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RESUMEN
La presente revision tuvo como objetivo conocer las diferentes formas de
acompariamiento psicoldgico en el duelo oncologico. La metodologia se realiz6 desde
un enfoque cualitativo, siguiendo las directrices PRISMA de los estudios encontrados
en PubMed, SciELO, Dialnet y Google Scholar. Los resultados destacan la importancia
de la gestion emocional en el proceso de adaptacion de la enfermedad, asi como el
desarrollo de recursos de afrontamiento para aceptar los cambios y resignificar la
experiencia del cancer como principales medios para acompafar psicolégicamente en el
duelo oncoldgico. Aungue no existe un enfoque en concreto para trabajar las diferentes
pérdidas, la valoracién psicoldgica y las intervenciones individuales como grupales son
fundamentales para promover bienestar y calidad de vida en los pacientes en las

diferentes fases de la enfermedad.

Palabras clave: duelo oncoldgico, pérdidas, significado, enfoque psicolégico,

estrategias de afrontamiento
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ABSTRACT

The aim of this review was to learn about the different forms of psychological support
in oncologic bereavement. The methodology was carried out from a qualitative
approach, following the PRISMA guidelines of the studies found in PubMed, SciELO,
Dialnet and Google Scholar. The results highlight the importance of emotional
management in the process of adaptation to the disease, as well as the development of
coping resources to accept the changes and resignify the cancer experience as the main
means of psychological support in oncologic bereavement. Although there is no
specific approach to work on the different losses, psychological assessment and
individual and group interventions are fundamental to promote well-being and quality

of life in patients in the different phases of the disease.

Keywords: oncologic bereavement, loss, meaning, psychological approach, coping

strategies



1. Introduccidén

Los pacientes oncoldgicos durante el proceso de la enfermedad pueden
experimentar respuestas emocionales como tristeza, miedo, frustracion, culpa, enojo,
impotencia, incertidumbre y angustia; buscan informacion sobre su enfermedad, en el
personal de salud o intentan comprender algunos aspectos del cancer con la busqueda de
informacidn en el internet. Por otro lado, los médicos son quienes proporcionan la
informacidn, que en la mayoria de los casos no se establece una relacion empatica, ni
participativa; por lo que es importante incluir dentro del trabajo del equipo de salud a un
profesional de la psicooncologia con la finalidad de proporcionar apoyo psicosocial al

paciente, a la familia y al personal de salud.

Dignificar la vida del paciente es tomar medidas para disminuir cualquier
situacion de malestar o sufrimiento, en donde el paciente, la familia y el equipo toman
un papel relevante. La persona que vive con cancer, independiente de su estadio de
enfermedad, requiere de un acompafiamiento cercano para una valoracion y
seguimiento, adecuada adaptacion de la enfermedad y desarrollo de los recursos de

afrontamiento.

El modelo biopsicosocial propuesto por Engel en 1977, surge de una necesidad
de comprender el proceso salud-enfermedad no sélo desde el ambito biolégico, sino
mas bien desde un ambito en el que la integralidad del ser humano en sus diferentes
dimensiones (fisica, psicologica, social y espiritual) sea el eje central en el abordaje
multidisciplinario en la atencion de la salud. Ademas, este modelo holistico permite
definir a la salud como un estado de bienestar fisico, mental y social, y no solo como la

ausencia de enfermedad; considerando que la salud no solo es una responsabilidad del



sector de la salud, sino también de otros sectores que promuevan estilos de vida

saludables (Ramos, 2011).

El desarrollo del modelo biopsicosocial- espiritual, ha permitido que en la
préctica clinica se puedan implementar ademéas modelos de comunicacion centrados en
el paciente, en donde el paciente se convierte en un sujeto activo en la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos. Es asi que surge
el modelo dial6gico propuesto por Bartz en el que “la realidad se interpreta a través del
didlogo, y en este didlogo aparece una narrativa del paciente que es necesario
comprender” (Cid Sueiro et al., 2008). Este modelo centrado en el paciente se enfoca
en explicar el proceso de la enfermedad desde la subjetividad del paciente, en el que se
le da la palabra dejandole participar en la toma de decisiones, indagando sus
expectativas y haciéndole saber que el profesional que le acompafia también es un ser

humano (Borrell i Carrio, 2002).

La enfermedad, el sufrimiento y las pérdidas son elementos que forman parte de
la vida de cada ser humano, la actuacién de los profesionales de la salud desde un
equipo interdisciplinario pretende curar, cuidar, mitigar y acompafar en el dolor y ha de
procurar una atencion personalizada y humanizada. El clinico no olvida nunca que, ain
en el paciente que presenta una enfermedad orgénica evidente, participan elementos
psicologicos que importa conocer y entender. Que el paciente no es idéntico a la
enfermedad, que no es un simple “caso”. El paciente es un individuo de carne y hueso,

mente y alma (Jinich, 2004).

En el &mbito de la salud, trascendemos cuando asumimos la responsabilidad de
conservar la vida, de promover la salud, y de prestar compafiia y ayuda a la persona que
ha enfermado; cuyo fin Gltimo en el profesional y equipo de salud, es el bien del

enfermo en sentido global, es decir, alcanzar el bienestar en sus diferentes areas de



funcionamiento. “El ser humano no solamente es cuerpo, es un mundo insondable,
donde convergen realidades profundas de tipo fisico, mental y espiritual; donde se
conjugan experiencias vividas, temperamento, genes, caracter, estados de conciencia

espiritual, fe, esperanza, ambiente y otras circunstancias” (Aguilar, 2012, p. 34).

Desde el modelo biopsicosocial-espiritual, el cancer es una enfermedad crénica
que en si mismo puede causar cambios en el estado de &nimo del paciente. El
tratamiento médico (cirugia, quimioterapia, radioterapia, etc) puede ser fuente afiadida
de estrés, altera la vida de relacion del paciente consigo mismo, con su familia, amigos
y su entorno, y a su vez el estrés derivado de los cambios en las diferentes esferas de la
vida secundarios al cancer (personal, familiar, social, espiritual y laboral) que pueden

influir en el proceso de adaptacion a la enfermedad (Vidal Gémez, 2006).

La Sociedad Americana Contra EI Cancer (2020) menciona que el cancer es una
de las patologias mas complejas al ser multifactorial, en su conjunto contiene una gran
variedad de enfermedades, cuya caracteristica es el crecimiento anormal de las células
que son capaces de invadir otros tejidos. En un paciente con cancer pueden verse
afectados aspectos psicosociales y espirituales que deben ser atendidos para conseguir
un ajuste en el proceso de adaptacion a la enfermedad, mejorar su calidad de vida,
conseguir la adherencia al tratamiento y la insercidn a sus actividades de la vida diaria,
independientemente en la fase en la que se encuentre y considerando la inclusién de una
red de apoyo para situaciones en las que puede aumentar el nivel de dependencia en el

paciente como consecuencia de las secuelas fisicas por los tratamientos instaurados.



2. Marco Teorico

Definicion de Duelo

La palabra duelo proviene del latin “duellum” que significa dolor, desafio o
combate entre dos y esta definido por un proceso en el que la persona experimenta una
pérdida significativa. Este proceso puede ser normal y adaptativo; dependera de los
recursos propios de la persona y del apoyo psicosocial que reciba para recuperarse y

restablecer el equilibrio personal, familiar y social (Camp Herrero & Sanchez, 2007).

Una pérdida es un elemento inherente a la existencia humana, perdemos algo
desde que nacemos: un trabajo, una mudanza, un divorcio, la muerte de un ser querido o
la pérdida de la salud, son realidades que merecen ser valoradas y expresadas como una
experiencia personal e intransferible. En el proceso de elaboracion de la pérdida, la
vida se vuelve como un espejo hacia uno mismo; prestamos mayor atencién a las
manifestaciones de nuestro cuerpo y cémo éste reacciona; los ideales, convicciones y
creencias son puestos a prueba, asi como también el rol que se asume en la familia, en el
trabajo y en la sociedad. Todos estos cambios de alguna u otra manera llevaran a
cuestionar lo vivido. Bermejo (2011) afirma que “el duelo es una experiencia de dolor,
lastima, afliccion o resentimiento que se manifiesta de diferentes maneras con ocasion

de la pérdida de algo o alguien con valor significativo”.

Pangrazzi (citado en Cabodevilla, 2007) enumera los tipos de pérdidas en cinco

bloques:

1. Pérdida de la vida. — definida como una pérdida total, sea de otra persona o de la
propia vida en situaciones de una enfermedad terminal que confronta su final.
2. Pérdidas de aspectos de si mismo. — pérdidas relacionadas con la salud (fisicas,

capacidad funcional, autoestima e identidad).



3. Pérdidas de objetos externos. — pérdidas materiales (trabajo, estatus
socioeconémico, bienes).

4. Pérdidas emocionales. - rupturas afectivas y de amistad.

5. Pérdidas relacionadas al desarrollo o ciclo vital. — paso por distintas etapas

evolutivas: infancia, adolescencia, juventud, adultez y vejez. (pp. 164-165)

En un paciente oncoldgico, el duelo lo puede experimentar en forma de
pérdidas funcionales; la persona puede verse afectada en cada una de sus esferas
(personal, familiar, social, laboral, financiera, etc.) dependiendo del significado que
le dé a la enfermedad, de la etapa evolutiva en la que se encuentre y de sus
necesidades. Dicha experiencia conlleva un trabajo en la adaptacion y
afrontamiento a la enfermedad, asi como también la confrontacion ante la propia
muerte; por lo que es importante identificar en qué momento de la enfermedad se
encuentra (diagndstico, tratamiento, remision, supervivencia y fase terminal), asi
como también estimar su prondstico en relacion con su estado de salud (Camp

Herrero & Séanchez, 2007).

Duelo Oncoldgico

Es un proceso normal, sano, adaptativo y necesario, que se caracteriza por un
primer periodo donde puede aparecer una sensacion o estado de aturdimiento y
negacion; es comun escuchar “esto no puede estar sucediéndome a mi” “se deben haber
equivocado”, muchos buscan segundas opiniones esperando que haya un error y que el

diagnostico esté errado, anhelando que no sea mas que un “mal y terrible suefio”

(Robert M. et al., 2013).

En el proceso de adaptacion a la enfermedad, el paciente puede experimentar

diferentes reacciones emocionales como: la incertidumbre, tristeza, culpa y rabia; su



duracion e intensidad pueden influir en su relacion consigo mismo, su familia y entorno.
La elaboracion del duelo supone un trabajo personal en que el paciente procesara cada
una de las pérdidas, en funcion de su significado y los recursos de afrontamiento para
asimilar la nueva realidad y darle un proceso de continuidad a la vida. En el contexto
clinico el paciente oncoldgico experimenta una serie de cambios desde su diagndstico;
se pueden expresar como una perdida de la salud, la pérdida de una parte de su cuerpo,
asi como también la pérdida de control sobre su vida, pérdida del rol que mantenia en
los diferentes ambitos de su vida y de sus proyectos futuros; diversas perdidas que
generan en la persona, definidas como duelo oncoldgico (Acevedo & Rojas-May,

2012).

Estos cambios provocan reacciones psicoemocionales cuya duracion e
intensidad dependeran de variables individuales como la edad, nivel cultural, vinculos
relacionales, sistema de creencias, personalidad y el significado de la pérdida.
Hernandez y Gonzélez (2015) mencionan “los problemas emocionales y
psicopatoldgicos; en algunos casos son desencadenados tras la crisis del diagndstico de

la enfermedad, en otros son descompensaciones de una clinica premdrbida” (p. 206).

Manifestaciones en duelo (Cabodevilla, 2007)

1. Dimension fisica. — hace referencia a las manifestaciones fisiologicas que
aparecen ante la pérdida: sequedad en la boca, dolor o sensacion de vacio en el
estdmago, alteraciones en el habito intestinal, opresion en el pecho, opresion en
la garganta, hipersensibilidad a los ruidos, disnea, palpitaciones, falta de energia,
tension muscular, inquietud, alteraciones del suefio, pérdida del apetito o de peso
y mareos. Los estados de estrés estan relacionados con la inmunodepresion,

algunas investigaciones afirman que la persona con disfuncion inmunitaria



puede ser mas vulnerable a enfermar. La muerte de un ser querido es una de las
experiencias mas estresantes.

2. Dimension emocional. — relacionados a los estados afectivos que pueden variar y
manifestarse en distinta intensidad: sentimientos de tristeza, enfado, rabia, culpa,
miedo, ansiedad, soledad, desamparo, impotencia, afioranza, anhelo, cansancio
existencial, desesperanza, abatimiento, alivio, liberacion, sensacion de
abandono, amargura y venganza.

3. Dimensidn cognitiva. — se refiere a los procesos mentales; dificultad para
concentrarse, confusién, embotamiento mental, falta de interés por las cosas,
ideas repetitivas en torno a la pérdida, sensacion de presencia, olvidos
frecuentes.

4. Dimensién conductual. — relacionados a los cambios en el comportamiento;
aislamiento social, hiperactividad o inactividad, conductas de bdsqueda, llanto,
consumo de sustancias.

5. Dimension social. — hacer referencias a la interaccion con los demas;
resentimiento, aislamiento social, dependencia.

6. Dimension espiritual. — Se replantea el sistema de creencias y su mundo de

significados en torno a la vida, la enfermedad y la muerte. (pp. 168-169)

“El proceso de duelo se realiza siempre que tiene lugar una pérdida”
(Cabodevilla, 2007, p. 165) y hace referencia a que las manifestaciones del duelo no son
universales y no pueden generalizarse, y han de ser expresarse desde la individualidad

de cada persona, en funcion de sus necesidades.



Fases de duelo

El cancer para la mayoria de personas es una enfermedad mortal, a pesar de que
existe un numero mayor de casos donde se experimenta la cura e importantes
remisiones. La adquision del habito de pensar en la muerte y el morir de vez en cuando,
antes de encontrarnosla en la propia vida es fundamental para reconocer el sentido de la
existencia y la capacidad de elegir como queremos vivir hastal el final. Un diagnostico
de céncer es un recordatorio de nuestra propia mortalidad pero también es una
posibilidad para discernir la forma en como queremos seguir viviendo (Kubler-Ross,

2010).

Para Kubler-Ross (2010), los pacientes que se encontraban proximos a la muerte
experimentaban mecanismos de reaccion que entran en funcionamiento durante la
enfermedad y los describe en cinco fases: negacion, ira, pacto, depresion y aceptacion.
Sin embargo, Newman y Worden (citado en Miaja Avila & Moral de la Rubia, 2013)
mencionan que las fases del proceso del duelo no sélo se experimentan en situaciones
de enfermedades terminales, sino ante cualquier tipo de pérdida que haya sido
significiativa.

Las cinco fases de duelo se definen a continuacién, a partir de un estudio
realizado a pacientes y cuidadores por (Miaja Avila & Moral de la Rubia, 2013) sobre el
significado psicologico de las cinco fases del duelo propuestas por Kibler-Ross, ante la

pérdida de la salud:

Significado psicoldgico de la negacidn ante la enfermedad

Seglin Miaja Avila & Moral de la Rubia (2013), la negacion se considera como
una imposibilidad de reconocer a la enfermedad como un hecho, la necesidad de

distanciarse y evitar pensar o hablar: no aceptar la realidad; sentimientos de cobardia,



desintereés, incredulidad, miedo; ocultar la informacion son algunas de la actitudes que
el paciente puede experimentar. La negacion cumple una funcion amortiguadora y de
defensa provisional para afrontar la situacion, siendo una estrategia adaptativa para
protegerse de los pensamientos, sentimientos o eventos dolorosos y amenazantes. No
obstante, puede existir una negacion desadaptativa que puede repercutir en un retraso en
la busqueda de atencidn oportuna, falta de adherencia al tratamiento y ausencia de
informacidn sobre la enfermedad, por lo que algunos profesionales de la salud pueden
considerar a la negacién como un estado que predecira una mala evoluciéon de la

enfermedad.

Significado psicolégico de la ira ante la enfermedad

Reacciones emocionales de rabia, enojo, hostilidad, agresividad, llanto,
impotencia, desesperacion, intolerancia y frustracion pueden estar dirigidas hacia uno
mismo Y a su entorno. Sandin (citado en Miaja Avila & Moral de la Rubia, 2013, p.
124), sefiala que “la ansiedad, la depresion y la ira son emociones negativas dafiinas
para la salud; incrementan la vulnerabilidad hacia la enfermedad, perturban el
funcionamiento del sistema inmune, agraban el dolor e incrementan el riesgo de

muerte”.

Significado psicoldgico del pacto ante la enfermedad

Miaja Avila & Moral de la Rubia (2013) afirman que el pacto o negociacion se
manifiesta a través de expectativas en cuanto al deseo de vivir, mejorar la calidad de
vida, mantener una esperanza de cura, controlar los sintomas, no tener recaidas,
reinsertarse a la sociedad, disfrutar de la vida y morir con dignidad. Confronta a la
persona con sus creencias, valores y convicciones para alcanzar las metas personales,

prolongar la vida y la recuperacion orientadas hacia un futuro mejor (promesas a Dios,
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cuidarme mas, estar dispuesto a todo, ser mejor, mantener una actitud positiva, salir

adelante.

Significado psicolégico de la depresién ante la enfermedad

Aspectos afectivos, cognitivos y sociales prevalecen en esta fase; tristeza,
pensamientos negativos, deseos de muerte, aislamiento social y una actitud de
claudicacion ante la enfermedad, tal como lo mencionan Miaja Avila & Moral de la
Rubia (2013); la depresion comienza como una imposibilidad para enfrentar la
situacion adversa, el miedo a la muerte y a quedarse solo provoca un estado de

desesperacion que al no poder controlarlo genera desesperanza.

Significado psicoldgico de la aceptacion ante la enfermedad

En la aceptacion se encuentra una actitud responsable de lucha y supervivencia:
controles médicos, adherencia al tratamiento, comunicacion y organizacion personal y
familiar para la toma de decisiones. Kibler-Ross (2010) sefiala que no debe confundirse
esta fase con un estado resignacion o de felicidad, mientras que Isla, Moncho, Guasch y
Torras (citado en Miaja Avila & Moral de la Rubia, 2013) la definen como un etapa de
adaptacion a la enfermedad, puesto que los procesos de pérdida son constantes. Los
pacientes en la medida que evoluciona la enfermedad o los tratamientos experimentan

cambios que pueden ser percibidos como nuevas pérdidas.

Estas fases no se presentan de forma ordenada, ni todos los pacientes la
experimentan igual. Durante el proceso de la enfermedad la persona se confronta de
manera continua a un sin nimero de pérdidas por lo que un papel activo facilitara su

adaptacion a través de tareas o desafios como lo menciona Neimeyer (2019).
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El duelo oncoldgico en las diferentes fases de la enfermedad.

El cancer hace referencia a una enfermedad crénica de duracion prolongada, en
su desarrollo el paciente oncoldgico atraviesa por diferentes etapas: diagnostico,
tratamiento, supervivencia, recidiva y terminalidad. Una atencidn integral supondra un
seguimiento, cuidado y acompafiamiento dirigido no solamente al estado fisico de la
persona y a la enfermedad, sino a la persona en su totalidad y para ello es indispensable
el trabajo de un equipo multi e interdisciplinario capacitado para suplir, ademas,

necesidades psicoemocionales y espirituales del paciente y su familia.

El proceso de la enfermedad oncoldgica se asocia a experiencias de dolor y
sufrimiento, que acompafian de modo inevitable al paciente, afecta el equilibrio de sus
dimensiones: fisica, emocional, intelectual y espiritual como lo menciona Kibler- Ross

(2005) en sus conferencias: morir es de vital importancia.

Dentro del transcurso de la enfermedad oncoldgica, el paciente vive un
proceso de duelo inevitable, entendiendo el duelo como proceso de adaptacion
ante una serie de pérdidas, no solo referentes a la salud, sino también,
relacionadas con la pérdida de la estabilidad y seguridad, pérdida de la rutina 'y
de lo cotidiano, pérdida del rol que solia tener dentro de la familia, el mundo
laboral o social, pérdida del control, entro otras. Se ha observado y por eso es
importante destacarlo, que la pérdida de control, puede llegar a ser una de las
pérdidas mas desestabilizantes y desestructurantes en el ser humano, es decir, las

que mayor impacto emocional genera (Robert M. et al., 2013).

Dentro del accionar de los equipos multidisciplinarios en atencién al cancer, el
psicooncdlogo brinda soporte emocional a los pacientes y a sus familiares, lo cual

influye en su proceso de adaptacion a la enfermedad, generando bienestar,
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mejoramiento de la calidad de vida, favoreciendo la prestacion de cuidados paliativos y
la atencion en el duelo. EIl Psicooncélogo también ejerce su campo de accién con los
profesionales de la salud en el desarrollo de competencias comunicativas y trabajo
conjunto; ademas intervienes en la prevencion con programas para la educacion de la
salud, habitos saludables preventivos del cancer, conductas de deteccidn precoz, apoyo
e intervencion en consejo geneético y en la investigacion en aspectos comportamentales
y sociales que inciden en el cancer, tratamiento o el sistema de atencion (Cruzado

Rodriguez, 2015).

A continuacion, analizaremos las diferentes reacciones del paciente oncoldgico a nivel
cognitivo, emocional y conductual, su experiencia de pérdida y significado en las

diferentes etapas de la enfermedad.

Diagnéstico

Caracterizado por un tiempo de incertidumbre, negacion, desesperacion, culpa e
ira. El paciente y su familia experimentan un impacto psicoldgico intenso (Malca,
2005). Aunqgue al recibir la noticia Cruz, Del Barco, & Suarez (2007) sefialan que
existe una ausencia de reaccion en donde la persona se paraliza emocionalmente,
experimenta un estado de shock lo que puede impedir que se desarrollen capacidades

para tomar decisiones y solicitar informacion.

Moorey y Greer (citados en Alonso Fernandez & Bastos Flores, 2011) proponen
cinco tipos de estrategias de afrontamiento y su influencia en el curso de la enfermedad:
espiritu de lucha, evitacion o negacion, fatalismo o aceptacion estoica, desamparo -
desesperanza y preocupacion ansiosa. En un estudio, encontraron una relacion
significativa entre las respuestas psicoldgicas al didgnostico y el desarrollo de la

enfermedad; el prondstico més favorable era de aquellos pacientes que reaccionaron con
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espiritu de lucha y negacion y el peor para aquellos que lo afrontaron con aceptacion

estoica y desamparo-desesperanza. Sin embargo, Holland y Lewis mencionan en el

mismo articulo que existe una “tirania del pensamiento positivo” al creer que para

obtener la curacidn tan solo se necesita constancia y deseo.

En el diagnostico las caracteristicas personales y los indicadores de

vulnerabilidad propuesto por Marta Schoder (citada en Cruz et al., 2007) son factores

determinantes para que el paciente opte por uno u otro estilo de afrontamiento.

Indicadores de vulnerabilidad:

Rol familiar de alta responsabilidad.

Presencia de hijos pequefios.

Problemas familiares.

Conspiracion de silencio o sobreproteccion.
Duelos recientes y/o procesados con dificultad.
Trastornos psicoldgicos premorbidos.
Alteracion de la autoimagen.

Pérdida de autonomia.

Indicadores visibles de deterioro.

Dificultad en el control de sintomas fisicos.

Dificultad en la comunicacion con patologia fisica. (p. 214)

La Dra. Beale (citada en Cruz et al., 2007) indica que el diagndstico de cancer es

un estado de conmocidn, el paciente y la familia presentan dificultad para creer y sus

reacciones pueden estar presentes por algunos dias, transitando por un estado de

negacion, negociacion y aceptacion (Figura 1). Los pacientes presentan problemas
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para dormir, comer o realizar actividades diarias al traer a su mente de forma reiterada

la noticia del diagndstico y el miedo de lo que puedo suceder.

La comunicacién es un requerimiento esencial en el cuidado del paciente,
influye positivamente en la identificacion y gestion de los diferentes estados
emocionales, estilos de afrontamiento, asi como en la toma de decisiones aportando
seguridad, confianza y un sentido de pertenencia. “Una buena comunicacion se
construye en base a sinceridad y a la capacidad para demostrar comprension por la

situacion que estan atravesando el paciente y su familia” (Astudillo et al., 2002, p. 59).

Negociacion o * Toma de control de la situacién.
 Apertura hacia los demas. ( )
\\ /) ¢ Dependera del estilo de afrontamiento que
adopte para afrontar el duelo.

Figura 1. Reacciones ante el diagndstico. Elaboracion propia

Una intervencion en la que la relacion clinica no se limita a informar y a curar,
sino que ademas se convierte en una relacion de ayuda y de apertura a través de la
comunicacion empatica, que da acceso al principio de autonomia, consentimiento
informado, a la confianza mutua y a la seguridad; permitiendo ademas un trabajo en
equipo junto a la familia y el paciente; reduciendo el estrés y la tension que se presentan

ante el diagndstico.
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Tratamiento

El tratamiento oncoldgico requerird de protocolos de intervencién clinica para la

cirugia, quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, etc. Los resultados para la

adherencia o no del tratamiento dependera: de la clase de tratamiento y sus efectos, tipo

de céncer, evolucion de la enfermedad y las caracteristicas individuales de la persona

(Malca, 2005).

Cruz et al. (2007) mencionan que en el caso del tratamiento, el proceso de

asimilacion sera mayor y la presencia de pérdidas significativas afectaran al paciente,

asi como a cada uno de los ambitos del desarrollo y su entorno.

Deterioro de la imagen corporal. — afecta a hombres y mujeres, alteraciones en el
cabello, piel y ufias; pérdida excesiva de peso, impotencia sexual, pérdida de un
miembro de su cuerpo puedo asociarse a la pérdida de la feminidad o de la
masculinidad, provocando deterioro en las relaciones interpersonales.
Sintomatologia fisica. — cansancio, pérdida de sensibilidad, alteracién de la
percepcion del sabor, alteraciones de las mucosas, los vémitos, nauseas, diarrea,
estrefiimiento y dolor.

Afectacion de las relaciones intra e interpersonales. — cambios de roles, ritmo de
vida, adaptacién al proceso de enfermedad, aislamiento y abandono o pérdida de
interés de actividades que antes realizaba.

Abandono de proyecto personales y laborales. — separacion de relaciones
profesionales, pérdida de la capacidad para generar ingresos, endeudamiento por

buscar mejores tratamientos y medicamentos. (pp. 215-216)
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Acevedo & Rojas-May (2012) afirman que el duelo se reedita a lo largo del
tratamiento y que aquellas emociones que se suponian superadas reaparezcan. Siendo

habitual en el proceso de duelo oncoldgico cuestionamientos y miedos.

En el tratamiento existen preguntas que denotan la presencia del duelo oncoldgico:

1. ¢Por qué me pasa esto a mi?
2. ¢De qué se trata esto?

3. ¢Que le esta ocurriendo a mi cuerpo? (p. 145)

Miedos que suelen presentarse durante el tratamiento:

- Alamuerte

- Alaquimioterapia y sus efectos
- Al dolor

- Imagen fisica deteriorada

- Discapacidad

- A perder el trabajo

- Quiebre del sistema familiar

- Sexualidad interrumpida y afectacion en sus relaciones afectivas. (p. 146)

Conocer por tanto la manera en la que el paciente elabora sus pérdidas
resulta fundamental, de manera que se pueda intervenir sobre sus ambitos de
desarrollo potenciando aquellos que le ayuden a afrontar el proceso de la
enfermedad y el tratamiento; aunque para poder lograrlo es imprescindible que
el paciente reconozca sus limitaciones y se implique en hacerles frente. (Cruz et

al., 2007, p. 218)

Para Cruz et al. (2007) el aceptar la enfermedad y luchar, es el estilo de

afrontamiento mas adecuado, en el que se elaboran las pérdidas, les da sentido y puede
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ayudar para dar continuidad al proceso con los apoyos necesecaios, e incluso el mismo

paciente puede ser un apoyo para los demas, como se indica en la Figura 2.

O
7

No aceptar la enfermedad
pero se resigna

* No tiene sentido lo
que sucede.

* No se resiste al
proceso y acepta el
tratamiento.

* Elaboracion de las
pérdidas es lentay
dependedelos
ambitos de desarrollo
(personal, social,
familiar) para seguir
adelante.

Figura 2. Estilos de afrontamiento. Elaboracion Propia

Para muchos pacientes, segin Holland y Lewis el cancer es la experiencia
mas dificil y aterradora a la que se han enfrentado. Todos esos engafios, que
proclaman que si uno no tiene una actitud positiva y esta deprimido el tumor crece
mas rapidamente, invalidan las reacciones naturales y comprensibles de las personas

ante algo que amenaza su vida. (Alonso Fernandez & Bastos Flores, 2011, pég. 192)

Supervivencia

Finalizado el tratamiento, el paciente oncoldgico una vez mas se ve confrontado
a la adaptacion de una nueva realidad, en el que esté libre de la enfermedad.
Sentimientos de alegria al haber superado el cancer, temor a que vuelva, dudas en
cuanto a como incorporarse a las actividades de la vida diaria y la incertidumbre de

saber que es lo que le depara el futuro son algunas de las reacciones frente al cambio.
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Para Cruz et al. (2007) el simple hecho de haber sobrevivido supone una carga
demasiada pesada y con frecuencia las personas que mostraron estilos de afrontamiendo
adaptativos y eficaces durante el proceso de la enfermedad, se enfrentan asi mismos,
una vez concluida su terapia medica sin alcanzar la adaptacion a la nueva vida, tal como

lo menciona Maria Die Trill y Sandra Vecino Bravo (citadas en Cruz et al., 2007).

El soporte psicoemocional permitiré que el paciente pueda recuperarse de las
secuelas fisicas, psicoldgicas y sociales que le ha dejado la enfermedad, reincorporarse
a la vida diaria y gestionar las reacciones emocionales en las que por un lado existiran
sentimientos de tranquilidad puesto que el riesgo de morir ya no es cercano y por otro

lado existira la incertidumbre y el miedo de que el cancer reaparezca (Malca, 2005).

El temor a que reaparezca la enfermedad como una amenaza constante se ha
definido como el “Sindrome de Damocles” en los supervivientes (Cruz et al., 2007). En
psicooncologia, se explica la sensacion de miedo constante que describen algunos
pacientes y muchos familiares tras el cancer. El sindrome de la espada de Damocles se
refiere, pues, al malestar psicolégico del superviviente, causado por una profunda
sensacion de vulnerabilidad ante la enfermedad, la posibilidad de recaer y las
dificultades que se plantean para desarrollar un proyecto vital a largo plazo e, incluso,
para disfrutar de la vida. (Grupo Espafiol de Pacientes con Cancer (GEPAC), 2016, p.

151)

El temor a la recidiva es la principal causa de pérdidas funcionales; las
dificultades que puedan existir para implicarse emocionalmente, proyectarse a futuro y
a comprometerse son manifestaciones de miedo a ilusionarse, de creer que todo ya paso.
El bienestar y calidad de vida dependeran de la integracién de la vivencia de la
enfermedad (el recuerdo de un diagnostico), sus secuelas (incapacidad para realizar

actividades que previo a la enfermedad las hacia sin dificultad) y lo que tiene por
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desarrollar en su vida. La supervivencia es un fase que requiere un proceso de
adaptacion gradual en el que nuevamente estaran implicados diferentes factores a nivel
personal, familiar y social para que se asuman las pérdidas y se transformen

progresivamente en ganancias (Cruz et al., 2007).

Jorge Yuste (paciente) menciona “Cuando se espacian las revisiones, empiezas
una nueva etapa en la que te sientes como cuando te quitan los ruedines de la bicicleta”

(Grupo Espariol de Pacientes con Cancer (GEPAC), 2016, p. 149).

Recidiva

El paciente presenta una recurrencia de la enfermedad en donde se evidencian
repercuciones a nivel fisico y a nivel psicologico, especialmente. Las posibilidades de
tratamiento seran limitadas por lo que sentimientos de rabia (hacia si mismo), culpa (al
no haber logrado superar la enfermedad), miedo (ante la posibilidad de morir) y fracaso
(al no encontrar la cura) son algunas de las manifestaciones mas frecuentes, que en el
tiempo se expresaran con estados emocionales mas intensos como ansiedad y depresion
si no se abordan de forma estratégica. Ademas, nuevamente se ponen recursos de
afrontamiento para la adherencia al tratamiento asi como también de adaptacion para su

estado actual de enfermedad (Alonso Fernandez & Bastos Flores, 2011).

Tanto para los pacientes y los miembros del equipo médico, la recidiva es
considerada como un fracaso; proporcionar atencién psicoldgica al paciente en el
momento de la recidiva al ser un suceso traumatico y brindar apoyo al personal de salud

para manejar la situacion es de vital importancia (Cruzado, 2010).
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Terminalidad

La atencion a los pacientes oncoldgicos en fase terminal contempla la presencia
de una enfermedad avanzada, progresiva, con escasa 0 nula posibilidad de respuesta a
un tratamiento activo, presencia de sintomas intensos y pronostico de vida limitado.
Las reacciones emocionales estaran definidas por el grado a adaptacion a la enfermedad
y sus recursos de afrontamiento en el que se distinguen tres momentos: el impacto de la
situacion actual que da lugar a la negacién y a reacciones de ansiedad, al tipo de
afrontamiento ante los sentimientos de miedo, ira 'y depresion, y a la adaptacién donde
hay una disminucion de alteraciones emocionales y el paciente utiliza sus recursos
personales para disminuir cualquier tipo de malestar. (Alonso Fernandez & Bastos

Flores, 2011).

Al momento de encontrarnos con un paciente cuyo pronostico no es favorable a
corto plazo confluyen un sin nimero de actitudes, sentimientos y comportamientos por
parte del paciente, los familiares y los profesionales de la salud. Sin embargo, los
profesionales sanitarios seran los que dirigen, conducen y establecen ciertas condiciones

que le seran favorables o no al paciente al final de la vida y a su familia.

La necesidad de apoyo emocional tiene relacion con la compafiia que requiere el
paciente, con aspectos afectivos de participacion familiar y social. En la medida en que
reciba apoyo, la adaptacion sera mas facil y su coste emocional sera menor. El apoyo
que recibira el paciente a través del equipo sanitario, la familia y amistades sera un

factor protector frente a las necesidades de tipo fisico, psicoemocional y espiritual.

Las necesidades psicoemocionales del paciente variaran en funcién de sus
caracteristicas personales, del tipo y curso de la enfermedad, del tratamiento recibido y

de sus fuentes de apoyo. Para garantizar una mejor adaptacion en el proceso es



21

importante la intervencion interdisciplinar de los profesionales sanitarios que se
encuentran implicados en la relacion terapéutica. La intervencion temprana y oportuna

ayudara para que el paciente tenga una mejor calidad de vida (Sanchez, 2011).

Este abordaje solo es posible desde una atencién humanizada; donde el trabajo

individualizado e interdisciplinario dignifique a la persona.

Duelo anticipatorio

Sanchez Hernandez et al. (2007) afirman que el duelo anticipatorio o duelo
imaginado es la respuesta emocional anticipada de una pérdida real o imaginaria, tiene
como caracteristica la propia perdida que no acontece en el presente, sino en un futuro

irreal o implicito.

El duelo anticipado se experimenta previo a la pérdida, cursa con los mismos
sintomas de un duelo normal y se diferencia de la reversibilidad-irreversibilidad de las
situaciones o eventos que se producen. Dentro de las hipotesis que se plantean los
autores, es la dificultad que puede tener el paciente para poner limites a la fuerza
emotiva de lo imaginado, por problemas en los mecanismos de introspectibilidad de la
conciencia en donde: la reaccién emocional es real, evaluable y capaz de provocar
cambios fisioldgicos con respuestas comportamentales y cogniciones coherentes; con
una muerte inminente fantaseada dificil de ser razonada, en la que la imagen
perteneciera a la realidad y un estado de desesperanza, en el que no existe un futuro y se
han agotado toda clase de posibilidades “no hay mas nada que pueda hacer”. (Sanchez

Hernandez et al., 2007)

“El duelo anticipatorio o imaginado, es una huida de la realidad presente, una
realidad dolorosa e injusta que nos enfrenta a nuestros propios fantasmas culturales”

(Sanchez Hernandez et al., 2007, p. 251).
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Malestar emocional

Para Estapé (2018) la ansiedad y la depresién con las reacciones psicoldgicas
mas frecuentes en el cancer, en un principio no implican una sefial de alerta que, en el
tiempo, con la intensidad y duracion con la que se presentan provoquen un malestar
subjetivo, interfiriendo significativamente en la vida de la persona. La ansiedad se
presenta con frecuencia en el diagnostico, pruebas diagndsticas o de control e inicio del
tratamiento y la depresion puede presentarse a lo largo del proceso de la enfermedad:;
ambas, segun la autora se presentaran en las diferentes fases de la enfermedad, por lo
que la adaptacion ante situaciones de aparente amenaza permitira que la ansiedad
disminuya, mientras que si se experimenta cansancio y apatia la depresion puede
aparecer en cualquier momento. No obstante, hay que tener en cuenta los aspectos
individuales de cada paciente que influiran en la forma de reaccionar ante la

enfermedad.

“El malestar emocional se esta convirtiendo en un elemento capital para valorar
la salud y el bienestar de los pacientes con cancer. Para los clinicos es el ‘sexto signo
vital’, tan principal como la temperatura, la respiracion, el ritmo cardiaco, la presion

sanguinea o el dolor” (Hernandez et al., 2012, p. 236).

La valoracidn clinica del malestar emocional (distrés) es fundamental para no
estigmatizar, ni cargar de contenido psicopatoldgico a las dificultades que presenta el
paciente con cancer. Se define como una experiencia emocional desagradable que afecta
el funcionamiento cognitivo, conductual, emocional, social y espiritual (Hernandez et

al., 2012).

Lluch Hernandez et al. (2007) sefialan que las reacciones de duelo que provocan

las pérdidas significativas en el paciente oncoldgico se pueden asociar a trastornos
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psiquiatricos que alteran el proceso de adaptacion a la pérdida; siendo los trastornos mas
frecuentes: trastornos de adaptacion, ansiedad, depresion y de estrés pos-traumatico
segun los criterios del Manual diagnostico y Estadistica (DSMIV-R). Entre los factores
que intervienen en el desarrollo de la psicopatologia estan: antecedentes psiquiatricos
del paciente, locus de control, impacto psicoldgico ante la pérdida y su significado,
apoyo social, habilidades sociales (autoestima y asertividad) y nivel de toxicidad de los

tratamientos médicos.

Intervencién desde los diferentes modelos teéricos

La intervencion psicoldgica al paciente en el duelo oncoldgico desde el enfoque
humanista lo abordaremos desde: la Terapia Cognitivo Conductual, la Logoterapia y el

Counselling.

La Terapia Cognitivo Conductual proporciona recursos para el manejo del
malestar emocional que se produce cuando existen representaciones distorisionadas de
la realidad que pueden causar cambios significativos en la conducta del paciente. En la
elaboracion del duelo el paciente tiene la posibilidad de resginificar la pérdida

(Hernéndez Cobos et al., 2017).

La Logoterapia o curacién por medio del sentido o significado, es un método
terapéutico humanista existencial creado por Viktor Frankl. Su objetivo es acompafiar a
la persona en la busqueda de sentido de la vida y el significado del sufrimiento;
ayudandole a descubrir valores o significados para situaciones especificas, asumiendo

actitudes adecuadas y realizando elecciones responsables (Luna, 2011).

El Counselling es el enfoque centrado en la persona. Carl Rogers es quién
introduce el término de Counselling, el facilitador acompafia procesos de vida, cambio y

adaptacion. Brinda soporte y presencia desde las tres actitudes basicas: empatia
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terapéutica, la aceptacion incondicional o consideracion positiva y la autenticidad,
genuinidad o congruencia. Es la forma de relacion de ayuda para acompafiar y escuchar
a los pacientes para su trabajo de autoconocimiento, sin interpretar ni juzgar (Bermejo J.

, 2011).

Oviedo, Parra y Marquina (citados en Pérez & Atehortua Vélez, 2016, pag.
2) plantean que el duelo es un proceso en movimiento en el que el ser humano
vivencia una respuesta natural que implica reacciones psicosociales frente a una
pérdida real o subjetiva. Por otro lado, se evidencia como la cultura, la religion y las
diversas formas de concebir el mundo, juegan u papel importante al momento de
asumir y vivir un duelo. Asi que es indispensable sentir el sufrimiento que el duelo
genera, sentir y expresar estos sentimientos de tristeza y dolor que con el pasar de
los dias aparece, y asi mismo, sacarlos de la mejor manera para poder sanar esa

herida que se lleva.

Técnicas de intervencion en los Cuidados Primarios de Duelo

La atencién primaria es el nivel asistencial ideal para ayudar a las personas en
duelo, y los Cuidados Primarios de Duelo (CPD) son una guia de actuacién profesional
en el que se definen objetivos, estrategias y técnicas a aplicar. Los objetivos generales
de los Cuidados Primarios de Duelo son: a) prevencion primaria, cuidar para que la
persona elabore su duelo de la manera méas natural y saludable posible; b) prevencion
secundaria para detectar precozmente el duelo complicado, establecer una terapia
temprana, realizar seguimientos y soporte a las personas ya diagnosticadas; c)
prevencion terciaria para dar soporte y seguimiento a las personas con duelos cronicas,

de afios de evolucion y sus secuelas (Landa & Garcia, 2004).
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La elaboracion del duelo en cada persona tiene particularidades distintas desde
su unicidad, por lo que es importante conocer al igual que otros procesos psicolégicos,
si el duelo se esta desarrollando de forma adecuada o si se producen conductas que en
frecuencia, duracion e intensidad son excesivas que requeriran una intervencion

preventiva o especializada (Barreto & Pérez, 2013).

En este apartado nos enfocaremos en la prevencion primaria en la que el
paciente oncolégico puede elaborar sus pérdidas de manera sana, promoviendo su
bienestar y calidad de vida. Se ha tomado la Guia de Duelo de Landa y Garcia (2004)

como referente para definir las técnicas de Cuidados Primarios de Duelo.

- Técnicas exploratorias

Las técnicas exploratorias tienen como objetivo reconocer los datos que pueden
ser determinantes para la elaboracion de la pérdida, construir un perfil de duelo, orientar
la intervencidn, priorizar las necesidades detectadas e identificar si el paciente esta
cursando por un duelo normal o de riesgo a desarrollar o exacerbar estados
psicopatoldgicos. Entre los datos que se han de recabar estan: aspectos generales, datos

sociofamiliares, antecedentes personales y evolucién del proceso de duelo.

- Técnicas de intervencion generales

Contempla la relacion meédico-paciente y su actitud en la intervencion. El
equipo de salud es el principal referente emocional del paciente, quién requiere de
informacidn y soporte emocional para afrontar y adaptarse a los diferentes estadios de la
enfermedad. El manejo adecuado de la informacion tiene como objetivo permitir al
paciente la toma de conciencia del estado de salud, la toma de decisiones en cuanto al
tratamiento, sea este curativo o paliativo y proporcionar ayuda para la adaptacion y

afrontamiento de la nueva situacion (Gil M., 2015).



26

Santos y Bermejo (Bermejo & Santos, 2015) mencionan que para promover el

cambio en la persona, no solo se requiere de conocimientos técnicos y habilidades, sino

de actitudes para la relacion de ayuda y acompafiamiento:

La empatia como la disposicion interior que ayuda de manera unidireccional para
captar las emociones y comunicar lo que se ha captado.
La congruencia o autenticidad en la que el ayudante entra en sintonia con su mundo
interior, su conciencia y su comunicacion externa.
La aceptacion del ayudado (paciente y familia) por parte del personal de salud
(ayudante) es el primer paso para que el paciente se acepte a si mismo y a los
demas. La ausencia de juicios, acogida, consideracion positiva (reconocerlo como
capaz) y la cordialidad generan un clima de confianza y facilitan el cambio que se
necesita.
Escucha activa. - requiere un silencio interior, con la mirada acompafando el
dialogo en el que se requiere un sentido de presencia.
Facilitacion. - es favorecer la comunicacion en un clima seguro para que el paciente
pueda expresar sus emociones.
Informar. - proporcionar informacion para orientar y normalizar sobre el proceso de
elaboracion de las pérdidas.

Establecer una adecuada relacion terapéutica caracterizada por el
planteamiento de objetivos centrados en las necesidades del paciente favorecera un

adecuado vinculo terapéutico.
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3. Planteamiento del problema

La presente investigacion consiste en conocer las diferentes formas de
acompariamiento psicoldgico del duelo oncoldgico en las fases de la enfermedad, que
ofrecen los distintos modelos tedricos de la psicologia a través de una revision sistémica

de la literatura de los altimos diez anos.

4. Pregunta del problema

El tema central esta enfocado en la importancia del acompafiamiento psicoldgico
en las diferentes pérdidas que pueden experimentar los pacientes oncoldgicos a lo largo
de todo el proceso de la enfermedad ¢Qué se conoce sobre el acompafiamiento

psicolégico en el duelo oncoldgico?

5. Obijetivos

Objetivo General

Conocer las diferentes formas de acompafiamiento psicoldgico para el manejo del

duelo oncoldgico en las distintas fases de la enfermedad.

Objetivos Especificos

Identificar los beneficios del acompafiamiento psicoldgico en el duelo oncoldgico.

Explorar las técnicas o herramientas utilizadas en el acompafiamiento psicoldgico

del duelo oncologico.

Comprender la importancia del apoyo psicoldgico en el duelo oncoldgico en las

diferentes fases de la enfermedad.

Demostrar la eficacia del acompafiamiento psicoldgico en el manejo del duelo

oncoldgico.
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6. Marco Metodoldgico

En este trabajo se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura cientifica
de los Gltimos diez afios, en el que se aborda la importancia del acompafiamiento
psicologico en el duelo oncoldgico en las diferentes fases de la enfermedad. A
continuacion se detalla el proceso de elaboracion segun las directrices de la declaracion

PRISMA (Figura 3).

m PRISMA 2009 Diagrama de Flujo (Spanish
version - version espanola)
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Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA en cuatro niveles (Moher et al., 2009)
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6.1. Criterios de inclusion

- Estudios de 2010 a la actualidad, que contenian informacién acerca de la
importancia del acompafiamiento psicoldgico en el duelo oncoldgico y los
beneficios de la intervencion psicoldgica en pacientes oncoldgicos que

experimentan pérdidas en relacion a la salud o a otros aspectos de su vida.

- Los estudios podian contener una metodologia cualitativa, cuantitativa como

mixta, revisiones sistematicas de la literatura y libros.

- Escritos en espafiol o en inglés.

- Los participantes de los estudios podian ser hombres o mujeres adultos.

6.2. Estrategia de Busqueda

Se inici6 las busquedas en septiembre de 2023, la revision sistematica sobre el
tema se realizo en distintas bases de datos: PubMed, SciELO, Scopus, ScienceDirect y
Redalyc, con la combinacion de términos “psychological support” y “oncological
grief”. Para la estrategia de busqueda se utilizaron las palabras clave: grief, cancer, loss
of health, psychological intervention, oncological grief, losses y cancer patients, y los

boleanos “AND”, “OR”.

Durante los meses de noviembre y diciembre se continu6 con la busqueda
sistematica en PubMed, SciELO, Dialnet y adicionalmente GoogleScholar, reduciendo
los resultados de las publicaciones realizadas desde el 2010. La combinacion de
términos que obtuvo mejores resultados fue ((apoyo emocional OR intervencion

psicologica) AND (duelo) AND (cancer)).

Se obtuvieron 148 resultados en Scopus y 23 resultados en PubMed de los

cuales, segun los criterios de inclusion, y con la lectura del titulo se consideran 57
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articulos (incluidos 3 articulos de Dialnet, 1 articulo de GoogleScholar y 1 libro), con
los que se procede a leer el resumen y se descartan 15 articulos. Se realiza la lectura
completa de las 42 publicaciones y se excluyen 27 al centrarse en terapias psicologicas
para el manejo del malestar emocional, la depresion y la ansiedad en el proceso de la
enfermedad oncolodgica y la elaboracion del duelo para familias de pacientes
oncologicos. Finalmente se seleccionan 15 articulos para la revision sistematica

publicados entre 2010 y 2023.

6.3. Evaluacion de la calidad metodoldgica

A través de una revision documental como técnica de investigacion que permite
la recopilacion, analisis y sintesis de la informacién, se seleccionaron publicaciones del
2010 — 2023, que incluyan: Importancia del acompafiamiento psicoldgico en los
pacientes con cancer que atraviesan multiples pérdidas en las diferentes areas de su vida
e identificar las alternativas de intervencion psicoldgica para el manejo del duelo

oncoldgico.

El anélisis de la informacion obtenida se realizé desde un enfoque cualitativo
que se centra en la compresion y descripcion de fendémenos desde una perspectiva

interpretativa (Vega-Malagon et al., 2014).

6.4. Extraccion de datos

Para la extraccion de los datos se importaron los datos relevantes directamente a
Excel desde diferentes fuentes. Una vez que que se recogieron los datos se utilizd
funciones de filtrado y clasificacion para organizar y analizar la informacion relevante

obtenida durante el proceso de la investigacion (Figura 4).
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=l2005
Abordaje emocional en oncologia
=2007
Duelo en Oncologia
I Jornadas de Psicooncologia Integradora: una nueva perspectiva
Las pérdidas y sus duelos
= 2008
Cuidados del Enfermo en fase terminal y Atencidn a su Familia
Reacciones psicoldgicas, calidad de vida e imagen corporal después de una mastectomia profildctica bilateral en mujeres con alto riesgo de cidncer de mama: un estudio prospectivo de seguimiento de 1 afio
=2010
Sexualidad, cuerpo y duelo: experiencia clinica con mujeres diagnosticadas con cdncer ginecolégico o de mama
Sobre |la muerte y los moribundos
=2011
Intervencidn Psicolégica en Personas con Cancer
Intervenciones psicooncolégicas: é Qué tan exitosas son?
Introduccién al counselling
Manual Basico para la Atencién Integral en Cuidados Paliativos
Men's Grief, Meaning and Growth: A Phenomenoclogical Investigation into the Experience of Loss
=2012
Cancer de mama, no le des la espalda
Salud mental y malestar emocional en pacientes con cancer. Psicooncologia
=12013
De la pérdida a la Esperanza con la luz de la Logoterapia
Efectos de las intervenciones psicooncolédgicas sobre el malestar emocional y la calidad de vida en pacientes adultos con cancer: revision sistematica y metanalisis
El significado psicoldgico de las cinco fases del duelo propuestas por Elizabeth Kiibler-Ross mediante las redes semanticas naturales.
Lecciones de pérdida y vida: Esperanza y orientacion para hacer frente a las enfermedades graves y al sufrimiento
Manual de Psicooncologia: Tratamientos psicolégicos en pacientes con cancer
Un modelo de Intervencion y apoyo psicosocial
2014
PREDICCION DE LAS RESPUESTAS PSICOLOGICAS DEL DUELO ANTE LA PERDIDA DE SALUD POR VARIABLES DE PERSONALIDAD, RELIGIOSIDAD SOCIODEMOGRAFICAS, Y EXISTENCIALES
Relacion entre |la alexitimia y las respuestas psicolégicas de duelo ante la pérdida de la salud en mujeres con cancer

=12015
Atencién psicolégica integrada en el cancer de cabeza y cuello: opiniones de proveedores de atencién médica, pacientes y apoyos
Counselling y Cuidados Paliativos
Counselling y Psicoterapia en cancer
Herramientas para acompafar
-12016
EMDR y TCC: un estudio clinico comparativo con pacientes oncolégicos
La comprensién del duelo desde |la Psicoterapia Humanista
Manual para supervivientes de cancer y sus familiares: Todo lo que empieza cuando "termina" el cancer.
Terapia EMDR en psicooncologia: Un puente entre mente y cuerpo
=12017
Satisfaccién sexual en enfermos de céancer
=12018
Céancer: dCémo afrontar los tres dias esenciales?
=12022
Consideraciones para desarrollar intervenciones de atencién de apoyo para sobrevivientes de cancer de cabeza y cuello: un estudio cualitativo
=12023
Ecos iberoamericanos de la Psicooncologia
El papel del apoyo psicolégico integrado en pacientes con cancer de mama: un estudio prospectivo monocéntrico aleatorizado que evalta el programa de Apoyo Psicooncolégico Integrado Fil-Rouge (FRIPOS)
Proceso de duelo en pacientes adultos diagnosticados con cancer

Figura 4. Filtrado y clasificacion de la informacion a través de Excel
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6.5. Métodos para resumir y sintetizar los datos

Para resumir y sintetizar los datos se realiz6 un anélisis tematico y de contenido
en el que se identifica y agrupa los temas, categorizando la informacion para identificar

conceptos claves para la revision sistematica.

6.6. Control de Sesgos en el proceso de revision

La elaboracion de la matriz de datos, facilito el registro y la documentacion de la
informacién durante el proceso de revision, considerando los criterios de inclusion y
exclusion, asi como un analisis critico en el que se busco evidencia contraria en relacion
a los distintos enfoques terapeuticos para la atencion psicologica en los pacientes

oncoldgicos.

7. Resultados

Los articulos en los que se basa la revision reflejan la importancia de la atencion
psicolégica del duelo en las diferentes fases del cancer. Los articulos se detallan en las

Tablas 1-5.

Importancia del acompafiamiento psicolégico en el duelo oncoldgico

En la investigacién de Ramirez (2016) se destaca los procesos de resignificacion
frente a la enfermedad a través de diferentes enfoques psicoldgicos: cognitivo
conductual, humanista y sistémico; en los que por medio de la entrevista, las
intervenciones individuales y grupales y los seguimientos facilitan la elaboracion del
duelo para la aceptacion y el afrontamiento del cancer, favorecen la gestion emocional y
proporcionan apoyo psicologico para el paciente y la familia. Ademas, Plaza y Rosario
(2013) sefialan que en la vivencia del duelo por pérdida corporal que no solo incluye

pérdidas fisicas, sino tambien pérdidas secundarias (cambios en los roles familiares y
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sociales, de identidad, de funciones y de proyectos vitales), se experimenta un dolor
psicolégico en el que es necesario valorar, reconocer y trabajar duelos no elaborados
que ante el diagnostico pueden reactivarse; la evocacion de duelos pasados permite
canalizar el impacto de la enfermedad y la amenaza percibida. Las autoras mencionan
que el manejo del dolor psicolégico conlleva el reconocimiento de la pérdida, aceptar el

dolor y reconstruir la relacion con lo que se percibe se ha perdido.

En los estudios de Miaja Avila & Moral de la Rubia (2014 y 2015) sobre la
prediccion de las respuestas psicoldgicas de duelo y los significados dados al cancer, se
enfatiza la necesidad de brindar al paciente la posibilidad de expresar sus sentimientos
en relacion a la enfermedad y facilitar espacios grupales en los que se pueda compartir
la carga emocional con la finalidad de alcanzar un proceso favorable del duelo; tal
como lo refiere Cuesta et al. (2019) acerca de los grupos de apoyo desde la logoterapia,
como una herramienta Util para desarrollar, potenciar y aumentar recursos de
afrontamiento en las diferentes fases del cancer, ampliar las posibilidades para un duelo

sano y modificar la actitud frente a la enfermedad.

Para la identificacion, reconocimiento, expresion y reconstruccion del
significado frente a las pérdidas, Miaja y Moral (2015) sugieren la terapia narrativa de
Neimeyer, considerando que para la reconstruccién del significado se evite las
rumiaciones de lo negativo que pueden generar malestar emocional e interferir en los
procesos de afrontamiento. Otro aspecto importante a tener en cuenta, son los rasgos de
alexitimia que presentan algunos pacientes que pueden insidir sobre la depresion y la
ansiedad ante la pérdida de la salud, por lo que se recomienda instaurar recursos
cognitivos y emocionales para el manejo adecuado del duelo y fortalecer la red de

apoyo familiar.
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Para Reyes et al. (2015) es importante acompafiar al paciente desde su mundo de
significados, afianza la relacion terapéutica desde la escucha y la empatia y permite que

el paciente se sienta reconocido y valorado.
Factores protectores en el duelo oncolégico

Para Ramirez (2016) la resiliencia es un factor protector en los procesos de
transformacion, posibilita que los pacientes logren tomar el control de sus actividades
diarias y puedan hacer cambios. Estos cambios, segin Miaja y Moral (2014) facilitan
para que se mantengan las rutinas diarias a pesar de las situaciones adversas, asumir una
actitud positiva, tener mayor aceptacion y comprension de la enfermedad y mejorar el
estado de salud mental y emocional a través de la resignificacion y la evitacion de la
rumiacion de lo negativo. Del mismo modo Plaza y Rosario (2013) refieren que el
desarrollo de la resiliencia y el reconocimiento de las capacidades, habilidades y
fortalezas son componentes fundamentales que propician la elaboracién del duelo por

pérdida corporal.

En cuanto al apoyo familiar ante la pérdida de la salud, Ramirez (2016) plantea
que el reconocimiento de la familia, la percepcion de unidad familiar, la identificacién
de los roles y una adecuada comunicacion y afectividad actian como factores
protectores para los pacientes en tratamiento oncolégico, su adherencia y manejo de
duelo. Desde el punto de vista de Cardoso et al. y Barreto et al. (citados en Miaja Avila
& Moral de la Rubia 2014) el apoyo y la cohesién familiar disminuyen las emociones
negativas, promueve bienestar a nivel fisico y mental y es un factor protector necesario
en el proceso del duelo. En el estudio de Reyes et al. (2015) la familia es un recurso
importante frente a los cambios que experimenta el paciente; el apoyo emocional en la
compafiia que se ofrece, la percepcién de confianza al brindar cuidado, la seguridad en

cuanto a la ayuda econémica que pueda dar y el soporte en las actividades cotidianas.
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La familia se moviliza, se ajusta y se adapta en el proceso de la enfermedad como lo

expresa Hernandez (citado en Reyes et al., 2015).

Otro de los factores protectores que plantean Miaja y Moral de la Rubia (2015)
en el proceso de duelo oncoldgico es la espiritualidad y la religiosidad como un aspecto
a tomar en cuenta en el proceso de elaboracién del duelo para la resignificacion de la
situacion vivida ante la pérdida de la salud. En el estudio se evidencié que a mayor
recurrencia a los servicios religiosos mayor es la puntuacion en las respuestas
psicoldgicas de duelo: negociacion-pacto, fe-esperanza, aceptacion y actitud positiva
ante la enfermedad. Sin embargo, los mismos autores en la investigacion sobre los
significados dados al cancer (2015) sostienen que en algunos casos la religiéon podria
obstaculizar el proceso de duelo al paliar el miedo y el afecto negativo y que depende
del significado que el paciente le otorgue a la enfermedad para acudir o no a la

negociacion-pacto en las diferentes fases de la enfermedad.

El estudio de Plaza y Rosario (2013) por otra parte, afirma que el afrontamiendo
desde la espiritualidad y religion favorece el bienestar fisico y psicoldgico del paciente
que experimenta situaciones negativas, favoreciendo la adaptacion ante las diferentes

pérdidas.

Enfoques psicoldgicos para el abordaje del duelo oncolégico

Lizana Fuentes et al. (2020) enfatiza que es fundamental una vision integral de
la enfermedad oncoldgica desde un enfoque biopsicosocial, cuyas intervenciones
incluyan tratamientos psicologicos especializados para el trabajo del duelo y el dolor

emaocional.

El proceso de elaboracion de duelo oncoldgico requiere de un acompafiamiento

dirigido para la comprension del duelo, la expresion emocional y la resignificacion de
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las pérdidas en todo el proceso de la enfermedad, tal como lo mencionan (Moral y

Miaja, 2015; Ramirez, 2016 y Postigo-Zegarra et al., 2019).

Para Ramirez (2016); Cabrera Macias et al. (2017) y Plaza y Rosario (2013), la
Terapia Cognitivo Conductual esta dirigida a gestionar el malestar emocional, a
favorecer el manejo del duelo concerniente a las diferentes pérdidas que el paciente
puede experimentar e incorporar recursos de afrontamiento y competencias emocionales
para la resolucion de problemas. En este enfoque los autores resaltan técnicas como la
psicoeducacion, la distraccion, las metéaforas, el entrenamiento en habilidades sociales y
la técnica de inoculacién del estrés que proporcionan una valoracion cognitiva y
resignificacion sobre la enfermedad, el autoconcepto, el autoestima, los valores, las

creencias, las relaciones interpersonales y estilo de vida.

Ramirez (2016), sostiene que desde el enfoque humanista el cancer es un estado
de sufrimiento de la persona, que requiere ser extraido para poder identificar, expresar y
afrontar la realidad por medio de la esperanza. El psicélogo humanista acoge al
paciente en la desesperanza, ayuda en el duelo por pérdida de la salud, comprende sus
estados cognitivos y emocionales, escucha sus necesidades, respeta sus decisiones y

acomparia en el fortalecimiento de la resiliencia.

En la Logoterapia, el acompafiamiento del duelo segun Martinez (2019) supone
un encuentro con el dolor del otro; exige escucha, empatia y respeto para orientar el
proceso y ayudar a construir una nueva identidad a partir de la pérdida. De acuerdo con
Postigo-Zegarra et al. (2019) el proceso de acompafiamiento logoterapéutico consta de
4 fases: encuentro (busqueda de alivio), re-encuentro (toma de conciencia de la
situacion), decision (capacidad de elegir como desea vivir a partir de la pérdida) y
seguimiento. El acompafiamiento logoterapéutico mejora el bienestar subjetivo de los

pacientes que atraviesan un duelo, ayuda a la aceptacion de la propia existencia, la
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revision de los significados, la reconstruccion del sentido de vida y de las relaciones y

fomenta la resiliencia y el crecimiento postraimatico.

En los pacientes con cancer avanzado segin Gil Moncayo & Breitbart (2013)
existe la necesidad de utilizar el Modelo de Psicoterapia Centrada en el Sentido
adaptado a las necesidades de los pacientes por el grado de complejidad que existe en el
manejo de los sintomas fisicos y psicolégicos. El modelo ayuda a los pacientes para
que puedan vivir de manera plena y con sentido a través de ejercicios dinamicos,
experienciales y grupales; los objetivos estan dirigidos a integrar el diagnostico del
cancer, facilitar la expresion emocional, reconocer las limitaciones dadas por la

enfermedad y mejorar la adaptacion psicoldgica ante la pérdida de sentido de vida.

Otro modelo de terapia para los pacientes oncoldgicos con una expectativa de
vida inferior a 6 meses lo evidenciamos en el estudio de Guinot et al. (2019) en el que
se describe la Terapia de Dignidad elaborada por Chochinov, la cual por medio de una
entrevista promueve un sentido de pertenencia y autonomia sobre lo que puedan hacer
por si mismos y por su familia. EI modelo busca promover aceptacion, esperanza,
autoestima, sentido de la propia vida y de la muerte, asi como la construccién de un
legado. Se considera que la Terapia de Dignidad es una forma de elaboracion del duelo
anticipado, que desde el punto de vista de Hernandez et al. (2023) es un acontecimiento
constituido por aspectos psicosociales que exige afrontar, interactuar, reorganizar,
planificar y buscar el equilibrio frente a los desafios que impone la enfermedad terminal

y las pérdidas percibidas a los largo de la vida del paciente.
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8. Discusioén

En esta revision sistematica, el objetivo era conocer las diferentes formas de
acompariamiento psicoldgico que existen en el duelo oncologico con la finalidad de
educar y sensibilizar a los profesionales de la salud sobre los desafios emocionales y

psicolégicos que enfrentan los pacientes en el proceso de adaptacion al cancer.

Se evidencia en los estudios la importancia de la intervencion psicologica en el paciente
con cancer para el manejo del duelo, que ante la sospecha y confimacion del
diagnostico, las complicaciones originadas por la enfermedad y los efectos secundarios
de los tratamientos, los pacientes experimentan cambios que pueden afectar las
diferentes areas de su vida, ademas de afiadir malestar emocional y alterar la calidad de

vida en las diferentes etapas de la enfermedad.

En el proceso de adaptacion del cancer, los autores de los estudios destacan que es
necesario evaluar el significado que el paciente le otorga a la enfermedad, con la
finalidad de conocer los aspectos cognitivos y emocionales que influyen en el desarrollo
de estrategias de afrontamiento para la elaboracion del duelo. Asi mismo, coinciden
que la resiliencia, el apoyo familiar y la espiritualidad son factores protectores
esenciales en los procesos de resignificacion del duelo, que favorecen la expresién
emocional, la aceptacion de la enfermedad y contribuyen a un mayor bienestar fisico y

psicologico.

En cuanto a la eficacia del acompafiamiento para el manejo del duelo desde los
diferentes enfoques psicoldgicos, se identifica limitaciones en el tamafio de la muestra,
al no ser representativa en los estudios descriptivos-correlacionales y cualitativos. Sin

embargo, los resultados proporcionan informacion relevante para la valoracion del
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duelo oncoldgico a través de la Escala de Respuestas Psicoldgicas del Duelo ante la
Pérdida de la Salud (RPD-PS-38) de Miaja y Moral (2014) (Anexo 1), la identificacion
de las estrategias de afrontamiento y los factores protectores para la resolucion del duelo
y la aplicacion de técnicas cognitivo conductuales y logoterapéuticas para los procesos

de acompariamiento del duelo en todas las fases de la enfermedad.

9. Conclusiones

El acompafiamiento psicoldgico en el duelo oncoldgico proporciona un espacio
seguro para el reconocimiento de lo que se ha perdido. A través de una adecuada
informacidn sobre la enfermedad, las opciones de tratamiento y cuidados el paciente
tiene la posibilidad de realizar un ajuste emocional para la resignificacion y

reestructuracion de las pérdidas.

Acompanfar el proceso de duelo ayuda a los pacientes a desarrollar estrategias de
afrontamiento adaptativas; contribuye a mejorar la calidad de vida, la relacién consigo
mismo Yy con los demas; proporciona herramientas para disminuir el malestar emocional

y construye resiliencia.

El uso de técnicas desde los diferentes enfoques psicoldgicos facilita la
expresion emocional, la busqueda de significados y el reconocimiento de habilidades y
capacidades para afrontar las pérdidas. Aungue no exista una técnica en concreto para
trabajar el duelo oncologico, los espacios de intervencion grupales son éptimos para
fomentar el apoyo emocional, la cohesion grupal y el aprendizaje de experiencias en

torno a las pérdidas para la aceptacion de la nueva realidad.

En las diferentes fases de la enfermedad oncoldgica, el apoyo psicologico brinda
informacidn y educacion sobre la enfermedad, el tratamiento y las respuestas psicologicas

ante la remision, la recidiva o la enfermedad terminal. En este sentido es importante el
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manejo del impacto emocional de las pérdidas secundarias y la resignificacion de las

creencias, valores y estilo de vida.

10. Recomendaciones

Se recomienda la realizacién de estudios sobre las respuestas psicoldgicas del
duelo de Miaja y Moral y los significados que los pacientes le dan al cancer en
poblacién ecuatoriana, con la finalidad de crear programas de apoyo para mejorar el
bienestar y calidad de vida de los pacientes oncoldgicos en todas las fases de la

enfermedad.

En la revision se identifica a la espiritualidad como factor protector para la
elaboracion del duelo, por lo que se considera fundamental abrir espacios de estudio y
discusion sobre su importancia en la resignificacion del duelo oncologico. Hablar de

espiritualidad no solo al final de la vida.

En las intervenciones individuales y grupales se sugiere fomentar el apoyo
familiar para que el paciente oncoldgico se encuentre en la libertad de expresar sus
sentimientos relacionados con las pérdidas y pueda tomar decisiones que le den sentido

a su vida.
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Anexo 1.

ESCALA RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO

ANTE LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)
MIAJAY MORAL

Instrucciones: Encierre en un circulo con qué frecuencia experimenta estas
acciones, sentimientos y pensamientos en relacién a su proceso de enfermedad.

1. 2 3 4 5
Nunca Pocas veces A veces Casi siempre Siempre

FRECUENCIA
1 Niego completamente que estoy enfermal(o). 1 2 3 4 5
> Actudé de manera agresiva con las demas personas; por ejemplo, les 5 5 5 5 g
insulto.
3 Realizo promesas o suplicas aun Ser Supremo con la intencién de tener q 5 3 % g
un presente mas favorable.
4 La fe me ayuda a pensar positivamente. 1 2 3 4 5
5 Tengo ganas de estar todo el dia acostada(o). 1 2 3 4 5
6 Aceptar la enfermedad le da un sentido positivo a mi vida. 1 2 3, 4 5
7 No necesito cuidarme, pues no estoy enfermo. 1 2 3 4 5
8 Me enojo con lavida por tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
9 Busco una alianza con un Ser Supremo para que me cure. i 2 3 4 5
10 Pienso que mi fe mejorara mi salud. 1 2 3 4 5
n No tengo ganas de hacer nada. 1 2 3 4 5
12 Aceptar la enfermedad me permite estar bien. 1 2 3 4 5
13 Me resulta tan dolorosa la realidad que prefiero negarla. 1 2 3 4 5
14 Me enojo con conmigo misma(o) por tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
15 Prometo portarme mejor para mejorar mi salud. 1 2 3 4 5

Anexo 1 Escala de Respuestas Psicoldgicas del Duelo ante la Pérdida de la Salud de Miaja y Moral (2014)
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ESCALA RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO
ANTE LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)
MIAJAY MORAL

+ Instrucciones: Encierre en un circulo con qué frecuencia experimenta estas
acciones, sentimientos y pensamientos en relacién a su proceso de enfermedad.

1 2 3 4 5
Nunca : Pocas veces ’V A veces Casi siempre Siempre

FRECUENCIA
16 Pienso que mi fe me ayudara a salir adelante. 1 2 3 4 5
17 Siento que se me acaban las fuerzas. 1 2 3 4 5
18 Me he adaptado a los cambios que involucra la enfermedad. 1 2 3 4 5
19 Niego la enfermedad por miedo a que me tengan lastima. 1 2 3 4 5
20 Siento mucho coraje por tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
21 Negociar conun Ser Supremo me da fuerzas. 1 2 3 4 5
22 Pienso que mi fe me ayudara a tener un mejor futuro. 1 2 3 4 5
23 He perdido el interés en casi todas las actividades de mi vida. 1 2 3 4 5
24 Estoy aprendiendo a vivir con la enfermedad. 1 2 3 4 5
25 Me siento mejor al negar la enfermedad. 1 2 3 4 5
26 Pienso por qué a mi. 1 2 3 4 5
27 Me siento mejor al realizar promesas o suplicas aun Ser Supremo. 1 2 3 4 5
28 Al aceptar la enfermedad, siento que me quiero mas. 1 2 3 4 5
29 No quiero enterarme de lo que me sucede. 1 2 3 4 5
30 Siento que es injusto tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
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ESCALA RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO
ANTE LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)
MIAJAY MORAL

+ Instrucciones: Encierre en un circulo con qué frecuencia experimenta estas
acciones, sentimientos y pensamientos en relacién a su proceso de enfermedad.

1 2 3

4 5

Casi siempre Siempre

Nunca Pocas veces A veces

FRECUENCIA
31 Prometo ser mejor persona, sime recupero. 1 2 3 4 5
32 Acepto el hecho de tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
33 No puedo creer que tenga esta enfermedad. 1 2 3 4 5
34 Tomo las cosas como son. 1 2 3 4 5
36 Realizo promesas u ofrecimientos esperando una curacién. 1 2 3 4 5
36 Pienso que hay algo bueno que aprender de la enfermedad. 1 2 3 4 5
37 Aceptar la enfermedad, me hace sentir mas tranquila(o). 1 2 3 4 5
38 Aceptar la enfermedad, me brinda bienestar. 1 2 3 4 5

Formato elaborado por: Teresa Pulliquitin J.
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