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ATENCION INTEGRAL A PACIENTES ONCOLOGICOS
EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Clara Pérez Cérdenast

RESUMEN: El cancer es una enfermedad que ha sido asociada a dolor y muerte. Como en
cualquier paciente que sufre una enfermedad cronica, en estos enfermos, se alteran las relaciones
del individuo enfermo con su medio, asi como sus roles preestablecidos. Hay algunos cambios que
pueden identificarse como comunes; por ejemplo, la inquietud que experimentan relacionada con su
presente y su futuro, incluyendo la preocupacion por la calidad de vida que podran llevar. Por todo
esto es importante el trabajo en equipo para poder abordar al paciente con cancer de manera
integral, con una vision biopsicosocial. Lo novedoso de nuestra propuesta es precisamente el hecho
de llevar a cabo nuestra atencion lo mas tempranamente posible, cercano al diagndstico de la
enfermedad, para poder acompaiiar al paciente y a su familia en todo el proceso, buscando que gane
en calidad de vida y apoyo, en el propio escenario donde se desarrolla la enfermedad, es decir, en la
comunidad en la que vive. En este trabajo exponemos brevemente nuestro estilo de trabajo como
grupo en el area de salud, que incluye 4 tareas basicas: capacitar a los equipos de salud en el
tratamiento a estos pacientes, el diagndstico psicoldgico a cada caso, la identificacion de necesida-
des concretas de cualquier tipo de cada paciente y el trabajo con las familias para brindar apoyo y
prepararlos incluso para el duelo.

DeCS: ATENCION AL PACIENTE/psicologia; ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

El cancer esunaenfermedad conocida Aplicacién de un sistema psicoterapéutico

desde las antiguas civilizaciones. Su nom-
bre derivadelapalabrakankros, quesigni-
ficacangrgoy hacereferenciaalasimilitud
enqgueel animal y laenfermedad "atrapan”
y destrozan a sus victimas".! Es una enfer-
medad con causas enddgenas y exdgenas,
y @l estrés facilita su surgimiento y evolu-
cion enlamedidaen quedebilitael sistema
inmunolégico del paciente (Gonzalez V.

a pacientes con cancer. Trabajo de Diplo-
ma. Universidad de LaHabana. Facultad de
Psicologia, 1989).

El a cance psicol égico de este proble-
ma estd matizado por laconnotacién social
guetiene. El temor que genera depende de
la vivencia que provoca en el paciente de
falta de control sobre la enfermedad ("no
puedo hacer nada"), y lascifras de mortali-
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dad por esta causa; de ahi que su diagnés-
tico genere imagen de soledad y desampa-
ro, mucho mas en el caso del cancer de
mama, por €l valor de esta como érgano
sexual y las afectaciones frecuentes que se
describen en esta esfera de la vida de las
pacientes. (Rodriguez H. La desensi-
bilizacién sistémica aplicada a pacientes
neopl &sicos con tratami entos quimi o-terapéu-
ticos. Trabgjo de Diploma. UniversidaddeLa
Habana. Facultad de Psicologia, 1990)
(FormigoB. Estudio psicoldgicolongi-tudind
en pacientes atendidos en servicios de
mestologiadd INOR. Trabgjo deDiploma. Uni-
versidad de LaHabana Facultad de Psicolo-
gia, 1991). Ladepresiony laansiedad sonlos
sintomas frecuentemente encontrados en la
anamnesis de estos casos, y sendo una vi-
vencia persona no puede desprendersedela
connotacion cultural 22 En la adaptacién a
la enfermedad influyen algunas variables
como laedad del paciente, las caracteristi-
cas de su personalidad, asi como € tipo de
comunicacion que tenga establecido con
su familia, 1o que determinard el grado de
aproximacion o aisamiento que tendrd a
partir del momento de conocer su problema
desaludy lascaracteristicas del tratamien-
to aseguir, digasetiempo de duracién, com-
plejidad o efectos adversos (Abreu MT.
Comunicacién de diagnéstico a paciente
con cancer. Trabgjo de terminacién de la
especialidad en PsicologiadelaSalud. Uni-
versidad de La Habana. Facultad "Calixto
Garcid' 1997).

En general, la poblacion no desea que
se le informe sobre su diagnéstico.* Este
elemento, asociado ainevitalesexperiencias
de hospitalizacion, conspira en contra del
paciente, por lo tanto el equipo que asuma
su atencién debe verlo en su integridad
biopsicosocial. No pueden ignorarse las
distintas etapas que atraviesa €l paciente
durante el proceso de su enfermedad y en
todas tener en cuenta el control de sinto-
masy lacomunicacién con él.*

Desarrolio

Lapréacticaprofesional de varios afios
nos ha situado casi siempre (para no ser
absolutos) ante la experiencia de observar
una consulta, realizada por un Médico de
Familia no pocas veces especialistas en
Medicina General Integral, a una paciente
mastectomizada. Es curioso ver, comoenel
examen fisico se obvialazonadonde antes
estuvo su mama, y hoy unacicatriz "visi-
ble" que tanto mueve su mundo emacional
generalmente en sentido de ladepresién y
de la autoestima deval uada, sin una comu-
nicacion abiertay caraacaracon lapacien-
te como la que se desarrollaria ante cual-
quier otra esfera dafiada. Al observador le
dalaimpresion de quelaunidad biol égica,
es decir, € paciente, queda fraccionado, y
gue una parte del cuerpo (sus mamas) no
son objeto de su investigacion; es como
decir que esa porcidn yalaatiende otro es-
pecialista (el oncdlogo) en la atencién se-
cundariay es de su sola competencia.

¢Qué hay detras de esta actitud profe-
sional? A nuestro juicio, € Médicoy la
Enfermera de la Familia no escapan de la
fuerte connotacion que tiene estaenferme-
dad como sinbnimo dedolor y muerte, y no
estan preparados para €l abordaje psicol 6-
gico de esa paciente que sufre, que tiene
multiples temores y que convive con una
familia que afronta, por esa misma causa,
unacrisis paranormativa. Es unaexperien-
ciaque serepiteante cualquier tipo de can-
cer, sblo que el de mamaesd masfrecuen-
te. Estas fueron las razones que nosimpul-
saron a presentar un proyecto de investi-
gacion al MINSAP, que incluye tareas de
actualizacion alos equipos basicos de tra-
bajo en €l nivel primario parala atencién
integral aestospacientes, y lograr asi mini-
mizar |os efectos antes expresados, ademas
de contemplar el funcionamiento de una
consulta interdisciplinaria especia para
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estos casos. Precisamente en este trabgjo
daremos una vision general de su funcio-
namiento.

Este equipo de trabajo es conocido en
nuestra area de salud como equipo
multidisciplinario de atencion a pacientes
oncolégicos (EMAPO), que lo integran el
psicologo, el especialistaen Medicina Ge-
neral Integral, laenfermera, un especidista
en medicinainternay latrabajadorasocial,
y se evalliay da seguimiento a estos pa-
cientes independientemente del sexo, edad
y tipo de cancer diagnosticado.

Los casos llegan a nuestra consulta,
previaremision de su Médico de Familia,
donde quedan explicitos algunos datos que
dan al equipo unaprimeraaproximacion al
paciente. Debe quedar identificado si este
conoce o no su digndstico real, colocando
lasletras CD si dominaque tiene cancer, y
NCD enlasituacién contraria, puesel abor-
daje del caso no es el mismo en uno u otro
caso. El paciente se inscribe en la recep-
ciondel paliclinico paraser valorado por la
consultaespecial, queesel nombreque se
le ha designado para que en la comunidad
no se pueda establecer laidentificacion de
los pacientes aquejados por esta enferme-
dad, lo que quizés limitaria su asistenciay
creariauna predisposicion negativaque no
favoreceria nuestro trabajo.

En €l primer contacto con el paciente
se inicia una historia clinica que incluye
datos generales y de interés para cada uno
delosmiembrosdel equipo. Por g emplo, se
considerd necesario conocer lalocalizacion
del tumor primarioy los afios de diagndsti-
co, la presencia 0 no de metastasis y su
localizacién, €l tipo detratamiento indicado
en la atencién secundaria (quimioterapia,
drogas, radiaciones o combinado) y laexis-
tenciade sintomasen el momento delaeva-
luacién, incluidos los psicolégicos. Tam-
bién los especiadistas van conformandose
una vision de cudles son las éreas de con-

flicto del paciente, cudl hasido su estilo de
afrontamiento habitual ante situaciones
fuertes, cudles son las redes de apoyo so-
cial con que hacontado y cuentael pacien-
te, asi como su situacién econdémica para
asumir laenfermedad.

Una vez incorporado este paciente a
nuestro servicio, es visitado por latécnica
en psicometriadel Departamento de Psico-
logiaparaaplicarle, en su propio hogar, una
bateria de pruebas que permita precisar
como se evalla el paciente asi mismoy a
su entorno, caracterizar e modo de afronta-
miento alaenfermedad y lapresenciaein-
tensidad de sintomas de ansiedad y depre-
sién.

Con todos estos elementos se impone
decidir qué acciones de salud correspon-
den a cada caso en nuestro nivel de aten-
cién, programandose consultasy visitasde
terreno por el equipo o por alglin miembro
de éste, seguin las necesidadesrealesy sen-
tidas por el paciente. Para nosotros es de
suma importancia conocer a nuestros pa-
cientesparapoder incidir en el mejoramien-
to de su calidad de vida. No podemos per-
der de vista que nos proponemos acompa-
fiarlo por todo el proceso de su enferme-
dad, déndoletantaimportanciaaé como a
su familia desde € instante mas proximo
posible a diagnéstico, etapa de franca an-
gustiay depresién, sin pretender sustituir
en modo alguno, porque seria ilégico, la
atencidn que reciben del nivel secundario;
por el contrario, apoyandolos en su propio
escenario donde transcurre la enfermedad:
sufamiliay su comunidad.

Conclusiones

Es oportuno referirnos a nuestras pri-
merasexperienciasen estetrabgjoend area
desalud del Policlinico Docente"Dr. Mario
Escalona Reguera”, donde laboramos
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todos los integrantes del equipo. Se han
atendido amayor nimero de mujeresque a
hombres, encontrando predominio de can-
cer de mama, y entre éstas, a mujeres
mastectomizadas, 10 cual explicalarelativa
frecuencia con gque nos vemos obligados a
realizar dinamicade pareja, por ser conside-
rables las afectaciones en la esfera psico-
sexual.

Otras acciones han ido encaminadas
a mejoramiento delasdindmicasfamiliares
donde conviven estos pacientes, realizan-
dose en estos casos entrevistas individua-
les a hijos 0 hermanos, o dinamicas con
estos grupos como un todo.

AUn es escaso € nimero de remisio-
nes hechas por los médicos para esta con-
sulta especial, lo que nos hace pensar en
gue efectivamente existe ciertaresistencia

para abordar directamente con el paciente
el tema de su enfermedad y poder enviér-
noslo, definiendo si el enfermo conoce o
no de su diagndstico, lo queimplicariapro-
fundizar en unaentrevistacon este objetivo;
no obstante, confiamos, que con la capaci-
tacion a los equipos primarios de trabajo
del &rea(meédicos-enfermeras), estadificul -
tad que hoy confrontamos se resuelva, y
entretodos podamaslograr unaatencién mas
humanay digna a estos pacientes.

Son muchas las situaciones a las que
nos hemos tenido que enfrentar sobre la
marcha, pero en conjuntoy con el deseo de
todos de trabajar con estas personas en
particular, hemos logrado para nuestra sa-
tisfaccion una eval uacion favorable de pa-
cientesy familiares, lo que nosfortaleceen
nuestramotivacioninicial.

SUMMARY: cancer is a disease that has been associated with pain and death. As in any
other patient suffering from a chronic disease, in these patients the relations of the sick individual
with his environment, as well as his preestablished roles are altered. There are some changes that
may be identified as common as, for instance, the uneasiness they experience in relation to their
present and future, including the preoccupation about their quality of life. That's why it is so
important the team work to treat the patient with cancer in a comprehensive way and with a
biopsychosocial view. What is new about our proposal is precisely the fact that we want to give
them our attention as early as possible, very close to the diagnosis, in order to accompany the
patient and his family during the whole process so that he may improve his quality of life and have
our support in the same setting where the disease develops, that is, in the community where he
lives. In this paper, we offer a brief explanation of our style of work as a group in the health area
and of our 4 basic tasks: the training of the health teams to treat these patients, the psychological
diagnosis of each case, the identification of concrete needs of any type in every patient and the
work to be done with the families to give them our support and to prepare them even for mourning.

Subject headings: PATIENT CARE/psychology; PRIMARY HEALTH CARE.

Referencias bibliogm’ﬂcas les. Las Palmas de Gran Canaria: Edit
I.C.E.RS.S.,, 1994:13-4.

Evans D, Pettito JM. Depression in the medical
setting: biopsychological interaction treatment.

Philadelphia: University, 1999:20-37.

1. Aguiar J, Hernandez M, Gémez M. Defini- 2.
cién de cancer. En: Cuidados paliativos e in-
tervencion psicosocial en enfermos termina-

266



De C, Cavaceni A, Gamba A. Pain measure- Recibido: 16 de enero del 2001. Aprobado. 13 de

ment in cancer patient: a comparisom of six marzo del 2001.

methods. En: Year book of pain. St. Louis: Lic. Clara Pérez Cardenas. Hospital "Calixto
Mosby, Year Book, 1995;128-9. Garcia'. Avenida de Universidad y 27 de Noviem-
Middlenton J. Yo (no) quiero tener cancer. bre, Vedado, municipio Plaza, Ciudad de La Haba-
México DF: Editorial Grijalbo, 1996:120-42. na, Cuba.

267



