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Resumen

Enfrentarse a un cáncer avanzado implica 
un gran malestar físico y emocional para el pa-
ciente y su familia, es por ello que la atención 
psicológica es una prioridad en los cuidados 
paliativos. La terapia cognitivo-conductual es 
uno de los marcos teóricos más aplicados en la 
atención del paciente paliativo y tiene por ob-
jetivo la modificación de pensamientos y con-
ductas respecto a la enfermedad que resultan 
disfuncionales y que impactan negativamente 
en el bienestar del paciente y sus familiares. El 
objetivo del estudio fue describir el proceso de 
atención psicológica en el Programa de Aten-
ción y Cuidados en Oncología del Instituto 
Nacional de Cancerología, así como las carac-
teristicas generales, diagnósticos oncológicos y 
psicológicos; y las técnicas de intervención psi-
cológica más empleadas. Se realizo un estudio 
retrospectivo, trasnversal y descriptivo de la 
población atendida de febrero del 2011 a mar-
zo del 2013. Con una muestra total de 5.588 
pacientes. Se procesaron los datos a traves del 
análisis de frecuencias, obteniendo que dentro 
de los diagnósticos oncológicos más frecuentes 
el cáncer de estómago, mama y cervicouteri-
no; encontrando en la mayoría de ellos, impac-
to emocional y procesos adaptativos al encon-
trarse fuera de tratamiento oncológico y cuyas 
técnicas psicológicas más aplicadas fueron: 
a) Psicoeducación, b) Expresión y regulación 

Abstract

Coping in advanced cancer involves 
physical problems and emotional discomfort 
for the patient and his family, which is why 
psychological care care is a priority in palliative 
care. Cognitive behavioral therapy is one of the 
theoretical frameworks applied in the care of 
palliative patients and aims modifying thoughts 
and behaviors regarding the disease that are 
dysfunctional and negative impact the welfare 
of the patient and family. The aim of the study 
was to describe the psychological process in 
Program of Care in Oncology in The National 
Cancer Institute, general characteristic, cancer 
and psychological diagnoses and psychological 
techniques most used. We performed a retros-
pective study trasnversal and descriptive in 
population attended from February 2011 to 
March 2013. Total sample was 5588 patients. 
Data were processed with frequency analysis. 
The types of cancer most frequently attended 
were: gastrointestinal, breast and cervical, 
finding most of them with impact and adaptive 
processes are outside the oncology treatment. 
The most widely used psychological techniques 
were:a) Psychoeducation, b) Emotional expre-
ssion and regulation c) emotional validation, d) 
Emotional containment, and e) Problem-solving.

Key words: Psychological intervention, 
cognitive-behavioral, palliative care.
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emocional c) Validación emocional, d) Conten-
ción emocional, y e) Solución de problemas.  

Palabras clave: Intervención psicológica, 
cognitivo-conductual, cuidados paliativos. 

INTRODUCCIÓN

En México durante el 2008, 77.700 
miles de mexicanos de ambos sexos mu-
rieron por cáncer(1) lo cual supone que los 
pacientes se enfrentaron en algún momen-
to a un padecimiento progresivo e incura-
ble, sin respuesta a tratamiento curativo y 
con múltiples síntomas. Muchos de estos 
pacientes pudieron beneficiarse de la aten-
ción proporcionada por los cuidados pa-
liativos, ya que al no existir posibilidades 
de curación, la paliación es la alternativa 
de atención más viable(2).

Las guías de The National Comprehen-
sive Cancer Network definen Cuidados 
paliativos como el apoyo que se brinda 
al paciente con una enfermedad grave o 
potencialmente mortal para mejorar la ca-
lidad de vida a través de la prevención 
temprana y el tratamiento de los síntomas 
y los efectos secundarios causados   por una 
enfermedad y su tratamiento(3).

La atención psicológica es una priori-
dad en los servicios de cuidados paliativos 
para incrementar el bienestar del paciente, 
incluyendo los temas de autoestima, visión 
y adaptación a la enfermedad y sus con-
secuencias, la comunicación, la expresión 
emocional y psicológica, así como el fun-
cionamiento social, tomando en cuenta la 
cultura, los valores, las creencias, la esfera 
espiritual, los factores sociales del pacien-
te, y también los aspectos prácticos, como 
las finanzas y la vivienda(4,5).

Enfrentarse a un cáncer avanzado im-
plica un gran malestar físico y emocional 
para el paciente y su familia. Las personas 
con cáncer avanzado presentan con mayor 
frecuencia depresión, trastornos de ansie-

dad y altos niveles de distrés en compara-
ción con la población en general(6-12) por lo 
que las intervenciones psicológicas son in-
dispensables en los cuidados paliativos(13) .

Por otra parte, la familia del paciente 
con cáncer, y el cuidador primario, se en-
frentan a constantes retos y responsabilida-
des que impactan sobre su propia salud y 
calidad de vida, presentan fatiga, proble-
mas de sueño, depresión, ansiedad, agota-
miento y mayor riesgo de mortalidad(14-19). 
Las familias de pacientes en cuidados pa-
liativos se enfrentan además a problemas 
sociales, familiares y financieros al tiempo 
que hacen frente a la inminente muerte de 
su ser querido(20-23).

Ante las necesidades psicológicas de 
los pacientes con cáncer avanzado, la 
labor del especialista de la Psicología en 
cuidados paliativos cobra una relevante 
importancia, ya que dentro de sus princi-
pales objetivos está promover la mejora de 
la calidad de vida en el paciente y su fa-
milia, ayudar en la identificación y control 
de síntomas psicológicos y fomentar el uso 
de estrategias de afrontamiento efectivas 
respecto a la enfermedad y la inminente 
posibilidad de muerte(24).

Sin embrago no solo la atención emo-
cional del pacientes y su familia son parte 
de las actividades del psicólogo especia-
lista en cuidados paliativos, sino también 
la asistencia a los miembros del equipo 
de salud, la docencia y la investigación. 
Algunos estudios hacen referencia a estas 
actividades. Uno de ellos es el de Jünger 
et al.(25) y el de Romero et al.(26) en los que 
se afirma que la mayor parte de las acti-
vidades asistenciales consistían en la eva-
luación y manejo de trastornos depresivos, 
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ansiosos y adaptativos presentados por el 
paciente y la familia, así como de identifi-
car y atender las necesidades y creencias 
respecto a la enfermedad, la alta demanda 
de cuidados, el deterioro físico y la inca-
pacidad para alimentarse o realizar activi-
dades cotidianas y la muerte.

Algunos autores especializados en el 
campo, como Rainbird et al.(27) indican 
que algunas de las principales necesida-
des del paciente con cáncer avanzado son 
primordialmente de tipo emocional, de in-
formación y comunicación, por tanto las 
intervenciones deben estar basadas en la 
empatía y la escucha activa, en la infor-
mación sobre lo que espera con respecto 
a la enfermedad y en brindar la condicio-
nes para poder expresar sus emociones al 
respecto; ya que se ha comprobado que 
estas acciones promueven el bienestar psi-
cológico(28).

Una de las consideraciones importantes 
con lo que respecta a las intervenciones 
psicológicas en Cuidados Paliativos es que 
debe ser realizadas por psicólogos clínicos 
entrenados en el campo de la salud, cuyo 
marco teórico permita realizar intervencio-
nes breves, fáciles de aprender y diseñadas 
de manera particular a cada paciente y 
su familia; tomando en consideración la 
presencia de múltiples síntomas como el 
dolor, problemas de concentración, fatiga, 
debilidad, anorexia y problemas de sueño, 
entre otros que pueden repercutir en el 
proceso terapéutico(29).

Con respecto a la familia, Barreto(30) re-
porta que algunos de los objetivos de aten-
ción psicológica están orientados a brindar 
soporte emocional ante la necesidad de 
información con respecto a la enfermedad 
y su evolución, el apoyo instrumental y 
emocional al paciente en casa, y la comu-
nicación entre los integrantes de la familia, 
el paciente y el equipo de salud; identificar 
y atender el impacto que la enfermedad 
ejerce sobre otros miembros de la familia 
y proporcionar apoyo psicológico ante la 

cercanía de la pérdida de un ser querido; 
estas tareas se basan en el reconocimiento 
y fortalecimiento de las capacidades y ne-
cesidades de la familia respecto a su par-
ticipación en los cuidados del paciente, al 
tiempo que se promueve una relación de 
confianza y colaboración entre la familia y 
el equipo de salud(31).

Dentro de los marcos teóricos que más 
se han aplicada en la atención del pacien-
te oncológico en las diferentes etapas y en 
los escenarios paliativos se encuentra la te-
rapia cognitivo-conductual, que combina 
una serie de estrategias de corte cognitivo 
(como la identificación y modificación de 
pensamientos disfuncionales respecto a la 
enfermedad y sus tratamientos) y estrate-
gias de corte conductual (como el diseño y 
ejecución de un plan de activación diario 
y la distracción conductual) que inciden 
de manera directiva y rápida en la aten-
ción de las necesidades del paciente y su 
familia(32) .

Dentro de la técnicas cognitivo con-
ductuales más utilizadas en las interven-
ciones psicológicas proporcionadas a los 
pacientes oncológicos en fase avanzada y 
su familia se encuentran: 

La psicoeducación, que consiste en una 
estrategia de enseñanza-aprendizaje para 
la salud que se basa en el aprendizaje ex-
periencial sobre la enfermedad que se pa-
dece y las formas en que se pueden afron-
tar las consecuencias de tal padecimiento. 
Los objetivos de la psicoeducación son: 1) 
que el paciente participe de manera activa 
en el proceso de tratamiento y en sus pro-
pios cuidados, 2) generar conciencia sobre 
la enfermedad y la importancia del trata-
miento y 3) favorecer la reducción de ma-
lestar emocional ante procedimientos. La 
psicoeducación ha mostrado ser efectiva 
en el manejo del dolor como tratamiento 
adyuvante a los medicamentos, controlar 
el distrés asociado a la enfermedad e in-
crementar el bienestar y mejorar la calidad 
de vida(33-35).
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Con respecto a la familia se ha demos-
trado que el proveer de información con 
respecto a los síntomas más frecuentes, el 
control de los mismos y la atención emo-
cional del paciente impacta positivamente 
en la confianza y habilidades de atención 
de los familiares hacia sus pacientes(36). 

Otra de las técnicas más utilizadas es 
la expresión y regulación emocional. La 
expresión de emociones puede presentarse 
como un problema fundamental en la aten-
ción del paciente oncológico y con enfer-
medad terminal, ya que se ha demostrado 
que el paciente con cáncer tienden a repri-
mir emociones, principalmente las conside-
radas negativas como el miedo y el enojo, 
lo que constituye una mayor dificultad en 
su identificación y por tanto en la atención 
que la familia pueda brindar a las necesida-
des emocionales del paciente(31, 37-40).

Sin embargo, es importante mencionar 
que, no solo es necesario que los pacien-
tes y sus familiares expresen sus emocio-
nes sino también que lo hagan de mane-
ra adecuada, es decir que las regulen. Se 
entiende como regulación emocional la 
habilidad para modular el afecto (respecto 
a su inicio, intensidad y tiempo de pre-
sentación) siguiendo las normas sociales y 
culturales al respecto y que permite alcan-
zar metas personales(41).

Por lo que la identificación y entrena-
miento para la expresión efectiva de las 
emociones constituye un área de inter-
vención del profesional de la Psicología, 
debido a que si son atendidas de manera 
efectiva repercuten en el bienestar percibi-
do por el paciente y su familia(42).

Dentro de la técnicas que requieren 
una atención específica se encuentran las 
técnicas de relajación cuyas indicaciones 
y contraindicaciones deben ser muy bien 
conocidas por el psicólogo especialista en 
cuidados paliativos debido a la presencia 
de síntomas físicos como la disnea y el 
dolor, que deben ser considerandos antes 
de proponer alguna de estas técnicas.

Estas intervenciones buscan que los pa-
cientes y sus familiares experimenten sen-
saciones confortables e incompatibles con 
las respuestas de distrés emocional(43) su 
efectividad se ha identificado en el manejo 
dolor crónico, al reducir la intensidad del 
mismo(44), en la reducción y duración de 
síntomas como la nausea y el vómito, así 
como un manejo adecuado de la ansiedad 
asociada a disnea(45).

Otra de la técnicas cognitivas utiliza-
das en el contexto paliativo, es la terapia 
de solución de problemas, que se enfoca 
en ayudar a los pacientes y sus familiares 
desarrollar habilidades para la identifica-
ción de problemas y la elaboración de 
posibles soluciones(46). Las intervenciones 
basadas en la solución de problemas fre-
cuentemente están dirigidas a los cuidado-
res primarios ya que requiere condiciones 
cognitivas específicas, por esta razón su 
uso para algunos pacientes paliativos de-
penderá de sus condiciones físicas y men-
tales. Han sido empleadas en el manejo de 
síntomas y la búsqueda de información y 
han demostrado tener un impacto positivo 
sobre la calidad de vida de los cuidadores 
primarios(47-49).

Uno de los procesos de atención psico-
lógica que suele ocuparse con mayor fre-
cuencia en los escenarios oncológicos es 
la Psicoterapia de apoyo, que tiene por ob-
jetivo ayudar a los pacientes a hacer frente 
a las situaciones estresantes y las reaccio-
nes emocionales asociadas. Se basan en la 
identificación de las fortalezas previas de 
las personas y la promoción de estrategias 
de afrontamiento a la enfermedad. Estas 
intervenciones son altamente flexibles y se 
pueden modificar con cada paciente e in-
cluso con el mismo paciente y familiar en 
situaciones diferentes(43).

Dentro de este tipo de estrategias desta-
ca la intervención en crisis, que se define 
como un proceso orientado a la resolu-
ción de uno o varios problemas derivados 
de una situación inesperada y que afecta 



Proceso de atención psicológica en el programa de atención y cuidados en oncología...  397

negativamente el curso de la vida de una 
persona. Tiene por objetivos amortiguar el 
impacto de un evento estresante, ayudar 
a las personas a identificar y fortalecer las 
estrategias de afrontamiento, controlar y 
disminuir el estado de estrés, ansiedad, 
desamparo y confusión del paciente, y fi-
nalmente, ayudarle a realizar actividades 
necesarias e inmediatas basadas en su 
condición física, social, familiar y contex-
tual(50).

A lo largo del manejo paliativo pueden 
presentarse diversas y continuas situacio-
nes de crisis, y no solo la confirmación de 
un diagnostico oncológico, la notificación 
de la imposibilidad de continuar el trata-
miento curativo sino la pérdida de funcio-
nes, el deterioro físico, la pérdida del rol 
familiar y social, la pérdida de la autono-
mía y la dependencia hacia el otro (fami-
lia y/o equipo de salud). Ante lo cual es 
importante echar mano de todas la herra-
mientas con las que se cuenta en área de 
atención psicológica para poder disminuir 
en el paciente el discomfort y cumplir con 
los objetivos primordiales de los cuidados 
paliativos: alcanzar una adecuada calidad 
de vida y morir con un satisfactorio control 
de síntomas, físicos, emocionales, sociales 
y espirituales, 

Ante este panorama se propone el pre-
sente trabajo, que tiene por objetivo mos-
trar el proceso de atención y técnicas de 
intervención psicológica más utilizadas en 
el Servicio de Cuidados Paliativos del Insti-
tuto Nacional de Cancerología en una ex-
periencia de 2 años de trabajo (de marzo 
del 2011 a febrero del 2013).

En el Instituto Nacional de Cancerolo-
gía en México (INCan), el Servicio de Cui-
dados Paliativos existe desde hace más de 
dos décadas en conjunto con Clínica del 
Dolor, pero no es sino hasta el año 2010 
que se formaliza la separación del Servicio 
de manera independiente y con ello se da 
pie a la creación del Programa de Aten-
ción y Cuidados en Oncología (PACO), 

en donde coadyuva el Área de Atención 
Psicológica; cuyo objetivo principal es la 
evaluación y atención de problemas emo-
cionales de pacientes y familiares ante el 
avance de la enfermedad oncológica, des-
de la confirmación del diagnóstico, pasan-
do por la evolución de la enfermedad, el 
encontrarse fuera de tratamiento oncológi-
co, el deterioro físico; hasta el fallecimien-
to y el manejo del duelo para los dolientes.

La ruta de atención por parte del Área 
de Psicología, está estrechamente relacio-
nada con el Modelo Médico del Programa 
de Atención y Cuidados en Oncología es-
tablecido en el INCan; en donde se reciben 
pacientes en dos situaciones: 1) pacientes 
que acuden por primera vez al Instituto al 
servicio de Pre-consulta, en donde al ser 
valorados por un médico oncólogo se de-
termina que se encuentran fuera de trata-
miento oncológico y solo tienen la opción 
de manejo paliativo y 2) aquellos pacien-
tes referidos por algunas de las áreas de es-
pecialización oncológica, en donde ya ha 
recibido tratamiento oncológico (quimio-
terapia, radioterapia o cirugía), pero que a 
pesar de ellos se encuentra ante progresión 
o recaída de la enfermedad oncológica sin 
posibilidad de continuar con alguno de los 
tratamientos.

Una vez que los pacientes ingresan al 
Programa PACO, son valorados por el Área 
Médica quien determina los síntomas a pa-
liar y el tratamiento más adecuado ante 
las necesidades físicas del paciente. Pos-
teriormente son referidos al Área de Psico-
logía para determinar la condición mental 
y emocional del paciente y la familia. A 
través de una entrevista clínica inicial con 
el paciente y su familia se identifican las 
principales necesidades emocionales, la 
etapa del proceso de adaptación y/o alte-
raciones en el mismo, así como la capaci-
dad para tomar decisiones. Se explica el 
objetivo de atención psicológica en cuida-
dos paliativos, el manejo paciente/familia 
y se propone un tratamiento psicológico 
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individualizado enfocado a sus necesida-
des y condiciones. Si el paciente acepta, la 
atención se lleva a cabo de forma presen-
cial en la consulta externa o bien en sus 
ingresos hospitalarios, ya sea en hospitali-
zación, hospital de día, o puede realizarse 
por vía telefónica y en visita domiciliaria. 
Es importante destacar que, debido a las 
necesidades de naturaleza cambiante de 
las condiciones del paciente, la interven-
ción es dinámica y flexible, y se busca 
emplear las estrategias más adecuadas al 
momento.

MÉTODO

Se trata de una investigación retros-
pectiva, transversal y descriptiva. La in-
formación fue obtenida de la base de 
registro de actividades diarias del área 
de psicología. Se obtuvieron datos so-
ciodemográficos (edad, genero, lugar de 
residencia), datos relacionados con la 
enfermedad oncológica (diagnóstico on-
cológico y servicio médico de base que 
refiere al paciente al Programa PACO del 

Servicio de Cuidados Paliativos) y datos 
del proceso de atención e intervención 
psicológica (área de atención, diagnóstico 
psicológico y técnicas psicológicas utili-
zadas). Se reportan los datos recabados 
durante un período de 2 años: de febrero 
del 2011 a marzo del 2013. Los datos 
fueron sometidos a un análisis de frecuen-
cias a través del paquete estadístico SPSS 
versión 19.0.

RESULTADOS

La población estudiada fue de 5588 pa-
cientes, en su mayoría mujeres, principal-
mente casados (ver tabla 1) Con respecto 
a la edad se encontró que la población 
estudiada se encuentra entre la quinta y 
la sexta década de la vida, con una edad 
promedio cercana a los 59 años (ver tabla 
2) Los pacientes atendidos eran residentes 
del Distrito Federal y algunos estados cer-
canos, como el Estado de México e Hidal-
go (ver tabla 3) sin embargo se atendieron 
pacientes originarios de casi todas la regio-
nes de México. 

Tabla 1. Características de la población

Frecuencia Porcentaje
Género 

Femenino 3.302 59,1
Masculino 2.286 40,9

Estado Civil
Solter@ 1.030 18,4
Casad@ 2.672 47,8
Divorciad@ 147 2,6
Unión Libre 424 7,6
Viud@ 826 14,8
Separad@ 489 8,8

Primera Vez / Subsecuente
Primera Vez 2.193 39,2
Subsecuente 3.395 60,8
Total 5.588 100,0
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Tabla 2. Edad (Frecuencias y Medidas de Tendencia Central)

Rango en años Frecuencia Porcentaje
16 a 20 97 1,7
21 a 30 251 4,5
31 a 40 479 8,6
41 a 50 939 16,8
51 a 60 1.225 21,9
61 a 70 1.218 21,8
71 a 80 903 16,2
81 a 90 447 8,0
91 a 100 28 0,5
100 a 105 1 0,0
Total 5.588 100

Mínimo 16, Máximo 105; Media 58,8; Desviación Típica 16,382

Tabla 3. Lugar de Residencia

Estados Frecuencia Porcentaje
Chiapas 40 0,7
Distrito Federal 2.358 42,2
Estado de México 1.797 32,2
Guerrero 90 1,6
Hidalgo 455 8,1
Michoacán 92 1,6
Morelos 257 4,6
Oaxaca 83 1,5
Puebla 92 1,6
Querétaro 55 1,0
Tlaxcala 98 1,8
Veracruz 87 1,6

En la tabla 4 se observan los servicios 
oncológicos de base que refieren pacientes 
al Servicio de Cuidados Paliativos, entre 
los que destacan el servicio de Oncología 
Médica, la Preconsulta, Gastroenterología 
y Ginecología. Estos datos concuerdan con 
los diagnósticos oncológicos registrados 
con mayor frecuencia, ya que destacan el 
cáncer gástrico y de esófago, así como los 
sarcomas de mama y el cáncer cervico-
uterino (ver tabla 5) 

Las principales áreas de atención psico-
lógica fueron: la consulta externa, la asis-
tencia vía telefónica y la hospitalización 
(ver tabla 6) Los diagnósticos (basados en 
el DSM-IV y los manejos por el área de 
atención psicológica en Cuidados Paliati-
vos) registrados con mayor frecuencia fue-
ron el proceso de adaptación al tratamien-
to paliativo, seguido por el diagnóstico de 
duelo normal e impacto emocional ante 
diagnóstico y pronóstico (ver tabla 7)



400  Leticia Ascencio-Huertas et al.

Tabla 4. Servicio oncológico que refiere al Servicio de Cuidados Paliativos

Frecuencia Porcentaje
Ginecología 303 5,4
Piel y Partes Blandas 129 2,3
Mama 139 2,5
Cabeza y cuello 124 2,2
Hematología 214 3,8
Gastroenterología 532 9,5
Neumología 97 1,7
Oncología Médica 2.238 40,1
Urología 236 4,2
Preconsulta 1.576 28,2
Total 5.588 100,0

Tabla 5. Tipo de cáncer más frecuente en la población atendida

Frecuencia Porcentaje
Cáncer cavidad bucal, laringe, faringe y 
glándulas salivales 108 1,9

Cáncer de pulmón 239 4,3
Cáncer de esófago y gástrico 745 13,3
Cáncer intestino delgado y colorectal 382 6,8
Cáncer de hígado 297 5,3
Cáncer de vesícula y vías biliares 161 2,9
Cáncer de páncreas 390 7,0
Sarcomas de mama, in situ y cáncer de 
mama 542 9,7

Cáncer cérvico-uterino 505 9,0
Carcinoma de endometrio 58 1,0
Cáncer de ovario 265 4,7
Cáncer de riñón 285 5,1
Cáncer de próstata 182 3,3
Carcinomas de la piel y melanomas 160 2,9
Sarcomas de tejidos blandos 103 1,8
Linfomas 227 4,1
Primario Desconocido 115 2,1
Otros 447 8,0

Tabla 6. Área de atención psicológica

Frecuencia Porcentaje
Hospitalización 971 17,4
Consulta externa 2.041 36,5
Asistencia telefónica 1.188 21,3
Visita Domiciliaria 196 3.5
Unidad de Terapia Intensiva 7 0,1
Atención inmediata 119 2,1
Sesión Psicoeducativa 307 5,5
Sesión familiar 759 13.6
Total 5.588 100
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Tabla 7. Diagnósticos psicológicos basados en el DSM-IV-TR y 
condiciones de atención psicológica en cuidados paliativos

Frecuencia Porcentaje
Impacto ante el diagnóstico y pronóstico 733 13,1
Proceso de adaptación al tratamiento y pronóstico 2.011 36,0
Impacto emocional ante progresión o recaída 441 7,9
Impacto emocional por estar fuera de tratamiento 
oncológico 470 8,4

Duelo anticipado complicado 74 1,3
Duelo anticipatorio 550 9,8
Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación 93 1,7
Patrón de comportamiento Tipo C 13 0,2
Episodios Depresivos 66 1,2
Trastorno Depresivo Recurrente 20 0,4
Claudicación del Cuidador Primario 95 1,7
Claudicación familiar 37 0,7
Conspiración del Silencio 53 0,9
Duelo Normal 766 13,7
Duelo patológico 75 1,3

Tabla 8. Tipo de abordaje psicológico

Frecuencia Porcentaje
Entrevista inicial 1.750 31,3
Historia clínica 183 3,3
Evaluación psicométrica 7 0,1
Abordaje psicoterapéutico 336 6,0
Psicoterapia de apoyo 1.779 31,8
Psicoterapia breve 164 2,9
Psicoterapia familiar 119 2,1
Taller de duelo 363 6,5
Intervención en crisis 143 2,6
Sesiones psicoeducativas 347 6,2
Valoración del estado emocional 171 3,1
Valoración familiar 190 3,4
Consejería familiar 36 0,6
Total 5.588 100

La psicoterapia de apoyo y la entrevis-
ta inicial fueron los abordajes psicológicos 
empleados más frecuentemente. Con res-
pecto al abordaje más frecuente fue la psi-
coterapia de apoyo y la entrevista inicial 
(ver tabla 8). Las técnicas de intervención 
más empleadas fueron la psicoeducación, 
la expresión emocional, la validación, la 
contención emocional y la solución de 
problemas. La tabla 9 y la figura 1 presen-

tan una descripción detallada de las inter-
venciones empleadas. 

Las técnicas complementarias son aque-
llas que se combinan con las técnicas ini-
ciales y que fueron registradas a partir de 
marzo del 2012; ya que nos percatamos 
que era necesario registrar las técnicas que 
mejoraban la intervención psicológica y no 
considerar una sola técnica; dentro de las 
más frecuentes se encuentran: la expresión 
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Tabla 9. Técnica Psicológica inicial y/o única más frecuente

Frecuencia Porcentaje
Reestructuración cognitiva 86 1,5
Distracción 6 0,1
Psicoeducación 1.554 27,8
Balance decisional 79 1,4
Solución de problemas 311 5,6
Validación emocional 1.255 22,5
Expresión de emociones 1.500 26,8
Relajación muscular progresiva 16 0,3
Respiración diafragmática 4 0,1
Imaginación guidada 22 0,4
Inoculación de estrés 2 0,0
Toma de decisiones 43 0,8
Intervención en crisis 27 0,5
Automonitoreo de emociones 5 0,1
Registros conductuales 10 0,2
Counselling 89 1,6
Habilidades sociales 2 0,0
Asertividad 10 0,2
Modificación de conducta 1 0,0
Contención emocional 566 10,1
Total 5.588 100

Tabla 10. Frecuencia de las técnicas psicológicas complementarias

Técnicas psicológicas Frecuencia Porcentaje
Psicoeducación 471 13,1
Balance decisional 35 1,0
Solución de problemas 135 3,8
Validación emocional 1.193 33,8
Expresión de emociones 169 4,8
Couselling 71 1,7
Modificación de conducta 14 0,3
Contención emocional 234 6,6

emocional, la psicoeducación y la conten-
ción emocional. Con lo podemos resaltar 
que en la intervención psicológica no solo 
se utiliza una técnica psicológica sino una 
combinación de más de 2 técnicas para po-
der brindar una mejor atención (ver tabla 2) 

CONCLUSIONES

Dentro de las consideraciones finales al 
realizar este trabajo consideramos es im-
portante resaltar la importancia de contar 
con el área de Psicología dentro del equi-
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po de cuidados paliativos debido a que 
son los especialistas que cuentan con las 
herramientas necesarias para la detección, 
diagnóstico y tratamiento de trastornos 
emocionales que presentan los pacientes 
oncológicos en fase avanzada o terminal y 
su familia. Por lo que debe ser psicólogos 
clínicos especializados en el campo de la 
salud y preferentemente en el campo on-
cológico para realizar un abordaje integral 
entre las herramientas y condiciones que 
cuenta el área psicológica asociada a la 
enfermedad médica de base.

Además de ser necesario crear una 
base de datos más completa que nos per-
mita conocer la combinación de técnicas 
psicológicas  que se utiliza con más fre-
cuencia en cuidados paliativos. Así como 
poder hacer ampliar esta base de datos 
a otros centros de cuidados paliativos en 
el país, con el objetivo de contar con un 
mayor registro con respecto a la atención 
psicológica, para poder determinar de una 
manera más generalizada cuales son los 
marcos teóricos y los tipos de intervencio-
nes y técnicas psicológicas que llevan a 
cabo en México.

Es importante también dentro de las 
intervenciones y técnicas psicológicas 
considerar el deterioro físico y la fatiga de 
los pacientes ya que pueden evitar que 
se inicien o continúen con un proceso de 
atención psicológica por lo cual se sugiere 
sean breves y dirigidas a las necesidades 
concretas del paciente. Además, de con-
templar que todavía se tienen que romper 
con los mitos de que llevar un tratamiento 
psicológico está relacionado con una con-
notación social de “locura”.

Para futuras investigaciones se sugiere 
contar con estrategias que nos permitan 
verificar la efectividad de las técnicas y ver 
como los propios pacientes pueden definir 
la modificación en su calidad de vida con 
la intervención psicológica, tal como lo 
describe la revisión sistemática realizada 
por Bradley et al.(51) en la que muestran que 

se debe explorar en los pacientes cómo va-
loran el apoyo proporcionado en la forma 
de afrontar afrontar mejor la enfermedad 
terminal, el impacto en su calidad de vida 
y a la aceptación y manejo de las pérdidas 
y la muerte. 
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