y auto imagen

«  Secuelas emocionales

* Impacto de los tratamientos en la vida de
pareja

. Los aspectos sociales y familiares

* Factores econdmicos y laborales.

Los miembros que componen los equipos
de salud deben ser capacitados sino para
el manejo de cada uno de estos factores, al
menos para su comprension cuando estan
frente al paciente.

En cuanto al trabajo del psicélogo como parte
del equipo de salud, se presentan algunas
de las propuestas actuales en intervencion
psicologica.

Intervenciones psicolégicas
tratamiento del cancer

para el

De acuerdo con Barez, Blasco y Fernandez
(2003), entre un 30 y 50% de las personas que
padecen un cancer presentan alguna alteracion
psicolégica. Por ello, se han desarrollado
diferentes intervenciones psicolégicas para el
paciente con diagnostico de cancer que le per-
mitan mantener una buena calidad de vida y
un relativo bienestar psicoldgico, con ausencia
de problemas emocionales y con la menor
alteracién posible de la vida social, laboral y
familiar.

Al interior de estos tratamientos se encuentran
los diferentes tipos de apoyo dados al paciente
con cancer: apoyo emocional que se refiere a
las demostraciones de amor y pertenencia a
un grupo, apoyo informativo tiene que ver con
obtener la informacion necesaria respecto
a la enfermedad y su tratamiento y apoyo
instrumental que son recursos materiales
como transporte para ir al hospital, o recursos
economicos (Barez y cols, 2003).

Objetivo de las intervenciones psicolégicas

* Ayudar a soportar las fases de diagndstico
y tratamiento

¢ Disminuir los sentimientos de aislamiento,
indefension y abandono

* Reducir la ansiedad

»  Clarificar percepciones erroneas

Una vez que revisamos las posibles
intervenciones, pasamos a desarrollar el tema
del dolor, modelos explicativos sobre el dolor
y el afrontamiento del dolor, considerando la
necesidad de su conocimiento por parte de los
equipos de salud, desde la perspectiva de la
psicologia.

El Dolor y el Cancer

Considerando los diversos tipos de dolor, el
que parece tener mayor impacto en la pérdida
de la salud es el crénico relacionado con las
enfermedades oncoldgicas. (Reyes, Guillén,
Alcazar y Arias 2006).

La Experiencia del dolor

La experiencia del dolor es estudiada por la
algologia, disciplina que surgié a mediados
del siglo pasado, cuyo principal representante
fue Bonica, (1990). Este autor abordd esta
tematica a raiz de la deteccion de que muchos
enfermos con dolor cronico vivian y morian
sometidos a dolores que podian haber sido
aliviados y no lo eran por la falta de sincronia
de las distintas especialidades relacionadas
con el tema. Este problema lo describié como
“epidemia silenciosa”.

De esta manera, Bonica establecid hacia
1953 las bases de la moderna algologia,
haciendo la distincién entre dolor agudo y
cronico y considerando por primera vez al
dolor como un problema multidisciplinario.
Posteriormente, en los afios 70 se extendid
el concepto multidisciplinario del dolor con la
creacion de la Asociacion Internacional para
el estudio del Dolor IASP (Infante, 2002). En
cuanto a su conceptualizacién, segun la IASP
(1979), el dolor es una sensacién emocional
desagradable asociada con dafo tisular real o
potencial.

Pierret (1979), define el dolor como una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable
relacionada con el dafo real o potencial de al-
gun tejido o que se describe en términos de
tal dano.

78

INVESTIGACION PSICOLOGICA 9



Desde la perspectiva de Lazarus y Folkman
(1986), el dolor se concibe como una situacion
de tension crénica en la que los mecanismos
de afrontamiento puestos en marcha por el
individuo juegan un papel primordial.

Por otro lado, Jacox (1994) menciona que
la experiencia del dolor es mas que un
proceso sensorial, considerandolo como
una percepcion compleja que involucra altos
niveles del sistema nervioso central, estados
emocionales y profundos procesos de orden
mental.

De acuerdo con Dominguez y Vasquez
(1995), el dolor es el resultado de una serie
de interacciones complejas de procesos
neurofisioldgicos y  neuroquimicos que
permiten que procesos psicologicos como la
motivacion, emocion, cognicion y aprendizaje,
modulen la percepcidn del dolor, la experiencia
y la respuesta conductual subsecuente.

En la actualidad, de acuerdo con Gonzalez
(2005), los investigadores reconocen que la
experiencia del dolor involucra tanto aspectos
fisioldgicos como psicolégicos, pero también
existen gradaciones en la experiencia del dolor
lo que ha llevado a distinguir distintos tipos de
dolor.

De acuerdo a Infante (2002), las clasificaciones
sobre el dolor se han focalizado en funcién de
su localizacion y de su duracion. En cuanto
a su localizacion, el dolor estaria dividido en
dolor de origen periférico, central y psicogeno;
este ultimo caracterizado por no presentar
causa organica alguna y tener mas bien una
connotacion psicoldgica.

En lo que se refiere a su duracion se distinguen
dos tipos de dolor: El agudo y el crénico. El
dolor agudo tendria un alto valor adaptativo,
caracterizado por tener una aparicion repen-
tina y lenta, con una causa identificable. Este
tipo de dolor puede durar algunas semanas y
basicamente es predecible, desapareciendo
una vez tratada la causa. (Infante 2002). El
dolor crénico seria en cambio una experiencia
desagradable que se mantiene en el tiempo,
en un periodo mayor a 4 meses. Las personas
con este tipo de dolor frecuentemente
presentan problemas asociados a la ansiedad
y depresion. (Infante 2002).

Por otro lado, Turk y Meichenbaum (1986)
describen tres tipos de dolor crénico. El
dolor cronico recurrente caracterizado por
episodios de intenso dolor en contraposicion
a otros sin dolor; este tipo de dolor tendria un
origen benigno. En segundo término, el dolor
croénico benigno intratable, caracterizado por
variaciones en su intensidad y que puede pre-
sentarse constantemente en la persona, este
dolor no se asocia con enfermedades mortales.
Finalmente, describen el dolor crénico
progresivo que estaria siempre asociado
con una enfermedad grave, caracterizado
por un sistematico aumento en intensidad y
mantenido en el tiempo.

Desde la consideracion biopsicosocial, el dolor
cronico debe estudiarse no solamente en
funcion de su connotacion fisica, sino también
en relacion a aspectos sociales y emocionales.
El dolor crénico es una respuesta formada
por componentes neurofisiolégicos, conduc-
tuales motores y subjetivos como los verbales
y afectivos. (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs y
Turk, 2007)

Modelos explicativos del dolor

Se han propuesto diferentes modelos
explicativos para el estudio del dolor, entre
ellos estan los Modelos Multidimensionales
del dolor, los Modelos Psicologicos del dolor
y un Modelo integrador (multidimensional y
psicologico) que es el de los tres estadios del
dolor. (Infante, 2002)

Los modelos multidimensionales del dolor
de acuerdo a Infante (2002), basan su inves-
tigacion en la afirmacién de que enla sensacion
de dolor intervienen diversos factores, tales
como la atencidén, pensamiento, sugestion
y otros que modulan el estimulo doloroso
que hacen que la intensidad de la respuesta
dolorosa no dependa sélo de la intensidad del
estimulo.

Uno de estos Modelos Multidimensionales
es el de Melzack y Wall (1983) quienes pro-
pusieron el Modelo de la Compuerta del Dolor
donde se distinguen tres dimensiones en la
experiencia del dolor: La dimension sensorial
discriminativa que haria referencia a la trans-
misidn de la informacion de las propiedades
fisicas del estimulo; la dimensién motivacional
afectiva, relacionada con la caracterizacion del
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dolor como experiencia aversiva y la dimen-
sidn cognitiva, relacionada con las creencias y
pensamiento que influyen en la interpretacion
que se hace del dolor, siendo ésta ultima
moduladora de las dos anteriores.

Otro modelo aportado es el de la Valoraciéon
Multiaxial de Turk y Rudy (1988), quienes
propusieron una valoracion integral de los
pacientes con dolor crénico sobre 3 ambitos:
el medio fisico, el psicosocial y el conductual
funcional.

En la investigacion de estos autores se
identificaron tres tipos de pacientes, correspon-
dientes a los siguientes:

1. Pacientes disfuncionales caracterizados por
altos niveles de dolor y malestar psicoldgico,
bajos niveles de percepcion de control sobre
sus vidas y bajos niveles de rendimiento en
sus actividades normales.

2. Pacientes interpersonalmente angustiados
caracterizados por sentimientos de escaso
apoyo social y una elevada frecuencia de
respuestas negativas de los demas.

3. Pacientes adaptativos caracterizados por
informar de menores niveles de malestar
emocional y mayores niveles de control
percibido sobre sus vidas. (Infante 2002).

Los Modelos Psicoldgicos del dolor lo estudian
desde la perspectiva conductual y desde la
perspectiva cognitiva. Desde lo cognitivo se
han abordado las estrategias de afrontamiento
que se encuentran en el sistema de creencias
del sujeto y ejercen influencia sobre la valora-
cion cognitiva.

De acuerdo con Infante (2002), las estrategias
de afrontamiento pueden ser adaptativas y
desadaptativas. Las primeras incluyen un
foco externo de atencién, imagenes neutrales,
imagenes placenteras y conocimiento del
dolor. En las segundas se encuentra la
depresion, la autoculpa, la agresion, evitacion
del soporte social e ingesta de medicacion, el
catastrofismo y las expectativas negativas.

Por ultimo estaria el Modelo Integrador
Multidimensional y Psicoldgico de los tres es-
tadios del dolor de Gatchel y Weisberg (2000)
que explica los cambios que se producen en
el curso del dolor. En el estadio 1 se produce
una reaccion emocional semejante al miedo

como consecuencia de la percepcion del
dolor durante la fase aguda. En el estadio
2 se producen un conjunto de problemas
psicologicos y conductuales con sentimientos
de indefensién, colera y somatizacion como
resultado de la cronificacion del dolor. En el
estadio 3 se adopta o acepta el rol de enfermo,
los problemas médicos y psicoldgicos se
consolidan paralelamente a una disminucién
de la actividad fisica y laboral, en este momento
se presenta la incapacidad psicosocial.

En sintesis, el impacto del estado emocional
en relacion a la experiencia del dolor crénico
es muy importante. El sufrimiento emocional
puede llevar a las personas a experimentar
dolor, y sus efectos potenciales pueden estar
presentes en un momento determinado inte-
ractuando con las apreciaciones cognitivas de
la condicion dolorosa (Gatchel y cols, 2007).
De acuerdo con Palacios y Dominguez (2009)
los modelos explicativos deben centrarse
fundamentalmente en:

+ Cogniciones de los pacientes

* ldeas catastroficas

* Creencias erréneas sobre el dolor
« Habilidad para controlar el dolor

* Impacto que este tiene en su vida diaria.

Afrontamiento del dolor en la enfermedad

del cancer

El hecho de que el dolor persista durante
anos, como es el caso del dolor créonico en
enfermedades como el cancer, incrementa la
posibilidad de la presencia de perturbacion
emocional y discapacidad fisica que se
asociaria con la presencia de una serie
de factores estresantes en la vida de las
personas. Entre estos factores se encuentran
los cambios en el estilo de vida, problemas
familiares, problemas sociales y dificultades
economicas relacionadas con la pérdida de la
fuente laboral, entre otros.

El afrontamiento del cancer se refiere a las
respuestas cognitivas y conductuales de los
pacientes, comprendiendo la valoracion o
significado de esta enfermedad para el sujeto
y las reacciones subsiguientes que tienen que
ver con lo que el individuo piensa y hace para
reducir la amenaza que supone el cancer. Esta
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definicion, también involucra a los estresores
asociados con la enfermedad como es el dolor
(Soriano y Monsalve, 2002).

Lalinea de investigacion sobre el afrontamiento
ha sido impulsada desde la década de los 80
para explicar la adaptacién al dolor crénico
(Lazarus y Folkman,1984; Brown y Nicassio,
1987; Jensen, Turner, Romano y Karoly,1991;
Rodriguez, Pastor y Loépez,1993; Esteve,
Ramirez Lépez, 2004).

Desde la perspectiva de Lazarus y Folkman
(1984), el dolor cronico requiere continuos
esfuerzos adaptativos de parte de la persona,
los que constituyen estrategias de afrontamien-
to que el paciente utiliza para manejar el
dolor y estarian en funcién de la evaluacién
previa que haga la persona de su situacion
y de los recursos de que disponga. Asi como
estos autores propusieron el abordaje del
afrontamiento a partir de las estrategias
orientadas al problema versus orientadas
a la regulacion de la emocion, Brown y
Nicassio (1987), plantearon una alternativa de
clasificacion de estrategias de afrontamiento:
Las estrategias de afrontamiento activas
versus las estrategias pasivas.

El afrontamiento activo estaria relacionado con
las estrategias de control que asume la propia
persona usando sus propios recursos para el
manejo de su dolor, o a seguir funcionando a
pesar de él. El afrontamiento pasivo, por su
parte, se refiere a la persona que no actua por
si misma y, mas bien, delega el control de su
dolor en manos de agentes externos.

De acuerdo con Soriano y Monsalve (2002), en
general se plantea una relacion positiva entre
estrategias activas e indices de funcionamiento
fisico y psicologico y una relacion negativa
entre la utilizacion de estrategias pasivas y
ajuste. Sin embargo, estos autores sostienen
que ambos tipos de estrategias aun no estan
claramente delimitadas, ya que determinadas
estrategias clasificadas como pasivas incluyen
comportamientos activos por lo que los resul-
tados en la investigacion de tales estrategias
pueden ser sesgados.

Si bien, estos dos tipos de estrategias son
ampliamente evaluadas por la literatura ac-
tual en la prediccion de la conducta adaptativa
en pacientes con dolor crénico por estar

orientadas a un afrontamiento general,
algunas investigaciones sefalan el valor de
evaluar estrategias especificas que permitan
aproximarse puntualmente a la comprension
de los mecanismos, a través de los cuales
las personas afrontan su dolor (Soriano y
Monsalve, 1999; Esteve y cols., 2004).

Una vez revisado el tema del afrontamiento
y su importancia en la vida del paciente,
se considera necesario precisar un
nuevo concepto emergente en la literatura
cientifica, para conocimiento del psicélogo
y los equipos de salud, que dara nuevas
pautas para el reconocimiento de cierto tipo
de comportamiento del paciente frente a la
enfermedad y es la gaudibilidad.

Gaudibilidad

Del latin gaudiere, que significa “disfrutar”,
la gaudibilidad es un constructo que engloba
moduladores que hay entre los estimulos y
el disfrute que las personas experimentan,
moduladores que regulan las sensaciones
subjetivas de vivir experiencias gratificantes.
(Padros, 2000).

Gaudibilidad y Cancer

Una vez que los pacientes reciben el
diagndstico y prondstico de enfermedad,
pueden decidir por si mismos, “aprovechar en
el mejor sentido de la palabra el tiempo que
queda por vivir, disfrutar al maximo con la
familia”, buscando un bienestar subjetivo en
torno a las relaciones mas cercanas.

Gracias a la enfermedad, es posible que el
paciente comience a buscar o recibir mayor
cantidad o calidad de refuerzos de parte
de su familia.Gracias a estos refuerzos, la
persona experimentara un bienestar subjetivo
y emocional tal vez inusual, un disfrute que le
ayudara a afrontar de mejor manera su propia
enfermedad.

El bienestar subjetivo se refiere a un
sentimiento de felicidad, satisfaccion vital
y balance afectivo que ira asociado a un
bienestar emocional a partir del cual puede
darse la superacion del temor, la ansiedad,
la depresion, el aislamiento y la angustia que
genera la enfermedad y los tratamientos.

El que el equipo de salud conozca el tema de
la gaudibilidad y del bienestar subjetivo es vital
para su trabajo con los pacientes con cancer
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porque le permitira comprender también Ila
importancia del manejo de principios bioéticos.

Si estamos conscientes del impacto que
causa nuestra intervencién como médicos,
psicologos, enfermeros y personal de apoyo,
es también importante conocer la importancia
de aprender a brindar de manera veraz y
certera la informacién que nuestro paciente
como primer interesado en su salud, tiene
derecho a conocer.

En este sentido, sera importante propiciar que
sea el paciente quien prioritariamente conozca
a profundidad el tipo de tratamiento que le sera
administrado, el sentido del mismo; como un
derecho para tomar decisiones sobre el curso
de su enfermedad, los posibles tratamientos
en base a un posible prondstico y el curso que
seguira su propia vida.

Para finalizar esta revision, es importante
mencionar el tema de la sustentabilidad del
medio ambiente en relacién a la salud.

De acuerdo con Bianchini y Chiara (2005),
las consecuencias negativas del deterioro
medioambiental sobre la salud humana
comprometen, antesquenada,lacalidaddevida
de los grupos sociales mas vulnerables. Por
tanto, el tema medioambiental también
compete a los equipos de salud publica que
deben conocer los riesgos ambientales para
la salud, relacionados con la contaminacion
quimica debida a la industrializacion, la
elevada produccion de residuos solidos y otros
agentes de toxicidad que generan problemas
como es la enfermedad del cancer.

A tiempo de concluir el analisis de conceptos
basicos a considerarse con el objetivo de
desarrollar estrategias que promuevan la
calidad de vida de poblaciones afectadas
con la enfermedad del cancer, se presenta a
continuacion un breve analisis de la entrevista
abierta a equipos de salud que motivo el
desarrollo de lineamientos de dos programas
que se presentan al finalizar la presente
revision.

V. ENTREVISTA ABIERTA A EQUIPOS DE
SALUD

La entrevista realizada a 3 equipos de salud
en la ciudad de La Paz, conformados por
12 médicos, 3 psicologos y 8 enfermeras,
evidencié que en su formacion profesional, no

se incorpora el entrenamiento en estrategias
especificas que los capacite para un mejor
afrontamiento emocional y cognitivo ante la
presencia cotidiana de la enfermedad y muerte
que evidencian en sus pacientes, y tampoco
desarrollan estrategias que los ayude a
contribuir al potenciamiento de la calidad de
vida de los pacientes con cancer.

Los resultados de la entrevista realizada,
muestran que los Unicos profesionales que
reciben guia especifica para el seguimiento
del paciente oncoldgico, son los médicos en
un 70%, en tanto que la capacitacion para
psicologos en el area de salud es del orden del
30% ;en relacion a las enfermeras la entrevista
muestra que reciben muy poca informacion
y menos capacitacion sobre aspectos
emocionales y de calidad de vida de pacientes
oncoldgicos, el porcentaje apenas alcanza a
un 10%.

A partir de esta demanda reportada por estos
equipos , es que se plantean los lineamientos
de dos programas como una manera de
responder a las expectativas del personal
de salud y al mismo tiempo viabilizar su
capacitacion para una mejor atencion a sus
pacientes pero también proteger su estabilidad
fisica y emocional.

VL. LINEAMIENTOS PARA UN
PROGRAMA DE CAPACITACION PARA
EL AUTOCUIDADO DE LOS EQUIPOS DE
SALUD QUE TRABAJAN CON PACIENTES
CON CANCER

OBJETIVO

Capacitar a los equipos de salud, que por
trabajar en escenarios de alta criticidad,
son susceptibles de desarrollar todo tipo
de trastornos, por lo que necesitan de la
orientaciéon y  apoyo psicolégico para el
autocuidado.

TEMATICAS A SER DESARROLLADAS EN
EL PROGRAMA

1.- Concepto de Estrés

2.- Concepto de Afrontamiento

3.- Sindrome de Burnout

4.- Aprendizaje de Conductas de
Afrontamiento ante el Estrés Laboral

5.- Capacitacion en Conductas de
Autocuidado
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IDENTIF[CACION DE LAS NECESIDADES
PSICOLOGICAS DE CADA UNO DE LOS
MIEMBROS DEL EQUIPO DE SALUD

1.- Necesidad de Ser reconocido como ser
humano
2.- Necesidad de Estar en un entorno
protector
3.- Necesidad de Afecto
4.- Necesidad de Entendimiento
5.-Necesidad de Participacion
6.- Necesidad de Identidad
7.- Necesidad de Libertad
ANALISIS DE VARIABLES
ORGANIZACIONALES Y PERSONALES

QUE IMPACTAN EN EL DESEMPENO
LABORAL

1.- Formacion profesional
2.-Antigiiedad
3.-Motivacion

4.-Clima laboral

5.- Satisfaccién laboral

VII. LINEAMIENTOS PARA UN PROGRAMA
DE CAPACITACION Y DESARROLLO DE
ESTRATEGIAS DESTINADO A EQUIPOS DE
SALUD CON LA FINALIDAD DE OPTIMIZAR
LOS SERVICIOS Y BRINDAR UNA MEJOR
CALIDAD DE VIDA A LOS PACIENTES CON
CANCER

OBJETIVO

Capacitar al equipo de salud que trabaja con
poblaciones vulnerables afectadas por cancer,
para que puedan desarrollar estrategias que
les permita mejorar la calidad de vida de este
tipo de pacientes.

TEMATICAS A SER DESARROLLADAS EN
EL PROGRAMA

1. Conocimiento de cada uno de los conceptos
abordados en la presente investigacion.

2. Manejo de intervenciones psicoldgicas
actuales para los pacientes con cancer

3. Conocimiento de los modelos explicativos
del dolor y su afrontamiento

4. Manejo del concepto de gaudibilidad en
la intervencion a los pacientes con cancer.

5. Ensefanza de los principios bioéticos al

equipo de salud en torno al respeto que
se merece el paciente y a su derecho a la
informacion instrumental que debe recibir.

6. Ensefianza de estilos de vida saludables
para la sustentabilidad de estas
poblaciones en riesgo.

IDENTIF[CACI()N DE LAS NECESIDADES
PSICOLOGICAS DEL PACIENTE

1.- Necesidad de Ser reconocido como ser
humano

2.- Necesidad de Estar en un entorno
protector

3.- Necesidad de Afecto

4.- Necesidad de Entendimiento

5.-Necesidad de Participacion

6.- Necesidad de Identidad

7.- Necesidad de Libertad

ESTABLECIMIENTO DE ACTITUDES Y
COMPORTAMIENTOS ADECUADOS DEL
EQUIPO DE SALUD COMO ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS CON EL OBJETIVO DE:

1.- Mejorar la calidad de los servicios

2.- Mejorar la calidad de vida de los
usuarios

VIil. CONCLUSIONES

La revision de la literatura cientifica sobre
conceptos basicos en torno a la problematica
del cancer y los aportes de la psicologia
presentados en esta investigacion, muestran
un avance importante en el conocimiento de
aspectos de indole emocional que deben ser
considerados en el abordaje del paciente que
sufre esta enfermedad.

Los equipos de salud tienen un gran desafio
para sus propias vidas en el trabajo cotidiano
y constante con poblaciones afectadas por
esta enfermedad; requieren de apoyo para
apoyar, requieren de capacitacion personal y
manejo emocional para si mismos, y, para ser
gestores de mejores dias para los pacientes
con cancer y esta ayuda es responsabilidad
de profesionales como el psicdlogo de la salud
que tiene un rol fundamental que cumplir en la
atencion de esta problematica.
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