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Abstract

La presente revisién bibliografica aborda la tematica de la psicooncologia aplicada al paciente super-
viviente, consultando fuentes de relevancia académica sobre la disciplina mencionada, sus desarrollos
recientes, el trabajo con el paciente en recuperacién y contribuciones de la Psicologia Cognitiva. El objetivo
del presente trabajo es caracterizar los aportes que la psicooncologia puede brindar al cuidado del paciente
superviviente. La psicooncologia es una disciplina dedicada al estudio cientifico del paciente oncolégico,
cuyo objetivo es el cuidado psicosocial del mismo. Histéricamente, su desarrollo estuvo ligado al sujeto
en fase terminal, aunque recientemente su aplicacién se ha extendido a la fase de postratamiento. Los
pacientes han atravesado tratamientos complejos e invasivos, estudios intensos y extendidos, los cuales
pueden derivar en alteraciones psiquicas, recaidas y dificultades a nivel familiar y social. Las consecuen-
cias nocivas propias de la enfermedad son multiples, y el trabajo asistencial y terapéutico con dichos
pacientes es de relevancia para mitigar esos efectos y evitar la recidiva oncoldgica. Se considera que
la psicooncologia puede brindar alternativas asistenciales terapéuticas que contribuyan a la estabilidad
psicolégica del enfermo, asi como también, de su nucleo cercano.

Palabras clave: psicooncologia — cancer - superviviente — terapia cognitiva — recuperacion - postratamiento.

INTRODUCCION

Presentacion del tema

El cancer es una enfermedad que afecta a una gran cantidad de personas a nivel mundial y constituye
un problema prioritario en sanidad publica (Arrighi, Jovell, Dolors Navarro y Font, 2014). Apesar de la gra-
vedad de la afeccion y la diversidad de partes del organismo que puedan resultar afectadas, los avances
cientificos y medicinales en deteccidn y tratamiento hacen posible que los porcentajes de personas que
sobreviven a dicho padecimiento sean cada vez mas elevados (Galindo Vazquez et al., 2014). Lo ante-
dicho despierta el interés de profesionales del area de la salud en general, y del &rea de salud mental en
particular, en funcion de la gran cantidad de nuevos pacientes con enfermedad oncolégica para quienes
resulta pertinente un abordaje y/o seguimiento psicoterapéutico.

Los pacientes oncoldgicos son sometidos a intensos e invasivos tratamientos, por lo que se considera
que la atencién psicoldgica se vuelve fundamental, como una pieza que completa su tratamiento clinico.
La psicooncologia es una disciplina dedicada al estudio cientifico del paciente que desarrolla cancer,
cuyo objetivo central es el cuidado psicosocial mismo (Almanza-Mufioz y Holland, 2000). La atencién de
los factores psicosociales implica el manejo de la familia y aspectos relativos al equipo médico, factores
psicoldgicos, conductuales y sociales que influyen en la aparicion del cancer y en su progresion. Recien-
temente, la disciplina se ha expandido, de manera tal de no abarcar Unicamente la atencién del paciente
oncolégico en pleno tratamiento de su enfermedad, sino también incluir medidas de prevencion, riesgo
genético, manejo de comunicacion médico-paciente, y la atencidén del paciente en recuperacion, entre
otras (Almanza-Mufioz y Holland, 2000).

La Psicologia de la Salud es una de las ramas mas fundamentales y complejas que hacen a nuestra
profesion. El primer intento de definicion formal de la misma se debe a Matarazzo (1980, p.815) quien la
consideré como:

El conjunto de las contribuciones educativas, cientificas y profesionales espe-
cificas de la disciplina de la psicologia, para la promocion y el mantenimiento
de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, la identificacion
de los correlatos etiolégicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad vy las
disfunciones relacionadas, y para el analisis y mejora del sistema de cuidado
de la salud y la formacion de politicas sanitarias.

En funcion de lo antedicho, la psicooncologia se ha convertido en una subespecialidad central dentro
de la Psicologia de la Salud en las ultimas décadas, debido al avance creciente del cancer.
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Problema e interrogantes de la investigacion

A pesar de lo anteriormente expuesto, comunmente la psicooncologia se aplica al paciente que se
encuentra atravesando el tratamiento o bien, las Ultimas fases de la enfermedad, en cuidados paliativos.
Sin embargo, la experiencia de la enfermedad no termina cuando finaliza el tratamiento clinico con éxito
y comienzan las revisiones meédicas. Habitualmente ocurre que el paciente que ha superado el cancer es
catalogado como “sano” y se descuida la atencién psicolégica que el mismo necesita, sin considerar las
posibles consecuencias que, a causa del trastorno, puedan estar afectando al sujeto en cuestién y/o su
entorno proximo, circunstancia que favorece el desarrollo de sentimientos de incomprension, soledad y
asilamiento (Yélamos y Sdmblas, 2012). Kornblith (1998) define al superviviente de cdncer como aquella
persona que ha padecido un trastorno oncolégico y lleva libre de tratamientos y de enfermedad un periodo
minimo de un afno. No hay un momento concreto en el que se produzca la curacién sino que se produce
una evolucion de la supervivencia (Kornblith, 1998). Por otro lado, se destacan el concepto de recuperacion
establecido por la Real Academia Espanola (2001), la cual sefiala que, dicho de una cosa o una persona,
recuperar significa “volver a un estado de normalidad después de haber pasado por una situacién dificil”
(Real Academia Espafiola, 2001). Por su parte, Kern de Castro y Moro (2012) definen al postratamiento
como aquellas practicas de autocuidado que deben iniciarse en forma posterior a terminar los tratamien-
tos a los que haya sido sometido. Los citados conceptos seran los ejes centrales de la presente tesina.

En este sentido es que se reflexiona respecto de la posibilidad de recurrir a la psicooncologia con el
paciente en recuperacion como una medida preventiva y terapéutica, tanto para el propio paciente como
para su familia y/o entorno préoximo. Se pretende responder a ciertos interrogantes como ¢ En qué medida
la psicooncologia aplicada al paciente superviviente permite desarrollar conductas y habitos que mejoren
la calidad de vida y reduzcan el riesgo de recaidas? s De qué manera permite la disciplina intervenir sobre
los trastornos, alteraciones o limitaciones secundarias generadas por la enfermedad? ;De qué forma
colabora y ayuda al grupo familiar que ha acompafiado al paciente enfermo?.

Relevancia y justificaciéon de la tematica

Debido a que los indices de recuperacion y sobrevida del cancer se han incrementado, se ha comenzado
a considerar la necesidad de implementar la psicooncologia para la atenciéon de pacientes recuperados
y supervivientes. Las tasas de mortalidad de todos los canceres combinados disminuyeron entre 1997
y 2006 un promedio del 2.2% anual entre los hombres hispanos y del 1.2% anual entre las mujeres his-
panas (Sociedad Americana del Cancer, 2009). El presente trabajo tiene como objetivo dar cuenta de la
eficacia de la psicooncologia aplicada a poblacion recuperada del cancer, destacando la importancia de
dicho campo en un contexto caracterizado por el avance del cancer, aunque con mayores posibilidades
prondsticas como lo es el actual, con el objeto de vislumbrar los beneficios que la misma otorga y abrir
nuevas puertas para desarrollos y avances futuros.

Se considera que la presente tesina puede ofrecer alternativas terapéuticas para la asistencia del
paciente en recuperacion, aportando al cuidado del mismo, de su entorno y a su vez, a la formacién de
nuevas politicas de salud centradas en dicha fase del tratamiento. La psicooncologia en el paciente super-
viviente podria actuar como medida preventiva para evitar recidivas y mejorar la calidad de vida, medida
asistencial para el enfermo y su nucleo cercano, y medida terapéutica al abordar posibles alteraciones o
trastornos psicoldgicos que sean producto de la enfermedad.

Objetivo general

v Caracterizar los aportes de la psicooncologia en su aplicacién al paciente superviviente de cancer

Objetivos especificos

* Indagar los aportes que ofrece la psicooncologia en la prevencion de recaidas y reinsercién socio-
laboral del paciente en postratamiento.
* Indagar sobre el tratamiento de trastornos y/o alteraciones mentales en el paciente superviviente
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de céancer.
+ Reflexionar sobre la contencidn psicoldgica e intervenciones psicoterapéuticas en el entorno
préoximo del paciente en recuperacion.

Alcances y limites de la investigacion

Si bien los abordajes tedricos en psicooncologia son multiples y variados, la revisién a desarrollar se
realizara tomando como piedra angular a la corriente Psicolégica Cognitivo Comportamental, incluyendo,
a su vez, aportes provenientes de la Psicoterapia sistémica y Psicologia Positiva. Se considera que dicha
eleccion se ajusta a los objetivos e intereses del presente trabajo.

No seran objeto de la presente tesina otros enfoques tedricos como aquellos centrados en la pers-
pectiva humanistica existencial o bien, aquellos de orientacion psicoanalitica. Tampoco seran objeto de
abordaje las intervenciones a desarrollar con el equipo sanitario o tratante en oncologia.

Estado del arte

Tradicionalmente, la psicooncologia se ha limitado a la atencién de los pacientes que se encuentran
atravesando las fases terminales del cancer, con el objeto de acompafiar estos ultimos momentos de la
vida de la persona y su familia, evitando al maximo el nivel de sufrimiento de dichos actores (Die Trill,
2007). La citada intervencion se refiere a cuidados paliativos, siendo ésta solo un area dentro de la psi-
cooncologia. Dicha confusién conceptual se refleja a nivel metodolégico en las investigaciones, de forma
tal que la mayor parte de los estudios realizados en el area se limitan a pacientes en fase terminal o
bien, en tratamiento de la enfermedad, siendo escasos los trabajos dedicados al paciente superviviente.

Uno de los primeros articulos referidos a psicooncologia es el trabajo de Barreto y Bayés (1990) titu-
lado “’El Psicélogo ante el enfermo en situacion terminal”, donde se destaca que el psicélogo en dicha
situacion debe apuntar a la consecucién del bienestar o confort global de estos pacientes. Sintetiza la
accion del psicélogo en tres grandes puntos: fomento de recursos del paciente y cuidadores (haciendo
especial énfasis en las habilidades de comunicacion), deteccion de necesidades psicolégicas especificas
del enfermo, equipo terapéutico y familia o personas relevantes, y provision de apoyo emocional a los
diferentes elementos de la situacion terapéutica (Barreto y Bayés, 1990).

Un articulo de Rodriguez Vega, Aranzazu Ortiz y Palao (2004), destaca que la atencion psicoldgica al
paciente oncoldgico se debe centrar en el control de los sintomas y en el mantenimiento de una adecuada
calidad de vida del paciente. A su vez, sefiala que el paciente oncoldgico en fases finales habitualmente
presenta trastornos de ansiedad, trastornos cognitivos y delirium, depresion, ideacion autolitica. Sefiala
la relevancia del acompafamiento psicoldgico en la medida que la persona necesita ademas de compe-
tencia técnica en el manejo de su enfermedad, la posibilidad de hablar acerca de sus sentimientos y de
reconquistar un cierto sentido de control sobre sus vidas. Siguiendo el mismo planteo, se destaca un tra-
bajo publicado por el Grupo Madrilefio de Psicooncologia en donde sefala la importancia de la asistencia
psicoldgica con el paciente oncolégico, argumentando que la misma permite la disminucién de sintomas
asociados a los tratamientos, favorece la adhesion a estos, reduce los niveles de ansiedad, depresion u
otras alteraciones, e incide en la mejora de la calidad de vida de la familia del paciente (Grupo Madrilefio
de Psicooncologia, 2003).

Asimismo, y en congruencia con dicho estudio, distintos autores plantean que la intervencién psicoldgica
en cancer de fase terminal permite minimizar reacciones de ansiedad, alteraciones cognitivas y afectivas,
valorar recursos de la unidad familiar y mejorar la adaptacion frente a la cercania de un desenlace (Acinas,
Olallo Arango y Antén, 2012; Sarraga Luque et al., 2014)

A pesar de ser mayoritarios los trabajos dedicados a temas como los anteriormente citados, una gran
exponente de la psicooncologia en su vision mas amplia ha sido Die Trill (2007). Dicha autora, en el trabajo
“Intervencion psicooncologia en el ambito Hospitalario” destaca que la participacién del psicooncélogo
en el tratamiento de necesidades emocionales de pacientes con cancer se ha incrementado. La activi-
dad asistencial va dirigida a aliviar el sufrimiento y a optimizar la calidad de vida del paciente (Die Trill,
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2013). El psicooncodlogo deberia tener capacidad para trabajar con los diferentes problemas psicologicos
y psiquiatricos que desarrollan los enfermos con cancer, tanto durante el tratamiento de la misma como
en el caso del superviviente. Desde este planteo, se comienza a presentar una mirada mas abarcativa
de la psicooncologia, considerando la intervencion psicolégica mas alld del momento de la “enfermedad”
propiamente dicha.

En este sentido, se estan comenzando a estudiar los aportes de la asistencia psicolégica a la atencién
del paciente en recuperacioén. Asi, Aimanza-Mufioz y Holland (2000) argumentan que el objetivo central de
la Psicooncologia es el cuidado psicosocial del paciente con cancer, de su familia y del equipo oncoldgico.
El trabajo remite a la atencién del superviviente, planteando que sus principales temores estan ligados
al riesgo de recurrencia, la presencia de esterilidad, deterioro neuropsicoldgico, ansiedad, sensacion de
vulnerabilidad, baja autoestima, miedo a revisiones de seguimiento y estudios, asi como a problemas de
disfuncién sexual (Almanza-Mufnoz y Holland, 2000).

Siguiendo la misma linea, el articulo titulado “Psicooncologia en el siglo XXI” (Middleton, 2002) presenta
una diferenciacion entre la psicooncologia “reactiva”, como aquella que actua ante la deteccion de la en-
fermedad y enfoca en el cuidado del paciente y su familia, el manejo del dolor y la atencién en cuidados
paliativos, y la psicooncologia “proactiva”, destinada a prevencion y modificacién de estilos y habitos de
vida que sean nocivos para el paciente enfermo o con probabilidades de enfermar. Se vislumbra asi, en
este trabajo, un nuevo enfoque a trabajar dentro del area, que escapa del tradicional abordaje destinado
-en forma exclusiva- al enfermo (Middleton, 2002).

Malca Scharf (2005) destaca que la inclusion del psicooncologo en una unidad de cuidados interdis-
ciplinarios es fundamental para la atencion integral del paciente y su familia, en consideracién de los
cambios y las transformaciones que son producto de la enfermedad y su tratamiento. Sefala que las
pérdidas que la misma produce son multiples: a nivel personal, familiar, laboral, escolar, de la autonomia,
entre otras, siendo necesaria la intervenciéon de un profesional competente que acomparie al sujeto en
cuestion y sus allegados en el correcto afrontamiento de la nueva condicién. Asimismo, la autora subraya
que el accionar del psicooncélogo se aplica a cada una de las fases del padecimiento: no solo diagnésti-
co, tratamiento, intervalo libre de enfermedad, recidiva y fase final de la vida, sino también supervivencia
(Malca Scharf, 2005).

En un estudio reciente, se destaca la relevancia de la atencion psicosocial de corte integral del super-
viviente de cancer. De esta forma, se propone un programa de psicoterapia positiva grupal para super-
vivientes de cancer que integra dos elementos centrales: trauma y crecimiento. El objetivo del programa
esta centrado en la reducciéon de emociones negativas (malestar emocional) y a su vez, el trabajo con
emociones positivas y la facilitacion de crecimiento postraumatico. Los resultados indican que el programa
resulta efectivo ya que permite reducir la sintomatologia postraumatica y aporta al crecimiento postrau-
matico, aspectos que favorecen la calidad de vida del paciente (Ochoa et al., 2010).

Finalmente, Solana (2005) en un trabajo titulado “aspectos psicolégicos en el paciente superviviente”
argumenta que en tanto las reacciones frente a la enfermedad de cancer son subjetivas, las mismas son
variadas y complejas. Finalizado el tratamiento, el paciente debe enfrentar las repercusiones fisicas y
psiquicas de la enfermedad, siendo de vital importancia el acompanamiento psicolégico, en la medida
que se debe operar la restitucién de la palabra en el paciente. Asi, el enfermo enfrenta 3 tipos de reper-
cusiones: individuales, sociolaborales, y en relacion a la enfermedad y los tratamientos (Solana, 2005).

Marco teérico
A continuacién, se enumeran los aportes tedricos que enmarcan la presente tesina.

El modelo cognitivo propone conceptos de gran relevancia para el trabajo con supervivientes de cancer,
como la reestructuraciéon cognitiva, estrategias de afrontamiento, entre otros. Del marco de la psicologia
positiva se toman aportes de Fredrickson (2001) respecto del trabajo con emociones positivas. Finalmente,
de la terapia familiar sistémica se tomaron contribuciones centrales en relacién al trabajo con el sistema
y/o nucleo central y emocional del paciente.

La incipiente psicologia cognitiva perseguia el propésito de explicar cdmo se produce la adquisicién
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del conocimiento, como éste se integra a los ya almacenados y como influye en procesos emocionales y
comportamentales. Dicho momento da lugar al denominado paradigma de procesamiento de informacion
(PPI) (Primera Revolucién Cognitiva), siendo la computadora tomada como la metéfora mas indicada
para dar cuenta del funcionamiento de la mente humana, aunque prontamente resulté descartada por
el caracter limitado de la comparacién. Se abre paso asi a la Segunda Revolucion Cognitiva, donde se
afirma que el procesamiento no es de caracter lineal sino recursivo, determinado por la dinamica social
(Pagés y Gémez, 2011). Se comienza a atender el caracter intencional de la conducta, complejizando la
teoria hasta entonces formulada. La terapia cognitiva se define como un procedimiento activo, estructu-
rado y directivo para el tratamiento de diferentes alteraciones psiquiatricas. Se apoya en el supuesto de
que la conducta humana se encuentra determinada, en gran medida, por la forma en la que el individuo
estructura el mundo (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983). Albert Ellis es considerado un gran exponente
de la corriente cognitiva, siendo sus conceptualizaciones un eje central del presente trabajo.

Este ultimo autor formulé lo que se conoce como Terapia racional emotiva, y argumentd que son las
creencias personales las que explican las reacciones y comportamientos de las personas, de forma tal que
la terapia se centra en la identificacién y correcciones de aquellas creencias que resulten desadaptativas
(Pagés y Gomez, 2011). El autor planted la Terapia Racional Emotiva como la aplicacion del modelo tedrico
del A-B-C. La A refiere a un evento o suceso activador, la B refiere a las cogniciones (racionales o no)
referentes a A, y finalmente, C alude a las consecuencias emocionales y/o conductuales provocadas por
B. Dicho planteo establece que los comportamientos o estados emocionales se encuentran determinados
por creencias personales. De esta forma, la intervencion psicoterapéutica apunta a identificar, analizar
y modificar el modo de interpretacion y valoracidon subjetiva que las personas experimentan en ciertas
situaciones. Consiste en que el cliente, con el acompafiamiento del terapeuta, identifique y cuestione sus
pensamientos desadaptativos (creencias irracionales, al decir del autor), de modo que queden sustituidos
por otros mas apropiados (Pagés y Gémez, 2011). En consonancia, la reestructuracion cognitiva sistema-
tica de Goldfried y Goldfried de 1979 se dirige a ensefiar a las personas a pensar en forma mas logica y
adaptativa, y ofrece una mayor sistematizacion que la TRE de Ellis (Vallejo Ruiloba, 2011). En un primer
momento, se ofrece al paciente informacién sobre la importancia de las cogniciones, luego se trabaja el
reconocimiento de la irracionalidad de algunas de ellas; posteriormente se analizan los pensamientos no
realistas y las emociones desadaptativas provocadas por dichas creencias, y finalmente se procede a la
sustitucién de los pensamientos irracionales por otros mas adaptativos (Vallejo Ruiloba, 2011). Aquello
busca que se produzca la merma o eliminacién de la perturbacién emocional y/o conductual causada por
las cogniciones irracionales (Bados y Garcia Grau, 2010). La citada conceptualizacion resulta de relevancia
en el abordaje de pacientes oncoldgicos en postratamiento, con el propdsito de lograr la identificacién de
interpretaciones y creencias inapropiadas que puedan conducir a un agravamiento de su situacion, con el
objeto de lograr su modificacion. “No son los eventos per se los causantes de las reacciones emocionales
y conductuales, sino las interpretaciones referentes a dichos acontecimientos y las creencias relacionadas
con los mismos los determinantes” (Bados y Garcia Grau, 2010, p.6).

Por otro lado, se destaca la terapia cognitivo conductual desarrollada por Beck en 1967 y aplicada a
la depresidn, alteracion frecuente entre los supervivientes oncolégicos. La misma infiere que el cambio
en las cogniciones y actitudes de los individuos son un elemento de relevancia en el tratamiento de los
cuadros depresivos y prevencion de recaidas (Vallejo Ruiloba, 2011). Las técnicas psicoterapéuticas van
encaminadas a identificar y modificar las conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias que
subyacen a las cogniciones (Beck et al., 1983). Beck establece que los tres factores que desencadenan
los pensamientos automaticos distorsionados causantes de la depresion son: la vision negativa sobre uno
mismo, sobre el mundo y el futuro (Triada cognitiva); las distorsiones cognitivas o errores en el procesa-
miento de la informacion, como inferencia arbitraria o generalizacion excesiva, entre otros; y finalmente,
creencias, esquemas o patrones cognitivos estables desadaptativos y repetitivos que despiertan ante un
suceso activador (Vallejo Ruiloba, 2011). Los pensamientos negativos automaticos dominan el estado
mental del sujeto deprimido y son reforzados por conclusiones desacertadas debidas a errores cognitivos
en el procesamiento de la informacién (Friedman y Thase, 2008).

Asimismo, el marco Cognitivo permite el trabajo centrado en estilos de afrontamiento. Lazarus y Folkman
(1986) lo definen como procesos cognitivos y conductuales que se desarrollan para manejar demandas
externas y/o internas que son evaluadas como desbordantes de los recursos del sujeto (Lazarus y Folk-
man, 1986). El afrontamiento es entonces el nucleo central de respuesta frente a situaciones estresantes,
y resulta de relevancia en el trabajo con supervivientes oncolégicos. Con respecto a dicha enfermedad,
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el afrontamiento se refiere a las respuestas cognitivas y conductuales de los pacientes ante el cancer,
comprendiendo la valoracion (significado del cancer para el sujeto) y las reacciones subsiguientes (lo
que el individuo piensa y hace para reducir la amenaza que supone el cancer (Watson y Greer, 1998).

La Psicologia Positiva se inicia formalmente en el afio 1998 de la mano de Seligman, y se entiende
como un movimiento que procura que la investigacién en psicologia ponga énfasis en la promocion de
la salud mental valiéndose del estudio del bienestar, las fortalezas humanas y el funcionamiento éptimo
(Vidal y Benito, 2012). Dentro de la citada corriente, se destaca la orientacién centrada en emociones
positivas de Fredrickson. Segun la citada autora (2001), experimentar emociones positivas deriva en
estados mentales y modos de comportamiento que intensifican la capacidad del individuo de enfrentar
con éxito diferentes situaciones adversas. Estas emociones amplian los repertorios de pensamiento y
accion, incrementan el desarrollo personal y la interaccién social y construyen reservas de recursos para
futuras crisis (Fredrickson, 2001). Las emociones positivas pueden ser canalizadas hacia el tratamiento
y afrontamiento de forma que utilicen como una herramienta complementaria en el enfrentamiento de
problematicas.

Finalmente, se toman los aportes del modelo estructural de Minuchin (1982) en Psicoterapia sistémica.
El autor entiende a la familia como un sistema que opera por medio de pautas transaccionales, y que se
compone de subsistemas. Los limites entre los mismos deben ser claros para el funcionamiento adap-
tativo del grupo familiar. No obstante, deben ser lo suficientemente flexibles como para que el sistema
sea capaz de de implementar pautas transaccionales alternativas que den lugar a modificaciones cuando
las condiciones externas o internas asi lo demanden (Minuchin, 1982). Es decir, el acento esta puesto
en el patrén interaccional (Kelmanowicz, 2011). La terapia estructural de familia intenta modificar la or-
ganizacion familiar. Cuando se transforma la estructura del grupo familiar, consecuentemente se alteran
las posiciones de los integrantes del grupo y las experiencias de cada uno de ellos, en tanto las mismas
estan determinadas por su interaccién con el medio (Minuchin, 1982). El enfoque propone realizar inter-
venciones de acomodacion y reestructuracién en el grupo familiar disfuncional, con el objeto de retomar
interacciones funcionales (Kelmanowicz, 2011). Se considera dicha linea tedrica ya que la aparicion de
la enfermedad oncoldgica y las secuelas, deterioros o malestares subsiguientes pueden desestructurar
el grupo primario del paciente, siendo relevante el trabajo no solo con el superviviente, sino también con
su nucleo de pertenencia familiar.

Metodologia
Procedimiento:

Elinterés por realizar la presente tesina comenz6 centrado en la tematica de la psicooncologia, siendo
ésta una disciplina de gran crecimiento en las ultimas décadas. Posteriormente, se focalizé el trabajo con
el paciente superviviente, debido a que es un area con mucho menor desarrollo tedrico, pero en notable
crecimiento. La presente revision bibliogréafica se realizé recurriendo a informacion académica y cienti-
fica obtenida de Ebsco, google académico, Revista Argentina de Clinica Psicoldgica, libros y literatura
pertinente. Asimismo, el acceso a multiples libros sobre la teméatica fue facilitado por la Fundacion Aiglé.

La busqueda se realiz6 tomando como palabras claves “psicooncologia”, “superviviente”, “recuperacion”,
“cancer”, “trastornos”, “recaidas” y “psicologia cognitiva”. La tesina se organizara en dos grandes capitulos
sobre psicooncologia y sus aplicaciones y un capitulo de conclusiones. Se tomaron dos capitulos para
una mejor estructuracion del trabajo: el primero se destina a introducir la disciplina y caracterizarla, en
tanto que el segundo se centra en el paciente superviviente y las tareas e intervenciones a desarrollar,

desde la psicooncologia, con el mismo.
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1. CAPITULO [: La Psicooncologia como disciplina cientifica

“Todas las oposiciones de mente y cuerpo, de materia y alma, de espiritu y carne, tienen su origen
fundamentalmente en el temor de lo que la vida nos puede deparar”’

John Dewey

1.1. Cancer. Definicién y etapas de la enfermedad

La Organizacion Mundial de la Salud (2015) entiende al cancer como un término genérico que refiere
a un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a diferentes partes del organismo; también se
habla de «tumores malignos» o «neoplasias malignas». Se caracteriza por la rapida multiplicacion de
células enfermas que se extienden mas alla de sus limites habituales y pueden afectar partes adyacentes
del cuerpo o bien, extenderse a otros 6rganos, lo que se conoce con el nombre de metastasis — siendo
ésta la principal causa de muerte por enfermedad oncoldgica- (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

Thiboldeaux y Golant (2010) afirman que existe cancer cuando aparece una célula anormal en el
cuerpo la cual contintia dividiéndose en lugar de detenerse. Estas nuevas células se agrupan formando
una masa denominada tumor. Si su crecimiento no es interrumpido, el mismo crecera lo suficiente como
para interferir en el suministro de nutrientes y oxigeno a los érganos mas cercanos (Thiboldeaux y Golant,
2010). Sin embargo, existen canceres, como las leucemias, que en general no forman tumores sélidos
(National Cancer Institute, 2015). Las células cancerigenas son susceptibles de sobrevivir en partes del
cuerpo diferentes a las de origen. Es necesario destacar que existen dos tipos de células anormales:
por un lado, aquellas que solo sobreviven en su lugar de origen, y que dan lugar al denominado tumor
benigno, pudiendo ser extirpado en forma quirdrgica. En oposicion, el tumor maligno es mas complejo
y grave, en tanto no deja de subdividirse, pudiendo afectar otras partes del organismo (Thiboldeaux y
Golant 2010). Se entiende entonces que “cancer” es un concepto abarcativo que agrupa a mas de cien
enfermedades que comparten caracteristicas similares en cuanto a las células malignas (Alonso, 2010)

El Instituto Nacional del Cancer (2015) explica que las células cancerosas suelen tener la capacidad
de influir en las células normales, las moléculas y en los vasos sanguineos que alimentan las células de
un tumor. Ademas, con frecuencia, son también capaces de evadir el sistema inmunitario, siendo éste el
encargado de proteger el cuerpo contra infecciones y demas enfermedades (National Cancer Institute,
2015).

El cancer es una enfermedad causada por cambios en los genes que controlan el funcionamiento de
nuestras células. Dichas alteraciones pueden heredarse de los padres, ser consecuencia de errores en
la division celular o del dafio que sufre el ADN por ciertos agentes externos —como el humo del tabaco
(agente quimico), la radiacion (agente fisico), una infeccién por virus (agente biolégico)— (National Cancer
Institute, 2015). Se puede afirmar entonces que el cancer es una enfermedad genética en tanto que se
desarrolla debido a alteraciones en el genoma de cierta poblacion de células, pero no necesariamente en
términos hereditarios. Los sintomas de la enfermedad son la consecuencia tardia de cambios genéticos
estables acumulados en una cierta poblacién de células (Alonso, 2010).

En relacion a las fases de la enfermedad, la primera en sucederse es la fase de induccion, durante la
cual se producen los cambios celulares que otorgan a las células las caracteristicas de malignidad. Esta
es la etapa mas larga de la enfermedad y no es diagnosticable ni produce sintomatologia. La segunda
etapa se denomina fase “in situ” y se caracteriza por la existencia de una lesidon cancerosa microscopica
en el tejido donde se ha originado la alteracién. Habitualmente, tampoco aparecen molestias en el pa-
ciente. Posteriormente, tiene lugar la fase de invasion local, en la que la lesiébn comienza a extenderse y
afecta tejidos u 6rganos adyacentes. Los sintomas dependeran del tipo de cancer, de su crecimiento y
de su localizacion. Por ultimo, la enfermedad se disemina ampliamente, apareciendo lesiones tumorales
severas (metastasis), siendo ésta la etapa de invasién a distancia. La sintomatologia en este periodo
suele ser compleja (Asociacion Espafiola Contra el Cancer, 2014).

La OMS senala que el cancer es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel
mundial, destacando que en 2012 hubo 14 millones de casos nuevos, y 8,2 millones de muertes debido
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a la enfermedad. Ademas, se prevé que el numero de nuevos casos aumente un 70% en los proximos
20 anos (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). A pesar de lo enunciado, Alonso (2010) afirma que
en las ultimas décadas, se ha consolidado un aumento en la supervivencia de los pacientes, sobre todo
en paises donde se observa una buena llegada del sistema de salud (Alonso, 2010). Considerando la
incidencia del cancer a nivel mundial y los datos expuestos, es que se subraya la importancia de una
asistencia integral y/o interdisciplinaria —de tipo bioldgica, pero también social y psicolégica— del paciente
y su familia, en cada una de las etapas que se atraviesan a lo largo del proceso médico, con el objeto de
incrementar el bienestar y la calidad de vida de los mismos.

1.2. Psicooncologia ¢Qué es?

Habitualmente, en el ambito cientifico o académico, sucede que los desarrollos esbozados por los
distintos campos se encuentran aislados y/o marginados de los acontecidos en otras areas de interés.
Esta segregacion suele ser consecuencia de la pobre y lenta integracién de los progresos alcanzados en
diferentes sectores de la investigacion (Schavelzon et al., 1978). El aislamiento impide el desarrollo de una
mirada multifocal o bien, variada, sobre distintos fendmenos que son de interés cientifico, lentificando asi
los avances tedricos y clinicos sobre los mismos. Dicho estado de inercia fue el que caracterizé durante
mucho tiempo a la medicina con respecto a la psicologia, otorgando a ésta ultima un papel secundario y
carente de importancia en el &mbito de la atencion sanitaria (Schavelzon et al., 1978).

Apesar de lo antedicho, progresivamente se ha logrado que el &mbito médico reconozca la implicacion
de la psicologia en el estado organico de sus pacientes, de la misma forma que los profesionales de la
salud mental aceptaron la integracion del cuerpo y/o la biologia conjuntamente con la psique (Schavelzon
etal., 1978). Son multiples los elementos que han conducido a generar que la psicologia desarrollase un
vigoroso interés, tanto teérico como clinico, por el abordaje de los trastornos y disfunciones médicas, entre
ellos: la mayor prevalencia de enfermedades crénicas, en relacién a las infecciosas; el incremento en los
costos del cuidado de la salud; y finalmente, el énfasis puesto en la mejora de la calidad de vida de los
pacientes y sus familias (Oblitas Guadalupe, 2008). En funcién de lo enunciado, se planteé la necesidad
de reconsiderar la hasta entonces vigente definicién de salud como “ausencia de enfermedad”. En 1946 la
Organizacién Mundial de la Salud comienza a definir a la misma como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de dolencia o enfermedad” (Organizacién Mundial de
la Salud, 1946, p.1) Dicha situacion, fue el puntapié para el progresivo logro de un cambio trascendental
en atencion sanitaria; a saber, el surgimiento del modelo biopsicosocial en reemplazo del caduco modelo
biomédico. El mismo fue propuesto por Engel en 1977 y dio lugar a la consideracién de la amplia variedad
de factores no solo biolégicos, sino también psicolégicos y sociales implicados en la etiologia y desarrollo
de las enfermedades (Borrell i Carrid, 2002). El modelo supuso una via abarcativa para entender como el
padecimiento esta influido por mdultiples niveles que hacen a la organizaciéon humana, desde lo organico
a lo social. A su vez, contribuy6 a nivel diagnéstico y de tratamiento de los pacientes, al proporcionar una
completa visién del “proceso de enfermar” (Tizén Garcia, 2007).

Considerando los enumerados cambios, conjuntamente con la definicién propuesta por la OMS, es
que tiene lugar el surgimiento de la Psicologia de la Salud como una subdisciplina cientifica dentro de la
Psicologia. La psicologia de la salud hace su aparicion en Estados Unidos en la década del 70 (Stone,
1991). La misma es definida por Oblitas Guadalupe como:

La disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica los
principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a
la evaluacion, el diagnoéstico, la prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la
modificacidn de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento
relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los distintos y variados
contextos en que éstos puedan tener lugar (Oblitas Guadalupe, 2006, citado en
Oblitas Guadalupe, 2008, p. 10).

El trabajo en psicologia de la salud es necesariamente de caracter interdisciplinario, en colaboracién

con demas profesionales del area de la salud, con el objeto de lograr el mayor grado de bienestar para
el paciente (Oblitas Guadalupe, 2008).
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En funcién de la prevalencia y gravedad de las enfermedades, es que la Psicologia de la salud ha
virado hacia distintas areas de aplicacion, siendo una de las mas recientemente desarrolladas, el cancer.
Tal como define Oblitas (2008), la Psicooncologia es una subespecialidad de la oncologia enmarcada en
el ambito de la Psicologia Clinica y de la salud (Oblitas Guadalupe, 2008). La misma persigue multiples
objetivos dependiendo de la fase de la enfermedad que se esté atravesando:

+  Prevencién primaria: implica la deteccion y modificacién de aquellos factores psicosociales que
participen en la etiologia del cancer

*  Prevencion secundaria: refiere a la intervencion sobre aquellos factores psicoldgicos que contri-
buyan a una deteccién temprana o precoz de la enfermedad

+ La intervencion terapéutica, rehabilitacion y/o cuidados paliativos: actuando sobre la respuesta
emocional del paciente, su familia y los profesionales tratantes, tanto en la fase de diagnédstico,
tratamiento, intervalo libre de enfermedad, recidiva, enfermedad avanzada y terminal, duelo o
bien, remision, con el objeto de mejorar la calidad de vida de los afectados, contribuyendo a una
mayor recuperacion en los distintos niveles: fisico, social y psicoldgico (Oblitas Guadalupe, 2008).

Siguiendo el mismo planteo, Vidal y Benito (2012) plantea que los objetivos del tratamiento psicoon-
coldgico varian segun el estadio de la enfermedad y la respuesta del paciente, ya sea a nivel emocional,
conductual o interpersonal, distinguiendo asi entre objetivos generales o permanentes y especificos o
circunstanciales. Entre los objetivos generales se destacan: aliviar el sufrimiento, resignificar la situacion
traumatica que implica la enfermedad, elaborar estrategias de afrontamiento, trabajar interdisciplinaria-
mente con el equipo tratante, contener y sostener al paciente y en muchas oportunidades, también a la
familia, entre otros. Como objetivos especificos enumeran: aliviar los sintomas emocionales y resolver
trastornos mentales y/o psiquiatricos, preparar al paciente para afrontar invasivos tratamientos, alentar
la reinsercion social pos-tratamiento, evaluar la red familiar e implementar estrategias que den lugar a
un nucleo continente, evitando, de dicha forma, el aislamiento que la propia enfermedad produce (Vidal
y Benito, 2012).

A pesar de la demostrada importancia del abordaje psicoterapéutico en pacientes oncolégicos, y
del trabajo de larga data que vienen realizando gran cantidad de profesionales de la salud mental, fue
recién en 1984 que se fundo la International Pschycooncology Society (Middleton, 2002). La misma es
considerada un punto central del desarrollo psicooncolégico y fue creada para fomentar la comunicacion
internacional sobre los problemas clinicos, educativos y de investigacion vinculados con la subespecialidad
de la psicooncologia, trabajando dos dimensiones principales: la respuesta de los pacientes, las familias
y el personal con respecto al cancer y su tratamiento en todas las etapas; y el analisis de los factores
psicoldgicos, sociales y comportamentales que pueden influir en la progresion tumoral y la supervivencia
(International Psycho-Oncology Society, 2015).

La creciente expansion del cancer a nivel mundial marcha en forma paralela al desarrollo de la psi-
cooncologia, la cual destaca la consideracion de lo psicoldgico y la conducta individual y social asi como
la relevancia del acompafiamiento y/o abordaje psicoterapéutico a lo largo de las distintas fases de la
enfermedad, desde el diagnéstico inicial, pasando por el tratamiento, hasta la fase terminal o bien de
supervivencia del paciente.

1.3. Etapas de intervencién y la funcién del Psicélogo en las mismas

La palabra cancer ha sido durante mucho tiempo sinénimo de muerte, generando un importante re-
chazo y temor en todos aquellos que la padecen (Prieto Fernandez, 2004). Los conceptos populares, los
prejuicios sociales, la ignorancia con respecto a la enfermedad, el ambiente oncolégico hospitalario y la
propia imaginacion son aspectos que no colaboran en el afrontamiento del cuadro clinico. La dificultad
para la aceptacion y el manejo de la enfermedad radica en que el cancer, con todas sus caracteristicas,
no es vivido precisamente como una amenaza para la vida fisica, sino mas bien como una amenaza para
la propia identidad; incluso se podria decir, un ataque narcisista (Schavelzon et al., 1978).

El cancer es una enfermedad grave y compleja que produce un fuerte impacto, no meramente fisi-
co, sino también psicolégico y social, tanto en quien lo padece, como en su entorno familiar y nucleo
cercano, asi como también en el equipo médico tratante. La evidencia cientifica y académica da cuenta
de los efectos terapéuticos y positivos que las intervenciones de la psicooncologia otorgan al paciente
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enfermo, ya sea a nivel de ajuste emocional, en la reduccién de sintomatologia asociada al tratamiento,
en la reduccién de los indices de ansiedad, el tratamiento de la depresién consecuente y también, en la
recuperacion y reinsercion social y mejora de la calidad de vida del paciente superviviente y su familia
(Grupo madrilefio de Psicooncologia, 2008).

Asimismo, la importancia de la intervencion psicooncoldgica radica en el hecho de que los pacientes
con elevados niveles de malestar psicoldgico presentan mayores dificultades para la toma de decisiones,
menor adherencia al tratamiento, peor adaptacion a la enfermedad, calidad de vida pobre o deficitaria y
requieren mayor cantidad de servicios médicos (Hernandez, Cruzado y Arana, 2007).

El impacto a nivel psicolégico o emocional que produce la enfermedad oncolégica se inicia desde el
momento mismo en que el paciente y el profesional médico sospechan la presencia de la enfermedad,
y realizan los estudios pertinentes de confirmacion, pasando por el diagnéstico, tratamiento, curacion,
control a largo plazo y fase terminal (Reyes Pifieros y Rincdn Hoyos, 2007).

PREVENCION DIAGNOSTICO TRATAMIENTO SEGUIMIENTO CulDADOS
PALIATIVOS
Fase preclinica Fase clinica Diversas Postratamiento
terapias Final de
Supervivencia la vida
Larga evolucion

Figura 1. Proceso natural de la enfermedad y proceso de atencion oncolégico (Ferro y Borras, 2011, p.241)

1.3.1. Fase de estudios previa a la confirmacién diagnéstica

Paredes (2010) expone que el periodo previo a arribar al diagnéstico de cancer refiere a la etapa de
realizacion de exdmenes médicos auxiliares que aporten a la confirmacion o desestimacion diagndstica,
y que, en caso de corroborarse la presencia de la enfermedad, incluya los tratamientos pertinentes para
arribar a un diagnéstico preciso.

Durante esta etapa, la incertidumbre y el miedo son una caracteristica central del estado psiquico
del paciente y su familia. Dichos estados dan lugar a un incremento en los niveles de ansiedad que es
plausible de repercutir a nivel fisico y mental (Paredes, 2010).

En las primeras entrevistas con los profesionales tratantes y el psicélogo, los pacientes y sus familiares
suelen traer una idea global o general de la situacion, integrada por varios elementos, originados tanto
en ideas prejuiciosas, mitos, la historia familiar, los temores, las dudas. Las reacciones de cada persona
se encuentran predeterminadas por la forma en la que han afrontado otras situaciones criticas a lo largo
de su vida (Schavelzon et al., 1978).

Cuando los pacientes “deducen” sus diagndésticos, pueden adentrarse en un cuadro de paralisis
conductual o psiquica, que se corresponderia con un estado depresivo, e incluso presentar cuadros de
despersonalizacion o de extrafiamiento consigo mismos (Schavelzon et al., 1978). Dichas situaciones,
destacan la relevancia del acompafiamiento psicoldgico en estas primeras etapas de la atencién clinica.
La intervencion psicooncolégica en la fase previa al diagndstico, debe entonces apuntar a identificar en
forma prematura emociones disfuncionales y creencias que sustentan el estado mental del paciente. De
igual forma, se deben localizar y modificar factores de riesgo — tanto en el paciente como su familia- que
generen una adaptacion inapropiada a la situacion vivida (Paredes, 2010). Asimismo, surge en estos
momentos el interrogante entre los profesionales tratantes respecto de que informacién brindar, o que
sugerir. Habitualmente, los médicos brindan informacion ininteligible para los pacientes, o de formas poco
sensibles al estado animico que se encuentran atravesando. Schavelzon et al. (1978) proponen que en
lugar de “decir” demasiado, la tarea del profesional en salud mental es mas bien la de preguntar; no ade-
lantarse ni hablar de mas, sino mas bien alojar el relato del paciente, buscando frenar la omnipotencia
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de su discurso. En adicién, es preciso brindar informacién adecuada, pero no excesiva sobre la situacién
actual, con el objeto de desestimar falsos argumentos y enunciados (Schavelzon et al., 1978).

Otro aspecto a trabajar en esta etapa de la atencién psicooncoldgica es el factor esperanza. El mismo
consiste en la creencia de que es posible cambiar el curso negativo de algo, la conviccién de que un futuro
mejor existe (Fernandez-Alvarez, 1999). La esperanza nos sostiene y moviliza cuando flaquea nuestra
voluntad. A su vez, como creencia puede estar alojada en una expectativa externa o interna. La externa
confia en que un cambio favorable puede suceder en las circunstancias que rodean al sujeto, en una
suerte de mundo magico, por lo que la tarea del terapeuta se reduce a acompafiar la realizacion del “ritual”
que dé lugar a dicha transformacién. Por oposicidn, la interna implica la conviccidon de que se poseen las
fuerzas necesarias para superar un obstaculo o vencer una dificultad, permitiendo asi el desarrollo del
guion personal (Fernandez-Alvarez, 1999). En este segundo caso, la psicoterapia promueve mecanismos
de confirmacién que ayudan al fortalecimiento de la identidad personal (Fernandez-Alvarez, 1999). Se
debe tener presente que la desesperanza introduce el riesgo de crear nuevas situaciones traumaticas
a las ya existentes hasta ese entonces, invadiendo al paciente y su entorno y generando cuadros psi-
quiatricos que dificultan aun mas el tratamiento oncolégico (Schavelzon et al., 1978). La esperanza en la
recuperacion y la voluntad de salir adelante son indispensables para una correcta adaptacion, y buena
calidad de vida (Vidal y Benito, 2012).

Paredes (2010) afiade la importancia de orientar al paciente a un adecuado proceso de toma de deci-
siones, considerando la necesidad, en esta etapa, de realizar gran cantidad de estudios de confirmacion
del diagnéstico preliminar. Es oportuno promover cierta percepcion de control sobre la situacion, con el
objeto de disminuir los niveles de temor e incertidumbre caracteristicos de este periodo. Finalmente, es
necesario brindar la contencion y el soporte emocional y psicolégico adecuado, asumiendo la posibilidad
de que esta etapa sea solo el inicio de un arduo tratamiento oncoldgico (Paredes, 2010).

1.3.2. Fase de diagnéstico

La confirmacién del diagndstico de cancer implica un fuerte impacto emocional, tanto en el enfermo
como en su entorno proximo. En esta fase, los pacientes se encuentran expuestos a aquello que veian
lejano: la propia mortalidad (Paredes, 2010). La palabra cancer en si, ya carga la amenaza de una muerte
prematura y agénica, pudiendo generarse reacciones variadas; de miedo o incluso péanico, ansiedad y
depresion (Schavelzon et al., 1978).

Desde el momento diagndstico, la enfermedad provoca una alteracién de las rutinas o las conductas
basicas, requiriendo una reorganizacion total por parte del sujeto en cuestion. Esta situacién, se suma
a la posibilidad de verse desfigurados, mutilados, consumidos, deshumanizados, abandonados, discri-
minados e incapaces, siendo la enfermedad percibida como un acontecimiento sumamente traumatico
(Vidal y Benito, 2012).

Los pacientes con diagndstico de cancer, y en especial, quienes concurren tardiamente a las consultas,
suelen presentar complejos sentimientos de culpa (Schavelzon et al., 1978). Dichos sujetos muestran una
marcada necesidad de identificar cierta causa para su enfermedad, y recurren al mea culpa, sintiéndose
responsables de su estado clinico. Esta reaccion tiene una importancia sustancial a nivel del tratamiento
médico, en tanto que puede influir en la conducta del paciente, ya sea provocando reacciones de nega-
cion, impulsando actitudes de inferioridad, rechazo, dependencia o repulsion, e inhibiendo la capacidad
de reestructurar sus esquemas corporales y sociales, y afectando asi, la readaptacién psicosocial (Scha-
velzon et al., 1978).

Reyes Pifieros y Rincén Hoyos (2007) argumentan que la negacion y la incredulidad posiblemente
actuen como mecanismos protectores que les permiten tomarse el tiempo necesario para asimilar la si-
tuacion vivida. Las actitudes de rechazo, rabia, ira o repulsién habitualmente esconden sentimientos de
miedo, desesperacioén y frustracion por la sensacion de perder el control, y pasar a depender de otros.
Finalmente, el miedo como inhibicion fisica y mental, suele ser exagerado y sustentado en creencias
imaginarias sobre la enfermedad oncoldgica. Suele aparecer miedo a sentir dolor, a sufrir, al tratamiento,
a morir, a padecer efectos secundarios, a volverse discapacitado, a perder la autonomia, entre otros
(Reyes Pineros y Rincon Hoyos, 2007).
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Para evitar reacciones como las anteriormente citadas, Llubia (2008) plantea que es responsabilidad
del psicooncdlogo trabajar conjuntamente con el equipo tratante, el paciente y la familia con el objeto de
brindar informacion pertinente, en términos comprensibles, y despejar dudas e interrogantes con respecto
a la enfermedad. Dicha intervencion incrementa el nivel de autocontrol percibido por el sujeto y lo ubica
en condiciones de tomar decisiones acertadas respecto a su estado de salud, el tratamiento, etc. El pa-
ciente puede orientarse y afirmarse en la situacién y asi desarrollar buenas estrategias de afrontamiento
(Llubia, 2008).

En adicién a lo previamente enumerado, el diagndstico de cancer es vivido como un castigo, sintién-
dose el sujeto abandonado y sin proteccién alguna. La evaluacion de dafio o amenaza se acompafia de
diferentes cuadros emocionales (Vidal y Benito, 2012). La situacién psicolégica clasica de todo paciente
diagnosticado con céncer es el de una depresién, o trastorno adaptativo con animo depresivo, como
consecuencia de atravesar un duelo por la pérdida de la identidad, o al menos, partes de la misma
(Schavelzon et al., 1978). Es habitual que el sujeto llore intensamente, tenga deseos de no hacer nada,
se muestre desanimado y abatido. Sin embargo, la tarea del psicoterapeuta consistira en evitar que dicha
situacién evolucione a un cuadro de depresidon mayor, que se convertiria en un importante obstaculo para
llevar adelante el tratamiento oncolégico (Pifiero y Rincon Hoyos, 2007). Gomez (2011) enuncia ciertos
principios que deberian guiar el tratamiento psicoterapéutico en pacientes con enfermedades cronicas,
siendo algunos de ellos aplicables en cuadros de depresién que puedan surgir en esta etapa: regular las
emociones, atenuar las evaluaciones negativas, preparase para un futuro incierto, normalizar la vida y
fundamentalmente, promover el apoyo social. Este ultimo punto implica asimismo el trabajo con el ndcleo
cercano del paciente, que resultara igualmente afectado por el padecimiento del enfermo (Gémez, 2011).

Por otro lado, el diagnéstico deja al sujeto “sin futuro”, lo cual modifica y afecta todos los patrones de
su personalidad, identidad y organizacién mental. La frase “tiene cancer”, despierta inevitablemente una
reaccion de estrés, por ser un evento totalmente inesperado e inmanejable (Schavelzon et al., 1978).
Kaplan (1997) define como estresantes aquellas situaciones en las que existe una profunda discrepancia
entre las demandas que actian sobre un organismo y la capacidad de respuesta del mismo (Kaplan y
Sadock, 1997). El trabajo de psicooncdlogo implica evitar que el paciente presente un estado de distrés,
que da lugar a respuestas desadaptativas, y trabaje en la generacién de respuestas adaptativas (eustrés),
las cuales permitan que el sujeto emprenda la busqueda de informacién pertinente, evidencie actitudes
de colaboracién con el equipo médico, el intento de modificar de habitos o conductas nocivas, entre otros
(Vidal y Benito, 2012).

De igual forma, la ansiedad es esperable en esta etapa del cuidado clinico. La misma se manifiesta
fisicamente —taquicardia, incremento de la presion arterial, dolores musculares— pero también a nivel psi-
quico, con sintomas como miedo pavoroso, preocupacion excesiva, inquietud, etc. El estado de ansiedad
del paciente puede presentarse en esta etapa bajo la forma de un ataque de panico o evolucionar a un
cuadro de ansiedad generalizada, siendo ambos puntos objetos de tratamiento psicoterapéutico, con el
objeto de evitar que afecten el proceso médico (Reyes Pifiero y Rincon Hoyos, 2007).

Asimismo, la soledad y el aislamiento son sensaciones frecuentes. Las mismas se vinculan estrecha-
mente a las ideas depresivas, y derivan de la pérdida de autonomia y la invalidez que la enfermedad y
el futuro tratamiento generaran (Reyes Pifiero y Rincon Hoyos, 2007). El paciente entiende que la enfer-
medad lo sometera, perdiendo gran parte de su vida. El paciente puede sentir que sus allegados y otros
significativos se alejan ante la confirmacion diagnéstica, o bien, el mismo sujeto puede optar por aislarse
y auto marginarse (Reyes Pinero y Rincon Hoyos, 2007). Dichas situaciones deberan ser precisamente
identificadas por los profesionales psicooncdélogos, para evitar su cronificacion o agravamiento.

Die Trill (2013) argumenta que en esta etapa la psicoterapia breve de apoyo basada en un modelo
de intervencion en crisis puede resultar apropiada. La misma ofrece apoyo emocional, informacién que
favorece una conducta adaptativa con respecto al padecimiento y favorece el uso de adecuadas estra-
tegias de afrontamiento, siendo estos aspectos — como ya se ha mencionado - los centrales a trabajar
por el psicooncélogo.
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1.3.3. Fase de tratamiento

A pesar de que los tratamientos de los distintos tipos de cancer se encuentran en permanente evolu-
cion, los mismos no dejan de ser complejos y agresivos, provocando una amplia diversidad de efectos
secundarios que afectan biolégica y psiquicamente a los pacientes. Los tratamientos tradicionales in-
cluyen la quimioterapia, radiacion y cirugia. La primera consiste en el uso de farmacos con el objeto de
destruir células cancerigenas y, en consecuencia, habitualmente produce pérdida del cabello y riesgo de
infecciones, malestar fisico —fatiga, nauseas- y emocional -irritabilidad, tristeza, ansiedad- , entre otras
(Thiboldeaux y Golant, 2010). La radiacion implica el uso de rayos X para impedir la multiplicacion y cre-
cimiento de las células malignas, siendo un tratamiento intensivo y desgastante (suele aplicarse alrede-
dor de cinco dias a la semana, durante varias semanas) que produce fatiga y pérdida de apetito (Reyes
Pifieros y Rincon Hoyos, 2007). Finalmente, la cirugia busca extirpar zonas afectadas por la enfermedad
ya avanzada, retirando el tumor. Sin embargo, en la mayor parte de los casos no es suficiente la inter-
vencion quirdrgica sino que la misma se complementa con alguno de los tratamientos ya enumerados.
Normalmente, la cirugia es vivida como una “amputacién”, generando desazén y malestar en el paciente
(Thiboldeaux y Golant, 2010).

En funcién de lo antedicho, el tratamiento del cdncer suele ser una fase de gran impacto a nivel fisico y
emocional del paciente y su familia. Las consecuencias generadas por el mismo alteran el funcionamiento
general del individuo, en tanto se tornan limitados en muchos aspectos de su vida (Paredes, 2010). La
psicooncologia en el tratamiento y rehabilitacion del paciente con cancer consiste en proporcionar en
forma eficiente y adecuada las técnicas psicoeducativas y psicoldgicas pertinentes para modificar ciertos
comportamientos o conductas que le impidan adaptarse a la enfermedad y hacer frente a su erradicacion
(Die Trill, 2013). Los objetivos apuntan a aumentar la moral, la autoestima, la capacidad de afrontamiento,
controlar sintomas como nauseas y mareos, aliviar el dolor, los niveles de ansiedad y angustia y aceptar
el sufrimiento como parte de la existencia (Die Trill, 2013).

La cirugia se presenta asociada a diferentes factores que afectan la adaptacién de paciente a la en-
fermedad y su tratamiento: en primer lugar, el miedo a la intervencién misma, ya sea por la anestesia, la
incisién o la amputacion y pérdida de extremidades. Por otro lado, el temor a los efectos posoperatorios,
como el dolor consecuente, el malestar, las curaciones, etc. Finalmente, la incapacidad para reincorpo-
rarse a la vida diaria y a los roles desempefados previamente, ya sea a nivel laboral, social o familiar
(Paredes, 2010). Las intervenciones psicooncolégicas deben orientarse a brindar informacion precisa
sobre el procedimiento en si, y las sensaciones fisicas y emocionales que puede llegar a experimentar
con posterioridad a la intervencion, con el objeto de disminuir los niveles de ansiedad e incrementar la
sensacion de dominio y control (Llubia, 2008). Asimismo, deben identificarse y trabajar emociones dis-
funcionales que puedan afectar el proceso quirargico (psicoprofilaxis quirurgica), para lo que se utilizan
técnicas de relajacion, respiracion, visualizacién, entre otras. De igual forma, en forma posterior a la cirugia
pueden evidenciarse signos de depresion o ideacion suicida que deberan ser debidamente atendidos por
el profesional en salud mental (Paredes, 2010). Se debe colaborar en la conformacion y aceptacion de
una nueva imagen de si mismo (que considere las limitaciones ahora existentes) y la readaptacion social.

La radiacién puede despertar temores de tipo anticipatorio, bajo la forma de un cuadro de ansiedad, o
bien a los efectos que los rayos puedan tener sobre el organismo. Nuevamente, las intervenciones de tipo
psicoeducativa y de contencion se vuelven aspectos centrales. Las mismas deben apuntar a normalizar
los niveles de ansiedad y temor o incertidumbre y despejar dudas y creencias erroneas con respecto al
tratamiento y los efectos secundarios que el mismo pueda provocar (Paredes, 2010).

La quimioterapia es un tratamiento sumamente invasivo, siendo caracteristica la aparicion de an-
siedad y temores con respecto a la misma. Es fundamental informar debidamente al paciente respecto
del procedimiento y los efectos secundarios mas probables que puede ocasionar (hauseas, vémitos,
anorexia, alopecia, cansancio, depresion, etc.) (Vidal y Benito, 2012). Vidal y Benito (2012) afirma que
cuando a la quimioterapia se suman el deterioro fisico y un mal prondstico, o existe una personalidad
patoldgica de fondo con escasos recursos para afrontar la situacion, los pacientes se descompensan; de
ahi la importancia de la intervencion psicooncologica (Vidal y Benito, 2012). Paredes (2010) afirma que
la quimioterapia produce altos niveles de toxicidad, que afectan el normal desempefio de los pacientes,
asi como también un incremento en los indices de ansiedad y estrés. Los sintomas caracteristicos oca-
sionados por el tratamiento afectan el normal funcionamiento laboral, social, familiar e incluso sexual de
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los enfermos. De igual forma, la proximidad del fin del tratamiento incrementa nuevamente los niveles
de ansiedad al percibir cierto temor a las recaidas (Paredes, 2010). Suelen implementarse técnicas de
relajacion, distraccion, control atencional, control de sintomas, manejo del dolor, y la desensibilizacion
sistematica (Paredes, 2010).

Vidal y Benito (2012) expone que los trastornos psiquiatricos mas comunes durante el tratamiento
oncolégico son los trastornos adaptativos (en su vertiente ansiosa cuando los dolores son agudos, y
depresiva cuando es caracteristico el dolor crénico) y trastornos psicoéticos breves. De igual forma, tam-
bién son frecuentes las fobias, ataques de panico y la depresién. Dichos estados mentales requeriran de
un profesional experimentado, capaz de establecer una clara distincién entre ellos y, en consecuencia,
implementar el tratamiento mas acorde al caso (Vidal y Benito, 2012).

De lo expuesto se deriva entonces, que se torna necesario utilizar técnicas biomédicas para conseguir
la curacion, conjuntamente con técnicas psicolégicas. Asi como en las fases previas el abordaje clinico
debe ser multidisciplinar, en la fase del tratamiento, también debera serlo. En el tratamiento del cancer,
la psicologia y la medicina se complementan en busca del bienestar (Prieto Fernandez, 2004).

1.3.4. Fase de cuidados paliativos

Como se ha mencionado previamente, los avances a nivel del tratamiento del cancer han permitido
incrementar los indices de supervivencia, asi como también, mejorar la calidad de vida de los afectados
por la enfermedad. Sin embargo, existen situaciones en los que los tratamientos curativos se agotan.
Cuando esto sucede, la enfermedad progresa paulatinamente, dando lugar a la etapa de cuidados pa-
liativos, siendo sus objetivos centrales promover el bienestar del paciente y su familia (Reyes Pifieros y
Rincén Hoyos, 2007).

Alvarez Echeverri y Velasquez Acosta (1996) plantean que los cuidados paliativos rescatan al moribundo
como persona, descifran el proceso final de la vida, procuran brindar una terapia asistencial compasiva,
asisten a la familia y educan para la muerte y rescatan lo humano y espiritual de ella (Alvarez Echeverri y
Velasquez Acosta, 1996). Malca Scharf (2005) argumenta que los cuidados paliativos suponen un cambio
de objetivos: del curar al cuidar. Esta fase se acomparia una amplia variedad de reacciones emocionales
en el paciente y su familia, pasando por la negacion, la ira, la depresién, el aislamiento y el miedo a la
muerte (Malca Scharf, 2005). Por su parte, Die Trill (2013) expone, que los principales objetivos de los
cuidados paliativos seran disminuir el malestar emocional del paciente, reducir la confusion y la pérdida
de control de la situacién. Los temores, preocupaciones y angustia propios de esta etapa merecen una
atencién especial. El apoyo psicoldgico en esta etapa implican ayudar al paciente a elaborar sus cuestio-
namientos filosofico-existenciales, asi como también favorecer la resolucion de duelos y cuestiones que
hayan quedado pendientes (Die Trill, 2013).

En este sentido, el psicooncologo debera detectar y atender a las dificultades sociales y psicolégicas
que puedan presentarse, con el objeto de acompanar al paciente en la fase final de la vida. La asisten-
cia al enfermo debe apuntar a ayudarlo a controlar el dolor y los sintomas fisicos que se experimenten,
brindar apoyo emocional y contencién (Malca Scharf, 2005). En adicién, Reyes Pifieros y Rincén Hoyos
(2007) también reconocen la importancia del psicooncologo en esta etapa, con el objeto de evaluar y
tratar debidamente los sintomas, tanto fisicos como emocionales, que puedan estar afectando el estado
y/o bienestar del paciente. De igual forma, postulan la necesidad de cambios a nivel organizativo, que
den lugar a un trabajo de corte interdisciplinario y una adaptacion flexible a los objetivos de los pacientes
(Reyes Pifieros, Rincén Hoyos, 2007).

La intervencion de tipo paliativa no se reduce al mero cuidado el paciente oncolégico, sino que conlleva
la asistencia psicoldgica de la familia o nucleo préximo del mismo. Malca Scharf (2005) postula que el
psicooncologo debe acompafiar al paciente en el proceso de morir, pero también a su familia, que debera
elaborar el duelo en forma adaptativa, evitando que la situaciéon se torne traumatica y devenga en un
duelo de tipo patoldgico. A su vez, un adecuado trabajo con el grupo familiar permite potenciar el nivel de
apoyo social que los mismos puedan brindar al paciente (Malca Scharf, 2005).
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El profesional en salud mental debera igualmente central su trabajo en el equipo médico tratante,
brindando un espacio en donde las dudas, los temores, las emociones y sensaciones puedan ser de-
bidamente escuchadas y valoradas, y evitar el desarrollo del sindrome de burn out profesional (Malca
Scharf, 2005). Los médicos deberan ser debidamente contenidos y atendidos para que su rendimiento
profesional sea el 6ptimo, y asi evitar posibles complicaciones bioldgicas, psicoldgicas y/o sociales que
pongan en riesgo el cuidado y bienestar del paciente y/o su familia.

Schavelzon et al. (1978) exponen que la sobrevida se convierte, en muchas oportunidades, en una
situacioén de tipo traumatica y acosadora, que invade de culpa a médicos y familiares. Puede plantearse
en forma patoldgica, sirviendo a intereses irracionales e inapropiados de los médicos y la familia o puede
ser abordada como un aspecto, que sin dejar de ser doloroso, se torne reconfortante y ayude a amigos
y familiares a aceptar la pérdida, y al paciente, a elaborar la propia muerte (Schavelzon et al., 1978).

Para hacer frente a la situacién terminal, Prieto Fernandez (2004) defiende el uso de ciertas técnicas
de intervencién psicoldgica como: de relajacion, para contrarrestar efectos producidos por el estrés y la
ansiedad; de visualizacion, reproduciendo imagenes mentales que transmitan tranquilidad al paciente;
técnicas cognitivas, como las de persuasion verbal y distraccién cognitiva; conductuales, como las de
exposicion gradual y de resolucion de problemas; e incluso técnicas emotivas, como la biblioterapia o el
recurso del humor (Prieto Fernandez, 2004).
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2. CAPITULO II: La Psicooncologia en etapa de recuperacion y
supervivencia

“Cuida el presente, porque en él viviras el resto de tu vida”

Facundo Cabral

2.1. Nuevos desafios

Hace algunas décadas, la funcidn central del psicooncélogo era la de acompafar al paciente y su familia
en el proceso de morir, brindando la asistencia pertinente al caso. Actualmente, los avances cientificos,
terapéuticos y medicinales hacen posible que el profesional en salud mental pueda también trabajar con
aquellos que han finalizado los tratamientos, y superado la enfermedad oncoldgica, para que puedan
retomar adecuadamente su vida personal, laboral y social/familiar (Die Trill y Vecino Bravo, 2003). Se
estima que alrededor del 68 % de las personas con diagndstico de cancer vivira, al menos, cinco afios
después del diagnéstico. Ademas, a casi el 15 % de todos los supervivientes de cancer la enfermedad
les ha sido diagnosticada hace mas de 20 afios (American Society of Clinical Oncology, 2013).

Thiboldeaux y Golant (2010) exponen que como consecuencia de las mejoras a nivel de diagndstico
y tratamiento oncoldgico, ciertas formas de céncer son consideradas enfermedades cronicas para mu-
chos pacientes, lo que implica aprender a convivir con él (Thiboldeaux y Golant, 2010). Esta situacion es
pasible de generar cierto impacto a nivel emocional, demandando la asistencia psicoterapéutica integral
pertinente para hacer frente a las dolencias y/o dificultades padecidas.

En muchas oportunidades, los pacientes no evidencian indicios de malestar emocional, sufrimiento,
angustia, ansiedad, temor ante el diagndstico y tratamiento de la enfermedad, pero tras la finalizacion del
mismo, se detectan una serie de alteraciones emocionales que repercuten en su estado fisico y mental
(Solana, 2005). De esta forma, en lugar de poner el foco en el nivel de ajuste psicoldgico y emocional res-
pecto del diagndstico y tratamiento, el énfasis debe estar puesto en el posterior proceso de adaptacion al
cambio, considerando el contexto personal y la calidad de vida (Naus, Ishler, Parrott y Kovacs, 2009). Las
reacciones emocionales y las modalidades de afrontamiento estaran determinadas tanto por la personali-
dad del paciente, como por las condiciones sociales, familiares y médicas que lo rodean (Solana, 2005).

Solana (2005) afiade que los desafios a trabajar en la fase de recuperacién son multiples; el paciente
debera hacer frente a las repercusiones fisicas y psiquicas que sean consecuencia del cancer y su trata-
miento. Debera adaptarse a los innumerables cambios y transformaciones generados por la enfermedad,
trabajo que demanda una importante cantidad de tiempo y energia psiquica (Solana, 2005).

En consecuencia, la psicooncologia se ve obligada extender sus horizontes y limites y asi asistir a
quienes se encuentran atravesando una etapa que puede devenir conflictiva si no se elabora adecuada-
mente, con la finalidad de acompanarlos profesionalmente a lo largo de este proceso y asi, mejorar su
calidad de vida.

2.2. El sujeto de intervencion: el superviviente

Ante todo, es necesario definir con precisidén a quien nos referimos cuando hacemos uso del térmi-
no superviviente. La Real Academia Espafiola establece que superviviente es “aquel que sobrevive”, y
sobrevivir es “vivir después de la muerte de otra persona o después de un determinado suceso” (Real
Academia Espafiola, 2001).

El cancer, como se expuso previamente, es un evento de gran impacto a nivel social, fisico y bioldgico,

capaz de alterar todas las areas de vida y desarrollo de una persona. En este sentido, es que vencer el
cancer es sobrevivir a un suceso de importante relevancia.
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Alos fines de la presente tesina, se destaca la definicién expuesta por Ferrero Berlanga (1993), quien
define a un sobreviviente de cdncer como aquel sujeto que ha finalizado los tratamientos médicos y clini-
cos, en el que no se encuentra ningun indicio de enfermedad activa -paciente libre de enfermedad- y cuyo
prondstico no es evidentemente malo (Ferrero Berlanga, 1993). Asimismo, se toma como eje de trabajo
la definicion propuesta por Kornblith (1998), quien entiende al superviviente como aquel sujeto que ha
padecido un trastorno oncolégico y lleva libre de tratamientos y de enfermedad un periodo minimo de un
afio. No se piensa en un momento concreto en el que se produzca la curacion y se pase del estado de
enfermo al de superviviente, sino que mas bien se habla de una evolucién de la supervivencia desde el
momento del diagndstico oncolégico.

Finalmente, la National Coalition for Cancer Survivorship (citado en Yélamos y Samblas, 2012) considera
como superviviente al paciente desde el momento mismo del diagnéstico, e incluye también en la defini-
cién a quienes han acompanado al enfermo a través de la experiencia, Iéase, familiares y seres queridos.

Si bien no hay un consenso generalizado sobre cual es el punto de partida para identificar el término
«supervivientey, habitualmente se lo vincula al periodo comprendido desde la finalizacién del tratamiento
primario (sea este cirugia, quimioterapia o radioterapia) en adelante. La supervivencia de larga evolucion,
se entiende a partir de los 5 afios de haber sobrevivido al cancer y estar libre de enfermedad (Ferro y
Borras, 2011).

Una vez finalizado el tratamiento médico de la enfermedad, el trabajo con el superviviente de cancer
consiste en iniciar el postratamiento con la finalidad de alcanzar su plena recuperacién. El periodo de
postratamiento es delimitado por Kern de Castro y Moro (2012) como aquellas practicas de autocuidado
que deben iniciarse en forma posterior a terminar los tratamientos a los que haya sido sometido (Kern de
Castro y Moro, 2012). La RAE establece que, dicho de una cosa o una persona, recuperar significa “volver
a un estado de normalidad después de haber pasado por una situacién dificil” (Real Academia Espaniola,
2001). Es decir, que el proceso de ayuda al paciente superviviente debe facilitar su recuperacion fisica,
psicoldgica, social y laboral tras el tratamiento de la enfermedad. Dicha recuperacion permite el acceso
a un trabajo remunerado y se convierte en un elemento fundamental para el logro de buenos niveles de
independencia, integracién social, realizacién personal y reconocimiento como un activo miembro de la
sociedad (Rio, Cano, Villafana y Valdivia, 2010).

Para muchos pacientes, la experiencia de la enfermedad no acaba con la finalizacion de los tratamien-
tos y el inicio de los controles y las consultas de seguimiento, sino que esto marca el inicio de una nueva
etapa de grandes cambios y readaptaciones. Las secuelas a nivel fisico, ya sean dolores, agotamiento,
alteraciones sexuales, neurolégicas, etc., y a nivel psicélogo, como el miedo a la recurrencia, alteracio-
nes en la autoestima, depresion, trastornos adaptativos, dificultades para la reinsercion social y laboral,
generan un importante nivel de malestar y sufrimiento que afecta la calidad de vida y el desempeiio de
los afectados y su nucleo proximo (Yélamos y Sdmblas, 2012).

Por otra parte, a menudo sucede que el paciente percibe un menor apoyo social y familiar una vez
que el tratamiento esta concluido y la enfermedad es vencida. Los pacientes son vistos como “sanos”
por su entorno, restando importancia a los miedos y preocupaciones o incluso, efectos secundarios que
el cancer puede haber producido en el paciente. Esta situacion, favorece el desarrollo de actitudes de
aislamiento y soledad, que afectan la reinsercion social del superviviente (Yélamos y Samblas, 2012).

Claro esta que hay pacientes que logran readaptarse sin mayores dificultades a la vida tras la expe-
riencia de la enfermedad. Sin embargo, existen sujetos a los que les es dificil retomar su rutina anterior,
su autoimagen y autoestima, y pueden resultar muy beneficiados al recibir la ayuda especializada corres-
pondiente que les permita reestructurar sus vidas (Yélamos y Samblas, 2012).

Die Trill (2007) postula que muchos pacientes desarrollan sentimientos de dafio fisico, presentan
dificultades para la reinsercion laboral y discriminacion, alejamiento a nivel social, sentimientos de longe-
vidad, miedo a la reaparicion de la enfermedad, alteraciones en la imagen corporal y la sexualidad (Die
Trill, 2007). La autora refiere ademas al “sindrome del superviviente”, caracterizado por sentimientos de
culpabilidad que aparecen tras haber respondido eficazmente al tratamiento y haber podido sobrevivir
a la enfermedad oncoldgica. Asimismo, muchos pacientes presentan cuadros de ansiedad y depresion,
e incluso sintomas fisicos (como nauseas y vomitos) que persisten mas alla de haber finalizado el tra-
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tamiento médico (quimioterapia). El temor a la recurrencia da lugar a un incremento en la sensacién de
vulnerabilidad, que puede derivar en un estado de hipervigilancia y chequeos permanentes, o bien, en
caso contrario, en la evitacion de toda conducta y pensamiento ligada al cancer (Die Trill, 2007).

Un estudio de 2014 postula que alrededor del 80% de los pacientes supervivientes de cancer evaluados
declara presentar alguna necesidad no cubierta en el periodo posterior al tratamiento, entre las que se
destacan perdida de energia, miedo a las recaidas, sentimientos de ansiedad y/o angustia, y preocupacion
sobre el futuro. Ademas, gran cantidad de pacientes presentd problemas de reinsercion laboral tras la
enfermedad, los cuales no fueron atendidos ni asistidos. La mayor parte de los supervivientes considera
importante o muy importante contar con un plan de seguimiento formado por un equipo interdisciplinario
que incluya profesionales psicologos (Arrighi et al., 2014). Asimismo, otro estudio (2009) sefiala que los
supervivientes oncoldgicos muestran peor funcionamiento psicoldgico en varios dominios, incluyendo
animo, salud mental, aceptacién personal y dominio, desenvolvimiento o competencia en el ambiente
en comparacion a aquellos que no presentan historia previa de cancer (Costanzo, Ryff y Singer, 2009).

Por su parte, Holland y Reznik (citado en Yélamos y Samblas, 2012) diferencian tres grupos de su-
pervivientes de cancer con el mayor riesgo de padecer distrés psicosocial:

1. Pacientes con secuelas fisicas: infertilidad, menopausia, fatiga, perdida del deseo sexual, ampu-
taciones, alteraciones cognitivas, etc., siendo éstos los sujetos con mas alto riesgo de padecer
sufrimiento emocional.

2. Pacientes con problemas psicoldgicos y psiquiatricos. No presentan alteraciones a nivel fisico,
pero si a nivel psicoldgico, los cuales pueden persistir o incluso empeorar, como sindrome de
estrés postraumatico, ansiedad y depresion, miedo a la recurrencia, despersonalizacion, etc.

3. Pacientes sin sintomas fisicos ni psicolégicos pero que son incapaces de adaptarse a la vida
después de sufrir un cancer y que no encuentran sentido a su existencia.

En adicion, Solana (2005) diferencia tres tipos de repercusiones que debe enfrentar el superviviente
de cancer, las cuales se encuentran relacionadas entre si: repercusiones individuales, en tanto se percibe
cierta pérdida de control, cambio en la autoimagen corporal, vulnerabilidad y angustia, generando un antes
y un después en la vida del paciente; repercusiones vinculadas a la enfermedad y los tratamientos, debido
a la dificultades fisicas ocasionadas por los mismos, las cuales ocasionan complicaciones a la hora de
retornar a la actividad habitual y desarrollar un proyecto vital a largo plazo; y finalmente, repercusiones
socio-laborales, debido a la perdida de la trayectoria profesional o la dificultad para reintegrarse en dicha
area (Solana, 2005).

En funcién de lo antedicho, se considera que cuando el paciente y su familia enfrentan inteligentemente
la realidad, la deshabilitacion es mucho menor. Se torna necesario incorporar al tratamiento y cuidado del
cancer medidas de readaptacion psicoldgicas enfocadas en aquellos sujetos que presenten dificultades
para la reincorporacion adaptativa a la vida (Schavelzon et al., 1978).

El objetivo de la psicooncologia en el trabajo con supervivientes debe enfocarse en desarrollar y po-
tenciar cambios psicoldgicos positivos. A esta vivencia se la conoce como “crecimiento postraumatico”,
en tanto la persona logra un desarrollo mas alla de su funcionalidad previa, y que es consecuencia de un
acontecimiento o suceso extremo (Zoellner y Maercker, 2006) Esta vivencia de aprendizaje no anula el
sufrimiento padecido, sino que coexiste con él.

Si el paciente no deja de sentirse y vivir como un enfermo, a pesar de la finalizacion de los tratamientos
y de la remision de la enfermedad, nunca podra enfrentarse a las complicaciones que pueda suponer su
reinsercion al mundo, porque es incapaz de abandonar la etiqueta de paciente, y por ende, nunca podra
experimentar las satisfacciones que supone haber vencido a la enfermedad (Die trill, 2007). En conse-
cuencia, se entiende que el superviviente oncoldgico debe ser foco de intervenciones psicoterapéuticas
que lo asistan y acomparien en el proceso de reincorporacion a la vida, con la finalidad de que el mismo
tenga lugar con la menor cantidad de dificultades posibles y potenciando la estabilidad psicofisica del
sujeto en cuestion y sus allegados.
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2.3. Tareas a realizar
2.3.1 Prevencion de recaidas y reinsercién socio-laboral.

Tal y como se expuso previamente, uno de los temores principales de los supervivientes de cancer
refiere a la posibilidad de que la enfermedad oncolégica reaparezca, generando nuevas alteraciones
fisicas y psiquicas o incluso, la muerte. Este sentimiento comun en los supervivientes se conoce con el
nombre de “Sindrome de Damocles” (Reyes Pifieros y Rincdn Hoyos, 2007). Segun la mitologia griega,
Damocles fue invitado por Dionisio el Viejo, tirano de Siracusa, a un festin, y alabé en forma exagerada a
su soberano. Sin embargo, al mirar hacia arriba durante el banquete, pudo notar que estaba ubicado justo
debajo de una espada que pendia del techo. Dicha espada reflejaba la precariedad de la vida y como la
suerte puede virar, pasando de un gran evento, a ser decapitado (Reyes Pifieros y Rincon Hoyos, 2007).

La gente que ha sobrevivido al cancer muchas veces presenta estas sensaciones de fragilidad y pre-
cariedad de su propia vida, sosteniendo la creencia de que el cancer reaparecera, y por ende, el temor
a la muerte no deja de estar presente. Este estado de ansiedad puede intensificarse notoriamente antes
los examenes de seguimiento o ante fechas significativas para el paciente —por ejemplo, el aniversario
de la fecha del diagndstico— (Reyes Pifieros y Rincon Hoyos, 2007). Dichos temores pueden derivar en
un cuadro de ansiedad y depresién sostenida que dé lugar a comportamientos poco beneficiosos para
el estado de salud del paciente, lo que incrementa el riesgo de recidiva. Sin embargo, es necesario des-
tacar que la recaida es una posibilidad presente. Deben alentarse en el paciente expectativas realistas
respecto de la situacién, de manera que pueda tomar decisiones acertadas sobre su atencién y asistencia
(Thiboldeaux y Golant, 2010). No debe imponerse una utopia, sino mas bien, potenciar la esperanza: un
sujeto esperanzado busca y encuentra un camino realista para un futuro mejor, y seguira avanzando en
medio de las dificultades que puedan presentarse (Thiboldeaux y Golant, 2010).

Yélamos y Sdmblas (2012) postulan que los enfermos que connotan negativamente la experiencia del
cancer la relatan poniendo énfasis en una perspectiva dicotémica, donde “lo peor” aparece saturado por los
sintomas, los efectos secundarios, el dolor y las secuelas de los tratamientos, siendo los mismos genera-
dores de miedo, ansiedad, angustia y temor a la muerte. Por oposicion, aquellos que significan la vivencia
del cancer neutral o positivamente, no mencionan dolor ni efectos secundarios o bien, los minimizan, lo
que los vuelve capaces de valorar cambios existenciales y apreciar la vida (Yélamos y Samblas, 2012).

En las ultimas décadas, las intervenciones psicoldgicas en pacientes supervivientes apuntan a fomentar
estilos de vida saludables, como dieta, ejercicio fisico y reduccién de habitos nocivos, como asi también
aspectos mas ligados al tratamiento oncoldgico, ya sea adherencia al tratamiento y a los controles y
asertividad respecto a las demandas del equipo médico tratante (Ochoa, et al., 2010). Un estudio de 2008
refleja que de una muestra de 802 supervivientes de cancer ginecoldgico, el 21,6% fumaba, entre el 41y
47% padecia obesidad, y entre el 61y 68% eran sedentarios, factores que afectan el estado clinico y la
calidad de vida de los sujetos (Beesley, Eakin, Janda, y Battistutta, 2008). Es asi, que se busca fomentar
el autocuidado, para dejar de ver y percibir al cuerpo como el campo de batalla que ha sido a lo largo
del tratamiento oncolégico, o un lugar de hipervigilancia y amenaza de recaida, y lograr que recobre el
espacio de goce, disfrute y confianza premorbido (Ochoa, et al., 2010).

El psicooncdlogo deberd promover una buena adaptacién a la fase de supervivencia oncoldgica,
potenciando el ya mencionado crecimiento postraumatico y la resiliencia de los sujetos, con el objeto
de mejorar su calidad de vida y reducir el riesgo de recaidas. Calhoun y Tedeschi (citado en Yélamos y
Samblas, 2012) entienden al crecimiento postraumatico como aquel cambio positivo que un individuo
experimenta como producto del proceso de lucha que inicia a partir de vivenciar un suceso traumatico.
Destacan que aunque la respuesta universal ante un evento de esta indole es el dolor y la vivencia ne-
gativa, ciertas personas tienen la capacidad de apreciar elementos positivos que puedan derivar de dicha
lucha y su enfrentamiento. La vivencia de aprendizaje no anula el sufrimiento propio de la situacién, sino
que coexiste con él (Yélamos y Samblas, 2012).

Por su parte, el concepto de resiliencia refiere a la capacidad de responder positivamente a circuns-
tancias adversas o bien, realizar intentos activos para contrarrestar dicha situacién e incrementar asi, el
bienestar psicolégico (Rutter, 1993). La resiliencia es un término propio de la psicologia positiva, orientacion
surgida de la mano de Seligman en 1998. Se trata de una corriente que pretende que la investigacion
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en psicologia ponga énfasis en la prevencion y promocion de la salud mental, a través del estudio de
las fortalezas humanas, el bienestar y el funcionamiento 6ptimo. De esta forma, el interés se centra en
condiciones como el optimismo, el amor, la gratitud, el humor, la risa, la esperanza, etc. (Vidal y Benito,
2012). Segun Seligman (citado en Vidal y Benito, 2012), los pilares de la psicologia positiva son: la ex-
periencia positiva subjetiva —vida placentera—, las caracteristicas individuales positivas —buena vida—, y
las comunidades e instituciones positivas —la vida con sentido—.

Asimismo, conjuntamente con el concepto de resiliencia, la psicologia positiva aporta el de las emo-
ciones positivas. Fredrickson (2001), importante exponente en el area, establece que experimentar emo-
ciones positivas deriva en estados mentales y modos de comportamiento que intensifican la capacidad
del individuo de enfrentar con éxito y en forma adaptativa, diferentes situaciones adversas (Fredrickson,
2001). Las emociones positivas podrian ser canalizadas hacia el tratamiento y afrontamiento de forma tal
que se utilicen como una herramienta complementaria en el enfrentamiento de problematicas, incluyendo
aquellas ligadas a la salud, como el cancer.

Elimpacto iatrogénico de las emociones negativas sobre la salud es innegable, y las emociones positivas
tienen un papel salutogénico importante en cuanto al bienestar fisico y mental de los pacientes (Ochoa,
et al., 2010). Las emociones positivas se vinculan a una mayor resistencia a la adversidad (resiliencia),
logrando prevenir o modular la presencia actual o futura de emociones negativas (Tugade y Fredrickson,
2004). Siguiendo a Fredrickson (2001), estas emociones amplian los repertorios de pensamiento y accion,
construyen reservas de recursos para futuras crisis y potencian el desarrollo personal y la conexién social
(Fredrickson, 2001). Todos estos aspectos son de relevancia clinica en cuanto a la atencion de los super-
vivientes, que son susceptibles de presentar cuadros de angustia, temores y ansiedad por la posibilidad
de reaparicion de la enfermedad y los efectos secundarios ocasionados por la misma.

En adicién, la psicoterapia en etapa de recuperacion y supervivencia estara encaminada a reforzar y
mantener los mecanismos de afrontamiento adaptativos del paciente. En otros casos, el terapeuta con-
frontara al paciente con los mecanismos empleados si éstos no fuesen los adecuados (Die Trill, 2013).

Lazarus y Folkman (1986) definen al afrontamiento como aquellos procesos cognitivos y conductuales
que se desarrollan para manejar demandas externas y/o internas que son evaluadas como desbordantes
de los recursos del sujeto. Con respecto a dicha enfermedad, el afrontamiento se refiere a las respues-
tas cognitivas y conductuales de los pacientes ante el cancer, incluyendo la valoracion (significado del
cancer para el enfermo) y las reacciones subsiguientes (lo que el individuo piensa y hace para reducir la
amenaza que supone el cancer, en cualquiera de los estadios que se encuentre atravesando) (Watson
y Greer, 1998).

El estilo o la modalidad de afrontamiento puede ser centrado en la emocién o bien, centrado en el
problema (Lazarus y Folkman, 1986). El afrontamiento centrado en la emocion se presenta como una
intervencién pertinente para promover un buen estado clinico del paciente recuperado, y asi prevenir
recidivas y un deterioro en la calidad de vida del mismo. Dicho tipo de afrontamiento consta de dos fac-
tores: primeramente, el procesamiento emocional, cuyo objetivo es conocer y explorar las emociones;
y luego la expresiéon emocional, entendida como los esfuerzos —verbales y no verbales- por comunicar
o simbolizar dicha experiencia emocional (Stanton et al. citado en Ochoa et al., 2010). Tennen y Affleck
(citado en Ochoa et al., 2010) lo consideran una pieza critica en el desarrollo de cambios vitales positivos.

En consonancia, se entiende que desde el marco de la psicoterapia cognitivo conductual en el cam-
po de la psicooncologia, se busca promover el crecimiento postraumatico de los pacientes al potenciar
determinadas estrategias de afrontamiento adaptativas: como la reinterpretacién o reevaluacién positiva,
el afrontamiento activo y la reestructuracion cognitiva. (Ochoa, et al., 2010). La reevaluacion positiva
promueve la busqueda de aspectos positivos no explorados y la consecuente reflexion sobre ellos para
asi maximizar su potencial (Gémez, 2011). La reestructuracion cognitiva apunta a identificar, analizar y
modificar la forma de interpretacion y valoracion subjetiva de las personas frente a ciertas situaciones
(Pagés y Gémez, 2011). El paciente, con la asistencia del terapeuta, identifica y cuestiona sus creencias
irracionales, de modo tal que queden sustituidos por otros mas apropiados. Aquello persigue alcanzar
la merma o eliminacion de la perturbacion emocional causada por dichos pensamientos desadaptativos
(Bados y Garcia Grau, 2010). La citada conceptualizacion resulta pertinente en el abordaje de pacientes
oncoldgicos en postratamiento, con el objetivo de lograr la identificacion de interpretaciones y creencias
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inapropiadas que puedan provocar un agravamiento de su situacién —lo que derive en una recidiva—, o
bien deterioro en el estado fisico y mental y en la calidad de vida.

De igual forma, desde el mismo enfoque tedrico, se busca favorecer la expresién y el procesamiento
emocional, resignificar las reacciones emocionales, e incrementar la regulacion emocional. El objetivo
consiste en encontrar el mejor equilibrio emocional de cada persona, para restaurar el estado de armonia
psicolégico (Gomez, 2011). Se apunta a la normalizacién e integracion de la vida, fusionando aspectos de
la autoimagen previa a la enfermedad con la nueva realidad que les toca vivir, de manera tal de rearmarse
social, fisica y psicolégicamente (Gomez, 2011).

Otro problema que dificulta la normalizacion de la vida, ademas del temor a la recidiva, es el temor a
la pobre reinsercion laboral. El 40% de los afectados por la enfermedad tiene menos de 65 afos, por lo
que se encuentran en plena etapa productiva a nivel laboral, siendo ésta un area de relevancia en sus
vidas (Molina y Feliu, 2010). La posibilidad de reincorporarse en un empleo implica estabilidad econé-
mica, reintegracion a la vida y apertura a nivel social, siendo estos pardmetros aspectos relevantes para
los pacientes supervivientes de cancer (Molina y Feliu, 2010). La tasa de reinsercion laboral en Estados
Unidos y algunos paises de Europa arroja una media de 62%, lo que indica que un nivel elevado de su-
pervivientes es capaz de insertarse en el area laboral sin mayores inconvenientes ni dificultades (Chirikos,
Russell-Jacobs y Cantor, 2002). De igual forma, un estudio de Hoffman (citado en Molina y Feliu, 2010)
sefiala que no se observan diferencias significativas en desempefio, recambio laboral y absentismo entre
pacientes que han padecido cancer y quiénes no.

A pesar de lo expuesto, muchas veces los pacientes experimentan la sensacién de no gozar de las
mismas oportunidades respecto de aquellos quienes no han atravesado su experiencia (Molina y Feliu,
2010). En 2008 se realizé un estudio con 73 pacientes diagnosticados con cancer colorrectal donde se
plantea que el 86% del total pasaron a inactivos con el tratamiento oncoldgico y el 45% mantuvo este
status luego de finalizado el mismo. La edad y un avanzado estadio de la enfermedad, asi como la pre-
sencia de secuelas por el tumor, influyeron negativamente en la reinsercion laboral (Molina et al., 2008).

Algunos predictores de la reinsercion laboral no pueden modificarse, como la edad al momento del
diagndstico o el estadio tumoral, pero si son pasibles de modificacién y mejora otros como las secuelas
psiquicas o efectos secundarios producidos por el tratamiento, ciertas dificultades fisicas que el sujeto
pueda padecer, los mitos que se desarrollan en el entorno laboral, las propias creencias irracionales (Molina
y Feliu, 2010). En este sentido, es necesario adoptar una terapéutica que resulte eficaz en la merma o
disminucién de secuelas, con el objetivo de que no se tornen invalidantes para el paciente (Molina et al,
2008). Ciertos pacientes pueden requerir de ciertos tipos de rehabilitacion fisica y psiquica para retomar
sus empleos o adquirir otros: terapia fisica para incrementar la fuerza y la movilidad, terapia ocupacio-
nal para potenciar la coordinacion y evaluar la capacidad de retomar actividades cotidianas y terapia
de rehabilitacién psiquica, para afrontar el impacto emocional de la enfermedad (Thiboldeaux y Golant,
2010). En adicion, Blasco Cordellat, Caballero Diaz y Camps Herrero (2013) destacan que el tratamiento
oncolégico puede producir deterioro cognitivo leve (cuadro conocido como “chemobrian”), generando
principalmente problemas de concentracién y memoria, aunque también de aprendizaje, atencién, coor-
dinacion motora, funciones ejecutivas y razonamiento, los cuales pueden afectar el desarrollo laboral y
psicosocial del paciente (Blasco Cordellat, et al., 2013). Los mismos autores destacan la necesidad de
implementar intervenciones psicofarmacoldgicas en estos casos, asi como también técnicas de meditacion
y de entrenamiento en adaptacion en memoria y atencién (Blasco Cordellat, et al., 2013).

Diferentes estudios concluyen que un buen seguimiento médico e intervenciones dirigidas a fomentar
la rehabilitacion laboral de los supervivientes (de la mano de equipos interdisciplinarios, formados por psi-
célogos, terapistas ocupacionales, asistentes sociales) potencian las posibilidades de reinsercion laboral.
Asimismo, en las empresas y espacios laborales se requiere realizar esfuerzos para el cumplimiento de
los derechos correspondientes y acomodaciones que favorezcan la reinsercion con asistencia (Molina
et al., 2008). Lo expuesto resulta de gran relevancia tedrica y practica, en tanto el empleo es uno de los
factores psicosociales de mayor incidencia en la calidad de vida de las personas. (Molina y Feliu, 2010).

La recuperacion psicofisica hace posible el acceso a un trabajo remunerado, lo que aporta a la in-
tegracion social, la realizacion personal y el reconocimiento como miembro activo de la sociedad (Rio,
et al., 2010). El desarrollo de los aspectos personales, psicosociales y competencias para el puesto, la
formacioén y el apoyo en la busqueda de empleo, la promocién de la iniciativa empresarial y la lucha contra
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la discriminacién son espacios centrales en los que debemos operar para alcanzar la plena integracion
de los supervivientes oncoldgicos en el entorno socio-laboral (Rio, et al., 2010).

A partir de lo expuesto, se entiende que la prevencion de recidivas y el trabajo en reinsercion social y
laboral son aspectos centrales a abordar desde la asistencia psicooncologica con supervivientes en tanto
los mismos hacen a la readaptacion psicoldgica, social y fisica de los pacientes.

2.3.2. Tratamiento de alteraciones y trastornos mentales

Los pacientes supervivientes de cancer constituyen un grupo social susceptible de presentar sintomas
y afectaciones en su calidad de vida, los cuales producen un impacto negativo en su bienestar psicolégico
(Galindo Vazquez et al., 2014). La prevalencia de sintomas depresivos puede alcanzar el 58%, de ansie-
dad el 23% y de estrés postraumatico el 32%. De igual forma, también son frecuentes las alteraciones
en la sexualidad y en el suefio (Galindo Vazquez et al., 2014). Los supervivientes oncoldgicos pueden
evidenciar limitaciones fisicas y cognitivas, fatiga, depresién y ansiedad, problemas de suefo, dolor y
disfunciones sexuales, e incluso experimentar dichas dificultades diez afios después de haber recibido
el tratamiento para el cancer (Harrington, Hansen, Moskowitz, Todd y Feuerstein, 2010).

Arrighi et al., (2014) exponen que entre las necesidades no cubiertas méas frecuentes de pacientes
supervivientes se encuentran la pérdida de energia, el miedo a presentar una recaida y sentimientos de
angustia, ansiedad y preocupacion respecto del futuro (Arrighi et al., 2014). En consonancia, Die Trill
(2007) es otra de las autoras que destaca que muchos pacientes, una vez finalizado el tratamiento y en
fase de supervivencia, pueden desarrollar niveles significativos de depresién y ansiedad, derivando en
un cuadro psicopatoldgico (Die Trill, 2007).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV-TR publicado por la American
Psychiatric Association (2002) ubica los cuadros depresivos en la seccion de trastornos del estado de
animo, siendo su caracteristica principal una alteracion del humor. Estos trastornos incluyen los denomi-
nados episodios (depresivo mayor, maniaco, mixto e hipomaniaco) y los trastornos propiamente dichos.
El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno mas episodios depresivos mayores, en tanto que la
distimia implica al menos dos afios en los que ha habido mas dias con estado de animo depresivo que
sin él. El episodio depresivo mayor se define por ser un periodo durante el cual se vislumbra un estado
de animo deprimido o perdida de interés y/o placer en practicamente todas las actividades. Los sintomas
deben ser de nueva presentacion o bien haber empeorado, y mantenerse la mayor parte del dia, casi dia
a dia, durante un minimo de dos semanas. Tal y como lo expone el DSM-IV-TR (2002), el episodio debe
acompafarse de un malestar clinicamente significativo o producir deterioro, laboral, social, o de otras
areas de relevancia de la actividad del sujeto. Frecuentemente, ante un episodio depresivo o un trastorno
depresivo mayor, el estado de animo del sujeto es de tristeza, desesperanza, desanimo o de estar en
un pozo. Pueden aparecer quejas somaticas e irritabilidad, insomnio, agitacién o enlentecimiento, fatiga,
disminucién del deseo sexual y del apetito y sentimientos de inutilidad o culpa (DSM-IV-TR, 2002).

En este sentido, Vallejo Ruiloba (2011) expone que el término depresion se utiliza en tres sentidos
diferentes: como sintoma, pudiendo acompafar a otros trastornos (por ejemplo, los de ansiedad), como
sindrome, agrupa a un proceso que se caracteriza por tristeza, inhibicién, culpa, perdida del impulso
vital y minusvalia, y como enfermedad, siendo un trastorno de origen biolégico (por ende presente una
etiopatogenia, una clinica, un curso y prondstico) (Vallejo Ruiloba, 2011). En semejanza al DSM-IV-TR, el
autor establece que el eje nuclear a nivel afectivo de la depresion es la tristeza profunda que envuelve al
sujeto hasta afectar las esferas intra e interpersonales. Asimismo, aunque el nucleo central del cuadro es
la tristeza, pueden emerger otros estados emocionales, como ansiedad u hostilidad e inhibicién y estupor.
El paciente ademéas presenta anhedonia, abulia y apatia, pesimismo y desilusiéon. También puede eviden-
ciar cierta anestesia afectiva, y dificultad o incapacidad para llorar. A nivel cognicién, puede observarse
enlentecimiento, ideacion suicida, de culpa, de ruina o de hipocondria, déficit atencional, dificultades en
la concentracion y la memoria. A nivel somatico, pérdida de apetito, anorexia, insomnio o hipersomnia,
astenia, y dificultades sexuales (Vallejo Ruiloba, 2011).

Como puede apreciarse, una depresion constituye un trastorno complejo y severo, que es capaz de
producir estados criticos y consecuencias nocivas, por lo que merece un tratamiento pertinente. En este
sentido, Moorey (1996) destaca que a nivel clinico es necesario diferenciar si el paciente se encuentra
triste (respuesta emocional normal no distorsionada) o deprimido, y si asi lo fuese, evaluar y modificar
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dichas distorsiones cognitivas mediante las intervenciones terapéuticas apropiadas (Moorey, 1996). El
tratamiento de dichos cuadros afectivos ha experimentado grandes avances en las ultimas décadas, y
se ha defendido a la psicoterapia como un pilar fundamental del mismo, conjuntamente con la imple-
mentacion de psicofarmacos. En todo tratamiento psicoldgico, la alianza terapéutica es imprescindible
para lograr mentalizar al paciente sobre su condicién clinica y lograr su restablecimiento psicosocial (Va-
llejo Ruiloba, 2011). Una de las psicoterapias de mayor eficacia para estos cuadros afectivos — incluso
es depresiones graves - es la cognitiva. Solana (2005) destaca que la misma pretende alcanzar en el
paciente un cambio en la manera de interpretar y entender la enfermedad y la situacién actual, en tanto
dicha interpretacion resulte desadaptativa o nociva (Solana, 2005). De igual forma, Vidal y Benito (2012)
expone que los modelos cognitivo-conductuales se han expandido en forma exponencial tras el éxito de
los mismos en el tratamiento de depresion, y posteriormente, de cuadros de ansiedad (Vidal y Benito,
2012). La terapia cognitiva se configura en torno a un triple abordaje terapéutico: el cognitivo, identificando
pensamientos erroneos o negativos, que segun Beck son automaticos, y sustituyéndolos por otros mas
I6gicos; el emocional, con el objeto de identificar y reducir los niveles de ansiedad que ciertas situaciones
conllevan; y el conductual, que sera consecuencia del trabajo en el campo del pensamiento y la emocion
(Vidal y Benito, 2012).

En el caso de la depresién es posible hacer uso de distintos aportes de la psicologia cognitiva. Desde
el modelo A-B-C de la terapia racional emotiva de Ellis, se impone la habilidad del terapeuta para lograr
la sustitucion de creencias irracionales (dichas creencias son “B”, frente a “A”, que funciona como suceso
activador o evento) por otras adecuadas que den lugar a nuevas consecuencias, emociones y conductas
(“C”). Las creencias irracionales operan como imperativos morales capaces de crear conflicto y distrés
psicoldgico, de ahi que sea necesario operar sobre ellas para evitar que deriven en algun cuadro psi-
copatolégico, como puede ser el depresivo (Vallejo Ruiloba, 2011). En este sentido, la reestructuracion
cognitiva aparece como una intervencion de utilidad para abordar la depresién de supervivientes de cancer.
Habitualmente, los pacientes depresivos presentan pensamientos catastrofistas (“no voy a aguantar vivir
asi”) y pensamiento polarizado (“no sirvo, nadie quiere”). La reestructuracién cognitiva como intervencion
pretende romper la asociacién entre la situacion desencadenante y la cognicion previa (Vallejo Ruiloba,
2011).

En adicién, uno de los desarrollos de la terapia cognitiva con mayor relevancia para el tratamiento de
depresion es la propuesta por Beck en 1967, en tanto ha sido rigurosamente disefiada para el tratamiento
de los factores cognitivos implicados en este trastorno. Segun el autor, las cogniciones distorsionadas del
paciente tienen una relacion causal con el cuadro clinico y a su vez, favorecen la presencia de recaidas
(Vallejo Ruiloba, 2011). El autor postula el esquema de la “triada cognitiva” como desencadenante de los
pensamientos automaticos distorsionados: el paciente tiene una vision negativa de si mismo, del mundo
y del futuro (Beck et al., 1983). Los pensamientos automaticos negativos invaden el estado mental del
sujeto deprimido y son reforzados por conclusiones equivocadas que son consecuencia de errores en
el procesamiento de la informacién (Friedman y Thase, 2008). El objetivo de las técnicas empleadas es
delimitar y poner a prueba las falsas creencias y los supuestos desadaptativos especificos del paciente
en cuestion (Beck et al., 1983). Vallejo Ruiloba (2011) expone que la fase terapéutica de esta terapia
supone varios pasos:

« El analisis funcional de la conducta depresiva: habitualmente se hace uso de la técnica de auto-
rregistro, donde se incluyen pensamientos, sentimientos y actividades a realizar diariamente

* Generacion de soluciones: se establecen alternativas frente a los pensamientos rigidos y estereo-
tipados, y nuevas alternativas conductuales, haciendo uso de técnicas de modelado, habilidades
sociales, y entrenamiento en relajacion, entre otras.

+  Experimentacion personal: poner a prueba las nuevas hipétesis y pensamientos.

. Evaluacion de progresos, en funcion del cambio de conducta

* Merma de la intervencion del terapeuta, a medida que se incrementa la autonomia del paciente
(Vallejo Ruiloba, 2011).
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A su vez, la terapia cognitiva también se fundamenta en los principios y métodos de la terapia con-
ductual, como la programacién de actividades, la asignacién gradual de tareas, la realizaciéon de tareas
intersesién y la practica guiada. Para ello, se emplean estrategias que son explicitadas detalladamente
con el objetivo de favorecer el reconocimiento de las areas problematicas y, en consecuencia, efectuar
cambios en los pensamientos, sentimientos y comportamientos correspondientes (Friedman y Thase,
2008). El psicoterapeuta debera potenciar habilidades como la empatia y la autenticidad para forjar una
solida alianza terapéutica. De igual forma, se establece el denominado “empirismo de colaboracion”, que
consiste en un vinculo de colaboracion entre paciente y profesional a partir del cual ambos trabajan en la
busqueda de evidencia que cuestione las creencias disfuncionales (Vidal y Benito, 2012).

Se entiende entonces que el tratamiento psicoldgico adyuvante para cuadros depresivos deberia incluir
técnicas conductuales, cognitivas y de expresién emocional (Vidal y Benito, 2012). Antes de terminar el
tratamiento, el terapeuta colabora en la identificacién de esquemas patoldgicos, con el fin de disefar
planes de autoayuda a largo plazo y potenciar el efecto de la intervencién psicoterapéutica (Friedman y
Thase, 2008).

Los cuadros de ansiedad son igualmente frecuentes en pacientes supervivientes de cancer. Los
factores precipitantes que pueden asociarse a un trastorno de ansiedad son multiples, como conflictos
emocionales, embarazo, conflictos laborales, situaciones fisicas o enfermedades orgéanicas, entre otros.
La relacion acontecimiento-cuadro clinico no es lineal, sino que la incidencia del evento repercute en
forma diferencial segun la personalidad, vulnerabilidad biolégica y soporte social (Vallejo Ruiloba, 2011).
La ansiedad se expresa a partir de dos planos: a nivel psiquico, el sujeto se presenta nervioso, inquieto,
con sentimiento de fragilidad, preocupado, agobiado, tenso, irritable y temeroso, lo cual restringe su mun-
do interpersonal, laboral y familiar. A diferencia del depresivo, el llanto actia como una eclosién afectiva
que lo relaja y tranquiliza. A nivel somatico, el sujeto puede evidenciar hiperventilacion, mareos, astenia,
taquicardia, palpitaciones, opresién toracica, sudoracién, nauseas, etc. (Vallejo Ruiloba, 2011).

Particularmente en el caso de los recuperados de cancer, Ultimamente se ha considerado la posibilidad
de que los mismos desarrollen cuadros de estrés postraumatico (TEPT) (Die Trill, 2007). EI DSM-IV-TR
(2002) establece que el mismo se caracteriza por la re experimentacion de acontecimientos altamente
traumaticos, provocando sintomas como consecuencia de la activacion (arousal) y comportamientos de
evitacion de aquellos estimulos o factores relacionados con el trauma. EI mismo manual destaca la posi-
bilidad de que el cuadro sea consecuencia del diagnéstico de una enfermedad potencialmente mortal. El
acontecimiento puede reexperimentarse de diversas maneras y provoca un malestar psicolégico intenso:
puede presentarse como un recuerdo intrusivo, pesadillas o estados disociativos breves. La evitacion
puede llevarlo a eludir actividades, situaciones o personas que le rememoren el evento, afectando la vida
diaria. Asimismo, el DSM-IV-TR (2002) establece que puede presentarse un cuadro de embotamiento
psiquico o anestesia emocional que provoca la disminucion de la reactividad al mundo exterior. Die Trill
(2007) destaca que ademas se acompana de irritabilidad, hipervigilancia, dificultades para conciliar o
mantener el suefio y en la concentracion (Die Trill, 2007). En cuanto a los supervivientes oncoldgicos,
el TEPT aparecera con mayor frecuencia en aquellas personas que ante el diagnéstico de enfermedad,
hayan respondido con estrategias de desamparo o desesperanza, lo cual haya alterado la evolucion de
su vida cotidiana (Ibafiez, 2004).

Die Trill (2007) expone que resulta dificultoso diagnosticar un trastorno de estas caracteristicas en
una persona que ha sido tratada oncolégicamente. Surgen los interrogantes ¢ cuadndo se considera que el
paciente con cancer esta en la fase “post traumatica”?; considerando que esta presente la posibilidad de
recidiva. Ademas, ¢ En qué momento del proceso oncolégico se ha de establecer el diagndstico de TEPT?;
es necesario permitir un tiempo prudencial para que el paciente se adapte a su nueva condicién. Por ultimo
¢cudl es el evento traumatico dentro del proceso oncolégico: el diagndstico, el dolor, la quimioterapia, un
procedimiento médico? (Die Trill, 2007). A su vez, es necesario establecer un diagnéstico diferencial del
cuadro con respecto a los trastornos de adaptacion. Los mismos también se originan en una experiencia
estresante y representan un espectro de respuestas desadaptativas, que producen alteraciones en la
cognicién, emocion y relaciones sociales (Schneier, Mellman y Spiegel, 2008).

Vallejo Ruiloba (2011) postula a la terapia cognitiva conductual como la més avalada para el tratamiento

de trastornos de ansiedad. Los efectos de la misma son casi iguales a los de los psicofarmacos pero con
la gran ventaja de que se asocia a indices mas bajos de recaidas, una vez finalizado el tratamiento (Stein
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y Campbell-Sills, 2008). Sin embargo, el tratamiento combinado (terapia cognitivo conductual y psicofar-
macos) se perfila como la alternativa mas adecuada, de alli la importancia del trabajo interdisciplinario.
La psicoeducacion es un componente nuclear de toda intervencién cognitivo conductual en ansiedad. La
misma facilita la alianza terapéutica, proporciona al paciente una sensacién de autoeficacia y esperan-
za, promueve la motivacion y permite comenzar a cuestionar creencias o cogniciones inadecuadas del
paciente (Stein y Campbell-Sills, 2008). La terapia racional emotiva de Ellis, al igual que en la depresion,
se presenta como una intervencion efectiva para modificar aquellas creencias que den lugar a distrés
psicoldgico. Asimismo, se vale de técnicas conductuales como la inundacion (consiste en la exposicion a
la situacién u objeto causante de la ansiedad, hasta el momento de descenso de la misma) y el ensayo
de conducta para mermar la ansiedad (Vallejo Ruiloba, 2011). De igual forma, la reestructuracién cogni-
tiva se ofrece como una alternativa altamente pertinente. Mediante la citada intervencion, el paciente va
imaginando situaciones que despierten ansiedad en forma gradual; al aparecer la tensién, conjuntamente
con el terapeuta se reestructura cognitivamente la experiencia (Vallejo Ruiloba, 2011). La intervencion
les permite aprender acerca de errores en el pensamiento que acompafan a la ansiedad —distorsiones
cognitivas— (Stein y Campbell-Sills, 2008). Posteriormente, se le ensefia a poner en duda dichas supo-
siciones ansiosas y generar alternativas mas realistas que provoquen menos ansiedad. Se incrementan
asi los niveles de autoconfianza y comodidad (Stein y Campbell-Sills, 2008), lo cual resulta de relevancia
en todo trabajo con un superviviente con este tipo de sintomatologia.

También se destaca dentro de la terapia cognitiva, la terapia de habilidades de afrontamiento del estrés
(Vallejo Ruiloba, 2011). La misma pretende desarrollar las habilidades y competencias para adaptarse
a los hechos estresantes. La practica implica un primer paso de preparacién cognitiva (evaluacion de la
situacion, autorregistros y esclarecimiento de objetivos), luego la adquisicién de habilidades cognitivas
por medio de autoinstrucciones y de habilidades emocionales y conductuales para alcanzar un estado
de relajacién, y finalmente la aplicacion practica por medio del ensayo de conducta. Finalmente, se citan
los aportes de la terapia de resolucion de problemas, consistente en dotar al sujeto de alternativas poten-
cialmente eficaces para afrontar situaciones conflictivas y optar por aquellas que sean mas efectivas en
cada momento. Esta terapia muestra altos indices de efectividad en combinacion con otras intervenciones
psicoterapéuticas, como las antes enumeradas (Vallejo Ruiloba, 2011).

Las ultimas sesiones de toda intervencién cognitiva conductual deben centrarse en consolidar las
habilidades desarrolladas y aumentar la autonomia, para poder prolongar la mejoria. Se los alienta a
trabajar diariamente en la reestructuracion cognitiva y en potenciar buenos estilos de afrontamiento. Por
ultimo, es necesario definir un plan de prevencion de recaidas para aquellas situaciones en las que los
pacientes noten la reaparicion de sintomatologia ansiosa o de angustia (Stein y Campbell-Sills, 2008).

Por otro lado, las afectaciones en el suefio son también frecuentes en supervivientes de cancer, sobre
todo en aquellos que presenten algun cuadro como los enumerados anteriormente (Galindo Vazquez et
al, 2014). Vallejo Ruiloba expone que los trastornos en el suefio son sintomas casi invariablemente pre-
sentes en depresion y ansiedad (Vallejo Ruiloba, 2011). En una evaluacion de necesidades no cubiertas
de un total de 109 supervivientes de cancer el 46,8% declard presentar problemas para dormir (Arrighi
et al, 2014). EI DSM-IV-TR (2002) distingue dentro de los trastornos primarios del suefio las disomnias
y las parasomnias. Las disomnias implican trastornos en la cantidad, calidad u horario del suefio, como
por ejemplo el insomnio. Las parasomnias refiere a trastornos que implican sucesos de comportamiento
o bien, fisiolégicos anormales asociados al suefio o fases del mismo, como pueden ser las pesadillas.
El estrés y ansiedad que padecen los supervivientes puede ir acompafiado de insomnio o bien, la re ex-
perimentacion del acontecimiento traumético bajo la forma de suefios recurrentes o pesadillas (Die Trill,
2007). El insomnio primario implica una dificultad para conciliar o mantener el suefio, o bien la queja de
que el suefo no resulte reparador. El enfoque éptimo para su tratamiento parece ser la combinacion de
farmacos (hipnéticos) y terapia cognitivo conductual, para identificar y eliminar pensamientos que incre-
menten la tensién del paciente y ocasionen un efecto negativo en el suefio (Doghramiji y lvanenko, 2008).
Asimismo, se implementan técnicas de educacién en higiene de la salud —como mantener un horario de
vigilia regular, evitar tiempo excesivo en la cama, evitar nicotina, cafeina y alcohol, etc- y entrenamiento
en relajacion con el fin de mermar la tension, estrés o excitacion que interfiere en el suefio (Doghramji y
Ivanenko, 2008). Vallejo Ruiloba (2011) agrega la denominada terapia de control de estimulos, encaminada
a asociar el dormitorio con el suefio: el paciente debera recostarse sélo cuando tenga suefio y levantarse
si el suefo no ha aparecido en un lapso de diez a veinte minutos, y realizar alguna actividad tranquila.
En la mafiana debera levantarse a la hora pautada, independientemente de como haya dormido (Vallejo
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Ruiloba, 2011). En cuanto a las pesadillas, las mismas son experiencias mentales perturbadoras que en
general tienen lugar en el suefio REM (Doghramiji y lvanenko, 2008). Habitualmente se han descripto en
asociacion al TEPT (Vallejo Ruiloba, 2011). Su tratamiento implica, al igual que en el insomnio, educar sobre
higiene del suefio, mantener un horario regular y disminuir el estrés diurno (Doghramiji y lvanenko, 2008).

Finalmente, los pacientes habitualmente presentan disfunciones o alteraciones en la sexualidad, como
consecuencia de los tratamientos atravesados (Yélamos y Samblas, 2012). Pueden padecer alteraciones
sexuales como infertilidad, menopausia y funciéon gonadal alterada, entre otros (Galindo Vazquez et al.,
2014). Es preciso destacar que muchos de estos trastornos pueden requerir tratamiento farmacolégico,
quirdrgico, u hormonal. Sin embargo, las diferentes disfunciones psicosexuales tienen una caracteristica
comun: la ansiedad que provocan en el individuo que las padece y/o en su pareja (Vallejo Ruiloba, 2011).
EIDSM-IV-TR (2002) establece que las disfunciones sexuales consisten en alteraciones en el deseo sexual
y en los cambios psicofisiolégicos que son propios del ciclo de la respuesta sexual, los cuales causan
un notable malestar y dificultades interpersonales. Dichas alteraciones pueden ser del deseo sexual, de
la excitaciéon sexual, trastornos orgasmicos, por dolor, debido a enfermedad medica, inducida por sus-
tancias, o no especificada. La terapia cognitivo conductual es el tratamiento mayormente estudiado en
forma sistematica para el tratamiento de deseo sexual hipoactivo, sobre todo en mujeres. Se privilegia
la combinacién de la terapia cognitiva, centrada en la reestructuracién de pensamientos distorsionados
respecto al sexo, el entrenamiento conductual y la terapia de pareja (Balon, 2008). Los principios basicos
del tratamiento apuntan a reducir la ansiedad que provoca el miedo al fracaso y proporcionar informacion
claray reaprendizaje, cuando asi se requiera. También es necesario evaluar y valorar la relacion de pareja,
y el grado de motivacion ya sea del paciente como de su companero sexual (Vallejo Ruiloba, 2011). Balon
(2008) expone que para el tratamiento de los diferentes trastornos o disfunciones sexuales, la terapia
cognitivo conductual y la terapia sexual enfocada en lograr la intimidad psicolégica siguen desempefiando
un papel prominente y, habitualmente, dominante.

En conclusién, se percibe que los principales problemas que presentan los supervivientes son de-
presion y ansiedad, asi como alteraciones en la calidad de vida, la sexualidad y del suefo. La mayoria
de las intervenciones consideran la psicoeducacion e intervenciones de corte cognitivo conductual, las
cuales ofrecen mejores resultados en combinacion con psicofdrmacos (Galindo Vazquez et al, 2014).

Se vislumbra que la formacién y/o capacitacion de los profesionales psicooncélogos debera considerar
los aportes que los citados modelos, enfoques y técnicas puedan aportar a la asistencia de los supervi-
vientes que padecen alteraciones o trastornos mentales.

2.3.3. Familia del paciente y relaciones interpersonales

Finalmente, el trabajo con supervivientes de cancer debe priorizar las intervenciones dentro del grupo
familiar y en el ambito de las relaciones interpersonales. Es importante evaluar cuestiones referidas a
la red social para implementar intervenciones que apunten a prevenir o evitar desajustes psicosociales
severos. La investigacién y la experiencia clinica sostienen la premisa de que un apropiado afrontamiento
de la enfermedad requiere de salud mental, bajos niveles de estrés y, ademas, soporte familiar (Vidal y
Benito, 2012). El apoyo social implica un proceso sistematico de interaccidn entre personas o grupos de
personas que establecen vinculos de amistad e informacién, recibiendo apoyo emocional y afectivo, y
contribuyendo al bienestar reciproco (Pedro, Galvao, Rocha y Nascimiento, 2008).

La familia concentra a seres queridos y los otros significativos con los que la persona atraviesa la vida.
El nucleo familiar se convierte en una fuente de apoyo imprescindible en todo el recorrido del proceso
oncoldgico, incluyendo el diagnéstico, tratamiento y supervivencia. Los vinculos familiares son tan diversos
como complejos, y pueden incluir a aquellos que acompanan, sostienen, apoyan, tranquilizan; o bien, virar
hacia aquellos en el que el enfermo consuela y sostiene al no enfermo (Solana, 2005). De igual forma,
también puede suceder que la familia construya un cerco de silencio alrededor el enfermo o acuerde un
pacto de mentiras respecto de la situacion. Asimismo, las transformaciones y consecuencias del proceso
oncoldgico puede detonar conflictos de pareja, haciendo que la misma se lesione o desintegre (Solana,
2005). Finalmente, pérdidas en el estilo y la calidad de vida, alteraciones mentales y dificultades socio-
laborales desencadenan en el superviviente la imagen de impotente o incapaz, aspectos que convergen
en un alejamiento de la vida social (Solana, 2005).
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Ante la enfermedad y su tratamiento, pero también durante la fase de supervivencia, en el grupo
familiar se movilizaran ansiedades y temores. Muchas veces, a lo largo del tratamiento el enfermo esta
ausente del grupo familiar por largos periodos de tiempo, y la familia inicia una reconstruccion del grupo y
un duelo anticipado. Pierden el contacto diario con el paciente y se rearman rutinas, habitos y costumbres
que ya no lo incluyen (Vidal y Benito, 2012). En adicién, Schavelzon et al. (1978) plantean que necesa-
riamente tiene lugar una reconstruccion de roles de los integrantes (Schavelzon et al., 1978). Cuando
el paciente retorna, esto puede ocasionar tensiones, al tratar de insertarse en nuevas condiciones que
le son desconocidas, proceso que puede derivar en hostilidad y culpa (Vidal Benito, 2012). El paciente
puede ser alejado y aislado, debido a que su presencia despierta culpa, considerandolo como un foco de
contaminacion del grupo familiar (Schavelzon et al., 1978).

La persona enferma observa como su microsistema (hogar, familia, amigos) crece con la interaccién
de otros ambientes, como el hospital, asociaciones, etc., pero ademas, es testigo de como su rol per-
sonal, familiar y laboral se modifica. Bronfrenbrenner (citado en Torrico Linares, Santin Vilarifio, Villas,
Menéndez Alvarez-Dardet y Lopez Lépez, 2002) denomina a este hecho transicién ecoldgica; la misma
tiene lugar cuando la posicién de una persona en el ambiente ecoldgico se modifica como consecuencia
de un cambio de entorno, de rol, o de ambos a la vez. Toda transicién ecolégica es, en forma simultanea,
consecuencia e instigadora de los procesos de desarrollo. En el momento en que una persona cambia
su rol, se produce una alteracién en como se trata a esa persona, lo que puede modificar su forma de
actuar, lo que piensa y siente. Cuando la familia destituye al sujeto y le asigna posiciones mas pasivas
a las previamente desempafiadas, el paciente se asume como un invalido, cuyas funciones familiares,
sociales, culturales han sido reemplazadas (Torrico Linares et al., 2002).

La situacién es aun mas compleja cuando el paciente superviviente es un nifio u adolescente. Alves Ortiz
y Garcia de Lima (2007) destacan que la finalizacién del tratamiento y el inicio de la fase de recuperacion
despiertan alegria en los miembros de la familia, pero paralelamente se desarrollan preocupaciones por
la condicién fisica y adaptacion del nifio a su nueva condicion. Intentan recuperar actividades y habitos
previos al tratamiento, pero en muchos casos encuentran dificultades para lograrlo. Para hacer frente a
las barreras fisicas, sociales y emocionales producto de la enfermedad, muchas veces se amparan en
amigos, religiones o miembros del equipo de salud (Alves Ortiz y Garcia de Lima, 2007). En este sentido,
la intervencién psicoterapéutica se ofrece como una alternativa viable y oportuna para acompanar dicho
proceso.

En la literatura académica y cientifica se destaca un concepto de relevancia para referir a los efectos
en otros significativos del superviviente de un trauma: el de Estrés secundario a un trauma (EST) de
Figley, de 1995. Figley (citado en Ochoa, Castejon, Sumalla y Blanco, 2013) entiende al EST como la
respuesta ante el conocimiento de un evento traumatico producido en un otro significativo, el cual incluye
sintomatologia de Trastorno por Estrés postraumatico y de estar quemado. El autor argumenta que el
estrés parece infectar el sistema de personas significativas después de haber ocurrido sélo en uno de
sus miembros. Expone que la sintomatologia del Estrés secundario a un trauma es similar al TEPT, lo
que implica que para los otros significativos, el hecho traumatico que vive su ser querido es en si mismo
un trauma primario que sigue un curso con cierta autonomia (Ochoa et al, 2013).

Los sintomas de los pacientes supervivientes pueden afectar el estado emocional de la familia y los
cuidadores. Debido a las consecuencias que puede ocasionar la enfermedad, muchas veces las labores del
hogar y los roles familiares pueden ser alterados, generando disfuncion en el grupo familiar. Es necesario
prevenir y tratar niveles severos de malestar en los cuidadores y sujetos significativos del paciente, ya
que esta situacion puede disminuir la calidad y la cantidad de cuidados que se proveen, derivando en una
alteracion de la calidad de vida, y el deterioro fisico y mental de los cuidadores (Murillo y Pedraza, 2006).

Por otro lado, es frecuente que una vez finalizados los tratamientos, disminuya el apoyo social y familiar
que el paciente percibia. Asi, el entorno préximo resta relevancia a sus miedos, ansiedades, preocupa-
ciones y malestar, llegando incluso a negar cualquier efecto adverso de la enfermedad, lo que favorece
la aparicion de sentimientos de aislamiento, soledad e incomprensién (Yélamos y Samblas, 2012). Las
personas necesitan tener la posibilidad de verbalizar sus temores, ansiedades, angustias con otro que
los escuche, contenga y comprenda; léase, pareja, madre, padre, amigo, hermano, etc (Vidal y Benito,
2012). La misma autora plantea que los pacientes en proceso de recuperacion necesitan mas soporte,
autoestima y seguridad para poder manejar las dificultades propias de la situacién -dificultades sociolabo-
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rales o mentales como las enumeradas en los subcapitulos precedentes- (Vidal y Benito, 2012). Compartir
temores, miedos, proyectos a futuro puede resultar una experiencia vinculante sumamente positiva a nivel
afectivo para todos los implicados (Thiboldeaux y Golant, 2010). De igual manera, los mismos familiares
y amigos necesitan saber que pueden comunicar sus temores, inquietudes y preocupaciones, sin tener
miedo a decir algo “inadecuado” (Thiboldeaux y Golant, 2010). Los pacientes con buen apoyo familiar y
social suelen implementar buenas estrategias de afrontamiento que evitan la aparicién de comportamientos
maladaptativos como beber, no descansar o fumar (Vidal y Benito, 2012).

El vinculo emocional ayuda a generar procesos adaptativos frente a situaciones adversas; emociones
positivas o facilitadoras como el amor, la esperanza, la confianza, entre otras, contribuyen al logro de un
funcionamiento eficaz y un buen ajuste psicosocial de actitudes, permitiendo sobrellevar en forma posi-
tiva todo el proceso (Noel, 2011). Las emociones negativas, son frecuentes en periodos criticos como el
diagnéstico y tratamiento, por el impacto que supone la enfermedad en la vida del paciente y su familia,
y las mismas deben ser debidamente elaboradas y eliminadas (Noel, 2011).

El crecimiento postraumatico de los pacientes es directamente proporcional al de sus familiares y
allegados, de alli la importancia de potenciar el trabajo con el nucleo préximo. Los estudios realizados
en los ultimos anos afirman que los supervivientes con cancer evidencian crecimiento postraumético y
que el mismo no se limita unicamente a ellos, sino también a aquellos quienes lo rodean y acompanan
(Ochoa et al., 2013). Ademas, en términos generales, en supervivientes de cancer existe correlacion entre
todas las dimensiones que hacen al CPT del paciente (relacién con los demas, nuevas posibilidades,
fuerza personal, cambio espiritual, apreciacién por la vida) y la de sus otros significativos (Ochoa et al.,
2013). El mismo autor entiende los procesos de crecimiento en los otros significativos de personas con
cancer se explican de mejor manera como un crecimiento vicario, debido a que es el superviviente quien
experimenta directamente la amenaza de la enfermedad, y, a partir de su crecimiento, influye en el del
otro significativo (Ochoa et al., 2013). Estos datos permiten suponer que las intervenciones psicoldgicas
podrian actuar a modo de efecto domind, de manera que, al potenciar el bienestar y crecimiento del su-
perviviente, incremente el de su nucleo préximo.

En este sentido, se vuelve necesario destacar la relevancia de la terapia familiar sistémica como
intervencién para el nucleo préximo del superviviente en cancer. Sluzki (citado en Vallejo Ruiloba, 2011)
plantea que la misma es una intervencién para el tratamiento de las distorsiones en la interaccion familiar
que busca reducir la estereotipia de la relacidn y los malos entendidos crénicos en los procesos de comu-
nicacion intrafamiliares. Minuchin (1982) entiende a la familia como un sistema que opera por medio de
pautas transaccionales que se reiteran. Dicho sistema familiar se compone de subsistemas, a través de
los cuales desempefia sus funciones, por ejemplo las diadas o los mismos individuos (Minuchin, 1982).
Las reglas definen quienes participan de cada subsistema y de qué forma. Los limites —establecidos por
las reglas— deben ser precisos y claros para que el funcionamiento familiar sea adecuado (Kelmanowicz,
2011). La familia pasa por etapas de mayor o menor desequilibrio, que deberan ser debidamente abordadas
y elaboradas (Noel, 2011). Minuchin (1982) sostiene que la familia se organiza en torno a un equilibrio, y
la situacion no cambiara a menos que sea el mismo sea desafiado. La estructura familiar debe ser capaz
de adaptarse cuando las circunstancias cambien (Minuchin, 1982). Una vez logrado el desequilibrio, la
familia se reorganiza en torno a otros presupuestos o premisas mas sanas. De esta forma, el terapeuta
debera implementar estrategias de acomodacion y posteriormente de reestructuracién (como sefialamiento
de limites, asignacion de tareas, la manipulacién del humor y el apoyo, etc) para reorganizar el sistema
familiar (Kelmanowicz, 2011). La fortaleza del sistema familiar depende de su capacidad para movilizar
pautas transaccionales alternativas cuando las condiciones externas o internas asi lo exijan. Los limites
entre los subsistemas deben ser firmes y claros, pero lo suficientemente flexibles como para permitir una
reestructuracion cuando las circunstancias se modifican (Minuchin, 1982).

Asimismo, el psicoterapeuta puede valerse de técnicas como la entrevistar circular y las preguntas
reflexivas, lo que les permite verse desde un lugar diferente, dando lugar a nuevas versiones y cone-
xiones; el uso de mapas de futuro, consistentes en preguntas reflexivas orientadas al futuro, tales como
“Si las cosas siguen como hasta ahora, ¢qué esperan que suceda de aqui a un ano?”; y finalmente, la
externalizacién del problema, que implica identificar y especificar la situacién y los habitos que la refuer-
zan para luego ubicar al paciente y su familia en el lugar de sujetos activos o agentes, protagonistas del
enfrentamiento de la condicion actual. La terapia familiar sistémica es recomendada como indicacién en
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enfermedades somaticas invalidantes, en tanto puede paliar su influencia en el funcionamiento familiar
(Vallejo Ruiloba, 2011).

Es necesario ponerse en contacto con el o los integrantes del grupo familiar o social que conserven cierta
estabilidad, para tomar decisiones acertadas y potenciar el apoyo social del superviviente (Schavelzon et
al., 1978). Vasquez (citado en Noel, 2011) destaca que la familia debera ser entrenada y psicoeducada
para saber cémo actuar ante situaciones relacionadas con dolor, fatiga nauseas, falta de apetito, resistencia
al tratamiento del paciente u otras. Se destacan aquellas modalidades de afrontamiento focalizadas en
el problema, como la busqueda de informacién pertinente o la reorganizacion para retomar el control de
la situacion, lo cual sirve como catalizador para el proceso de recuperacion y supervivencia (Noel, 2011).

Segun Roca (1996), en situaciones de problemas de salud, el acompafiamiento y la contencion por
parte del nucleo familiar permiten potenciar los resultados de las intervenciones y, por ende, mejorar la
calidad de vida del paciente (Roca, 1996). El cancer no afecta Unicamente a quien lo padece, sino también
a su nucleo de personas cercanas. Involucrar a otros en la toma de decisiones, tratamiento, atencién y
recuperacién puede ofrecer ventajas sanitarias en el afrontamiento de la enfermedad (Thiboldeaux y Go-
lant, 2010). Adaptacién y la supervivencia son dos variables inseparables, considerando que el paciente
progresa positivamente cuando se “readapta” a las rutinas de vida que disfrutaba con anterioridad (Roca,
1996). El trabajo con la familia y el nucleo cercano del paciente contribuye que dicho proceso de adapta-
cion tenga lugar en forma adaptativa, favoreciendo tanto al superviviente como a sus otros significativos.
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3. CAPITULO llI: Conclusiones

“Es, incluso, extremadamente sano, que la ciencia del ser humano sea la mas
interdisciplinar de todas las disciplinas”

André Leroi-Gourhan

La presente tesina permite dar cuenta de la complejidad que implica el abordaje médico clinico y
terapéutico de la enfermedad oncoldgica en cada una de las fases que la caracterizan, incluyendo la
etapa de supervivencia. Dicha dolencia debe ser entendida como una problematica que no se limita a
una alteracion organica, ya que la misma se encuentra enraizada a las multiples facetas que componen
la experiencia humana: la familiar, social, psicoldgica, individual, laboral, entre otras.

Histéricamente los servicios de Oncologia han sido estructurados como redes encargadas de ofrecer
quimioterapia y radioterapia, mas que como un servicio que esta interesado en ofrecer atencion integral
al paciente oncoldgico. Esta situacion, se encuentra en un proceso de cambio y transformacion, pero el
mismo es aun pausado y nos encontramos lejos de alcanzar un nivel éptimo de asistencia integral (Va-
lentin, Murillo, Valentin y Royo, 2004).

Hasta hace tan solo poco tiempo, la funcién primordial del psicooncélogo era acompafiar al paciente
en fase terminal hasta el momento de su muerte. Afortunadamente, los actuales avances en supervivencia
posibilitan que este profesional pueda desarrollar su labor en multiples momentos de la enfermedad y su
tratamiento. Surge la intervencion en fase de recuperacion y supervivencia, la cual se centra en ofrecer
claves y asistencia al afectado para que él mismo logre afrontar, en forma adaptativa, su vida personal,
socio-laboral y familiar una vez superada la dolencia. Es decir que el creciente nimero de personas
supervivientes de cancer abrié paso a nuevas necesidades de tratamiento que permitan atender a sus
demandas emocionales y psicoldgicas y asi, mejorar su calidad de vida.

Los pacientes oncolégicos presentan multiples necesidades en cada una de las fases de intervencion,
las cuales ameritan un abordaje integral. La exhaustiva revisién bibliografica realizada permite dar cuenta
de las dificultades y/o dolencias que los sujetos pueden presentar durante la fase de postratamiento y
recuperacion. Las repercusiones socio-laborales, el miedo a la recurrencia de la enfermedad, las alteracio-
nes en los habitos y la calidad de vida, las alteraciones psiquicas y trastornos mentales (particularmente
ansiedad, depresion, alteraciones en el suefio y la sexualidad) y las disfunciones a nivel familiar son los
principales aspectos estudiados, en tanto resultan ser de los mas afectados.

Los médicos oncdlogos no se siempre se encuentran debidamente capacitados — tedrica o emocio-
nalmente- para atender las necesidades psicolégicas y/o sociales propias de los supervivientes. Las
mismas merecen atencion especializada por parte de profesionales correctamente formados para dicha
asistencia, los cuales trabajen en forma coordinada con el equipo tratante, de manera tal de gestar una
intervencion de caracter cooperativa.

De lo antedicho se desprende la necesidad de incluir profesionales psicélogos especializados en el
area de la psicooncologia en los equipos de atencion y cuidado del paciente. Los mismos podran actuar
no solo en fase diagndstica, de tratamiento y cuidados paliativos, como resulta habitual hasta el momento,
sino también en la fase de postratamiento haciendo uso de intervenciones, técnicas y modelos teéricos
que les permitan lograr que el superviviente pueda incorporarse funcionalmente a su vida diaria, inten-
tando alcanzar la estabilidad psicofisica premadrbida. Las intervenciones enmarcadas en el modelo de
la psicologia cognitiva, conjuntamente con ciertos aportes de la psicologia positiva y la terapia familiar
sistémica, se presentan como una alternativa efectiva para mermar las principales dificultades, dolencias
y alteraciones que presentan los supervivientes y sus otros significativos.

El abordaje en psicooncologia en esta nueva fase de trabajo resulta eficaz en la reduccién de malestar
emocional, en la adaptacién al proceso y nueva condicién clinica del paciente y su familia, la reinsercion
socio-laboral, asi como también en el incremento del crecimiento postraumatico y la reduccion de posi-
bles alteraciones o trastornos mentales. Se reducen conductas y/o comportamientos desadaptativos, en
tanto se potencian estilos de afrontamiento favorables y creencias y cogniciones que mejoran el estado
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psiquico, social y fisico de los pacientes. La esperanza, las emociones positivas y el trabajo con el nucleo
préximo aparecen como factores que contribuyen a la recuperacién de los sujetos, en combinacién con
la reestructuracién cognitiva y modificacion de creencias irracionales.

La presente tesina permite dar cuenta de la relevancia de la intervencion psicoldgica en esta etapa de la
enfermedad oncoldgica; etapa muchas veces menospreciada en tanto se da por supuesta la recuperacion
plena del paciente. Las necesidades que se presentan pueden ser multiples y variadas, y la psicoonco-
logia se ofrece como una herramienta capaz de hacer frente a las mismas. Las intervenciones deben ser
debidamente ajustadas al paciente, sus problematicas y sus demandas, considerando la complejidad de
la situacién y necesidades que evidencie él o los sujetos en cuestion.

El trabajo de los profesionales sanitarios y médicos especializados en oncologia debe ser comple-
mentado por la labor terapéutica asistencial de psicélogos debidamente formados en el area. Los bene-
ficios que el trabajo conjunto ofrece al paciente son notables, en tanto las intervenciones de uno y otro
se potencian en forma reciproca. Un programa de atencion integral hace posible la coordinacion de las
diferentes estructuras asistenciales existentes, sin crear redes sanitarias paralelas.

Como profesionales del drea de salud mental tenemos la obligacion ética y moral, asi como también
la responsabilidad de crear un espacio de corte comun e interdisciplinario, desmantelando la ya caduca
dicotomia cuerpo-mente que rige aun en ciertos ambitos de la ciencia médica. Es necesaria la defensa
del modelo biopsicosocial de trabajo en funcién de las ventajas que el mismo ofrece al tratamiento de la
enfermedad en cuestion. Los involucrados en la asistencia del paciente deberan perseguir un objetivo
comun, que solo puede alcanzarse si se privilegia el trabajo en equipo de manera integrada y cooperativa:
mejorar la calidad de vida del paciente.

Se espera que el presente trabajo posibilite el avance de futuras investigaciones y/o desarrollos
tedrico-practicos en el area que permitan incrementar el conocimiento clinico en psicooncologia en fase
de supervivencia. Los mismos podrian dar origen a politicas publicas, proyectos de intervencién, o bien
de formacién y especializacion para la correcta formacién de profesionales psicooncélogos que estén
capacitados para desarrollar intervenciones salutogénicas las cuales permitan potenciar la calidad de vida
y la salud —en tanto estado de completo bienestar fisico, social y mental- de quienes sean supervivientes
de cancer.
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