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RESUMEN

La presente investigacion busca describir como lleva el Psicologo clinico el duelo por
la pérdida de pacientes oncoldgicos. Desde el punto de vista conceptual, se asumen los
fundamentos tedricos sobre el duelo y sus etapas segun Freud (1915/2007), quien refiere que
el duelo es un proceso psicolégico que el sujeto debe superar. A los aportes de Freud se
suman los de Baubab de Dreizzen, (2001), asi como los supuestos de Klein (1967), quien
profundizo sobre los procesos intrapsiquicos que vive el sujeto frente a la pérdida del objeto

de su amor, entre otros autores.

Desde el punto de vista metodologico, se adopta un enfoque cualitativo dentro del cual
se aplico una entrevista semi-estructurada a cinco Psicélogos Clinicos en el ejercicio de su
profesion, como participantes en la investigacion. En correspondencia con la revision
tedrica se obtuvo los siguientes hallazgos: Las experiencias personales de los psicélogos
clinicos han sido fundamentales para dirigir su trabajo terapéutico con pacientes
oncologicos, las mismas gque en ocasiones han generado alteraciones en su conducta personal

y profesional.

Por lo tanto, independientemente de que las experiencias personales del psicélogo hayan
permitido conocer el duelo o no, él puede generar una relacion diferente con los pacientes,
dado que cada caso posee sus propias particularidades y ello no le impide generar conductas
empaticas hacia los mismos. No todos los psic6logos clinicos han sido formados totalmente
en el tema de afrontamiento de la muerte y la elaboracion del duelo, pero el tener
herramientas, estrategias terapéuticas y recursos personales les facilita superar la pérdida de
un paciente oncologico. Sin embargo, la formacion profesional y personal no le exime de
tener experiencias dolorosas por perdida de pacientes. En funcion de los cuales, se realizo
una guia de formacion para psicélogos clinicos que trabajan en cuidados paliativos o
psicooncologia desde un enfoque psicoanalitico quienes seran los que se enfrentan a la

pérdida de pacientes oncoldgicos.

Entre las conclusiones mas relevantes destacan las siguientes: el trabajo profesional que
realiza el psicélogo clinico con pacientes oncologicos le ha permitido una conceptualizacion
diferente acerca de la muerte. El psicologo clinico ha experimentado diversas situaciones de
muerte y duelo a nivel personal, las mismas que influyen en el trabajo con pacientes

oncoldgicos. Por otro lado, se recomienda ampliar el conocimiento acerca del tema de la

VI



muerte, ya que de este modo se puede dar a conocer que a pesar de que una persona se
encuentre al final de su vida puede recibir una atencion de calidad permitiendole morir en
paz y sin dolor. La formacion del Psicélogo Clinico, se complementara al trabajar con
pacientes oncologicos debido a que le permitira tener herramientas y estrategias adecuadas
para el abordaje terapéutico de estos casos. La experiencia en la clinica también es vital para
que se pueda brindar una adecuada atencién a los pacientes, permitiéndoles tener una mejor

calidad de vida con la enfermedad y el diagnostico

Palabras clave: duelo, elaboracion del duelo, psicélogo clinico.
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INTRODUCCION

El interés ante este tema surge a partir de las préacticas pre — profesionales, en las cuales se
pudo trabajar con psicélogos clinicos que realizan su trabajo profesional con pacientes
oncoldgicos. La importancia de este estudio se encuentra basada en conocer el proceso de duelo
en el Psicologo clinico frente a la muerte de un paciente oncoldgico, si en este proceso se puede
evidenciar manifestaciones psiquicas por la elaboracion del duelo en este profesional, cuya
afectacion podria verse reflejada en el ejercicio profesional del mismo. Es oportuno profundizar
en este tema debido a que existen falsas creencias en las que se supone que el psicélogo clinico
en su desempefio profesional no debe permitirse afectarse personalmente con respecto a la
pérdida de sus pacientes oncoldgicos, el profesional no deja de ser un sujeto. De esta manera,
se puede describir cémo el psicdlogo clinico, desde su condicion de sujeto, enfrenta el duelo
que podria sobrevenir por experiencias de pérdida de pacientes oncoldgicos y los subsecuentes

cambios que podrian ocurrir a nivel intrapsiquico.

La investigacién es una oportunidad de responder a la pregunta, ¢;cual es el efecto de la
muerte de un paciente oncoldgico en el trabajo del psicdlogo clinico?, de esta manera se permite
identificar el efecto del duelo en el rol del profesional precautelando su salud mental. El
psicologo clinico a través de sus experiencias personales y su formacion académica, se
encuentra capacitado para realizar su trabajo terapéutico dirigido a personas que han sido

diagnosticadas de cancer teniendo en cuenta siempre el cuidado y bienestar del paciente.

En primer lugar, se aborda tedricamente la conceptualizacion del duelo desde la teoria
psicoanalitica, se hara referencia a las manifestaciones psiquicas que se presentan en el duelo y

se encuentran relacionadas con el proceso de elaboracion del mismo por la pérdida del objeto.

En segundo lugar, se abordara tedricamente el concepto de cancer, cuidados paliativos y
psicooncologia. Se presentan estos temas debido a que son areas en las que el psicélogo clinico
realiza su trabajo profesional poniendo énfasis en los factores que influyen en el paciente

oncologico.

En tercer lugar, a partir de la teoria, experiencias personales y entrevistas a psicélogos
clinicos, se realiz6 una propuesta de guia con enfoque psicoanalitico, para tener una vision

acerca de la elaboracion del duelo en Psic6logos Clinicos por pérdida de pacientes oncoldgicos.



Finalmente, se establece una relacion entre las categorias duelo en el Psicologo y la muerte
de un paciente oncoldgico, donde psicdlogos clinicos explican sus emociones, su proceso
personal psicoldgico frente al abordaje de pacientes oncologicos a través de sus respuestas

relacionadas a esta problematica y su experiencia dentro de la clinica.

Se presentara una discusion de resultados, seguidos por conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO 1: TEORIZACION DEL DUELO

1.1 Conceptualizacion del duelo y etapas del duelo

El duelo como tal, es una experiencia parte de la vida del sujeto en la que surge como
reaccion ante el sentimiento de pérdida de un ser u objeto amado. El tema de investigacion toma
al psicélogo clinico también como un sujeto que ha sufrido pérdidas a lo largo de su vida, un
sujeto que incluso puede llegar a tener angustia o temor por pérdidas a futuro aun asi ejerciendo

su profesion a diario con el tema de duelo 0 muerte.

En este capitulo se puede evidenciar que las definiciones referentes al duelo son diversas,
por lo que se conceptualizara el término desde el punto de vista de varios autores, tales como
Freud, Klein, entre otros. Entre algunas conceptualizaciones encontramos que la palabra duelo
posee dos significados, en latin la palabra Dollus significa dolor o pena; por otro lado la palabra

Duellum significa batalla 0 combate (Bauab de Dreizzen, 2001).

En el Psicoanalisis, el tema del duelo fue abordado desde épocas muy tempranas. Sigmund
Freud, en su escrito Duelo y Melancolia (1915/2007) presenta el desarrollo de este argumento
del cual se genera un gran interés e importancia de este trabajo porque en el mismo, el autor
plantea una novedosa manera de elaboracion de duelo en el sujeto. Debido a esto, el autor sefiala
que en algunas ocasiones las manifestaciones y reacciones del duelo suelen ser confundidas por

sintomas de la melancolia si esta no es identificada correctamente (Freud, 1915/2007).

“El duelo es, por regla general, la reaccion frente a la pérdida de una persona amada o de
una abstraccion que haga sus veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc.” (Freud,
1915/2007, p.241). Se entiende entonces que el duelo no es solo la pérdida real de un objeto,
sino que sera la pérdida de un objeto cuyo valor o significado sea muy importante para el sujeto
provocando en él un dolor a nivel psiquico afectando al yo desde el orden de lo real.

Para Freud, en el trabajo del duelo existe una relacion estrecha entre la tramitacion del
duelo, la elaboracién y la reconstitucion de la pérdida que se dio en lo real. Su funcion es el
subjetivar la pérdida inscribiéndola nuevamente en la falta, permitiendo mas adelante que este

vacio sea sustituido y reemplazado con otro objeto. El sujeto se da cuenta de la realidad y acepta



que el objeto perdido no existe mas. En algunas ocasiones la libido que ha quedado libre le
produce un gran dolor, como un vacio (Freud, 1915/2007).

La funcion del duelo es subjetivar la pérdida del objeto amado sin caer en la ilusion o
remplazarlo por otro objeto, se crearia una nueva relacion de caracter fantasmatico entre el
objeto perdido y el sujeto. Para dar paso a la elaboracion del duelo, primero se debe dar cuenta
de la investidura del objeto que se perderd, a partir de esto se dara paso a la inscripcion de la
falta del objeto en la estructura del sujeto (Freud, 1915/2007).

Segun la teoria psicoanalitica, el duelo es el proceso que atraviesa el sujeto tras la pérdida
de un objeto, en el cual la libido puesta en el objeto perdido tendra como fin reorganizarse y ser
libre nuevamente para ser investida en otro objeto. Se debe manifestar que aun en lo psiquico,
la existencia de este objeto perdido demandara un gran esfuerzo que impulsa al sujeto a tener

una reorganizacion que le permita distribuir de mejor manera la libido (Freud, 1915/2007).

En el escrito de Freud (1915/2007) se propone un trabajo de elaboracién del duelo que
implica retirar la catexia libidinal del objeto. Una vez retirada la catexia de ese objeto regresa
nuevamente al yo para poder atravesar por los tiempos ldgicos de la elaboracién del duelo. En
algunas ocasiones, en el proceso de elaboracion del duelo se pueden evidenciar manifestaciones
de tipo emocional y comportamental que dificulten el trabajo de duelo, las mismas que lleguen
a generar un posible duelo patoldgico y particularidades psiquicas del sujeto como menciona

Freud en sus escritos.

La melancolia trae consigo cierta afectacion en la conducta del sujeto y de su vida como
“cancelacion del interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibicion
de toda productividad y una rebaja en el sentimiento de si que se exterioriza en autorreproches
y autodenigraciones y se extrema hasta una delirante expectativa de castigo” (Freud, 1915/2007,
p.242). El autor citado indica que la afectacion que sucede tras la pérdida del objeto de amor
suele ser evidente en las reacciones que tiene el sujeto cuando atraviesa por un duelo. Debido a
esto, en algunas ocasiones las caracteristicas de la melancolia pueden ser confundidas con las
del duelo, ya que no se efectia una correcta identificacion y diferenciacion de estas

caracteristicas.

El trabajo del duelo consiste en que el sujeto se permita extrafiar al objeto perdido, se situe

en larealidad y se de cuenta que el objeto ya no existe mas. La carga libidinal que tenia el objeto



es retirada, persiste la presencia del objeto en la psique del sujeto mediante recuerdos, pero la
libido se encuentra liberada y lista para colocarse en otro objeto (Freud, 1915/2007).

Es evidente que la pérdida del objeto es dolorosa, y sobre todo la reaccion ante esta pérdida
puede ser realmente significativa para el sujeto. Debido al trabajo del duelo, se creeria que al
final la libido es liberada, se reinscribe en la falta el objeto de amor perdido y se reinstaura el
orden del deseo (Bauab de Dreizzen, 2001).

Freud en su escrito (1915/2007) infiere que una de las diferencias entre melancolia y duelo
es que de alguna manera la melancolia es “una pérdida del objeto sustraida de la conciencia”
(Freud, 1915/2007, p.243) es decir, la pérdida se da a nivel inconsciente por lo que el sujeto no
puede dar cuenta de ella en el mundo externo. El autor indica que, en la melancolia se evidencia
un empobrecimiento del Yo a traves de ciertas caracteristicas y manifestaciones en las que el

yo es humillado, despreciado y moralmente despreciable.

Las manifestaciones previamente indicadas son el resultado de expresiones de lo pulsional.
Freud (1915/2007) propone que el trabajo de duelo debe ser un proceso, el cual si se detiene en
alguno de los tiempos légicos de elaboracién podria ocasionar manifestaciones clinicas. Se
espera que, a través del proceso de elaboracion del duelo, el sujeto logre subjetivar la pérdida,
evitando que quede en el mismo lugar, ya que el objeto perdido perdurara en la psique del
sujeto. Este trabajo de duelo puede tomar algun tiempo dependiendo de cuan eficaz sea para el

sujeto atravesar este proceso que propone Freud.

La elaboracién del duelo se realiza con base en los mecanismos que cuente el sujeto para
afrontar la realidad de su pérdida. Para que el duelo sea elaborado es necesario que el sujeto
atraviese por tiempos I6gicos que no estan totalmente definidos. Freud explica la elaboracion
del duelo a través de tres momentos. En el primer momento prima el mecanismo de la
desmentida o renegacion; en un segundo momento, se da una simbolizacion del objeto perdido,
y culmina con un tercer momento con la reafirmacion de la pérdida del objeto amado, en la que

la libido esté libre y lista para ser investida en otro objeto (Freud, 1915/2007).

En el primer tiempo de la elaboracion del duelo, el sujeto hace frente a la pérdida en lo real,
existe una renuencia a la aceptacion. Baubab de Dreizzen indica que: “la renegacion reenvia al
sujeto a una posicion privada y desde ahi sin recurso a quedar representado en la cadena
significante” (Dreizzen, 2001, p.22). De esta manera, la autora refiere que Freud coloca al

borde de esta manifestacion la existencia de otra parecida a la psicosis, la psicosis alucinatoria.
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Este fendmeno se caracteriza como una salida para que el objeto siga investido por el sujeto
desligandose completamente de su realidad.

En este primer momento el duelo empezara su proceso de elaboracion, la falta debe ser
recolocada dando paso a la aceptacion de la pérdida del objeto amado (Bauab de Dreizzen,
2001). Dicho esto, las ceremonias funerarias y rituales son esenciales para que exista una
elaboracion del duelo.

El segundo tiempo, netamente se refiere al trabajo de simbolizacién del objeto perdido, se
trata de un trabajo que implica un gran desgaste psiquico debido al esfuerzo realizado, Dreizzen
menciona: “permite ir aceptando que el objeto amado investido libidinalmente ya no esté, en el
examen de la realidad que posibilita que se retire la libido adherida al objeto, ya que no hay
matriz ni perceptiva ni sensorial que corresponda al anhelo” (Dreizzen 2001, p.23). En este
segundo tiempo, el sujeto se encuentra frente a la re simbolizacién dando paso a que este objeto
amado perdido sea aceptado, nocién de que se ha perdido y no esta méas, permitiendo que la
libido desaloje el objeto para que, en un préximo tiempo esté completamente libre.

Por ultimo, existe un tercer tiempo que se lo describe como el momento en el que el sujeto
reconoce la pérdida y es totalmente aceptada, es entonces cuando se da paso a la consumacion
de la misma por segunda vez, de esta manera la ausencia del objeto amado se encuentra
realmente afirmada en lo simbolico, “este movimiento permite la modificacion de los lazos con
el objeto perdido, la separacion y el investimiento libidinal de otros objetos sustituyendo al
ausente” (Dreizzen 2001, p.24). El objeto se encuentra declarado muerto para el sujeto por lo
que surge una separacion con este y la libido se encuentra totalmente liberada para poder ser
investida en otro objeto. Esta libido regresa al Yo, la libido se recoloca, se acepta a la pérdida

como real y se registra a nivel simbolico.

El duelo a causa del objeto amado perdido da paso a la recomposicién del significante en
el que se permite subjetivar la pérdida, es esta la funcion del duelo en la que no existe la
sustitucion del objeto por otro sino la transformacion de la relacion con el objeto fantasmatico.
La elaboracion del duelo también dependera de como la persona experimente la pérdida del
objeto, se le permite al sujeto mediante esta funcidn, el poder nombrar, reinscribir la falta en el

orden del deseo y facilitarle hacer frente a la realidad de la pérdida (Freud, 1915/2007).



1.2 Manifestaciones psiquicas del duelo

En la elaboracién del duelo se evidencian varios mecanismos psiquicos que se encuentran
relacionados con la pérdida del objeto amado. Ante esta pérdida el sujeto se encuentra doliente,
por lo que se elabora una serie de manifestaciones frente al proceso del duelo. La elaboracién
del duelo implica un desgaste debido a un gran trabajo psiquico, el mismo que permite que el
yo del sujeto se adapte a la pérdida ocasionada. Las representaciones que se dan en el trabajo
del duelo debido a la pérdida pueden estar alojadas a nivel consciente o inconsciente del sujeto
(Freud, 1915/2007).

“Los procesos de duelo y de elaboracién del duelo incluyen la persona, la afliccion: el dolor
y el sufrimiento, fundamentalmente mentales, que es necesario padecer para << curar>>,
<<elaborar>> o <<resolver>> la pérdida” (Tizon, 2013, p.49). El duelo se centra en
componentes psiquicos que lo califican como un proceso acompafiado por una serie de
emociones y sentimientos que van desde la tristeza y el dolor hasta la rabia. Estas expresiones
son normalmente evidenciadas como consecuencia de una pérdida significativa para el sujeto
(Tizdn, 2013).

En el trabajo de Freud (1915/2007) se hace referencia a los procesos de duelo y las
manifestaciones consecuentes por lo que, en algunas ocasiones, las mismas pueden ser
percibidas como sintomas de la depresion. Los fendmenos expresados a lo largo de este proceso,
Freud los tomaba como una inhibicion de la libido que se vive en cada duelo por el que atraviesa

el sujeto.

En la teoria psicoanalitica se toma en cuenta que el yo permite dar paso a la aparicion de
manifestaciones psiquicas desde un primer momento en que se descatectiza el objeto hasta que
la libido investida llega a ser liberada. De esto ultimo se desprende que desde el enfoque
psicoanalitico el yo tiene la posibilidad de liberar emociones y sentimientos generados a partir
de la pérdida del objeto amado (Freud, 1915/2007).

Frente a las diversas manifestaciones psiquicas que se dan a raiz de la pérdida del amado,
Freud indica que el sujeto puede tener algunas reacciones frente a la pérdida del objeto con el

cual mantenia un lazo significativo importante (Freud, 1915/2007). En este sentido, tras la



muerte del objeto se plantea la posibilidad de que existan dos tipos de duelo frente a la pérdida
real del objeto de amor que serian el duelo normal y el duelo patolégico.

El duelo normal a causa de la pérdida del objeto amado se sujeta totalmente en el registro
de lo real y lo simbdlico, momento que se describe como un desgaste por un gran trabajo
psiquico del Yo, instante en que el objeto no existe mas. Al mencionar a la melancolia Freud
(1915/2007) indica:

La relacién con el objeto no es en ella simple; la complica el conflicto de ambivalencia.
Esta es o bien constitucional, es decir, inherente a todo vinculo de amor de este yo, 0 hace

precisamente de las vivencias que conllevan la amenaza de la pérdida del objeto (p.253).

Previamente a la muerte del objeto amado existié un lazo significativo con el sujeto, el
mismo que permitird que se mantenga una relacion que daria paso a la elaboracion del duelo.
A partir de los pensamientos de Freud acerca del tema, Klein tuvo gran interés y profundizé el
tema de los procesos intrapsiquicos que se viven y se experimentan dentro de la elaboracion del

duelo del sujeto frente a la pérdida del objeto de amor.

Klein (1948/1964), quien aportd significativamente a la teoria del duelo, menciona que éste
se hace presente por la relacion que se mantiene con los recuerdos o representaciones
conscientes o inconscientes que se han manifestado en la infancia y el vinculo con la madre
debido a que en la infancia el nifio experimenta diversos sentimientos depresivos que se dan
por terminados antes, durante o después del destete. Klein (1948/1964) menciona que la
constitucion del nifio y los cambios que se dan en su mundo interno se deben a las experiencias
significativas en edades tempranas. Por ejemplo, la experiencia del duelo puede ser evidente

desde el inicio de la infancia del nifio hasta afios posteriores a causa de su continuo desarrollo.

Klein hace referencia al inicio y desarrollo del duelo en tempranos estados mentales del
nifio, su variacion y complejidad dependeran de la posicion del objeto en el registro de lo real
o de lo imaginario de su psique y de la relacion con los objetos primordiales tanto como la
separacion de estos objetos (Klein, 1948/1964).

En su trabajo expone la existencia de dos estadios, la posicion esquizo-paranoide y la

posicién depresiva, las mismas que se manifiestan en los primeros meses del bebé. La posicion
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esquizo-paranoide se muestra como un estado en el que el nifio realiza la diferenciacion en
cuanto al amor y al odio, lo bueno y lo malo. En esta posicion la mente se encuentra fragmentada
y no reconoce la totalidad, considera a su madre como una representacion dividida que le
proporciona frustracion y gratificacion. En esta etapa el nifio supone que existe una madre
“buena” y una “mala” a pesar de que se trate de la misma figura. Pese a que todo esto ocurre
dentro de las fantasias del nifio, procurard que las situaciones amenazadoras se encuentren

alejadas para que las situaciones buenas no se vean opacadas (Segal, 1982).

La ansiedad, las defensas y la relacién con el objeto son caracteristicas desarrolladas desde
los primeros meses de vida en los nifios. El trabajo de observacion realizado con nifios de corta
edad le permiti6 a Melanie Klein evidenciar que los infantes presentan altos niveles de ansiedad

dividiendo su ego y dirigiendo su amor u odio hacia lo que lo gratifica o lo frustra (Segal, 1982).

Klein menciona que establecer un objeto interno bueno es el paso para poder elaborar una
posicion depresiva. Lo que define a esta posicion depresiva es la manera en que la mente del
nifio puede entender que la madre es una misma figura de la que provienen sus gratificaciones
y frustraciones. Lo fundamental de esta posicion es que el nifio perciba a su madre como un
objeto total y no como un pecho bueno o malo, de esta manera le permite al nifio integrar estos

rasgos en un solo objeto para que pueda dirigir la ansiedad al mismo (Segal, 1982).

La posicion depresiva inicia cuando el bebé maneja la ansiedad suscitada en sus primeros
meses lo que promovera la paulatina integracion de su yo. El bebé reconocera a su madre como
un solo objeto que le proporciona gratificaciones y frustraciones, por la cual puede sentir odio
y amor al mismo tiempo. Se permite evidenciar en la integracion el cambio de un objeto parcial
a un objeto total. El yo por su lado, se va totalizando es decir, se va integrando lo que permite

tener una percepcion diferente del objeto (Segal, 1982).

En la integracion del yo se permite reconocer el cambio de percepcion del nifio sobre la
madre. Se reconoce a la madre como un solo objeto que puede generar sentimientos de amor y
odio. Al mismo tiempo que se da este reconocimiento de la madre como un objeto total, el nifio

se va reconociendo de la misma manera (Segal, 1982).

El proceso de integracién da paso a que las ansiedades del nifio cambien. Si en la posicién
esquizo-paranoide el nifio percibe dos objetos: bueno y malo, su ansiedad se dirige hacia el
objeto malo el cual podra destruir al yo; en la posicion depresiva las ansiedades se dirigen hacia

lastimar o hacer dafio al objeto amado por lo que se evidencian sentimientos de culpa en el nifio.
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Se desarrollaran temores frente a la pérdida del objeto amado que pueden desencadenar
sentimientos de tristeza. Haciendo alusion al sentimiento de culpa, Klein (1921/1984) refiere:

El sentimiento de que el dafio hecho al objeto amado tiene por causa los impulsos agresivos
del sujeto, es para mi la esencia de la culpa. El impulso a anular o reparar este dafio proviene
de sentir que el sujeto mismo lo ha causado, o sea, de la culpa. Por consiguiente, la

tendencia reparatoria puede ser considerada como consecuencia del sentimiento de culpa
(p.45).

La sensacion de pérdida del objeto se encuentra ligada al pecho de la madre y el bienestar
que es brindado por este. Esta sensacion se caracteriza por la pérdida de sus fantasias e impulsos
contra el pecho de la madre, siente dolor al darse cuenta que él y su madre no son uno solo, sino
que son dos objetos completamente individuales e independientes, Klein lo afirma de la

siguiente manera:

(...) hay una conexion entre el juicio de realidad en el duelo normal y los procesos mentales
tempranos. Creo que el nifio pasa por estados mentales comparables al duelo del adulto y
gue son estos tempranos duelos los que se reviven posteriormente en la vida, cuando se

experimenta algo penoso” (Klein, 1948/1964, p.279).

Klein afirma que el miedo que siente el bebé al perder su objeto puede tener consecuencias
como el rechazo del alimento brindado por su madre, inhibicion de sus deseos instintivos y el
desarrollo de sus relaciones objetales. El bebé puede experimentar cambios como: impulsos
destructivos que pongan en riesgo el objeto bueno que ha sido introyectado en el yo y también
poner en riesgo su mundo interno. Aparecen sentimientos como el duelo y la nostalgia por el

objeto amado debido a la presencia de sus impulsos destructivos hacia el objeto (Segal, 1982).

Poco a poco, el nifio empieza a comprender mejor el mundo en el que se encuentra. Existen
cambios que estimulan la maduracién del yo, la percepcion que tiene sobre su madre y su padre
seran individuales y por separado, lo que le permitiria darse cuenta de la interaccion entre ellos.
La integracion del pecho bueno y malo y la relacion del objeto total abre campo para que la
posicion depresiva inicie el complejo de Edipo, la integracion lleva a que el bebé tenga la
necesidad de preservar el pecho y la madre como este objeto total, al padre y al reconocimiento
del tercero (Segal, 1982).
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Existen caracteristicas importantes de la posicion depresiva que dardn cabida a la
elaboracion de duelo. El bebé al darse cuenta que su ansiedad se dirige al bienestar y
supervivencia del otro objeto, aflora sentimientos de culpa con el proposito de repararlos,
aumenta su ego y disminuye el control del objeto dando lugar a una maduracion que estara
enlazada con la pérdida y el duelo. Al finalizar esta etapa el nifio sera capaz de introyectar el
objeto bueno que daré paso a un proceso de duelo por la madre y el pecho ya que reconoce al
otro como algo separado e implica otras relaciones con el objeto (Segal, 1982). Esta es la etapa

en la que el nifio empieza a experimentar sensaciones de duelo en sus primeros afios de vida.

El sujeto al renunciar al objeto amado en su proceso de duelo tendra una nueva realidad
psiquica por la pérdida del mismo. A partir de esto, el sujeto podré desarrollar una capacidad
de establecer vinculos, aumentar la confianza e incluso la capacidad de conservar los objetos
buenos que es lo que ya se espera en un yo maduro. Debido a los procesos de pérdida y de
recuperacion internos el yo, el sujeto se enriquecera con los objetos que ha debido recrear en su
interior y que ahora hacen parte de él, lo que serd importante para la elaboracion de pérdidas

posteriores (Segal, 1982).
1.3 Implicaciones en el pre-duelo

El duelo puede ser entendido desde una perspectiva diferente segin el contexto y cultura
en el que se encuentre el sujeto. Las tradiciones que giran alrededor de la muerte se las suelen
entender como caminos que conducen a realizar una elaboracion del duelo y una despedida al
objeto de amor perdido. Al momento de entrar en la elaboracion del duelo existen diferentes
factores que influyen en la reaccion del sujeto frente a su pérdida afectiva, dichas reacciones
van a manifestarse de cualquier forma en las fases 0 momentos del pre duelo o duelo anticipado
(Tizdn, 2013).

Las manifestaciones que surgen en el duelo pueden ser variadas ya que dependen de
muchos factores con los que el sujeto se encuentre relacionado. La expresion del dolor causado
por la pérdida del objeto amado llega a ser una experiencia de forma Unica para el sujeto, pues
se toma en cuenta el como se desencadend el suceso. El duelo anticipatorio se considera como
una respuesta a un proceso adaptativo que puede ser beneficioso para el sujeto, permitiéndole
elaborar los cambios que se pueden evidenciar por la pérdida tratando de mitigar de alguna

manera las sorpresivas manifestaciones del duelo post pérdida (Tizon, 2013).
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El presente acapite tomard a Lindemann como autor principal para el andlisis del duelo
anticipatorio. Lindemann fue un psicélogo y psiquiatra que en 1944 refuerza el modelo
planteado por Sigmund Freud en la que define las etapas del duelo a través de observaciones
que realizé a familiares que sufrieron una pérdida (Guic Sesnic & Salas Nicolau, 2016). En sus
inicios propone ciertas situaciones que afronta el sujeto ante una pérdida, las mismas que se
encuentran ligadas a la afliccion aguda como: “molestias somaticas, preocupacion por
pensamientos 0 imagenes acerca del desaparecido, culpa relacionada con el muerto, reacciones
violentas, pérdida de funciones y capacidades y una tendencia a asumir rasgos del muerto en la

propia conducta” (Tizén, 2013, p.65).

Tizén (2013) en su libro “Pérdida, pena, duelo” hace referencia al trabajo de duelo de
Lindemann y lo muestra como un proceso psicologico al que lo define como pasivo y universal
(Tizdn, 2013). El objetivo principal de su trabajo ha sido considerar que dentro de la elaboracion
del duelo se cumplan ciertas tareas que ayuden a realizar un camino para la recuperacion y un
trabajo de duelo “personal”. Debido a esto, Lindemann indica tres pasos para una superacion
por la pérdida: “trabajo de congoja: aceptar la pérdida como un hecho definitivo, adaptarse a la
vida sin el difunto y el formar nuevas relaciones en el mundo” (Lindemann citado en Montoya,
2013). El autor indica que de esta manera se permite que los familiares puedan preparar y
elaborar el duelo como una experiencia adaptativa y positiva.

Por otro lado, la psiquiatra Elisabeth Kiibler Ross ha sido considerada como una experta
en el tema de la muerte y cuidados paliativos. Se la toma como referencia en esta investigacion
debido al trabajo, investigaciones realizadas y el gran aporte al ayudar a enfermos y familiares
para enfrentar la pérdida de un ser querido. Kibler Ross propone que el duelo anticipado y el
duelo propiamente dicho, se identificaban a través de cinco etapas que se caracterizan por no
tener una progresion lineal. En su libro “Sobre la muerte y los Moribundos™ (1969) habla sobre
las etapas de duelo del individuo, las define como momentos o estados que actuan como
referencia para comprender de mejor manera como la situacion del duelo va evolucionando en
el doliente. La autora propuso cinco etapas del duelo: negacion, ira, negociacion, depresién y
aceptacion (Kubler-Ross, 1969). Se toma al Kiibler Ross para entender que el proceso del duelo
también puede traer manifestaciones incluso en los profesionales, como es el caso de los

psicologos clinicos.
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1.4 Factores intervinientes en el proceso de duelo

Existen fendmenos en el proceso de sentimiento de pérdida que pueden influir en la
elaboracion del duelo en el sujeto, se encuentran asociados a la situacion en la que se desarroll6
la pérdida tomando en cuenta el vinculo afectivo entre el objeto amado y el sujeto. Tizén en su
libro “Pérdida, pena, duelo” (2013) habla sobre diferentes variables que son de caracter
heuristico que permiten mejorar el entendimiento sobre los elementos que influyen en el

proceso de duelo.

En las investigaciones realizadas por Tizén (2013) se menciona una amplia serie de
situaciones que pueden llegar a afectar el curso del duelo y la elaboracion del mismo por lo que
realizé una clasificacion de las variables vinculadas al sujeto, al objeto y al como se desarrollo

la pérdida, se presentan a continuacion.

1.4.1 Variables vinculadas fundamentalmente al objeto

Tabla 1. Factores generales que afectan el curso de los procesos de duelo

Pueden ser:

1. Caracteristicas  del
objeto (el Otro, y el otro)
perdido

2. Caracteristicas  del Factores
sujeto Factores adversos protectores

3. Caracteristicas de la (de contencién o
relacién sujeto-objeto resiliencia)

4. Circunstancias de la
pérdida

5. Otras circunstancias
Fuente: (Tizon, 2013, p.182).

Elaborado: Méndez, V. (2019)

El autor se centra en el duelo y los procesos relacionados con las reacciones del sujeto ante
la pérdida significativa que atraviesa. Sefiala que existen dos variables que se deben tomar en
cuenta en la afectacion en el curso del duelo: “las variables son mediadas por la personalidad y
las experiencias anteriores del sujeto en el duelo” (Tizon, 2013, p.182). Tizén indica que estas
circunstancias se observan desde la personalidad y las experiencias anteriores del sujeto, puesto
que son vértices de exploracion que permiten evidenciar los factores biopsicosociales inmersos

en el curso del dolor y el sufrimiento.
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Por otro lado, Tizon menciona que no solo se deben considerar los factores adversos en el
curso del duelo sino tambien la existencia de otros elementos dentro de esta elaboracion:
“siempre hemos de considerar no tan solo los factores adversos que dificultan la elaboracion
del duelo, sino también los factores protectores como la contencion o la resiliencia” (Tizén,
2013, p.182). El contexto cercano al sujeto puede llegar a proveer recursos personales
resilientes que le ayudardn a superar las adversidades. EI manejo de la voluntad y las
competencias sociales y afectivas, le permitiran una adaptacion efectiva en la vida futura y una

reorganizacion a partir de la pérdida afectiva (Tizén, 2013).

Las pérdidas son muy dolorosas y en ocasiones llegan a tener como consecuencia
afectaciones en el proceso de duelo debido al fuerte lazo que se mantiene entre el objeto de
amor Yy el sujeto. El autor menciona otros factores que también pueden afectar al proceso de
duelo: la pérdida de madre, la pérdida de un hijo, pérdida de un familiar intimo como padres o
hermanos en la infancia (Tizon, 2013). Estas pérdidas se las caracteriza por ser las més dificiles
y dolorosas para el sujeto segun el autor. El proceso de adaptacion que se genera por la pérdida
del objeto puede ser complicado en un principio, ya que en algunas ocasiones pueden reactivar

duelos anteriores que afecten la elaboracién del duelo.

1.4.2 Variables vinculadas fundamentalmente al sujeto

El autor Tizén (2013) menciona que la presencia de variables referentes al sujeto, entre
ellas la edad, pueden llegar a influir en el curso del duelo frente a la pérdida de un objeto amado.
Indica también que: “la infancia y la primera infancia, asi como la tercera y <<cuarta edad>>
hacen mas compleja la elaboracion de los duelos” (Tizon, 2013, p.189). Tizén (2013) hace
referencia a que el si el sujeto atraviesa un duelo en alguna etapa de la infancia, deberian existir
sistemas bien desarrollados para que brinde una contencién adecuada, caso contrario podrian
afectar al sujeto en la elaboracion de un duelo, afectar sus capacidades yoicas, sus redes sociales

o familiares (Tizén, 2013).

Por otro lado, Tizon (2013) hace mencion sobre el factor de género en el trabajo del duelo,
sefiala que: “Los ninos, mas que las nifias, tienden a expresar su pérdida de modos agresivos,
mientras que las nifias y chicas tienden a hacerse cuidadoras compulsivas” (Tizon, 2013, p.189).
Para el autor, este factor puede tener una incidencia en el proceso de elaboracion del duelo

puesto a que puede existir una diferencia entre hombre y mujer.
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1.4.3 Variables vinculadas fundamentalmente con el codmo de la pérdida
Tabla 2: Afectacion de los procesos de duelo por las causas o circunstancias de la
pérdida.

a. Contribuyen a la gravedad de los procesos de duelo.

b. Contribuyen a la forma de los procesos de duelo.

c. Dificultan la elaboracion del duelo.

Especialmente las siguientes circunstancias:

e Pérdidas subitas o inesperadas.

o Pérdidas anteriores recientes.

e Desapariciones.

e Peérdidas prematuras

e Cuando previamente se ha dado un periodo prolongado de cuidados del sujeto al muerto.
¢ Si hay deformaciones o mutilaciones del muerto o el moribundo.

e Formas de recibir las informaciones catastroficas, siniestras, aparatosas.

¢ Relaciones intensamente pasionales entre el sujeto y el objeto en las semanas anteriores.
e Exceso de culpa ante la pérdida

e Muerte por suicidio

e Muerte por homicidio

e Catastrofes

e Pérdidas indeclarables o inconfesables

Fuente: (Tizon, 2013, p.196). Elaboracion: Méndez, 2019

Se encuentran situaciones ligadas al proceso de duelo que pueden tener efectos que se
complejizan en el sujeto. El autor anteriormente referido alude a la presencia de algunos
escenarios adversos al sujeto como muertes inesperadas o una enfermedad terminal de duracion

breve, las mismas que pueden llegar a poner en riesgo una adecuada elaboracién del duelo.

En la elaboracion de la pérdida para el sujeto se encuentran factores asociados, si bien en
la tabla anterior se muestran diferentes situaciones y circunstancias que pueden dificultar el
proceso de elaboracion del duelo, el sujeto puede experimentar otras situaciones que no le
permiten llevar un proceso adecuado. Segun el autor, existen pérdidas subitas o inesperadas que
pueden traer consigo ciertas afectaciones en el sujeto, por ejemplo: sentir confuso a su entorno,

sentir retraimiento, tener ilusiones o alucinaciones por la presencia de la persona fallecida de
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forma esponténea. El recordar la pérdida del objeto y como se la vivio, puede hasta llegar a
originar un cuadro de trastorno por estrés postraumatico ante la pérdida subita (Tizén, 2013).

Los duelos repentinos se enfatizan ain mas en el sujeto debido a los recursos que debe
utilizar para enfrentar el suceso fatidico. La forma en que la informacién es confirmada y
divulgada juega un papel muy importante y puede tener un gran efecto en el proceso de duelo.
Al recibir la informacion, se puede generar un efecto contrario dependiendo de la magnitud de
la pérdida. En algunas ocasiones, al recordar la situacion se pueden revivir sentimientos y
emociones gque consigan complicar o facilitar la elaboracion del duelo dependiendo de la

situacion en que se dio la pérdida (Tizon, 2013).

Una de las circunstancias que ha afectado el proceso de duelo se configura en las pérdidas
indeclarables o inconfesables, estas pérdidas que no son reconocidas por el medio de manera
abierta y a nivel social no son validas. Se ha hecho énfasis en estas situaciones debido al nivel
de impacto y las reacciones que se producen en el sujeto al momento de afrontar un escenario

como la muerte de algin amigo, muerte perinatal, abortos, entre otros (Tizon, 2013).

Otra de las variables que se encuentran relacionadas a la elaboracion del duelo han sido la
calidad de vida y las condiciones por las que atraviesa el sujeto a la hora de la enfrentarse a la
pérdida (Tizon, 2013). Tizo6n sefala diferentes factores que son elementales para la elaboracién
del duelo: la concepcion del duelo, situacion social o econémica de las familias pueden ser

importantes causas para que exista una dificultad para el duelo.

La concepcién de la muerte ha sido un tema con diferentes perspectivas, ya que se
encuentra ligada con la cultura y el contexto en el que se desarrolla el sujeto y la pérdida que
tuvo. Al atravesar el proceso de elaboracion del duelo se introducen diferentes concepciones
gue son parte de tradiciones propias, asi como también factores externos que de alguna manera
afectan de forma directa a los miembros de una comunidad como transfiriendo sentimientos de
ira o culpa. Tras la pérdida del objeto amado se evidencian diferentes circunstancias como la
dificultad en la expresion de emociones y sentimientos que pueden llegar a perjudicar el proceso
de elaboracion del duelo. A pesar de las dificultades manifestadas un factor muy importante
para el recuerdo vy la readaptacion del individuo seria el medio en el que se encuentra (Tizon,
2013).
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Las condiciones en las que se vive una pérdida pueden tener diferentes reacciones. Por un
lado, Nasio (1996) indica que existen diferentes manifestaciones del dolor ante la pérdida. El
dolor causado por la pérdida del objeto amado puede tener repercusiones en la psique y también

puede ser evidenciado a nivel fisico en el sujeto. Indica que:

(...) el dolor es el afecto que expresa en la conciencia la percepcion por parte del yo-
percepcion hacia el adentro-del estado de shock, del estado de conmocion pulsional
(trauma) provocado por la ruptura, no de la barrera periférica del yo, como en el caso del

dolor corporal, sino como la ruptura stbita del lazo que nos vincula con el otro elegido
(p-32).

La ruptura de este lazo debido a la pérdida subita del objeto de amor responde a que el
dolor por la pérdida se produce a nivel psiquico, esta reaccién se da porque el sujeto tiene una
pérdida significativa y sucede en defensa del yo, ya que trata de protegerse ante la ausencia en

el real de este objeto amado (Nasio, 1996).

Debido a la pérdida significativa, el yo pasa a estar en un estado de confusién ya que trata
de protegerse y luchar para reencontrarse nuevamente en un lugar en el que halle la
representacion del objeto perdido. Existen diferentes reacciones cuando llega a sentir vacio,
esta pérdida llega a ser muy dolorosa y puede que no se encuentre estable. En este proceso el
yo trata de mantenerse ocupado tratando de conservar la imagen del objeto amado. Se genera
una conmocion ante este evento que puede dejar en el sujeto una impresion duradera muy fuerte
(Nasio, 1996).

En el proceso de elaboracion del duelo se evidencia que el dolor que vive el sujeto se debe
a la fuerte carga emocional y afectiva puesta en el objeto amado perdido, su subita desaparicion
puede llegar a afectar en el proceso del duelo. En el momento en que se enfrenta el sujeto a esta
pérdida se desencadenan ciertas reacciones como la angustia en el yo. Las cuales surgen debido
al impacto que sufre al darse cuenta que el objeto perdido no se encuentra mas y siente cierto

abandono surgiendo un dolor, un dolor de amar (Nasio, 1996).

En el escrito de Nasio (1996) “El libro del dolor y del amor” hace referencia a que el dolor
de amar es una la situacion por la que transita el sujeto en la que predomina un conjunto de

experiencias afectivas. No estan rigurosamente identificados los sentimientos o
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comportamientos que se encuentran dentro de este proceso de duelo, sin embargo, se menciona
que se crea un desorden en el que se manifiesta el dolor y la angustia. Segun el autor, estas
reacciones pueden ser catalogadas como un ataque al sujeto debido a la desaparicion del objeto
amado. Acerca de esto Nasio menciona: “Cuando hay dolor como reaccion frente a una pérdida,
es porque el sujeto que padece considera que dicha pérdida es irreversible” (Nasio, 1996, p.72).
Este malestar generado hace que el sujeto se encuentre atravesando un momento de confusion

que en ocasiones hace referencia a un desmoronamiento.

Las reacciones que se presentan en el comportamiento del sujeto llegan a ser muy
evidentes, debido al lazo significativo que se mantenia con el objeto amado, por ejemplo, la
angustia es la reaccion mas frecuente que se presenta al momento de la pérdida. El sujeto siente
esta pérdida, puede dar cuenta de la ausencia del objeto, que no se encuentra méas. Nasio (1996)

menciona;:

La angustia es la reaccion ante la amenaza de perder al objeto, es decir la idea de que
nuestro amado puede faltar. Por ende, la angustia esta asociada a la representacion

consciente de lo que puede ser la ausencia del otro amado” (p.76).

El tema de la angustia también es abordado desde la perspectiva de Klein, a partir del
analisis de las angustias en diversos casos con nifios. La autora relaciona el término con el
miedo a la muerte y que se encuentra en el inconsciente. La angustia manifestada se hara
evidente ante el temor de que la vida termine en algln instante. El sujeto experimenta este
sentimiento, ya que puede ser causante de su destruccion o la supresién de su vida (Klein,
Heimann & Isaacs, 1952/1985).

Klein, (1921/1984) se enfoca en las diferentes ansiedades que se presentan en el nifio, desde
el nacimiento y a lo largo de su desarrollo como sujeto. Se tiene en cuenta que, a medida que el
nifo va creciendo, pueden aparecer situaciones que ya fueron experimentadas anteriormente y

verse relacionadas con sensaciones que se puedan presentar en alguna situacion.

Klein, (1921/1984) da a conocer sobre las ansiedades y las defensas que se dan en la
posicién esquizo-paranoide y la posicion depresiva del nifio. En la posicion esquizo-paranoide
el nifio experimenta la angustia de ser destruido debido a la presencia del instinto de muerte.

Existen mecanismos de defensa que estan dentro de todo este proceso en el que el yo se defiende
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ante este sentimiento de ser aniquilado como: escision, idealizacion, identificacion proyectiva,
reparacion, etc. Los mecanismos mencionados estdn organizados para que exista una
integracion del yo que impida que el sujeto experimente sentimientos de depresion o de culpa
(Segal, 1982).

Las defensas tienen como fin el proteger al yo de ataques de aniquilacion y de ataques
ambivalentes; por lo que, estos mecanismos de defensa estaran presentes ante la aparicion de la
angustia y la culpa cuando estas sean intensas, pues cada una de las defensas tendra un fin
distinto, que permita preservar al yo debido al dolor de perder el objeto bueno y dar paso al
mecanismo de reparacion (Segal, 1982).

1.5 El duelo en los psicélogos clinicos

Es importante mencionar que el duelo del psicélogo clinico no es diferente al sujeto comdn.
En el proceso de la elaboracion del duelo, el psicologo clinico experimenta diversas emociones
y sentimientos que son respuestas esperadas ante la situacion que esta tratando. La expresion
de emociones permite que el duelo por la pérdida de un paciente sea tramitado de una manera
saludable, sin caer en un duelo patoldgico. Las etapas del duelo también se hacen presentes
dentro del trabajo clinico y se toma en cuenta varios sentimientos y emociones que van de la

mano con el profesional (Guillem, Romero & Oliete, 2016).

En el proceso de acompafiamiento y abordaje terapéutico que se brinda al paciente puede
Ilegar a generar un impacto en el psicdlogo clinico es por esto que se debe tener clara la relacion
terapeuta-paciente y sobre todo la ética y los principios morales y humanos cuando se trata de
brindar una mejor calidad de vida al sujeto. El enfrentarse a la muerte de un paciente puede ser
todo un proceso con diferentes vivencias, que van desde lo profesional hasta lo personal. En el
cuidado psicoldgico, en el apoyo, el acompafiamiento para el paciente en su enfermedad y hasta
su muerte han sido experiencias que suceden durante este trabajo profesional. La carga
emocional de la muerte es significativa para todo ser humano y sin duda los profesionales de la
salud no son la excepcion. La susceptibilidad se muestra en los niveles de ansiedad que pueden
traer consigo y afectar de alguna manera, la calidad de la atencién brindada a los pacientes

atendidos (Maqueo & Espinoza, s/a).
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Los psicologos tienen el proposito de brindar una mejor calidad de vida al paciente, sin
importar la etapa de la enfermedad o diagnostico. Uno de sus objetivos es realizar la
investigacion de fendmenos que se encuentran relacionados con la conducta y sentimientos de
dolor, pena o frustracion que se manifiestan en el paciente, asi como también fomentar metas
evolutivas esperadas en el paciente. En este proceso, el psicologo clinico puede manifestar
diversas emociones al momento de perder a un paciente. En el trabajo profesional, el psicélogo
clinico debe realizar su trabajo frente al dolor y el sufrimiento constante por el que atraviesa el

paciente oncoldgico durante su enfermedad (Maqueo & Espinoza, s/a).

El proceso del duelo puede surgir en este profesional a partir de conocer el diagnostico del
paciente. El psicologo clinico por medio de la intervencion psicoldgica brindara la atencién
especializada al paciente, buscando el alivio del malestar psiquico que pueda presentar. Ante
esta situacion, incluso los profesionales pueden experimentar duelo por pérdida de pacientes
oncoldégicos. En ese sentido, el autor Worden (2008) indica que al encontrarse elaborando el
duelo, al sujeto se le puede dificultar sentirse til, incluso puede llegar a sentir frustracion o

incomodidad al presenciar el dolor del paciente.

Estas emociones permiten al psicélogo clinico el presenciar momentos importantes en la
vida del paciente por lo que en este acompafiamiento llega a aportar significativamente al sujeto.
El profesional puede llegar a considerar aspectos de su vida personal, como profesional; ya que,
cada paciente manifiesta su proceso de duelo y desarrollo de la enfermedad de forma particular

y esto puede generar diferentes reacciones en el psicélogo (Worden, 2008).

Si bien es cierto que detras de cada paciente y su familia existen profesionales, psicélogos
clinicos, quienes a diario se encuentran enfrentando la muerte y la pérdida de un paciente. El
psicologo al trabajar con el paciente puede llegar a generar una relacion emocionalmente
cercana, la misma que puede afectar el proceso de elaboracién del duelo del psicélogo
permitiendo aflorar sentimientos de tristeza o de culpa si el paciente fallece en cualquier
momento (Abad, Esteban, Tejerina, & Nieto, 2004).

El psicologo clinico al encontrarse en un proceso de elaboracion del duelo puede evidenciar
sentimientos como la ira, la frustracion, la culpa, entre otros, que son reacciones propias del
sujeto que ha sufrido una pérdida (Maqueo & Espinoza, s/a). Pueden llegar a predominar
pensamientos cuestionadores, por la falta de herramientas y recursos en su labor profesional

dentro del proceso de acompariamiento al paciente y sus familias. Los cuestionamientos que se
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realiza el psicélogo clinico se pueden originar debido a la relacion cercana o el curso de la
intervencion clinica que se realiza desde el primer acercamiento con el paciente (Maqueo &

Espinoza, s/a).

Desde la revision bibliografica realizada, resulta indispensable mencionar que, el manejo
del proceso de duelo estd cargado de circunstancias que pueden dar paso a rememorar
escenarios y experiencias del pasado, como también se pueden revivir ansiedades ante la muerte
que proceden de los recuerdos del sujeto (Guillem, Romero & Oliete, 2016). Es por esto que es
importante realizar un trabajo personal para tramitar pérdidas y duelos anteriores debido a que
el profesional puede precautelar que estas experiencias pasadas lleguen a afectar su trabajo
profesional y la relacion con el paciente oncolégico.

El trabajo conjunto con otros profesionales de un equipo interdisciplinario o de la misma
area, brinda una oportunidad para que el psicologo pueda conocer de cerca y llevar a cabo de
mejor manera sus casos. Los grupos de discusion pueden resultar ricos en estrategias,
herramientas y métodos que puedan ser aplicados en su trabajo profesional, de esta manera
también se logra evitar que los profesionales lleguen a sentir una sobrecarga, incluso a tener un
agotamiento profesional debido a que manejan una gran cantidad de informacion emocional de

los pacientes (Bacqué & Hanus, 2000).

Los autores Bacqué & Hanus (2000) mencionan que los profesionales que se desempefian
en areas como cancer o cuidados paliativos, el agotamiento profesional o burnout, es un
sindrome que esta completamente ligado al proceso de duelo en cada ocasion que un paciente
fallece. Si este proceso de duelo no es elaborado por el profesional se puede llegar a generar
una desinvestidura de la relacion con el paciente que puede manifestarse con actitudes

deshumanizantes o distantes (Bacqué & Hanus, 2000).

Es importante evidenciar que el psicologo clinico puede influir en el paciente, y en su
familia sobre este proceso de la elaboracion del duelo, ya que, se tiene diferentes concepciones
acerca de la manera como se presenta el suceso. En ese orden, los autores Abad, Esteban,
Tejerina, & Nieto (2004) afirman que la dimension asistencial y relacional entre el médico y el
paciente llega a ser un factor esencial en el proceso de elaboracion del duelo, para cada uno de
ellos. Se debe tomar en cuenta que, el profesional no siempre se encuentra preparado para
afrontar una situacion de muerte, su formacion se caracteriza por ser el acompafiamiento y
alivio del paciente y su familia, de esta manera procura ser un ente de curacién y mejorar la

calidad de vida.
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Mantener una relacion cercana con el paciente oncolégico puede llegar a dificultar el
proceso de elaboracion del duelo, ya que pueden persistir sentimientos de impotencia o culpa.
La relacidon de médico- paciente puede depender de la posicion que ocupe el profesional frente
al paciente, ya que puede adoptar una postura en la que se lo considere un apoyo y orientacion
en el transcurso de la enfermedad al paciente oncoldgico. Esta postura, sin duda puede llegar a
ser considerada de forma positiva, en el entendido de que el psicélogo puede llegar a ser una

persona importante para la familia y el paciente (Abad, Esteban, Tejerina, & Nieto, 2004).

Si el profesional logra un trabajo de duelo adecuado, puede dar lugar a que el sujeto afronte
adecuadamente una sorpresiva situacion de muerte de un paciente. Tizon (2013) indica que:
“(...) un duelo suficientemente elaborado puede suponer a medio y largo plazo no tan solo una
pérdida personal, sino también un enriquecimiento, un impulso para la creatividad” (p.179). El
autor determina que la importancia y sensibilidad particular con la que se maneje el proceso del
trabajo de duelo en el psicélogo podré ser evidenciado en aspectos positivos y en su trabajo
profesional.
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CAPITULO 2: CUIDADOS PALIATIVOS, ONCOLOGIA Y
PSICOONCOLOGIA

2.1. Definicién de cuidados paliativos

En el 2002, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a los cuidados paliativos
como una dimensién de la salud que promueve la calidad de vida de los pacientes y de sus
familiares al momento de enfrentarse con un problema que esté& asociado a una enfermedad que
amenace la vida del sujeto a través de la prevencion, el alivio del sufrimiento, la identificacion
temprana y la evaluacion y tratamiento del dolor como otros dolores fisicos, psicosociales y

espirituales (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Los cuidados paliativos deben ir de la mano del cuidado meédico por profesionales
capacitados, los mismos que brindan atencion hasta el final de la vida. Es imprescindible contar
con una correcta atencion médica acompafiada de un tratamiento especifico que permita aliviar
los sintomas y el dolor del enfermo. En los cuidados paliativos se busca tomar medidas que
ayuden a paliar el sufrimiento del paciente, brindando un alivio y permitiéndole tener una mejor

calidad de vida en sus ultimos dias (Organizacién Mundial de la Salud, 2018).

La atencion que se pone en los cuidados paliativos no solo se dirige al cuidado del enfermo

sino también a su familia y sus necesidades. Lopez-Casero & Cerezo (2011) mencionan que:

Los cuidados paliativos intentan conseguir que los pacientes pasen los dias que les resten
conscientes y libres de dolor, con los sintomas bajo control, de modo puedan discurrir con
dignidad, en casa o en un ambiente lo mas familiar posible, rodeados de la gente que les

quiere (p.15).

Por esta razon se toma en cuenta uno de los principios fundamentales de los cuidados
paliativos seria el mitigar el dolor del paciente y los sintomas que se manifiestan debido al
avance de la enfermedad. Estos cuidados no tienen como fin el prolongar o acortar la vida del
paciente, por lo que esta atencion y el modo de cuidar no detienen el proceso natural de la

muerte.

El acompafiamiento que se brinda en los cuidados paliativos es de forma holistica. Los

profesionales encargados en esta area aportan significativamente al enfermo y su familia desde
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el punto de vista médico, psicolégico, emocional y espiritual. Se trata de asistir y proporcionar
al paciente el alivio de su dolor, se ofrece asistencia por parte del equipo profesional que

promueva la mejor calidad de vida posible (OMS, 2007).

La asistencia paliativa no solo centra su atencién en pacientes con enfermedades
oncoldgicas, sino también personas que se encuentren atravesando por otro tipo de enfermedad
gue amenace su vida. Tanto los pacientes como su familia deben contar con soporte y los
recursos para enfrentar la enfermedad. Si bien los cuidados paliativos generalmente se utilizan
cuando se han agotado todas las posibilidades de tratamiento de la enfermedad una vez que esta
se encuentre diagnosticada y amenace la vida del sujeto, se debe tomar en cuenta que la
aplicacion de tratamientos permitira aliviar el dolor y sintomas de la enfermedad hasta sus fases
finales. Los cuidados paliativos implican una labor ardua al tratar de proporcionar sistemas de
apoyo frente a la situacion del paciente y su familia por lo que es importante indicar que cada
paciente es un escenario diferente. No se toma en cuenta el tipo de enfermedad u otros factores
asociados, siempre se debe garantizar la mejor calidad de vida al paciente, la comprension total

sobre la enfermedad y todos los campos que la competen (Ministerio de Salud Publica, 2014).

En algunas ocasiones cuando el paciente recurre a cuidados paliativos se debe a que se
encuentra en la etapa terminal de la enfermedad o la deteccion de la enfermedad es reciente y
se encuentra en un estado tardio. Se debe sefialar que la atencion prestada en esta situacion para

el paciente y su familia debe ser primordial, Gravin&Fleisher (2006) indican:

El cuidado de un paciente terminal es una tarea sumamente exigente, por lo que se debe
ofrecer el maximo apoyo. Podemos ayudar a establecer cierto grado de confort en el
cuidado aportando al cuidador profano (y al paciente) la informacién esencial de lo que

podria experimentar y que se debe esperar a medida que avance la enfermedad (p,16).

La asistencia paliativa no solo promueve una mejora en la calidad de vida de los pacientes
en la etapa terminal de la enfermedad, sino que también es importante reconocer que existen
factores importantes como el cuidado, toma de decisiones, su autonomia y el cuidado de la
integridad del paciente. Cada uno de los pacientes y su familia tendran diferentes necesidades
que guien al equipo profesional a proporcionar el grado asistencial necesario (Organizacion
Mundial de la Salud, s.f.).
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Es importante mencionar que uno de los factores primordiales es la autonomia del paciente
en cada aspecto de su vida. La autonomia es uno de los principios basicos de la bioética
propuestos por Tom L. Beauchamp y James F. Childress, quienes la indican como la capacidad
del sujeto para poder tomar decisiones sobre si mismo sin la influencia de otra persona. Se trata
de un principio que debe ser respetado cuando el sujeto aun esté en capacidad de deliberar y
realizar actos con la informacion y conocimiento de causa (Beauchamp & Childress, 1999).

El avance de la enfermedad puede determinar situaciones en que el sujeto necesite de
apoyo. Este principio puede tener excepciones, en el ambito médico se incluye el
consentimiento informado como la expresion del principio de autonomia en el que se validan

como prioridad a los derechos y los valores del paciente (Beauchamp & Childress, 1999).

Los cuidados paliativos se caracterizan por realizar un trabajo con una especial atencion y
cuidado hacia los pacientes. Los servicios especializados se dirigen hacia pacientes con
enfermedades complejas y por lo tanto se requiere profesionales quienes se encarguen de
atender sus necesidades. La asistencia paliativa requiere de un grupo multiprofesional
calificado para realizar un trabajo interdisciplinar con el fin de proporcionar cuidados paliativos

(Organizacion Mundial de la Salud, s.f.).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2007), los cuidados paliativos pueden incluir
a: médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicologos, consejeros espirituales, voluntarios
y farmacéuticos que logran cumplir con un rol determinado. Es importante la participacion de
diferentes personas al ofrecer una atencién de calidad al paciente y su familia ya que cada uno

de ellos cumple un rol designado.

Los médicos juegan un papel crucial en los cuidados paliativos interdisciplinarios. Son
profesionales que deben ser competentes en medicina general, control del dolor y otros
sintomas; por lo tanto, deben estar familiarizados con los principios de manejo de la enfermedad
del paciente. Los médicos que trabajan en cuidados paliativos deben ser responsables en la
evaluacion, supervision y la gestion frente a dificultades que se pueden presentar en el
tratamiento. En la mayoria de las ocasiones, los médicos son los responsables de liderar los

equipos interdisciplinarios (OMS, 2007).

El enfermero es el miembro del equipo que tendrd mayor contacto con el paciente. Este
contacto prolongado le brinda la oportunidad de conocer al paciente y a sus cuidadores para

realizar una evaluacion a profundidad de lo que esta sucediendo y lo que es importante para el
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paciente para ayudar a lidiar con los efectos del avance de la enfermedad. La experiencia del
enfermero se vera reflejada en la provision de la atencion fisica, manejo de sintomas, educacion
al paciente y su familia y organizacion del ambiente del paciente para minimizar la pérdida de
control. Los enfermeros trabajan en conjunto con los pacientes y las familias para brindar un
servicio de atencion (OMS, 2007).

Los psicélogos bridan una intervencion oportuna a la familia y al paciente para poder lidiar
con los problemas personales y sociales de la enfermedad oncol6gica, asi como también
proporcionan apoyo psicoldgico durante la progresion de la enfermedad y la elaboracion del
duelo si el paciente se encuentra al final de la vida (OMS, 2007).

Los trabajadores sociales realizan una evaluacion que ayude a definir las necesidades del
paciente y la familia desde una perspectiva psicosocial. Ayuda a anticipar problemas dentro de
la familia que pueden resultar desde la disfuncion y problemas financieros, en especial cuando
la familia comienza a planificar para el futuro. Por lo tanto, el trabajo social y la psicologia son
servicios que ofrecen tales intervenciones como referentes a servicios comunitarios necesarios,
apoyo emocional incluyendo (guia individual de pacientes y familiar) y proceso de duelo (OMS,
2007).

Asi como los consejeros espirituales son una fuente de apoyo para aquellos con una
tradicion religiosa que ayudan al proceso de preparacion para eventos posteriores, los
voluntarios también tienen un rol que varia segun el entorno. Los voluntarios pueden estar
incluidos en centros residenciales tipo Hospice y equipos de cuidados paliativos, pues tienen el
objetivo de ayudar a los profesionales de la salud a proporcionar una mejor calidad de vida a
los pacientes y las familias. Con la capacitacion y apoyo apropiado, los voluntarios pueden
brindar un servicio directo a los pacientes y sus familias y también ayudan con tareas
administrativas. Pueden tener otros roles como crear conciencia, brindar educacion para la
salud, generar fondos, ayudar a la rehabilitacion o incluso apoyar en la atencion médica bajo la
supervision del profesional (OMS, 2007).

El equipo conformado por los profesionales trabaja con el fin de proporcionar una atencion
de calidad para el cuidado integral del paciente y su familia. La participacion de cada uno de

ellos en el cuidado llega a ser indispensable para brindar cuidados especiales ya que cada uno
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cumple con un rol en particular para el cuidado y atencion del paciente y su familia (OMS,
2007).

2.2.  Definicion de Oncologia

Desde el punto de vista de la ciencia, a la oncologia se la va a considerar como la encargada
del estudio de los tumores y que se basa en la propiedad bioldgica de las células vivas en
transformarse en cancerosas (Garcia-Conde, 2000). Desde ese referente se inserta la definicién

de cancer propuesta por la OMS (2018) en su sitio web:

Un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a
cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores malignos» o «neoplasias
malignas». Una caracteristica definitoria del cancer es la multiplicacién rapida de células
anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y pueden invadir partes
adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6érganos, un proceso que se denomina

«metéstasis». Las metastasis son la principal causa de muerte por cancer (parr.1).

Para conocer sobre el cancer y su impacto en la vida del sujeto, en un primer momento se
revisard a la oncologia como la rama de la medicina encargada en su totalidad al estudio de
tumores malignos los cuales se los identifica como cancer. Hoy en dia, el cancer llega a ser un
verdadero problema en la salud, ya que se evidencia un sin nimero de casos alrededor del
mundo que llega a considerarse como la segunda causa de mortalidad después de las

enfermedades cardiovasculares (Cajaraville, Carreras, & Massé & Tamés, 2002).

A lo largo de los afios se han descubierto una gran variedad de tipos de cancer con una alta
incidencia en varios paises alrededor del mundo. La oncologia se ha encargado de estudiar el
origen de las células cancerigenas en el cuerpo del ser humano, pues determina que muchas de
las enfermedades existentes se encuentran vinculadas por tener un origen celular y tisular
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

El cancer ha llegado a ser una real amenaza para la vida del sujeto que lo padece. La
enfermedad no afecta especificamente al enfermo sino que también en la familia se evidencia
un nivel de afectacion (Tizén, 2013). Bayés (citado en Tizén, 2013) en sus escritos sobre
psicologia oncoldgica habla de como algunos factores se vinculan al momento de enfrentar la

pérdida, los mismos que pueden llegar a desencadenar en el sujeto: “depresion, problemas
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sexuales u otras dificultades psicologicas, psicosomaticas e incluso somaticas” (Tizon, 2013,

p.782).

El cancer es una de las enfermedades que han causado mas muertes a nivel mundial, sin
embargo, se lo relaciona con varios factores que pueden incidir en la aceleracion de la
enfermedad. En el afio 2015 la OMS en su sitio web presenta estadisticas en la que se revela el
incremento de casos relacionados con el cancer y los han clasificado por numero de
fallecimientos: cancer pulmonar, hepatico, colorrectal, gastrico y mamario (Organizacién
Mundial de la Salud, 2015).

Al realizar una investigacion acerca de la definicion médica del cancer se puede observar
que el origen de la enfermedad es la misma para todos los pacientes con esta patologia y con
una alta tasa de mortalidad alrededor del mundo. La produccién de las células cancerigenas se
ve asociada a diversos elementos, puesto que estos permiten la evolucion y el desarrollo de la

enfermedad afectando progresivamente al sujeto (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

El cancer también llamado neoplasia maligna, puede generarse en cualquier tejido y érgano
del cuerpo humano. Actualmente, dados los avances de las ciencias medicas el cancer es una
enfermedad que, en ciertos casos, puede llegar a curarse. Las personas que padecen la
enfermedad la pueden detectar en fases tempranas por medio de exploraciones médicas, pueden
reconocer los signos que van apareciendo con la evolucion de la enfermedad (Organizacion
Mundial de la Salud, 2015).

Existen tipos de pruebas que son primordiales para poder empezar con un tratamiento que
brinde resultados favorables para el paciente y su familia. El equipo médico encargado debe
contar con las mejores herramientas para transmitir los resultados y las mejores opciones de
tratamiento considerando que existen diferentes tipos de cancer, algunos con posibilidades de

paliacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).
La OMS (2015) en su sitio web se refiere al cancer y su desarrollo de la siguiente manera:

El cancer se produce por la transformacion de células normales en células tumorales en un
proceso en varias etapas que suele consistir en la progresion de una lesion pre-cancerosa a un

tumor maligno. Estas alteraciones son el resultado de la interaccion entre los factores genéticos
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del paciente y tres categorias de agentes externos como: carcindgenos fisicos, quimicos y
bioldgicos (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

La OMS (2015) detalla factores y agentes que son parte de la produccién de las células
cancerosas, por lo que estarian involucradas de manera directa en el progreso de la enfermedad.
Es indispensable puntualizar que al momento de ser diagnosticado el cancer se conoce que un
tejido u dérgano ya se encuentra involucrado y que a medida que transcurre el tiempo se
evidencian signos y sintomas propios de la enfermedad. Ademas de que la enfermedad se
encuentra vinculada con procesos emocionales, cognitivos y fisicos presentes. La
conceptualizacion del cancer es amplia; sin embargo, se debe poner énfasis en el paciente que
padece la enfermedad ya que es indispensable que esté informado sobre las posibles

consecuencias de su tratamiento oncoldgico (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

2.2.1. Rol comunicativo del equipo multidisciplinario

El comunicar el diagnéstico de la enfermedad es una dificil situacidn tanto para el paciente
y su familia, asi como para el profesional debido a que no hay una forma exacta y Unica para
hacerlo. Es por esto que se debe recalcar la importancia de como se proporciona esta
informacidn al sujeto y las estrategias de comunicacion que se tienen al momento de comunicar
esta noticia. La informacion debe ser transmitida de una manera pertinente por el médico
oncologo quien es el que brindara soporte, atencién y despejara las dudas; por otro lado, se debe
presentar discusiones sinceras sobre las posibles complicaciones con los signos y tratamiento
de la enfermedad. Es importante resaltar la tarea que cumple el equipo multidisciplinario al
momento de comunicar el diagndéstico y las posibilidades con las que cuenta el paciente de
recibir la mejor atencion y ayuda sin dejar de lado el transmitir una sensacion de optimismo

sobre la situacion por la que atraviesa (Manual de Practica clinica Merck (Espafiol), 2019).

Es pertinente mencionar que el papel del psicdlogo oncdlogo en el tratamiento de los
pacientes con cancer, debe ser tomado con gran importancia junto con el equipo
interdisciplinario. En el momento de comunicar el diagnostico al paciente se podra evidenciar
en el sujeto los mecanismos que posee para afrontar la situacion, de esta manera el psicélogo

podra aprovechar técnicas, habilidades y estrategias de abordaje adquiridas para lograr manejar
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aspectos de comunicacion y empatia con el paciente oncolégico y sus familiares (Manual de
Practica clinica Merck (Espafiol), 2019).

2.2.2.  Cifras de las enfermedades terminales mas comunes en Ecuador

A nivel mundial, existe un sin nimero de causas de fallecimiento por diferentes tipos de
enfermedades, por lo que a continuacion se revisar las estadisticas sobre las principales causas

de fallecimiento en el Ecuador:

En el afio 2017 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) dio a conocer
informacién a través del Anuario de Estadisticas Nacimientos y Defunciones cifras a nivel
nacional acerca de la tasa de mortalidad general en una lista de las principales causas de muerte
a nivel nacional (2017). En este anuario se puede conocer acerca de la incidencia del cancer en
el Ecuador a través los resultados que arrojan investigaciones realizadas acerca de la
enfermedad. Por medio de estos resultados obtenidos se logra evidenciar cifras estadisticas en

bases de datos de diferentes instituciones relacionadas con el cancer.

El INEC ofrece un registro estadistico de defunciones generales en el que evidencia
informacién sobre las muertes generales inscritas en el pais, en establecimientos de salud
publica y privada y entidades que produzcan esta informacion sistematica respecto a los
fallecimientos ocurridos a nivel nacional. Las estadisticas reflejan que el mayor nimero de
defunciones se registran en la Region Costa con 35.901 que representa el 51,8% del total de
defunciones a nivel nacional. La Region Sierra, Amazonia e Insular representa el 48,2% restante

(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2017).

En la pagina del INEC, en el Anuario de Nacimientos y Defunciones del afio 2017 se puede
encontrar una lista sobre las principales causas de muerte a nivel nacional dentro de un periodo
de 1997 al 2017 en la que se puede evidenciar que mas del 50% de fallecimientos a nivel
nacional son por enfermedades oncoldgicas. Este listado que ofrece el INEC nos da una vision
sobre las principales causas de muerte que se han presentado en el Ecuador teniendo en cuenta
que es una lista basada en la tasa de muertes por agrupamiento de causas (Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos, 2017).

De esta manera se puede evidenciar que la presencia de profesionales de la salud es
importante debido al nimero de casos de pacientes oncoldgicos a nivel nacional y la atencién

que se debe brindar a esta poblacion. La informacion proporcionada es relevante para este
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trabajo de investigacion, dada la marcada incidencia de esta enfermedad como una de las

primeras causas de muerte en el Ecuador.

En Ecuador existen diferentes establecimientos a nivel nacional que tienen como objetivo
la atencion a pacientes para diagndstico y tratamiento de enfermedades oncoldgicas, uno de
ellos es La Sociedad de Lucha Contra el Cancer del Ecuador (SOLCA), el cual es uno de los
centros mas grandes en el pais que se ha encargado de la prevencion, diagnostico y tratamiento
del cancer. SOLCA tiene como mision el prevenir y detectar el cancer proporcionando a los
pacientes una atencién solidaria bajo un tratamiento adecuado. Al pasar de los afios esta
institucion ha sido reconocida a nivel nacional por brindar servicios en la especialidad
oncolégica ofreciendo satisfacer las necesidades de los pacientes y su familia (Sociedad de
Lucha Contra el Cancer del Ecuador SOLCA, s.f).

SOLCA al ser una entidad dedicada a brindar atencion en al area oncolégica a la poblacion,
ha logrado realizar investigaciones cientificas con respecto al cancer y crear un portal para el
Registro de Tumores SOLCA en la ciudad de Guayaquil. Por medio de este registro se obtiene
estadisticas, incidencia, tendencia y mortalidad del cancer a nivel nacional. En el sitio web se
permite evidenciar la labor por parte de los profesionales quienes trabajan para brindar una base
de datos en los que conste informacion sobre el impacto del cancer en Ecuador (Sociedad de
Lucha Contra el Cancer del Ecuador SOLCA, s.f).

Finalmente, se toma como referencia el Registro de Tumores SOLCA Matriz en la Ciudad
de Guayaquil, documento en el cual se encuentra la Ultima actualizacion realizada en afio 2012.
Se puede constatar sobre los tipos de cancer que se han presentado en los residentes en la Ciudad
de Guayaquil en el afio antes referido. Se mencionara en orden descendente: En primer lugar,
se ubican los tumores malignos del estomago con 13,2%, seguido de los bronquios y del pulmoén
con 9,3%, prostata con 8,3%, mama con 7,6% e higado y de las vias biliares intra-hepaticas con
6,6%. Los datos mencionados se han mostrado en base a una tasa estandarizada de la mortalidad
en el afio 2012 en los habitantes de Guayaquil ( Registro de Tumores Solca Matriz, 2012).

2.3. Definicion de Psico-Oncologia

El cancer es una de las enfermedades que han causado la muerte de miles de personas

alrededor del mundo. Las estadisticas que se han obtenido han sido por medio de la realizacion
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de investigaciones cientificas las cuales muestran la incidencia del cancer en nuestra

comunidad. Gonzélez (2007) define a la Psico-Oncologia como:

Un campo interdisciplinar de la psicologia y las ciencias bio-médicas dedicado a la
prevencion, el diagnostico, la evaluacion, el tratamiento, la rehabilitacion, los cuidados
paliativos y la etiologia del céncer, asi como a la mejora de las competencias
comunicativas y de interaccion de los sanitarios, ademas de la optimizacién de promover

servicios oncoldgicos eficaces y de calidad (p. 822).

En 1880 el diagndstico del cancer se asociaba directamente a la muerte pues no se podia
encontrar una explicacion o una causa para la enfermedad. Al transcurrir el tiempo se fundaron
centros e institutos oncoldgicos con el fin de realizar investigaciones acerca de esta patologia.
A partir de las investigaciones y primeros casos del Patlogo Sidney Faber, por leucemia
infantil en 1948 se buscan farmacos quimioterapéuticos logrando su primera cura con
quimioterapia en 1950. A raiz de los resultados por medio del tratamiento del cancer se generan
preocupaciones sobre la importancia del diagndstico y opciones de tratamiento en pacientes

(Fresquet Febrer, s.f.).

No obstante, en estos afios el apoyo psicoldgico brindado a pacientes con cancer era a través
de grupos de apoyo por otros pacientes que se encontraban atravesando por la misma situacion.
Durante estos afios el apoyo psicoldgico también fue brindado por enfermeras o trabajadores
sociales quienes eran profesionales que prestaban atencion a los problemas psicoldgicos y

sociales de los pacientes con cancer (Robert & Alvarez, 2013).

Posterior a las intervenciones que se brindaba a pacientes con cancer se realizan
investigaciones importantes para poder examinar la respuesta que tenian ante la atencion clinica
recibida. La especialidad de Psico-Oncologia inicia a mediados de 1970, momento en el que
surge un acercamiento a pacientes con cancer por medio de intervenciones psicologicas
abordando los procesos de adaptacion a la enfermedad. Tras tres décadas, se logra consagrar
como un area independiente que permite a los pacientes ser diagnosticados y recibir un
tratamiento adecuado que vaya acompafado por una atencion clinica a dificultades cognitivas,
emocionales, motivacionales y de comunicacion que se presentan en la enfermedad (Robert &
Alvarez, 2013).
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2.3.1.Funcion del Psicologo Clinico

El cancer ha sido una enfermedad que juega un papel importante en la vida del paciente y
de su familia, asi como también de los profesionales en oncologia ya que su afectacion llega a
ser muy evidente en diversos entornos. Esta enfermedad genera un gran impacto que logra
afectar tanto a nivel intrapsiquico, familiar, social, espiritual, laboral, etc., del paciente,
familiares y a los miembros de un equipo multidisciplinario el cual se encuentra dia a dia a su
servicio. En esta investigacion se pretende poner énfasis en los psicélogos clinicos quienes
cuentan con estrategias para realizar intervenciones psicolégicas en la elaboracién del duelo en

pacientes como en su entorno familiar (Cruzado, 2010).

El psicologo realiza un trabajo de suma importancia, en un primer momento al ser
diagnosticado el paciente oncoldgico, se prevé que exista un acompafiamiento por parte del
equipo y de sus seres mas cercanos frente a la noticia. Los profesionales deben ofrecer la
informacidn necesaria sobre la enfermedad para que se pueda proporcionar un adecuado apoyo
psicolégico en cada una de las etapas de la enfermedad. Es importante recalcar que los
profesionales cumplen una labor muy importante al realizar una intervencion eficaz tanto a las

personas afectadas por el cancer y su familia (Cruzado, 2010).

Los psicélogos brindan apoyo emocional, buscan mitigar el impacto que se genera en el
paciente al enfrentar la enfermedad, proporcionan una guia para un mejor manejo y adaptacion
de la enfermedad y el acompafiamiento para el trabajo del pre duelo en el sujeto. Frente a los
cambios que atraviesan los pacientes y sus familias, la labor del psicologo es vital para que
exista una mejor comprension de la enfermedad, esto se puede dar gracias a una buena

comunicacion entre profesionales, pacientes y sus familias (Cruzado, 2010).

Por otro lado, el psicélogo debe brindar estrategias de afrontamiento tanto para el paciente
como para sus seres queridos proporcionando recursos frente a las dificultades que se vayan
presentando. A lo largo de su formacion, el psicélogo tendra sus propias estrategias terapéuticas
para brindar el apoyo al paciente oncoldgico que le permita recuperar la calidad de vida,
reorganizacion y readaptacion al contexto del paciente y a su familia en todos sus ambitos frente
a la enfermedad (Cruzado, 2010).
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Otro de los objetivos del psicologo es dotar de habilidades y recursos al paciente y a su
familia, para que puedan vivir el proceso de la enfermedad con una atencion especializada. El
apoyo psicoldgico es clave para todos; ya que puede llegar a aliviar el malestar emocional por
el que atraviesan, el mismo que puede manifestarse en preocupacion y dudas ante el progreso
de la enfermedad, de esta forma, el psicologo clinico puede brindar un soporte al encontrarse
diariamente con ellos (Cruzado, 2010).

Dentro de la constante atencion que se presta a pacientes oncolégicos, los psicélogos deben
tomar en cuenta y prevenir la presencia del sindrome de Burnout o “sindrome de estar
guemado” o de desgaste profesional, pues al encontrarse expuestos a diferentes situaciones,
diagnosticos, casos y sobre todo al tema de la muerte, puede afectar varios ambitos de la vida
del profesional, por ejemplo: trastornos del suefio, fatiga, hostilidad, entre otras; las mismas que
le pueden generar consecuencias negativas como ansiedad, depresion o baja autoestima, etc.
(Castillo, 2001).

El autocuidado va de la mano con la prevencion del Burnout ya que, se debe dar una guia
para que la persona pueda tener estrategias acerca de comportamientos personales o practicas
cotidianas que permitan un buen desarrollo funcional y orgéanico. En la rama de la oncologia se
enfatiza el autocuidado de los profesionales cuando se enfrentan a cambios esporadicos o
situaciones de estrés por el proceso de la enfermedad del paciente (Carulla, s.f). Como
profesionales, se trata de brindar un constante apoyo al paciente para que el sujeto pueda
recuperar su estilo de vida que ha sido alterado debido a la presencia de la enfermedad, todo

esto mediante herramientas que lleguen a ser implementadas a largo plazo (Carulla, s.f).

Es asi que el profesional al brindar apoyo emocional y un acompafiamiento psicolégico se
encuentra relacionado con varios aspectos de la vida y el progreso de la enfermedad del sujeto,
con quien puede generar un vinculo y una relacion directa. En muchos de los casos el tema del
cancer es dificil de tratar ya que se lo asocia inmediatamente con la muerte por lo que se debe
poner énfasis en detalles especificos en lo que el paciente manifieste, pues cada persona
experimenta la enfermedad de diversas maneras dependiendo de los recursos personales con
los que cuente. La manera en que el paciente se enfrenta a la enfermedad da apertura a la
expresion de dudas, temores y sentimientos que permita un desahogo emocional ante la

situacion por la que atraviesa (Carulla, s.f). Desde un primer momento se debe tomar en cuenta
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como el sujeto esta tramitando la enfermedad y los cambios que surgen en su vida puesto que
es quien lo estd experimentando a partir del diagnostico de la enfermedad (Carulla, s.f).

La atencidn psicoldgica a pacientes oncoldgicos exige al profesional tener un gran
conocimiento del tema, a través del cual pueda suplir las exigencias psicologicas del sujeto en
cuanto al apoyo emocional por la enfermedad oncoldgica, pero es también un trabajo exhaustivo
el buscar una mejor calidad de vida desde su diagndstico y brindar un acompafiamiento hasta
el final de la vida con la menor cantidad de molestias. Ante el aparecimiento de la enfermedad
surgen diversas reacciones, las cuales deben ser tomadas en cuenta por el impacto de las mismas

con el proceso de la enfermedad y como estas debe manejarla el profesional (Carulla, s.f).

La incidencia del cancer y la tasa de mortalidad de la enfermedad han crecido de manera
considerable en los ultimos afios alrededor del mundo. Se tiene conocimiento de que a medida
gue se presentan preocupaciones propias de la enfermedad, también aparecen otras necesidades
que deben ser abordadas por el psicélogo para poder brindar un apoyo y atencion en el proceso
de acompafiamiento tanto para el paciente como para su familia. Se pueden manifestar diversas
reacciones a partir del diagndstico que no son especificas en tiempo o etapa de la enfermedad
(Cruzado, 2010).

Los psicélogos deben atender a necesidades psicoldgicas y emocionales de los pacientes y
de la familia como por ejemplo el manejo de la ansiedad, estrés o depresion. Se considera
importante brindar estrategias para que puedan promover o potencializar los recursos propios
de los pacientes oncol6gicos. Los recursos que adopta el paciente suelen ser defensivos pues,
se encuentra enfrentando un proceso adaptativo en que la estructura psiquica del sujeto debe

reorganizarse debido a los acontecimientos (Cruzado, 2010).

El paciente puede aflorar mecanismos de defensa para este cambio repentino en su vida,
los puede identificar hacia una readaptacion por medio de conductas y respuestas emocionales
contradictorias. De esta forma, la labor del profesional llega a ser muy importante al trabajar
con estas reacciones que surgen en el paciente y su familia ya que se debe considerar que estas
situaciones que generan ansiedad no solo surgen al momento del inicio y desarrollo de la
enfermedad, sino también como un producto de la adaptacion que deben realizar por los

cambios presentados (Hartmann, 1969).

Por otro lado, autores como Galvez-Hernandez & Ortega (2018) hacen referencia a factores

importantes al momento en que el paciente percibe la enfermedad y las estrategias de
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afrontamiento que son utilizadas. Una de las respuestas emocionales que suelen manejar los

pacientes es la resiliencia la cual, segun los autores mencionados se describe como:

(...) la capacidad de las personas de sobreponerse a periodos de dolor emocional y
situaciones adversas, se ha asociado positivamente con bienestar emocional, salud fisica,
mental y calidad de vida... ademas, es un factor protector para la ansiedad, depresion y
estrés. Inclusive, se ha demostrado en pacientes oncolégicos con distintos tipos de cancer,
que aquellos con niveles altos de resiliencia presentan menos necesidades de apoyo en la

atencion (p.288).

Como profesionales de la salud es relevante la atencion que necesita el paciente oncoldgico
en el momento que busca un estilo de afrontamiento y la resiliencia ante el diagndstico de la
enfermedad. El psicologo es un agente que ayuda a mejorar la calidad de vida de la persona con
cancer y sus familiares por medio de la intervencion, el manejo de los factores psicoldgicos en
el proceso oncoldgico con la implementacion de un buen sistema de atencion sanitaria (Broche-
Yépez & Medina, 2011). Debido a esto, la intervencidn que esta dirigida a pacientes y familiares
por la enfermedad, debe ser una labor que cumpla el psicélogo de una manera muy eficaz ya
que se pretende utilizar estrategias y recursos para mejorar la vida de cada uno y asi permitir

que sean Utiles para su modo de afrontamiento (Broche-Yépez & Medina, 2011).

Se debe tomar en cuenta lo siguiente: “la capacidad moduladora que sobre la enfermedad
oncologica tiene la resiliencia, el afrontamiento positivo, las redes de apoyo, y la importancia
del psicologo como portador de las herramientas necesarias para llevar a cabo la intervencién”
(Broche-Yépez & Medina, 2011, p.3). El concepto de resiliencia es tomado como la capacidad
de superar las adversidades con la que las personas, en este caso, pacientes con cancer
reaccionan ante las situaciones adversas que experimenten desde el momento del diagndstico

de la enfermedad.

Por lo tanto, una vez que el paciente y sus seres queridos reciben la noticia, “se considera
importante abordar los elementos que permiten afirmar que el diagnostico de cancer constituye
un factor potencialmente dafiino para la salud mental de la persona diagnosticada” (Broche-
Yépez & Medina, 2011, p.3). El papel del psicdlogo debe ser transcendental para el bienestar
gue necesita el paciente oncolégico siendo un apoyo frente a reacciones, estilos de

afrontamiento y a la recuperacion de las situaciones adversas, ya que no solamente es hacer
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frente a las enfermedades sino a los cambios y la adaptacion a una vida nueva (Broche-Yépez
& Medina, 2011).

Otra respuesta que se pone en evidencia en pacientes oncoldgicos en el proceso de la
enfermedad ha sido el estrés, pues se 1o conoce como: “una reaccion de ajuste. Como reaccion
origina tension a nivel fisico y psicologico mediante la estimulacién del equipo bioldgico que
posee el hombre para enfrentar los estimulos externos que ponen en peligro su vida” (Téllez,
2002, p.22). Se entiende como una respuesta que aparece frente a una experiencia adversa la
cual es manejada con recursos fisicos y psicologicos para lograr encontrar un equilibrio y la

tension vaya disminuyendo poco a poco (Téllez, 2002).

El estrés también se puede tratar de un ajuste en el sujeto que se convierte en una capacidad
de poder adaptarnos a una nueva situacion utilizando recursos propios. Este factor también debe
ser importante para el psicélogo clinico debido a que los pacientes oncoldgicos pueden tener
esta repuesta frente a un diagnostico y el progreso de la enfermedad. Al tratar con el tema del
estrés, también se hace frente a situaciones que generan sensaciones de amenaza e inestabilidad,
por lo que el profesional debe estar atento a la reaccion que surge frente a esta experiencia ya
que la afectacion puede ser tanto a nivel fisico como psicolégico dando como resultado un

malestar general en el sujeto (Téllez, 2002).

Cada persona responde de diferentes maneras a las situaciones adversas lo que significa,
que cada sujeto tendra recursos propios gque le permita actuar de una manera u otra. En el
desarrollo de la enfermedad del cancer es de suma importancia la respuesta al impacto
emocional y como la adaptacion a la enfermedad esta ligada a la vida cotidiana y conductas
propias del sujeto, es ahi en donde el psicélogo clinico con enfoque psicoanalitico permite dar
el espacio para la escucha permitiendo elaborar la situacion, brinda un acompafiamiento y apoyo
para la situacion que esta atravesando el paciente y a los cambios que se iran presentando
(Téllez, 2002).
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CAPITULO 3. PROPUESTA DE GUIA DE FORMACION PARA
PSICOLOGOS CLINICOS CON ENFOQUE PSICOANALITICO

La orientacion psicoanalitica se puede conceptualizar como un método para trabajar desde
la subjetividad, la misma que es utilizada por algunos psicélogos y terapeutas. Esta propuesta
de guia de formacion permite que psicologos clinicos tengan presente y apliquen conceptos de
la teoria psicoanalitica en la intervencion que se realiza a pacientes oncologicos. De esta
manera, se tiene como objetivo que el trabajo del duelo del psicélogo frente a la pérdida de un

paciente oncoldgico sea logrado evitando una afectacion a nivel personal y laboral.

Esta propuesta de guia busca dejar en claro conceptos principales dentro del abordaje del
psicélogo clinico con enfoque psicoanalitico como: intervencién, rapport y encuadre,
transferencia y contratransferencia, supervision de casos y el trabajo personal. Estos aspectos
mencionados se tomaran en cuenta en el momento que el psicélogo clinico trabaje su proceso

de duelo frente a la muerte de un paciente oncolégico.

Lo que encamina la intervencion de un psicélogo clinico de orientacion psicoanalitica es
el encuadre y el rapport con el paciente, ya que en este espacio el profesional define su rol,
factores que se presentan y la técnica de la intervencion a realizarse junto con el paciente. Al
encuadre se lo puede ver como un espacio fisico, tiempo y frecuencia de atencion al paciente.
Para lograr un buen proceso, es necesario tener en cuenta que el encuadre propuesto por el
psicologo sea aceptado por el paciente, ello se mantiene y contiene proyecciones de vinculos

del paciente, dado esto, forja un espacio en el que se realiza la intervencién (Freud, 1986/1912).

El rapport puede entenderse como la relacion que se establece entre el médico con el
paciente. Es parte importante manejar una buena dinamica entre paciente — psicélogo tratando
de mantener una buena comunicacion ya que si esta no se logra, dificilmente se llegara a cumplir
con los acuerdos establecidos de forma verbal por el médico como por el paciente. Los
compromisos a los que lleguen paciente - psicologo depende se varios factores como: ambiente,
tiempo, relacion, etc. Por otro lado, el encuadre también se encontrara presente en el proceso
terapéutico. Serd una situacion en la que tanto el psicélogo como paciente estableceran variables
como: periocidad, tiempo, nimero de sesiones, lugar y el pago simbdlico que se le dara al
terapeuta en este proceso en el cual tambien se presentardn otros fendmenos (Freud,
1986/1912).
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Freud toma a la transferencia como una transmision de los sentimientos de la persona sobre
su terapeuta, sentimientos que se encontraban presentes en la enfermedad y con la intervencion
analitica se instauraron sobre el psicologo. Consideraba a este fenomeno como un fuerte
reclamo de amor, o de una aceptacion que les fue negada por alguna otra persona de importancia
en la vida de cada sujeto, el saber dar un buen manejo de la transferencia brindara una gran
herramienta para conseguir la cura terapéutica deseada. El autor consideraba que la presencia
de la transferencia del paciente al analista no significaba algo malo, de hecho, era parte del

abordaje terapéutico en el que se crea un vinculo emocional (Freud, 1986/1912).

Desde la teoria psicoanalitica, se habla de la dindmica que existe entre paciente- médico,
como un espacio en el que se puede trabajar para encontrar la cura psicoanalitica. No se puede
ignorar que la transferencia que guarda similitud con la contratransferencia pero existe una
diferencia particular, en la contratransferencia el terapeuta es quien se ve influenciado de forma
inconsciente por el paciente. Estos dos fendmenos van de la mano dentro del proceso que realiza
el psicologo clinico con enfoque psicoanalitico, ya que pueden influir significativamente dentro
del mismo proceso (Freud, 1986/1912).

El terapeuta es quien posee el conocimiento y las habilidades necesarias para que el
paciente pueda enfrentar, asimilar y convivir con la enfermedad oncoldgica, es por esto que
podré implementar un acompafiamiento de acuerdo a la situacion del sujeto. Dentro de esta
investigacion y las entrevistas realizadas a profesionales, se ha podido dar cuenta que la
intervencion psicologica a pacientes oncoldgicos no se rige por una corriente tedrica en
especifico. Debido a esto, es importante sefialar que el profesional a medida que se ha formado,
podra implementar estrategias acordes a su linea con la que trabaja una vez ya definida, ya que

de esta manera se logra obtener buenos resultados (Abad, Esteban, Tejerina, & Nieto, 2004).

Dentro de la practica clinica es importante destacar que existen entidades que aportan
significativamente para la formacion del psicélogo con orientacion psicoanalitica. Podriamos
tomar como referencia a la IPA (Asociacién Psicoanalitica Internacional) como una entidad que
brinda una formacién psicoanalitica. La IPA esta dedicada a la formacion de psicoanalistas a
nivel mundial, a esta asociacion pueden acceder psicologos clinicos para continuar formandose
como profesionales desde este enfoque. La IPA fue creada por Freud en 1910, la cual engloba
tres elementos a considerarse como: Analisis personal, supervision didactica y seminarios
teoricos-clinicos. Estos tres elementos son fundamentales para la asociacion e importantes en

la formacidon de psicoanalistas, de esta manera no es una obligacion que los psicologos clinicos
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con enfoque psicoanalitico sean participes de esta asociacion para su formacion profesional, sin
embargo se la toma como referencia por ser reconocida por sus aportes a los profesionales (IPA.

Asociacion Psicoanalitica Internacional. , s.f.).

Al realizar una guia de formacion de psicdlogos clinicos con enfoque psicoanalitico, es
fundamental considerar la importancia de la supervision psicologica como uno de los pilares
sobre los cuales se logra sostener el trabajo de cualquier psicologo clinico. La complejidad de
la mente y las emociones del sujeto la hacen indispensable, ya que la opinion de un tercero
sobre aquella situacién que sucede en la intimidad y discrecién de la sesion le permite al
profesional tener otro punto de vista. El trabajo que realiza un supervisor se sostiene sobre la
base de su propia experiencia clinica, conocimientos y sensibilidad adquirida (Espindola,
2014).

La supervision es un trabajo que desarrollan dos personas y que tiene el objetivo de ampliar
las configuraciones psiquicas del terapeuta sobre aquello que ocurre, bajo el marco del vinculo
transferencia-contratransferencia con el paciente. La intervencién de enfoque psicoanalitico
requiere de quien practica conocimientos teéricos que le permita tener una base de pensamiento

y una metodologia sobre la cual va a realizar su practica clinica (Espindola, 2014).

El enfoque psicoanalitico requiere una formacion activa dentro de sus postulados, y al
mismo tiempo depende mucho de los fendmenos que se presenten en el proceso de intervencion
del profesional. La supervision es esa transmision oral que permite comprender un poco mas
del método, el tratamiento al cual se somete el paciente, la relacion con el sujeto y el momento
de su enfermedad por la que esta atravesando el sujeto para buscar estrategias de abordaje
Optimas. Por otro lado, es ese método mediante el cual dos profesionales comparten al realizar
su trabajo en conjunto con el conocimiento tedrico previamente obtenido para llegar a una

comprension clinica a beneficio del paciente (Espindola, 2014).

La experiencia de la supervision empieza cuando el terapeuta decide reunirse con otro
profesional del area para discutir sobre su experiencia en la practica clinica, se puede aludir que
los profesionales mantienen una transferencia de trabajo. Se recolecta toda la informacion del
paciente como las primeras entrevistas o las tltimas sesiones, sobre todo lo més relevante que
encuentra por alguna enunciacion que recuerde al paciente. Es la presentacion de su trabajo ante

esa otra escucha en la que confia, lo que relanza el deseo del analista (Espindola, 2014).
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Si bien para todo terapeuta es complicado exponer su trabajo ante un analista u otro colega,
de esta manera la supervision brinda grandes beneficios al profesional en tanto vinculo creativo
como el conocer que puede aplicar mas herramientas en su trabajo cotidiano. Se encuentra como
propdsito el generar un dialogo entre profesionales en beneficio del paciente y del analista
(Espindola, 2014).

En esta investigacion es importante mencionar sobre las manifestaciones de los psicologos
clinicos frente al temor que puedan experimentar al enfrentarse diariamente ante el tema del
cancer y la muerte. El poder evidenciar diferentes escenarios en las practicas pre profesionales
realizadas, se puede llegar a tener en cuenta que en el ambiente hospitalario no siempre es
comun hablar de dolor y muerte. Es por esto que a través de esta guia se logra tener en cuenta
que los psicologos a lo largo de su formacion académica necesitan tener claro aspectos claves
del enfoque psicoanalitico que les permita llevar un acertado proceso terapéutico personal
(Espindola, 2014).

El trabajo personal para el profesional puede ser capaz de darle herramientas que le permita
reconocer sus propias resistencias incluso llegar a darse cuenta de los limites desde su trabajo
profesional con el trato con sus pacientes, asi como también puede aprender a encaminarlos
dentro del proceso para mostrarse como una persona empatica y comprender la situacion de su
paciente. Espindola(2014) indica que, en varias ocasiones los profesionales de la salud prefieren
distanciarse emocionalmente de sus pacientes para evitar no solo dejarse influenciar por éstos,
sino para no verse afectados cuando sufren una pérdida o por el impacto generado por tratar

con la muerte diariamente salvaguardando su salud mental y su bienestar (Espindola, 2014).

Es importante que, a través de su trabajo personal, al terapeuta se pueda reconocer como
sujeto con sus propias emociones que el paciente despierta, permitiéndole aclarar la dindAmica
médico -paciente y la transferencia resultante de este fendmeno, llevandolo a discernir su propio
contenido y el de su paciente, en como lidiar con estos sentimientos depositados en el paciente

y finalmente, llevar a cabo un buen manejo profesional con otros sujetos.

No se puede exigir al terapeuta no tener alguna relacion emocional con el paciente, al ser
la contratransferencia un fendmeno que se genera de forma inconsciente. Es complejo requerir
que el psicdlogo domine sus sentimientos hacia el paciente sin embargo debe estar en la
capacidad de reconocerlos y elaborarlos en su espacio de trabajo personal. La propuesta de guia
de formacién para psicélogos clinicos con enfoque psicoanalitico se la realiza para que el
profesional pueda tener presente y conozca perfectamente los aspectos importantes e

41



indispensables de este enfoque para la intervencidn con pacientes oncoldgicos y la elaboracion
del duelo por pérdida (Espindola, 2014).

Finalmente, el terapeuta al quien dirige la intervencion psicologica, se podra enriquecer
con estrategias Utiles para su practica profesional. Entendiendo que esta propuesta de guia de
formacion para psicologos clinicos con enfoque psicoanalitico serd una herramienta con la que
los profesionales puedan apoyarse y poder sobrellevar el duelo frente a la pérdida, tratando de
qgue no se minimice los sentimientos del profesional frente a una situacion dolorosa, hay
espacios de escucha como el trabajo personal y la supervision para la realizacion de este trabajo
de duelo y la tramitacién de la situacidn que se genera por la pérdida. El enfoque psicoanalitico
puede brindar una intervencién integral, contribuye al andlisis de la relacion de los terapeutas
con el paciente oncoldgico en la que se permita explotar capacidades personales y profesionales,

ademas de fortalecer la utilizacion de herramientas dirigidas al paciente y a sus familiares.

42



CAPITULO 4: METODOLOGIA

En el presente capitulo se explicara la metodologia, la poblacion y la muestra; asi también
se expondréan los resultados de las entrevistas realizadas a Psicologos clinicos, con el objetivo
de responder a las preguntas de investigacion propuestas. Se realizaron cinco entrevistas

programadas a psicélogos clinicos en la ciudad de Quito para poder recabar informacion.
4.1 METODOLOGIA

La presente investigacion es descriptiva en la cual se ha utilizado una metodologia
cualitativa. El objetivo de estudio se centra en analizar los efectos que se presentan en el
psicélogo clinico por la muerte de un paciente oncolégico. El presente trabajo investigativo se
realizd por medio de entrevistas programadas con cinco psicologos de la ciudad de Quito. Los

pasos metodoldgicos seran descritos con detalle mas adelante.

La metodologia que se sigui6 en la investigacién constd de los siguientes pasos:

1. Elaboracion de la entrevista semiestructurada identificando categorias que se iban a abordar
basadas en los principales conceptos del estudio teérico. Las preguntas permiten que los

participantes sean lo méas explicitos y claros en sus respuestas.

2. La seleccidn de la muestra se realizé mediante un muestreo no probabilistico e intencional
debido a que es dirigido Gnicamente a profesionales en psicologia clinica que trabajen en la
rama de la oncologia. Se realizé el estudio con profesionales que trabajan en instituciones
privadas o consulta privada en la ciudad de Quito. Los participantes en esta investigacion
deben contar con el criterio de inclusién el cual es un minimo de 5 afios de experiencia dentro

del area de trabajo con pacientes oncoldgicos.

Tabla 3: Tabla participantes /afios de experiencia

PARTICIPANTES ANOS DE
EXPERIENCIA
1. Psicooncélogo 19 afios
2. Psicooncologa 5 afios
3. Psicooncologa 27 afios
4. Psicologa clinica, M.Sc. en Cuidados Paliativos 9 afios
5. Psicooncéloga 16 afios

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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. Se elabor6 un consentimiento informado para participacion de investigacion.

. Se realiz6 una entrevista piloto para lo cual se contactd con un profesional de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, de esta manera se pudo tener otra vision de la estructura
de las preguntas y la duracion de la entrevista.

. Se contactd con los profesionales por via telefonica, medio por el cual se explico brevemente
el temay el objetivo de la investigacion. De esta manera se lleg6 a confirmar su colaboracion
y participacion en la entrevista. En algunos casos los psicologos solicitaron las preguntas
previamente al dia de la entrevista y estas fueron facilitadas. Finalmente, se determind lugar,
fecha y hora de la entrevista.

. Se presentd el consentimiento informado y se brind6 la informacion sobre el uso de los datos
en la investigacion. Una vez revisado el consentimiento informado por cada participante se
procedio a firmar el documento y llevar a cabo la entrevista. La informacién fue recabada a
partir de los datos obtenidos por cada participante. Se procedio al analisis del contenido de
las respuestas tomando en cuenta que cada participante se mostraria de manera anénima para
proteger su identidad y confidencialidad.

. Se realizo la transcripcion la informacion recabada de tal manera que las entrevistas se
encuentren digitalizadas, para poder hacer uso de los datos y proceder con el andlisis de los
mismos.

. Se sistematiz6 los datos obtenidos de las entrevistas para analizar la informacién por las
categorias propuestas inicialmente con la finalidad de organizar la informacion para la
presentacion de resultados.

. Se analizaron los datos recabados obtenidos articulandolos con la teoria previamente

revisada.
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Tabla 3: Construccion de la entrevista a partir de las categorias planteadas.

CONSTRUCCION DE LA ENTREVISTA A PARTIR DE LAS CATEGORIAS PLANTEADAS

CATEGORIAS TEMAS

PREGUNTAS

La muerte de un
paciente oncoldgico
(variable Muerte
independiente)

¢Como enfrentd la muerte de su primer paciente oncolégico?

¢Se vio afectado y de qué manera?

No siendo asi, ¢cémo hizo para no verse afectado?

¢Después de esta experiencia cree haber notado un cambio en su forma de trabajo con los pacientes
oncoldégicos?

¢Desde qué linea trabaja y cémo esa linea concibe el tema del duelo?

¢Ha tenido experiencias personales de muerte y duelo?

¢Como vive o vivid esta experiencia de duelo?

¢Los duelos y pérdidas personales han afectado en algin momento su trabajo?

¢Ha notado algin cambio en usted a causa de pérdidas y duelos experimentados?

¢A mayor o menor tiempo de trabajo con pacientes oncoldgicos, cambi6 su metodologia?
¢Usted ve necesario la supervision de los casos?

¢Acostumbra a supervisar sus casos? ¢Con qué profesional?

Duelo
Cancery
Cuidados
El duelo del Paliativos
psicélogo clinico
(variable

dependiente)

Desde su ejercicio profesional, ;,como psicélogo clinico como definiria el cancer y los cuidados paliativos?
¢ Cuél es su punto de vista acerca del trabajo interdisciplinario con pacientes oncol4gicos?

¢Qué metodologia utiliza usted en la atencion de pacientes oncol6gicos?

¢Cuadl es su punto de vista sobre el trabajo con el tema de la muerte?

¢ Qué aprendizajes ha tenido como psicélogo clinico y trabajo con pacientes oncoldgicos?

¢Qué recomendaria usted para el ejercicio profesional y trabajo con pacientes oncolégicos?

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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ANALISIS DE CASOS

Para esta investigacion se realiz6 una entrevista semi-estructurada, conformada por
18 preguntas (fuera de los datos sociodemograficos) divididas en 3 categorias: muerte,

duelo y cancer y cuidados paliativos.

Para la presentacion de resultados se seguira el orden de las preguntas realizadas, las

cuales se detallan a continuacion:

CATEGORIA DUELO

PREGUNTA 1: ¢ Desde qué linea trabaja y como esa linea concibe el tema del

duelo?

A partir de las entrevistas se puede ver que la mayoria de los profesionales de la salud
no necesariamente direccionan su abordaje terapéutico en funcion a un enfoque tedrico
especifico. Los entrevistados manifiestan que trabajan a partir de la informacion con la
que llega el paciente y de esta manera le permiten al psicélogo enfocar su trabajo acorde
a las demandas del paciente, asi como lo sefiala el SUJETO 1: “yo veo es la necesidad de
ese paciente en ese momento y que es lo mejor que yo puedo darle para ayudarle, para
tratarle. Yo me adscribo a ver cudl es tu necesidad de este momento” (SUJETO 1,
PREGUNTA N° 1). Dos de ellos dan cuenta de la importancia que tiene conocer la
demanda con la que viene el paciente a consulta ya que es el punto de partida que permite

direccionar el trabajo clinico en funcion del discurso inicial del sujeto.

El paciente es quien brinda al psicologo una mejor comprension de la situacion y su
malestar, depende de la informacion que el paciente y la familia otorgue al psicélogo,
para que estructure su abordaje clinico y de esta manera sabra orientar la intervencion de
una manera eficaz brindando soporte al paciente y a su entorno social. Por otro lado, se
puede ver que dos psicélogos clinicos realizan su trabajo terapéutico en funcion de un
enfoque tedrico especifico, el enfoque que manejan es la Teoria Sistémica, es decir de los
entrevistados, este enfoque les permite abordar varios aspectos del paciente puesto que
brinda una vision integral de la situacion que permite una mejor intervencion en la que
no solo el paciente es el Unico que interviene, sino también la familia y el rol que cumple

cada miembro en el afrontamiento de la enfermedad y el duelo.
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La participacion de la familia dentro del proceso de duelo es fundamental, ya que la
familia cumple un rol importante en la vida del paciente. La enfermedad no solo afecta a
quien la padece, sino también a su familia, ya que cuando dentro de la familia existe un
paciente oncologico esto provoca cambios en todos los miembros generando asi, la
necesidad de adaptacién y una reorganizacion. La colaboracion de familiares en la
resolucion de asuntos pendientes del paciente es clave para su propio proceso de duelo,
ya que cada persona lo elabora de distinta manera. En las entrevistas, al preguntar a cada
participante sobre el duelo, se puede apreciar diferentes conceptos en funcion del enfoque
tedrico que manejan. Es importante sefialar que uno de ellos menciona que el duelo no es
solo por la pérdida de un ser querido, sino también por la pérdida de objetos significativos
tangibles o intangibles para el sujeto, debido que estos objetos forman parte de su

subjetividad.

PREGUNTA 2: ¢ Ha tenido experiencias personales de muerte y duelo?

Como se puede evidenciar, todos los psicologos clinicos han tenido experiencias de
muerte y de duelo a lo largo de su vida. Manifiestan que las pérdidas que han sufrido han
sido de seres queridos y personas allegadas que han marcado la vida de cada uno y seran

importantes.

Se tiene conocimiento que el duelo por una pérdida significativa no es una
experiencia agradable, sin embargo, los profesionales han mencionado que lo han vivido
de forma particular, el SUJETO 2 menciona: “el saber sobre cuidados paliativos, tuve la
oportunidad de hacer un buen proceso” (SUJETO 2, PREGUNTA N°2). La formacion
del profesional ha sido clave para poder conocer sobre la muerte, el trabajo de duelo y el

proceso que se lleva al momento de enfrentarse ante esta situacion.

Es importante sefialar que una de las pocas cosas de las que se puede estar seguro es
la muerte. Una enfermedad diagnosticada o un accidente son eventos que pueden suceder
ante los cuales el sujeto pierde el control dejandolo impotente. La forma en que la pérdida
sucede influye en el proceso de duelo. Uno de los psicologos clinicos entrevistados,
manifiesta que ha experimentado pérdidas en diferentes situaciones las cuales han tenido
un proceso de duelo diferente.

Es importante recalcar que diferentes factores pueden ser claves para un proceso de

duelo. En el caso de un psicélogo desde su experiencia personal sefiala que la distancia
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fue un factor decisivo para su duelo, manifiesta que el estar lejos de la persona que ha
fallecido no le permitié lograr una despedida real y la elaboracion del duelo resultd ser
un proceso largo y mas complejo. Por otro lado, otra psicologa menciona que, dentro de
su experiencia personal, el enfrentarse a la pérdida de un ser querido fue un proceso

diferente ya que logré despedirse y resolver asuntos pendientes.

La condicion en la que el paciente y su familia viven el desarrollo de la enfermedad
puede llegar a ser otro factor predominante para el proceso de duelo. EI manejo de la
autonomia del paciente es fundamental ya que conforme avanza la enfermedad esta
debilita fisica y emocionalmente a quien padece la enfermedad y es aqui donde la familia
debe de tomar decisiones en funcion al bienestar del paciente. El vivir de cerca esta
pérdida puede ser significativa en muchos aspectos tanto personales como profesionales

e incluso cambiar la forma de percibir la vida.
PREGUNTA 3: ¢ COomo vive o0 vivio esta experiencia de duelo?

La mayoria de los terapeutas manifiestan que sus experiencias de duelo fueron
vivenciadas con sentimientos de dolor, tristeza o ira. Aseguran que para la elaboracion
del duelo se requiere de tiempo para que este finalmente sea tramitado. De esta manera
se logra una organizacion positiva en su vida junto con buenos recuerdos y sentimientos

ante la estructura para enfrentar el duelo.

Es importante destacar que al elaborar un duelo es necesario apoyarse y trabajar en
un proceso personal. El acudir a terapia psicoldgica es parte de su formacién y trabajo
profesional, ya que le permite una mejor tramitacion del duelo en pérdidas posteriores.
Cabe mencionar que al realizar este proceso personal le permite al profesional sentirse
mas humano, puesto que puede llegar a experimentar las mismas situaciones que los

pacientes y sus familias.

Los psicologos sefialan que han experimentado varias pérdidas a lo largo de su vida.
ElI SUJETO 1 afirma lo siguiente: “el duelo también puede ser también perder un trabajo
que te gusta mucho, una persona que te ama o yo que s¢” (SUJETO 1, PREGUNTA 3).
Existe un lazo afectivo significativo con el objeto perdido, este lazo resulta ser
fundamental para la elaboracion del duelo, por ejemplo, en el SUJETO 3 la pérdida de su

mascota fue un proceso dificil y largo de elaborar.
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Por otro lado, las experiencias de muerte y duelo pueden ocurrir en cualquier
momento de la vida, el SUJETO 3 menciona que: “me impactd porque que era mi primera
experiencia con la muerte” (SUJETO 3, PREGUNTA 3). Cada persona experimenta estas
situaciones de diferente manera, pueden llegar a afectar mucho maés a unas que otras, sin
embargo, mencionan que a través de estas situaciones han podido tener una mejor empatia
y comprender de mejor manera al paciente en las etapas de su enfermedad. Por ende,
también han tenido aprendizajes tanto personales como profesionales que les han

permitido sobrellevar de mejor manera la muerte de un paciente.

Para uno de los psicélogos entrevistados es importante realizar rituales para que el
proceso de la elaboracion del duelo sea tramitado. Por medio de estos rituales el sujeto
puede despedirse del objeto y de esta manera simbolizar la pérdida. Los rituales y

costumbres son parte de la cultura del sujeto.

PREGUNTA 4: Los duelos y pérdidas personales ¢ han afectado en algun

momento su trabajo?

Todos los terapeutas concuerdan que su trabajo no se vio afectado por las pérdidas y
duelos personales que han experimentado. El trabajo con pacientes oncoldgicos les ha
permitido explorar mejores alternativas para que puedan ser aplicadas en la intervencion

con los pacientes.

Los psicélogos han manifestado que han logrado desenvolverse en otros espacios que
les ayuden significativamente en el trabajo con pacientes oncoldgicos, el SUJETO 1
menciona: “si estoy pasando una etapa de duelo muy fuerte tal vez estoy mas cansado en
el trabajo lo que hago es reducir pacientes y ver un poco mas si hago cosas administrativas
y menos contacto con las personas” (SUJETO 1, PREGUNTA 4). Estos espacios
permiten despejar la mente del sujeto.

Los profesionales sefialan la importancia que tiene el distinguir situaciones
personales con las laborales ya que en algin momento se puede ver afectado el trabajo
con los pacientes y sus familias. A partir de las experiencias personales del psicélogo se
puede llegar a comprender la situacion del paciente, le permite al profesional enfocarse
en su trabajo terapéutico bajo la demanda del paciente, de esta manera el psicélogo
evitaria que el trabajo profesional se involucre con su vida personal a través de un trabajo

personal.
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Uno de ellos menciona, segin su experiencia y criterio clinico, que el trabajo
terapéutico no se ve afectado por estas experiencias a nivel personal de duelo y pérdida,
sin embargo, indica que se da una sensibilizacion especial en cuanto a llevar el proceso
de duelo, mas no afecta de manera directa el trabajo profesional que se realiza con los

pacientes oncolégicos.

PREGUNTA 5: ¢ Ha notado algun cambio en usted a causa de pérdidas y

duelos experimentados?

La mayoria de los participantes aluden a que han existido cambios en ellos después
de haber experimentado el proceso de duelo a partir de la pérdida ocasionada. Se cree que
a partir de las pérdidas significativas que han tenido han evidenciado cambios o
modificaciones tanto a nivel personal como profesional que les han ayudado a lo largo de

su practica clinica.

La importancia de las experiencias personales del psicélogo clinico puede resultar
fundamental dentro del trabajo terapéutico realizado, es asi como dos psicélogos indican
que, a través de sus vivencias personales han logrado trabajar de una manera diferente
con los pacientes y sus familias; gracias a estas vivencias el psiclogo se ha permitido
entender al paciente e incluso ponerse en el lugar del otro y llegar a sensibilizarse por la
situacion del paciente oncoldgico. EI SUJETO 3 menciona que al haber sido
diagnosticada con cancer a sus 17 afios le ha ayudado a tener una sensibilidad especial
con los pacientes, por lo que indica: “tengo muchisima empatia con el paciente y entiendo
que es la quimioterapia, como se siente cuando recibe quimioterapia, cuando uno recibe
radio, cuando recibe un diagnoéstico, entonces tengo la capacidad de ponerme en el lugar
del otro” (SUJETO 3, PREGUNTA 5).

A través de las experiencias personales, los profesionales han tenido
transformaciones en cuanto a su estilo de vida, el valor de la vida o la importancia de
optimizar su tiempo. Por medio del trabajo profesional que realiza el psic6logo clinico
con los pacientes oncoldgicos y sus familias, indican que pueden llegar a comprender de
mejor manera la situacion del paciente. EI SUJETO 4 menciona que por medio de su
trabajo y técnicas de intervencion ha logrado crear un espacio en el cual es una
participante mas del grupo, el poder compartir sus propias experiencias le ha llevado a
entender los sentimientos de las personas quienes se encuentran atravesando el proceso

de duelo y realizar un mejor acompafiamiento e intervencion psicoldgica.
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Por otro lado, se puede evidenciar que el psicologo clinico va més alla de la relacion
paciente-terapeuta, participar con los pacientes desde su experiencia personal puede
Ilegar a generar inconvenientes en la intervencion clinica y la relacion con el paciente,

que en ocasiones puede considerarse un acto no ético para el profesional.

Es importante mencionar que el atravesar por un proceso de pérdida no solo conlleva
cambios a nivel personal sino también a nivel profesional. Un psic6logo menciona que al
experimentar pérdidas a lo largo de su vida ha logrado tener una mejor preparacion
profesional y seguir aprendiendo mediante su practica clinica. Cada uno de los pacientes
es una historia diferente en la que el psicologo siempre deberd buscar estrategias

convenientes para realizar su intervencion clinica.

PREGUNTA 6: A mayor o menor tiempo de trabajo con pacientes

oncoldgicos, ¢cambid su metodologia?

Cada psicélogo tiene una metodologia diferente dependiendo del contexto en el que
se encuentre el paciente. El SUJETO 1 menciona: “No es lo mismo tu consulta privada
que en un hospital” (PREGUNTA 6, SUJETO1). El aspecto estructural es relevante para
el psicologo ya que la limitacion del lugar puede afectar el trabajo psicologo con el
paciente. Por otro lado, hace referencia a la etapa de vida en la que el paciente se
encuentra, “No es lo mismo una persona de veinte y tantos afios vaya a fallecer, que una

persona de noventa afios” (PREGUNTA 6, SUJETO1).

Por otro lado, la experiencia pre profesional y profesional ha sido clave para cada
uno de los psicélogos, les ha permitido ir perfeccionando su trabajo y ajustandose a la
situacion que se les presenta. Uno de ellos menciona que, a través de su experiencia y la
investigacion realizada en otros paises, ha logrado crear sus propios métodos de
intervencion clinica con los que ha tenido buenos resultados. Menciona que todos sus
casos son diferentes, por lo que sus estrategias las aplica segun las necesidades del

paciente.

Es importante mencionar que los profesionales al estar en contacto con el
sufrimiento, el dolor y la muerte pueden llegar a estar afectados de alguna manera, el
SUJETO 3 menciona: “me di cuenta que estaba desgastada, 6sea que cansa, es muy
desgastante emocionalmente...” (PREGUNTA 6, SUJETO 3). Se llega a evidenciar que,
al trabajar constantemente con pacientes oncoldgicos, los psicélogos clinicos pueden
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verse afectados a nivel fisico y/o nivel emocional, presentandose dificultades en el trabajo
terapéutico con otros pacientes oncoldgicos.

El trabajo con pacientes oncolégicos conduce a los psicélogos a buscar mejores
estrategias, enfocarse en brindar una atencion de calidad y atender sus necesidades. El
psicologo al fijarse en detalles esenciales ha logrado desarrollar otras facultades
profesionales logrando asi una intervencion eficaz. Sin dejar de lado, un psicologo
menciona que en ocasiones puede llegar a desempefiar el papel de otro profesional, pues
al relacionarse con el paciente oncoldgico, el psicologo puede fusionar sus experiencias,
sus facultades y sus conocimientos para realizar un mejor abordaje e intervencién con el

paciente.

PREGUNTA 7: ¢ Usted ve necesario la supervision de los casos?

Todos los psicélogos concuerdan que debe existir una supervision de casos, ya que
es importante para poder llevar cada historia y la forma de intervencion que se brinda al
paciente. Cada psicélogo tiene una forma diferente de realizar una supervision de caso
las cuales se encuentran basadas en sus conocimientos, sus experiencias y los resultados

que se han podido evidenciar.

La salud mental de los pacientes oncoldgicos se encuentra en manos del psicélogo
clinico, por lo que se debe de tomar con mucha precaucion la intervencion clinica. Se cree
indispensable que todos los psicdlogos deben de tener supervision de casos ya que mas
alla de una necesidad, es parte de la ética profesional realizarla, mas aun en ocasiones
cuando los casos son nuevos o cuando su seguimiento se dificulta. Uno de los psicélogos
menciona que el equipo de profesionales que trabajan con pacientes oncologicos también
debe realizar supervision de casos. De esta manera los profesionales pueden encontrar
mejores estrategias de trabajo, un bienestar en el ambiente laboral, incluso mejorar el
trabajo en equipo para la toma de decisiones con los pacientes. Al realizar este tipo de

abordajes con un equipo interdisciplinario puede incluso reducir casos de Burnout.

Es importante destacar que para uno de ellos no existe solo un equipo
multidisciplinario sino transdisciplinario. Los pacientes oncologicos no solo se ven
afectados por la enfermedad a nivel fisico, son distintas areas de su vida que se ven
involucradas y es fundamental abordarlas en la intervencion clinica. EI SUJETO 5

menciona: “no considero que el tema debe ser solamente uno como el que lleva el caso
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sino, que debe tener la vision de muchos otros psicélogos y otros médicos también”
(SUJETO 5, PREGUNTA 7). La participacion de otros profesionales del area de la salud
se considera importante al momento de llevar un caso, ya que no solo se ve afectada el

area psicologica sino varias areas de la vida del paciente.

PREGUNTA 8: ¢Acostumbra a supervisar sus casos? ¢ Con qué profesional?

Dos de los psicélogos explicaron que dentro del trabajo con pacientes oncol6gicos
es muy importante el realizar supervision de casos conjuntamente con un trabajo personal,
de esta manera, por medio de esta revision se puede llegar a tener una visién mas amplia
de la situacion de los pacientes, de estrategias que se pueden aplicar y la supervision de
casos que son complejos al momento de realizar una intervencién. Un psicologo
menciona que no todas las instituciones en Ecuador optan por realizar supervision de
casos con todo el equipo de profesionales de la salud. Las instituciones pueden brindar
una orientacién para encontrar mejores alternativas y brindar un mejor servicio al paciente
y su familia, sin embargo, esta orientacion no es suficiente para realizar un abordaje

adecuado en los casos que son complejos para el psicologo.

De esta manera, los psic6logos han optado por realizar las supervisiones con colegas
y otros profesionales que puedan aportar significativamente en el trabajo con el paciente
oncolégico. Se toma en cuenta que en algunos casos el humor es parte de la supervision
de casos en el equipo de profesionales de salud, de esta manera se lo puede llegar a
entender como una defensa ante el sufrimiento y el horror que se puede llegar a generar
por el tema de la muerte esperada de un paciente oncolégico. El SUJETO 1 menciona:
“tengo amigos con los que hablo casos de cancer que no son psico-oncélogos pero que
tiene una vision bien abierta” (PREGUNTA 8, SUJETO1). De esta manera el didlogo con
otros profesionales de la salud llega a aportar significativamente para el trabajo en equipo
y llegar a abordar areas y aspectos importantes del paciente. Por otro lado, la psico-
oncologia en Ecuador no es un area de la salud tan fuerte a diferencia de otras areas. Sin
embargo, el psicélogo no lo ve como un requisito mantener un didlogo con un psico-
oncélogo para la realizacion de supervision de casos sino, lo realiza con colegas y amigos

siendo una supervision informal.

Para el SUJETO 2 la especializacion del profesional es fundamental, se cree que es

de vital importancia que el profesional domine el tema para tener una mejor guia en el
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abordaje del paciente. Es importante tener una experiencia en un campo en el que el
profesional pueda sentirse seguro de sus estrategias. Se considera que todos los casos
deben ser supervisados, incluso si llegan a ser complejos para el psicologo clinico. La
supervision se puede dar debido a la presencia de factores que puedan dificultar la
intervencion clinica. Se debe realizar la diferencia de los espacios que el psicologo hace
uso, un espacio destinado para el trabajo personal y el otro para supervision de casos. Son
espacios diferentes que se deben tener en cuenta al presentarse frente a casos complejos
para la intervencion clinica. De esta manera, mencionan que no todos los casos e historias

que maneja el psicélogo pueden necesitar supervision.
CATEGORIA MUERTE

PREGUNTA 9: ;Como enfrentd la muerte de su primer paciente oncolégico?

Para dos psicologos el proceso de acompafiamiento en la muerte de su primer
paciente tuvo un impacto fuerte debido a los sintomas que se presentan en los ultimos
dias en los pacientes oncoldgicos. Manifiestan que de cierta manera ayudan al paciente a
que pueda morir en paz. Sin embargo, aluden que el acompafiamiento es reconfortante y

brinda paz al paciente.

Otros dos profesionales indican que no recuerdan con claridad a su primer paciente,
por un lado, el SUJETO 2 menciona que, debido a la practica pre profesional, las
experiencias personales y la formacion académica favorecieron a elaborar la muerte de
sus pacientes a lo largo de su profesién y sobre todo a trabajar en sus procesos personales.
Por otro lado, el SUJETO 4 indica que la experiencia y la formacion académica le han
permitido conocer de cerca sobre el tema, sobre todo recuerda lo interesante y valioso que
era tener un acercamiento con pacientes oncolégicos obteniendo grandes ensefianzas de
vida. Cada uno de los psicologos recuerda a su primer paciente dentro del trabajo
profesional. Es llamativo como cada uno ha vivido la experiencia de pérdida de un
paciente. Las creencias y la religion del profesional se encuentran relacionadas en esta
respuesta debido a que de maneras diferentes se puede elaborar el proceso de perdida de
un paciente. EI SUJETO 5 indica que a través de rituales logré elaborar la pérdida de su
primer paciente oncoldgico ya que logré despedirse y dar gracias por ser el primer

paciente quien le brindé muchos conocimientos a su vida profesional.
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De acuerdo a las respuestas de los psicélogos clinicos, en esta pregunta se muestra
como tres de cinco profesionales recuerdan claramente su primer paciente y el
acompariamiento brindado hacia él o ella. Dos de los psic6logos clinicos entrevistados no
recuerdan como sucedié la pérdida de su primer paciente, sin embargo, recuerdan los
sentimientos y emociones que se manifestaron al comienzo de su trabajo profesional. Se
puede evidenciar que el trabajo con pacientes oncoldgicos estd lleno de experiencias
nuevas que llegan a marcar tanto en el trabajo profesional y la intervencion clinica, como

también a nivel personal.
PREGUNTA 10: ¢ Se vio afectado y de qué manera?

Dos profesionales sefialan que se vieron afectados en varios aspectos por la muerte
de su primer paciente oncoldgico. Un psicélogo menciona: “Me afect6 en el sentido en
que no pude comer, no pude dormir y me quedé, o sea me afecté mucho en quedarme con
esa imagen” (PREGUNTA 10, SUJETO 1). Al realizar el acompafiamiento de morir a su
paciente, al encontrarse presente ante diferentes sintomas que son caracteristicos de los
ultimos dias de vida de su paciente junto con los sintomas que se manifestaban, causaron
en el psicdlogo mucha angustia. Debido a esto, sus actividades diarias como la
conciliacion del suefio y la ingesta de alimentos se vieron afectadas por el recuerdo del

momento.

Por otro lado, el SUJETO 2 relata las experiencias en el voluntariado que realizaba
en una institucién de la ciudad de Quito, las pérdidas que experimenté marcaron su vida
profesional y hasta este momento son un referente en su trabajo con pacientes
oncoldgicos. Para el psicélogo es importante marcar una diferencia y el tipo de trabajo
que se realiza en un voluntariado, el psicologo recalca la importancia del profesionalismo
para que las pérdidas no tengan un gran impacto en el sujeto. A través de las experiencias
logrd discernir 2 puntos claves en su vida, el cansancio emocional y personal que trae la
muerte de un paciente, y, por otro lado, la capacidad de tomar decisiones en cuanto a su

trabajo profesional y el interés por buscar nuevas estrategias de intervencion.

De esta manera se puede evidenciar que para el psicologo clinico el enfrentarse a la
muerte de su primer paciente tiene huellas permanentes que le han permitido utilizar
diversas herramientas, utilizar mejores estrategias para realizar un trabajo profesional con

los demas pacientes,
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Es importante mencionar que tres profesionales manifiestan que no se vieron
afectados ante la muerte de su primer paciente oncoldgico. El psicélogo menciona cuando
el paciente oncologico se encuentra en sus ultimos dias el concepto de muerte suele
cambiar y llega a ser una salida o una solucion ante el dolor y el sufrimiento que
experimenta el paciente, de esta manera el psicdlogo puede brindar soporte para que el
paciente muera en paz. Es relevante como los psicélogos manifiestan que no se vieron
afectados a esta nueva experiencia a nivel profesional, es decir, al enfrentarse a la muerte
diariamente como profesional pueden implicar cambios incluso a nivel personal. Los
otros psicologos comentan que no se vieron afectados, sus respuestas se encuentran en la

siguiente pregunta.

PREGUNTA 11: No siendo asi, ¢como hizo para no verse afectado?

Esta pregunta hace referencia al método que ha utilizado el psicologo para no verse
afectado al experimentar la pérdida de un paciente-oncolégico.

El SUJETO 3 menciona que su profesion le ha llevado a buscar una estrategia para
no verse afectada por los casos de pacientes oncoldgicos. Menciona que al momento de
terminar su jornada tiene un “switch”, esta es una estrategia que le ayuda a enfocarse
100% en su vida personal y familiar dejando de lado su vida profesional. Esta estrategia
que ha adoptado le ha permitido sentir menos fatiga, tener un mejor desempefio en el
manejo de casos y sobre todo no vincular la vida profesional con la personal. El psicélogo
al tener un método propio le ha brindado tener una perspectiva de vida diferente, asi como
también lo puede llegar a utilizar como defensa y evitar los factores que pueden intervenir

en el contexto de la muerte de un paciente.

ElI SUJETO 4 refiere que la capacitacion previa y el conocimiento en el tema para el
trabajo con pacientes oncoldgicos fueron fundamentales para lograr un abordaje
terapéutico eficaz y no referir problemas en su trabajo profesional. Considera que en
ocasiones los profesionales no se encuentran totalmente capacitados para trabajar con
pacientes, pues sugiere que seguir formandose como persona y profesional es
indispensable. El psicdlogo hace énfasis en que, al trabajar con el tema de la muerte con
los pacientes y familiares no es facil desde el primer acercamiento, ya que se evidencian

diferentes areas a la psicologia que se encuentran vinculadas.
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Finalmente, el SUJETO 5 menciona que al conocer la situacion del paciente y el
contexto en el que se desarrolla, existen factores importantes que se evidencian en el
proceso de duelo, sobre todo, la preparacion previa de la pérdida. El psicélogo clinico
hace énfasis en la satisfaccion que se genera al terminar un acompafiamiento brindado al
paciente oncoldgico, refiere una satisfaccion por realizar un buen trabajo y cumplir un

proposito.

PREGUNTA 12: Después de esta experiencia, ¢.cree haber notado un cambio

en su forma de trabajo con los pacientes oncolégicos?

Existen diferentes experiencias personales de los psicélogos clinicos que se pueden
relacionar en el trabajo profesional con pacientes oncol6gicos. Los profesionales pueden
Ilegar a adoptar diferentes estrategias y métodos para realizar un trabajo terapéutico. Tres
psicologos clinicos mencionan que a partir de estas vivencias personales han podido

observar cambios en su trabajo profesional.

Uno de los psicélogos menciona que ha desarrollado una sensibilidad especial al
trabajar con pacientes oncologicos, dado que, la préctica clinica le ha permitido ser mas
perceptivo, mas humano y sobre todo llegar a entender el verdadero valor de la vida. Otro
psicologo refiere que, ha llegado a evidenciar grandes resultados al aplicar diferentes
estrategias y métodos propios en su trabajo terapéutico. Ello depende de la situacion del
paciente, tomando en cuenta su condicién y su entorno. EI mismo, aduce que en la
actualidad algunos psic6logos no aprueban la implementacion de estos métodos para la

préctica clinica.

La muerte se la conoce por generar dolor y sufrimiento al paciente y su familia, por
lo que el trabajo con el tema de la muerte es importante al momento de realizar un
abordaje terapéutico con ellos, ya que de esta manera se llega a direccionar la intervencion
en funcion de la demanda. Por su parte, el SUJETO 4 alega: “...ya no tanto desde esta
como compasién como lastimera digamos, sino que tienes la capacidad de acompafiar y
guiarle en el proceso para que este dolor sea enfrentado de manera saludable”
(PREGUNTA 12, SUJETO 4). El psicologo de esta manera puede entender mejor el

proceso de duelo y pérdida en pacientes y familiares.

Por otro lado, dos psicélogos aluden que no han experimentado cambios en el trabajo

terapéutico con pacientes oncoldgicos. Un psicdlogo alega que el acompafiamiento a
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familiares y brindar una guia para tener una perspectiva diferente acerca de la muerte, ha
sido uno de sus méas grandes aprendizajes en su ambito profesional. Esto le facilita al
paciente se le conceda el descanso tras el dolor y sufrimiento generado por la enfermedad,
se lo considera una expresion de amor puro. Los psicologos comentan acerca de las
ensefianzas que ha dejado cada paciente oncolégico. Es asi, que a medida que sus
experiencias personales y profesionales han logrado perfeccionar ciertos detalles para

realizar un mejor abordaje terapéutico experimenta mejor satisfaccion.
CATEGORIA CANCER Y CUIDADOS PALIATIVOS

El cancer ha sido un tema muy controversial en la entrevista a los psicélogos. Cada
uno de los participantes tiene diferentes concepciones acerca del cancer en funcion de su
enfoque tedrico. Algunos se refieren al cancer con definiciones médicas y cientificas, las
cuales han sido comprobadas a lo largo de los afios con base en los casos expuestos. Para
otros profesionales, el cancer va mas alla de lo médico y cientifico, la aparicion de esta
enfermedad puede ser considerada una etapa en la que el sujeto llega a disfrutar la vida,
es considerada como una segunda oportunidad para cumplir sus suefios. Los psic6logos
infieren que la enfermedad del cancer debe ser asumida importante mucho antes del
diagndstico, debe estar presente al cuidar la salud y prevenir el desarrollo de futuras
enfermedades que ponen en riesgo la vida del sujeto.

Por otro lado, todos los psicologos concuerdan que el area de cuidados paliativos es
primordial para brindar una mejor calidad de vida al paciente. Los cuidados paliativos
ofrecen un acompafiamiento y atencion a personas con diagnosticos que amenacen su
vida. La asistencia paliativa que recibe el paciente es debido a que el tratamiento y todos
los procesos médicos curativos en la enfermedad no han tenido éxito y por medio de los
cuidados paliativos se brinda al paciente el alivio de sintomas y el control del dolor que
produce la enfermedad del cancer en él. El objetivo principal de la asistencia paliativa es
proporcionar al paciente una mejor calidad de vida en muchos aspectos. De este modo,
se tiene una diferente concepcion de la muerte tanto para los profesionales como para el
paciente y su familia. El cuidado y atencion que reciben los pacientes al final de la vida

puede traer consigo buenos recuerdos y ayuda para que el proceso de duelo sea saludable.

La presencia de un equipo interdisciplinario es fundamental para realizar un trabajo

con pacientes oncologicos. Este equipo se conforma por profesionales de la salud que
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trabajan en diferentes areas, las cuales permiten entender de mejor manera la situacion
del paciente y su familia. De este modo, cada profesional realiza su trabajo con el objetivo
de brindar una mejor calidad de vida y una atencién 6ptima al paciente y su familia. Este
trabajo en conjunto llega a tener resultados favorecedores para adquirir conocimientos y

estrategias por parte de otros profesionales de la salud.
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacién, se procederd a la discusion de resultados, la cual tiene como objetivo
el llegar establecer conclusiones a partir de la informacion que los psicélogos clinicos
lograron compartir en las entrevistas elaboradas en conjunto con la revision teorica
realizada previamente. Para esta investigacion aceptaron y colaboraron voluntariamente
cinco profesionales de la salud, psicélogos clinicos dentro de la rama de los cuidados
paliativos y la oncologia. El objetivo de la investigacion es responder a la pregunta de
estudio, a través de las respuestas en las entrevistas, acerca de si existe en el psicélogo
clinico algun efecto en el proceso de duelo por la muerte de un paciente oncoldgico. Los
indicadores fueron planteados y aprobados en el plan de disertacion presentado en Julio

del 2018, y con base en estos, se elaboraron preguntas por categorias y temas.

El cancer es una enfermedad que pone en riesgo la vida de una persona. El paciente
al ser diagnosticado tiene la opcion de llevar la enfermedad junto con un equipo
interdisciplinario que brinde una mejor calidad de vida para el paciente y su familia. Los
participantes comentaron que no direccionan su abordaje terapéutico en funcion a un
enfoque tedrico en particular por lo que no se pueden adscribir a una linea tedrica
realmente marcada. La formacion profesional de los psicélogos clinicos ha sido variada
en esta investigacion, por lo que se ha evidenciado que a partir de sus conocimientos,
experiencia y formacidn profesional el trabajo terapéutico le permite al psicélogo explotar
sus capacidades, aplicar estrategias propias y realizar un abordaje terapéutico completo
en funcidn a la teoria y su formacion profesional. Pueden existir diversos factores en torno
al cancer que puedan pasar desapercibidos, pese a esto, es importante dirigir el abordaje
terapéutico a partir de la demanda y la informacion con la que llega el paciente con

respecto a la enfermedad.

El equipo de profesionales refiere que los sujetos pueden tener pérdidas tangibles
como intangibles llevandolos a que elaboren un proceso de duelo. El lazo significativo
que se mantuvo con el objeto perdido es fundamental para la elaboracion del mismo,
debido a que a partir de este lazo se puede evidenciar con manifestaciones y expresiones
de tristeza y dolor la relacion con el objeto. Las experiencias personales de los psicélogos
clinicos han sido fundamentales para dirigir el trabajo terapéutico con pacientes
oncologicos, las mismas que en ocasiones han generado alteraciones en la conducta

personal y profesional. Por lo tanto, independientemente de que las experiencias
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personales del psicologo hayan permitido conocer el duelo o no, él puede generar una
relacion diferente con los pacientes, dado que cada caso posee Sus propias
particularidades y ello no le impide generar conductas empaticas hacia los mismos. Los
psicologos clinicos no han sido formados totalmente en el tema de afrontamiento de la
muerte y la elaboracion del duelo, pero el tener herramientas, estrategias terapéuticas y
recursos personales les facilita superar la pérdida de un paciente oncoldgico. Sin embargo,
este aprestamiento profesional y personal no le exime de tener experiencias dolorosas por

pérdida de pacientes.

Por medio de las respuestas de las entrevistas realizadas a los psicélogos clinicos, se
puede concluir que la pérdida de un paciente oncoldgico no incide de forma negativa en
una relacion posterior con otros pacientes. Por el contrario, la pérdida de este sujeto llega
a generar en los psicologos clinicos una diferente perspectiva acerca de su trabajo
terapéutico siendo un trabajo mas humano para los pacientes con la enfermedad del

cancer.

Es importante mencionar que la supervision personal que debe realizar el psicologo
es fundamental en la labor con pacientes oncoldgicos, ya que por medio de este recurso
este profesional puede elaborar el proceso de pérdida y duelo junto con otros factores que
pueden presentarse en el abordaje terapéutico con los pacientes y su familia. De esta
manera la pregunta sobre supervision de casos se encuentra ligada a la pregunta de
investigacion propuesta, pues se puede llegar a conocer si la supervision de casos es un
recurso principal que el profesional utiliza para manejarlos en ocasiones en las que se

requiera coadyuvar a la elaboracion de la muerte de un paciente.

Se llegd a comprender que los duelos que han experimentado los psicélogos a lo
largo de su vida han llegado a causar un gran impacto a nivel personal y profesional. Por
medio del trabajo con pacientes oncoldgicos el psicologo puede adoptar conductas como
la optimizacion del tiempo, el valor de la vida, el cuidado de la salud, entre otras. Del
mismo modo los psicélogos han podido desarrollar nuevas estrategias para realizar un
trabajo terapéutico en el que se brinde una mejor asistencia psicologica y atender las

necesidades del paciente y su familia.

Es importante concluir que el trabajo del duelo atraviesa por momentos tras la pérdida

del objeto amado es por esto que es importante realizar un trabajo personal para elaborar
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duelos y pérdidas anteriores. Por lo tanto, se toma en cuenta si el psicdlogo no logra
elaborar el duelo de una manera saludable se pueden reactivar estos duelos anteriores y
afectar el trabajo profesional. Se indica que: “Los procesos de duelo y de elaboracion del
duelo incluyen la persona, la afliccion: el dolor y el sufrimiento, fundamentalmente
mentales, que es necesario padecer para << curar>>, <<elaborar>> o <<resolver>> la
pérdida” (Tizdn, 2013, p 49). De esta manera el autor indica que el trabajo del duelo
atraviesa por momentos en los que se pueden manifestar diferentes reacciones en el sujeto

teniendo en cuenta en qué condiciones se desarrollo la pérdida.

Se puede decir que los Psicélogos Clinicos entrevistados no dirigen su abordaje
terapéutico al enfoque tedrico de su formacion profesional, sino que adoptan una
metodologia que permita adecuarse a la situacion contextual del caso que se trate. En ese
orden, se ha observado que cada psic6logo posee y pone en préactica diferentes estrategias
y métodos de intervencion clinica. Aunado a lo cual disponen de metodologias que le
permiten abordar en su totalidad al paciente oncoldgico; en el contexto en el que se
desarrolla. El psicologo ha logrado desarrollar estrategias Utiles para el abordaje
terapéutico, de esta manera logra comprender al paciente y brindar una atencion de

calidad que permita conocer a profundidad varios aspectos del paciente.

Sin duda los temas de muerte, dolor y sufrimiento se encuentran presentes en el
acompariamiento al paciente y su familia, por lo que, existen ocasiones en las que la
presencia del psicélogo clinico es esencial para llevar un proceso de duelo de una manera
saludable para el paciente y su familia. El trabajo del profesional ofrece un soporte y una
guia acerca de la perspectiva de la muerte, siendo asi que al momento de sufrir la pérdida

puedan enfrentarlo de una manera sana.

Las experiencias de pérdida y duelo han sido significativas para el psicélogo clinico,
permitiéndoles mejorar y perfeccionar sus estrategias y técnicas de intervencion
terapéutica. El profesional puede llegar a desarrollar mejores estrategias de intervencion
al ir de lamano con una formacion continua y la experiencia que brinda la practica clinica.
El psicélogo clinico al brindar asistencia psicologica a pacientes oncoldgicos también
debe contar con un equipo interdisciplinario el cual sea un apoyo para que su objetivo

principal sea el brindar una mejor calidad de vida al paciente.
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En cuestion de cuidados paliativos, no solo es un area de la medicina, es la
intervencion de otras areas que se encuentran relacionadas con el sujeto. En cuidados
paliativos el psicélogo se encarga de acompafar al paciente y a sus seres mas cercanos,
brinda una guia para que puedan adaptarse a los cambios que se dan desde el momento
del diagnostico de la enfermedad, ya que desde ese momento existen cambios en el
contexto del paciente, momento en el que empieza a elaborar un duelo anticipatorio junto

con su familia como también el psicélogo.

Se debe tomar en cuenta que, para la elaboracion del duelo, el duelo anticipatorio
también logra ser un paso a superar dentro de este proceso que logre evitar que se generen
reacciones como: “molestias somaticas, preocupacion por pensamientos o imagenes
acerca del desaparecido, culpa relacionada con el muerto, reacciones violentas, pérdida
de funciones y capacidades y una tendencia a asumir rasgos del muerto en la propia
conducta” (Tizdn, 2013, p.65). De esta manera, se logra realizar un trabajo de duelo con

el acompafiamiento psicoldgico pertinente, tanto para el paciente como para la familia.

La muerte es impredecible y a la vez tan certera, la reflexion sobre ella lleva al sujeto
a considerar su estilo de vida, el cuidado de la salud, sus relaciones interpersonales,
ademas que se genera otro concepto acerca de la muerte. Los aprendizajes y ensefianzas
que se derivan de la misma hacen que el profesional pueda comprender la situacién del
sujeto y buscar permanentemente alternativas ajustandose a la condicion del paciente

oncologico.
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4.3 CONCLUSIONES

El andlisis tedrico de la presente investigacion desde el enfoque psicoanalitico y los
resultados obtenidos a través de las entrevistas semi-estructuradas permitié llegar a
conocer el proceso de duelo del psicologo clinico y las reacciones de este frente a la
muerte del paciente oncol6gico. En virtud de lo cual se ha arribado a las siguientes

aseveraciones conclusivas:

El duelo es un proceso normal que se atraviesa al tener una pérdida significativa para
el sujeto. En la teoria psicoanalitica propuesta por Freud menciona a los tiempos l6gicos
como el proceso para elaborar la pérdida del objeto amado, implica retirar la catexia
libidinal del objeto para que regrese nuevamente al yo. En el proceso de duelo se ven
reflejados emociones y sentimientos por el fuerte lazo que se mantuvo con el objeto
amado perdido. El sujeto puede manifestar sentimientos de tristeza, dolor e incluso rabia.
Estas manifestaciones estan tipificadas en los fundamentos teéricos acerca de la
elaboracion del duelo.

Se encontro en los psicdlogos clinicos una fuerte relacion entre el tema de la muerte
y la toma de conciencia acerca del valor de la vida. Se muestran conductas de cuidado de
la salud, la dedicacién en el trabajo diario con pacientes oncolédgicos, buscar nuevas
estrategias para brindar una mejor atencion al paciente y su familia, tener una
sensibilizacion especial hacia los pacientes. En las entrevistas realizadas se logro
evidenciar como esta vision acerca de la vida y la muerte en los psicélogos es relevante

en el trabajo con pacientes oncolégicos.

El cancer es una de las enfermedades con un alto indice de mortalidad a nivel
mundial. Ha sido una enfermedad con mayor nimero de casos reportados y que van
incrementando cada dia. En Ecuador, esta enfermedad es una de las principales causas de
muerte por lo que es importante que un equipo de profesionales de la salud se encuentre
trabajando con esta poblacion, la cual requiere una mayor atencién médica. La presencia
del psicélogo es fundamental dentro del proceso de acompafiamiento al paciente desde el
diagnostico de la enfermedad hasta el final de la vida debido a que se ha podido constatar

que la poblacion afectada por la enfermedad es numerosa.

La labor con pacientes oncoldgicos no ha sido una tarea facil para los profesionales,

es necesario el acompafiamiento psicoldgico que debe darse al equipo multidisciplinario,
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pues son ellos quienes trabajan constantemente con el dolor, el sufrimiento y la muerte
de los pacientes y su familia. A través de este acompafiamiento que recibe el profesional
se puede llegar a precautelar la salud mental y emocional, asi como también el Burnout

en los profesionales.

Se logro realizar una propuesta de guia de formacion a psicélogos clinicos con
enfoque psicoanalitico para poder tener en cuenta que al momento en el que el profesional
pueda enfrentarse a una pérdida en su diario trabajo clinico con pacientes oncolégicos,
puede evidenciar manifestaciones o reacciones propias de la pérdida, esto se puede
generar debido a la transferencia y contratransferencia dentro de la intervencion

psicoldgica junto con el paciente.

Los fendmenos que pueden surgir, no son nada fuera del contexto de la intervencion
psicoldgica, puestos estos se evidencian debido a la relacién emocional que se logra

desarrollar por el acercamiento y estar trabajando conjunto con el paciente y su familia.

Por otra parte, se puede llegar a sugerir que el psicélogo clinico realice un trabajo
personal para dar paso al reconocimiento de emociones, reacciones, manifestaciones y
limitantes como profesional y como sujeto que le permitan verse vulnerable y dificultar

su trabajo profesional con otros pacientes.

Se toma como sugerencia la atencion psicolégica que se debe prestar en el trabajo
del duelo personal del psicélogo clinico debido a que es un factor de gran importancia,
en el gue se pudo ver reflejado la relacion que se establecid con el paciente. Se considera
que existen casos en que los duelos no resueltos del psicélogo que pueden desplazarse en
la actitud con el paciente y el manejo del tema de la muerte. Es importante sefialar la
manera como el profesional ha vivido las experiencias de duelo a lo largo de su formacion
personal y profesional debido a que a partir de estas experiencias el psicologo clinico

pudo adquirir nuevos aprendizajes o0 nuevas estrategias en el abordaje terapéutico.

También, ha resultado interesante la aplicacion de nuevas estrategias y métodos de
intervencion tomados en base de su formacion profesional. Estas estrategias han sido
parte fundamental de su préactica clinica evidenciando buenos resultados en pacientes
oncologicos. El psicologo al elaborar técnicas propias descubre el compromiso con su

trabajo, de esta forma logra comprender mejor la situacién del paciente oncoldgico.
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El trabajo de una supervision es importante para el psicologo clinico con enfoque
psicoanalitico debido a que de esta manera logre tener una base firme para su practica
clinica, Si bien podemos tomar relevante que el profesional realice esta supervision como
parte de su formacion incluso para manejar casos complejos evitando que se genere

malestar en el psicologo y llegue a verse afectado de alguna manera.

Para el trabajo con pacientes oncoldgicos se puede contar con un equipo
interdisciplinario en el que el psicologo para que pueda apoyarse y realizar un completo
abordaje terapéutico. El psicologo a través de los equipos interdisciplinarios se puede

guiar para entender mejor la situacion del paciente y aplicar estrategias adecuadas.

En conclusién, el trabajo esencial que realiza el psicélogo clinico con pacientes
oncologicos ha permitido que la conceptualizacion por parte del profesional acerca de la
muerte sea diferente. No hay que dejar de lado que el profesional no deja de ser sujeto
quien ha tenido duelos y pérdidas a lo largo de su vida, debido a que es importante que
hayan sido elaboradas para brindar un mejor desenvolvimiento en el &rea oncoldgica y
cuidados paliativos ademas de proporcionar una mejor implementacion de estrategias de

intervencidn con pacientes oncoldgicos

El profesional brinda un acompafiamiento al paciente a lo largo de la enfermedad en
la que se puede llegar a evidenciar una relacion empética permitiéndole conocer y
comprender mejor la situacién por la que atraviesa el paciente. El psicélogo al enfrentarse
diariamente con la muerte, disefia estrategias propias y utiliza herramientas para no verse
afectado para llevar el duelo de una manera saludable cuando se enfrente a la pérdida de
un paciente oncologico. De esta manera, cuando ocurre esta pérdida, el psicélogo debe
tomar en cuenta que puede llegar a manifestar esta carga emocional en un ambiente que
le brinde una guia profesional para con sus casos, y que de esta manera pueda realizar una
mejor intervencidn clinica con otros pacientes partiendo de la mejora de sus habilidades

en la préctica clinica.
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4.4 RECOMENDACIONES

A lo largo de la investigacion realizada fueron diversas las experiencias,
conocimientos y aprendizajes que los Psicologos Clinicos pudieron brindar. El tema de
la muerte ain sigue siendo un tabu que incluso en las instituciones de salud pervive como

un tema del que no se llega a hablar abiertamente.

Algunas instituciones que prestan servicios a personas diagnosticadas con una
enfermedad que amenace su vida tienen un manejo diferente sobre el tema de duelo y
muerte y a su vez lo imparten a sus pacientes. De esta manera, se puede considerar que
los pacientes no llegan a recibir toda la informacion acerca de la enfermedad y las
necesidades que surgen a partir de ese momento.

Se recomienda ampliar nuestro conocimiento acerca de este tema tan importante
como es la muerte, ya que de este modo se puede dar a conocer que a pesar de que una
persona se encuentre al final de su vida puede recibir una atencion de calidad

permitiéndole morir en paz y sin dolor.

Se considera importante el conocimiento del Psicologo Clinico al trabajar con
pacientes oncoldgicos. La experiencia en la clinica también es vital para que se pueda
brindar una buena atencion a los pacientes, permitiéndoles tener una mejor calidad de

vida con la enfermedad y el diagndstico.

La muerte es un proceso natural en la que se puede evidenciar una variedad de
emociones y sentimientos debido a la carga emocional que se puede suscitar en el sujeto
por el lazo afectivo generado con el objeto perdido. El equipo médico que trabaja con
pacientes oncoldgicos debe estar preparado, poseer sustentacion teorica y metodologica,
supervisar sus casos clinicos de la mano con un equipo multidisciplinario y sobre todo
continuar con el trabajo personal ya que se puede generar una serie de manifestaciones
gue puedan entorpecer la eficacia laboral. Es importante que el Psiclogo Clinico tome
en cuenta estas medidas para su practica clinica y trabajo con la muerte y el sufrimiento
que se presenta a diario, es por esto, que es preciso que profesional de la psicologia clinica

posea vocacion y entrega en esta area de trabajo.

El acompafiamiento al paciente oncoldgico y su familia debe ser integral, de esta

forma se entiende que existen otras areas en las que el paciente puede verse afectado por
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el céancer, siendo asi, el trabajo interdisciplinario es un recurso en el que el psicologo
clinico debe apoyarse constantemente. El personal debe estar capacitado para

implementar planes de trabajo que se encuentren adaptados a la realidad del paciente.

El trabajo de los psicologos clinicos a pacientes oncoldgicos resulta ser importante y
muy demandante debido a que brinda un acompafamiento durante el progreso de la
enfermedad hasta el final de su vida. Los psicélogos clinicos a pesar de cumplir
diariamente con su labor profesional son seres humanos que siempre estan expuestos a
diferentes situaciones de pérdida debido a que se encuentran en contacto con la muerte.
De esta manera al mantener un contacto con los pacientes se puede llegar a generar algin

vinculo que incluso pueda influir en su trabajo profesional y a nivel personal.

La transferencia es un fendmeno que incluye al sujeto y al psicélogo clinico dentro
del abordaje terapéutico, la presencia del profesional en este espacio posibilita el estudio
del funcionamiento psiquico del paciente por lo que, dentro de la intervencién psicoldgica
se llegan a manifestar pensamientos y sentimientos que logran encaminar el
acompariamiento al paciente. De esta manera el psicologo a través de sus experiencias
podré crear un vinculo emocional con el paciente con la finalidad de resolver los
conflictos por los cuales estéa atravesando por la enfermedad. Por otro lado, el psic6logo
clinico con orientacion psicoanalitica debe tomar a la contratransferencia como un
elemento técnico que sirve para entender la dinamica psiquica del paciente y le permite

organizar el discurso del paciente en el que expresa su malestar.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que en la supervision de casos es indispensable
hablar sobre estos fendmenos que se manifiestan dentro del proceso, ya que en algun
momento puede tomar un camino diferente en la que el inconsciente puede llevar la
relacion terapéutica de forma negativa, es asi que, por medio de esta supervision se puede

prevenir efectos adversos a la hora de tratar con el sujeto.

El andlisis personal es una experiencia intima en la cual el profesional busca una
mirada diferente de otro profesional, conoce su propio funcionamiento psiquico y de esta
manera impedir que estos factores interfieran en la aproximacion clinica con los pacientes
oncoldgicos. De este modo, el profesional no se enfoca en las situaciones que ha
atravesado, sino la forma en que se ha visto afectado. Por ello, el psicélogo clinico debe

atravesar el analisis personal de forma continua para realizar una mejor intervencion junto
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con la busqueda de mejores soluciones a los conflictos que el inconsciente pueda

evidenciar.

Finalmente, se recomienda que la formacion sea continua, la realizacion de
investigaciones permite explorar otros campos, en los que se pueda aprender y seguirse
capacitando a nivel profesional. El cancer y los cuidados paliativos son areas de trabajo
complejos en la que se necesita un aprestamiento integral a nivel personal y profesional
para que el psicélogo clinico no se vea afectado en algin momento en la relacion paciente-
terapeuta y en la tramitacion de su propio duelo. De esta manera, es fundamental que el
profesional tenga claro el area de trabajo y las implicaciones que puede llegar a tener en
su vida personal al enfrentarse constantemente en el desempefio de su profesion con la
muerte y el sufrimiento de sus pacientes que se encuentran atravesando una enfermedad

que potencialmente amenaza su vida.
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ANEXQOS

ANEXO 1: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: El duelo del psicdlogo frente a la muerte de un paciente

oncoldgico.

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL: Vanessa Carolina Méndez Posligua

NOMBRE DE LA DIRECTORA DE DISERTACION: Mtr: Daniela Castro.

INSTITUCIONES: Instituciones que trabajan con pacientes oncoldgicos.

SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO: A través del presente documento, se
le solicita su participacion en un estudio de investigacion para una disertacion de grado
de la Facultad de Psicologia de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Este
documento describira en detalle el objetivo del proyecto, los procedimientos que se
utilizaran, asi como los posibles riesgos y beneficios de su participacion. Ademas de la
informacidn proporcionada en este documento, usted puede solicitar al o a la responsable
del proyecto de investigacion cualquier informacion extra que le ayude a entender el
objetivo de su participacion; si decide participar, por favor firme al final del documento.

Ademas, se le proporcionara a usted una copia de este formulario.

OBJETIVO DEL PROYECTO: Identificar el efecto del duelo por la muerte de un

paciente oncoldgico en el trabajo del Psicélogo.

PROCEDIMIENTOS: Si decide participar, se realizaran una serie de encuentros en los
que se aplicaran entrevistas semiestructuradas a psicologos clinicos acerca de la

experiencia dentro de las instituciones que trabajan con el cancer y como es el proceso de
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duelo ante la pérdida de un paciente. Las entrevistas seran grabadas en formato de audio

unicamente con fines de registro para la investigacion.

BENEFICIOS: Este estudio tiene fines exclusivamente académicos con el fin de crear un
espacio de reflexion acerca del tema y dar a conocer la perspectiva de otros profesionales

en el trabajo con pacientes oncolégicos.

RIESGOS: La participacion en el estudio no implica ningln riesgo para usted. Aunque
usted acepte participar en este estudio, tiene derecho en cualquier momento a negarse a

responder alguna de las preguntas que considere especialmente sensible o incomoda.

CONFIDENCIALIDAD: La participacion es completamente anénima y todos los
documentos originales se mantendran en estricta confidencialidad. Se resguardara el
anonimato de las fuentes, pero el analisis de las entrevistas, asi como algunos extractos
textuales de las mismas pueden ser publicadas en los documentos académicos que se
generen de la investigacion. En caso de publicar un extracto del testimonio se utilizara

seudonimos para preservar la identidad del participante.

INFORMACION DE CONTACTO: Si usted tiene alguna pregunta acerca de este

proyecto, por favor ponerse en contacto con:

Estudiante: Vanessa Carolina Méndez Posligua

0992801553

v.mendez.p@hotmail.com

Directora de disertacion: Mtr. Daniela Castro.Falconi

0991433663
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dcastro923@puce.edu.ec

Ademas, para cualquier consulta o inconveniente que se presentara usted puede ponerse
en contacto con Mgtr. Paulina Barahona Cruz, Decana de la Facultad de Psicologia de la
Pontificia  Universidad  Catdlica del Ecuador, al correo electronico

pbarahona@puce.edu.ec o al nimero 2991700 ext. 1268 en la ciudad de Quito, Ecuador.

Y 0, ottt e confirmo que he sido informado/a
verbalmente sobre la investigacion denominada “El duelo del psicélogo frente a la muerte
de un paciente oncologico”. Aseguro que he leido la informacién adjunta, que he podido
hacer preguntas y discutir sobre su contenido. Doy mi consentimiento para participar en
esta investigacion y soy consciente de que mi participacion es enteramente voluntaria.
Comprendo que puedo finalizar mi participacién en el estudio en cualquier momento, sin

que esto represente algun perjuicio para mi.

FIRMA DEL PARTICPANTE:

Cc:

FECHA:

INVESTIGADOR/A:

Cc:

FECHA:

76



ANEXO 2: PREGUNTAS DE ENTREVISTA

¢ Cual es su nombre?

¢ Qué edad tiene?

¢ Cual es su estado civil?

¢Con quién vive?

¢A qué dedica su tiempo libre? ¢ Tiene pasatiempos? ;Lo realiza acompafado?

¢Cuanto tiempo lleva trabajando en la institucion?

¢Como llego a este lugar?

¢Qué le motivd a trabajar en este lugar o con paciente oncol6gicos?

¢ Como describe su desemperio en el lugar de trabajo?

- DUELO

¢Desde qué linea trabaja y como esa linea concibe el tema del duelo?

¢Ha tenido experiencias personales de muerte y duelo?

¢COmo vive o0 vivio esta experiencia de duelo?

¢Los duelos y pérdidas personales han afectado en algiin momento su trabajo?

¢Ha notado algin cambio en usted a causa de pérdidas y duelos experimentados?
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¢A mayor 0 menor tiempo de trabajo con pacientes oncoldgicos, cambio su

metodologia?

¢Usted ve necesario la supervision de los casos?

¢Acostumbra a supervisar sus casos? ¢Con que profesional?

- MUERTE

¢Cémo enfrentd la muerte de su primer paciente oncol6gico?

¢Se vio afectado y de qué manera?

No siendo asi, ¢como hizo para no verse afectado?

¢Después de esta experiencia cree haber notado un cambio en su forma de trabajo con

los pacientes oncoldgicos?

- CANCER Y CUIDADOS PALIATIVOS

Desde su ejercicio profesional, ;,como psicologo clinico como definiria el cancer y los

cuidados paliativos?

¢ Cual es su punto de vista acerca del trabajo interdisciplinario con pacientes

oncoldgicos?

¢ Qué metodologia utiliza usted en la atencion de pacientes oncol6gicos?
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¢Cual es su punto de vista sobre el trabajo con el tema de la muerte?

¢ Qué aprendizajes ha tenido como psicologo clinico y trabajo con pacientes

oncologicos?

¢Qué recomendaria usted para el ejercicio profesional y trabajo con pacientes

oncolégicos?
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ANEXO 3: PREGUNTA 1: ¢ Desde qué linea trabaja y como esa linea concibe el
tema del duelo?
Tabla 5: PREGUNTA 1: ; Desde qué linea trabaja y como esa linea concibe el

tema del duelo?

CATEGORIA DUELO

PREGUNTA 1: ; Desde qué linea trabaja y como esa linea concibe el tema del duelo?

Nro

RESPUESTA

Yo trabajo a nivel si no es psico-oncoldgico, digamos a nivel de psicoterapia individual. Yo trabajo
desde una linea es mas una forma que una escuela. La linea se podria resumir en fenomenol6gico
reflexiva o fenomenol6gica hermenéutica, la cual no se adscribe a ninguna teoria previa. Primero se
hace una descripcién, de lo que le pasa, luego una interpretacion sobre eso, eso a nivel general. Cuando
es a nivel de duelo, yo lo que intento es, si bien hay estas fases de duelo que se han mencionado. Lo
gue yo veo es la necesidad de ese paciente en ese momento y que es 1o mejor que yo puedo darle para
ayudarle, para tratarle, porque los psiclogos no ayudamos, tratamos, en el momento en que se
presenta.

Puede haber gente que te viene en la etapa de negacion o puede haber gente que ya te viene en la etapa
de un poco mas de aceptacion o en la etapa de ira, y dependiendo de eso yo me adscribo a ver cual es
tu necesidad de este momento como paciente, desde donde me estas hablando para podernos ubicarnos,
es un poco de reflexivo y luego se hace una interpretacién desde la realidad del paciente sobre ese
fendmeno del duelo.

Trabajo bastante desde la sistémica pero no me encasillo. No me encasillo en la sistémica porque la
oncologia es muy subjetiva. Hay un mont6n de partes donde te ves siendo stper humanista, con los
nifios eres stper conductual; entonces trabajo desde la sistémica porque como te dije, antes del cancer
es algo que afecta a todo el sistema. Yo he visto intentos de suicidio a mil, bajas en notas, bajas en
niveles académicos, la autoestima hecho pedazos, un montén y solo en los hermanos y es algo que
nadie lo piensa. Trabajar desde la sistémica si me permite un montdn eso. Si es como que la que mas
sostiene el tema de alguna manera, pero es inevitable unir cosas de otras lineas.

Yo tengo formacion en psicoandlisis, Gestalt, en psicodrama y cognitivo conductual. Yo basicamente
lo que hago es que inicio la entrevista y pregunto primero como fue el diagnéstico, como se enterd del
diagndstico, si sabe su diagndstico y a partir de lo que me da el paciente yo voy dirigiendo la entrevista
segun lo que necesita el paciente. Yo no lo hago al revés. Yo no tengo una corriente y pongo la corriente
al servicio del paciente, sino que yo veo al paciente, veo que necesidades tiene el paciente y segun mis
conocimientos me adecuo al paciente y le doy lo que necesita.

Yo soy terapeuta familiar sistémica y trabajo muchisimo en base a eso. Eh un poco porque ya desde
antes, bueno hablando del duelo, también ya le incluyo el duelo anticipatorio en el proceso en el que
la familia esta aceptando y asimilando todo lo que va a venir preparandola para la despedida, el paciente
con sus asuntos pendientes por resolver entonces eso es o que se hace es ya empezar con esa idea de
la muerte y lo que va a pasar ya con el proceso de duelo. Entonces es una reorganizacion del sistema
familiar desde ahi principalmente, enfocados en cual era el rol de la persona que va a fallecer o que
fallecid y este también las intervenciones son basicamente en duelo yo no intervengo mucho en grupo
sino mas bien individualmente porque cada uno lo elabora de una manera distinta desde su posicion y
desde su vinculo con la persona que va a fallecer, pero practicamente todo esté orientado a re organizar
la familia.
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Como te comentaba anteriormente, no tengo una linea de referencia. En si, pienso que el duelo debe
ser manejado de una forma muy distinta e integral a la que se viene haciendo. Un duelo no es solo la
pérdida de una persona, un duelo es una pérdida en general , puedes perder un trabajo, puedes perder
una casa, puedes perder un par de pantalones, puedes perder una mascota y todo eso implica una
pérdida, pero mas alla de eso yo creo que hay que buscarle una vision integral a lo que es ese duelo, a
lo que es esa pérdida, lo que es el entorno, la afectacion del entorno, el entorno social, creo que un poco
me identificaria desde una linea mas humanista, una vision mas de salud social, probablemente esas
serian mis referencias, mis referentes.

Elaborado: Méndez, V. (2019)

ANEXO 4: PREGUNTA 2: ;Ha tenido experiencias personales de muerte y
duelo?

Tabla 6: PREGUNTA 2: ;Ha tenido experiencias personales de muerte y duelo?

PREGUNTA 2: ;Ha tenido experiencias personales de muerte y duelo?

Nro.

RESPUESTA
Si, bastantes

Si, un monton. Mi abuela como te decia fallecid hace mas de 10 afios con cancer, mi tio
fallecid hace 2 afios con cancer, mi abuelo paterno fallecid, no es mucho, es como 6 afios,
por el ultimo mundial, igual con cancer y mi abuelo materno fallecié hace como 5 afios
creo, pero no con cancer. Pero si, mas bien al ser una familia tan cercana y el saber sobre
cuidados paliativos, tuve la oportunidad de hacer un buen proceso Pre y Post, tuve la
oportunidad de despedirme de todos, menos de mi abuelo paterno. Entonces fue stper
liberador de alguna manera y, sobre todo, cuando ya conoces tanto de esto. Para mi lo mas
importante es que nadie sufra, les vi a todos morir, quedarse dormidos, entonces es como
tranquilo.

Si, claro. Cuando lei esa pregunta era como muy dificil. Realmente el ultimo duelo por el
cual vivi, fue un perro que se me muri6, fue el dltimo, porque familiares nunca se me han
muerto a mi.

Si, no muchas, pero si he tenido. Mi abuelo y mi mejor amiga, dos situaciones diferentes.
Mi mejor amiga murid repentinamente en un accidente de transito y mi abuelo ya venia
tenia 93 afios y venia con una enfermedad pulmonar obstructiva crénica y una
insuficiencia cardiaca tenia 93 afios y no queria gastrostomia no queria ningun tipo de
medida, era médico y decia que no queria nada. Y ambas cosas sucedieron cuando yo no
estaba aqui y entonces si...

Si

Elaborado: Méndez, V. (2019).
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ANEXO 5: PREGUNTA 3: ;{Como vive 0 Vivio esta experiencia de duelo?

Tabla 7: PREGUNTA 3: ;COomo vive 0 Vvivi0 esta experiencia de duelo?

PREGUNTA 3: {Cdémo vive o Vvivio esta experiencia de duelo?

Nro.

RESPUESTA

Si, yo digamos primero muy similar a estas fases de la negacidn, luego esta fase que tienes como ira también,
la fase la que te da un poco de depresion o bastante depresion dependiendo del caso y luego ya un poco como
te reorganizas. Yo he trabajado y he vivido eso algunas veces en mi vida tanto a cualquier nivel de duelo porque
el duelo también puede ser también perder un trabajo que te gusta mucho, una persona que te ama o yo que sé,
pasa algo. Yo si he ido y sigo yendo, llevo mucho en terapia, soy muy fan de seguir haciendo un trabajo personal
y hacer supervisiones, eso es algo muy importante, sigo yendo a terapia y a veces hay duelos, a veces no, pero
los he trabajado en la medida y siempre me gusta desde hace algun tiempo.

No me gusta iniciar nada serio hasta que esto ya ha pasado. Pero soy mas selectivo en la forma de escoger las
cosas y el trabajo de duelo digamos si, se pasa bastante mal porque eres persona. Porque antes de ser psicélogo
somos personas y si, yo la paso muy mal muchas veces también.

Osea lo vivi en ese momento, lo de mi abuela era stper chiquita y estaba en el colegio, estaba en sexto curso y
tal vez fue la que mas me impactd porque que era mi primera experiencia con la muerte. Por ejemplo, la
experiencia con mi tio, yo era super cercana a mi tio, pero a niveles inexplicables y pasaba todo mi tiempo con
él, y mas bien la preparacion, era como que él iba a morirse y no se murié. En el hospital ya nos dijeron:
“despidanse”, y nada, vivié como una semana y media mas. Tuvimos el tiempo de despedirnos bien y de
conversar, dejar todo super en paz y sUper tranquilo. Como que hay momentos en la vida en donde ta haces
algo, sientes algo, como si estuvieras viviendo por esa persona, yo con mi tio si hice como ese pacto y hay
ciertos momentos en donde yo sé que él estaria tan feliz y tan orgulloso de mi, es como que, no es un duelo feo
si no, es algo stper lindo de recuerdos, de momentos y de vivencias. De ahi siento que la experiencia de trabajar
tanto con la muerte me ayudo a procesarlo mas facil

Esto de mi perro fue muy doloroso, fue como si se me hubiese partido en 2 el corazén. Fue muy doloroso, de
hecho yo pasé apersonadamente como un afio que no podia hablar de él, no podia ver perros porque lloraba,
pero bueno después del afio ya fue pasando.

O sea, justamente hablaba de esto de que fue a distancia entonces fue una situacién medio particular de duelo
que fue este de mi mejor amiga que fue dificil pero que me tomé mucho tiempo elaborarlo porque no pude
venir a los servicios, o sea a participar de todos los rituales, entonces fue como que nunca hubiera pasado, pero
al mismo tiempo si. Y, ;como lo elaboré? Después de regresar de Argentina empecé a hacer mi duelo volvi a
contactarme con la familia con la que no queria hablar porque no me sentia bien y ahi empecé a ir a las misas
por un afo, fui al cementerio elabore ahi tardiamente mi proceso de duelo, pero ahora esta resuelto y estoy
tranquila. Y con mi abuelo creo que fue un poco mas saludable, aparte estaba un poco mas preparada y aparte
me molestaba mucho el hecho de que mi abuelo sufria bastante, no podia comer, no podia hacer todas las cosas
que le gustaban y se notaba en €l una frustracion horrible entonces la verdad es que yo senti que ya era el
momento de el para descansar.

Bueno, creo que la experiencia de duelo mas fuerte ha sido la muerte de mi padre y creo que alli descubri que
uno puede decirle muchas cosas al paciente, manejar muchas técnicas hasta que realmente tl lo vives, y eso no
solamente me permitid aplicar el conocimiento que yo tenia sino, ir buscando otras alternativas y otras formas
de manejar los duelos e incluso de comprender mejor a los pacientes y ademas el buscar otras alternativas para
ese abordaje sea mas alla de lo tedrico.

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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ANEXO 6: PREGUNTA 4: ¢ Los duelos y pérdidas personales han afectado en
algiin momento su trabajo?
Tabla 8: PREGUNTA 4: ;Los duelos y pérdidas personales han afectado en

algin momento su trabajo?

PREGUNTA 4: ¢Los duelos y pérdidas personales han afectado en algdn momento su
trabajo?

Nro.

RESPUESTA

No, haber no directamente. No directamente, pero si de manera que yo he estado mas cansado.
Si estoy pasando una etapa de duelo muy fuerte tal vez estoy mas cansado en el trabajo lo que
hago es reducir pacientes y ver un poco mas si hago cosas administrativas y menos contacto
con las personas, en ese aspecto si. Pero no asi como que me desmorono y no puedo trabajar,
no. De hecho hace un afio sufri algo muy fuerte y yo seguia yendo a trabajar. Yo si logro
diferenciar bien, en el aspecto formal no me afecta pero en el material que es un poco el ver
las cosas ya para mi, material hacia dentro, del contenido si me afecta pero lo logro distanciar
bien. Porque siempre se hace un proceso, como te digo, soy muy fan de ir a terapia, de vez en
cuando tengo un problema o esta situacién y no logro salir, con mi psicologa logramos salir
hacia adelante.

No, esencialmente lo de mi tio, esa fue la mas reciente. Yo estaba trabajando cuando me llamé
mi madre y me dijo: “estamos en el hospital, ya va a morir”. Yo me tome esa semana, mi jefe
sabia lo cercano que era a mi tio, dejé solucionando las cosas, ayude a mi prima a arreglar el
departamento y luego regrese a trabajar normal.

Bueno,. Ahora que recuerdo aparte de mi perro que fue el ultimo, anterior a eso se murié mi
abuela y de cancer de Utero. Realmente no es que cambia como trabajabas, te sensibilizas por
un tiempo més de lo normal pero no cambias tu manera de trabajar, uno sigue trabajando
igual.

No, no para nada. Mas bien me ha ayudado a comprender mucho més la posicién en la que la
persona esta en el proceso de duelo y la diferencia que hay entre todos los procesos de duelo
puede ser totalmente distinto por un pequefio detalle, animicamente no, porgque cuando yo
empecé a trabajar y estaba trabajando con mis pacientes yo ya habia resuelto mis procesos de
duelo.

No

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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ANEXO 7: PREGUNTA 5: ;Ha notado algin cambio en usted a causa de
pérdidas y duelos experimentados?
Tabla 9: PREGUNTA 5: ;Ha notado algin cambio en usted a causa de pérdidas

y duelos experimentados?

PREGUNTA 5: ¢Ha notado algin cambio en usted a causa de pérdidas y duelos
experimentados?

Nro.

RESPUESTA

Si, por ejemplo, yo me he vuelto méas desconfiado de las mujeres. Entonces es un duelo también, me he
vuelto mas desconfiado en ese aspecto.

También cuando veo gente que estd sufriendo mucho o que ya va a morirse, sean allegados o a nivel
personal, es como que “que estoy haciendo con mi vida y que quiero”, entonces no me gusta perder el
tiempo de mi vida. Es una cuestion de que no me gusta perder el tiempo. Perdemos el tiempo, muchas
veces estamos tonteando en Facebook o0 una tarde como esta y no tengo pacientes me quedo viendo al aire
0 haciendo otras cosas, pero no me gusta perder el tiempo en el sentido de que si hago algo quiero que me
enriquezca de alguna manera, aunque sea perder ese tiempo. En eso me ha ayudado un poco, ésea me ha
cambiado al ser un poco mas efectivo de mi tiempo, como efectivizo mi tiempo.

Uno se siente realmente privilegiado de todavia seguir en vida y de tener esta vista, aunque esté un poco
nublado, pero es bonito y apreciar esto. Estos detalles que en el dia a dia ni te das cuenta, que si td te fijas
vas a ver diferentes tonos de blanco, aunque una casa este pintada de blanco, son esas cosas. Yo me he
vuelto méas perceptivo, mas perceptivo, mas agudo en esa percepcion. Hay que valorar ese momento, es el
no de perder el tiempo, pero en el sentido de valorar ese momento que estés viviendo de una manera un
poco mas peculiar.

O sea, un poco, pero mas laboral. Como te decia antes, yo empecé con mi voluntariado, no era un trabajo
formal. Esas muertes me pegaron fuertisimo, y no sabia bien como manejarlo profesionalmente porque
tampoco lo estaba haciendo profesionalmente, era un voluntariado. Eso me cambi6 un montén en dos
cosas, creo que buenas ahora porque en ese momento no sabia. La una fue, decidirme a especializarme en
esto y querer seguir trabajando en esto. Me prepar6 un monton a trabajar con nifios, me desarrollo
muchisimo mejor con nifios, no me gustan los adultos. Entonces me dio ese cambio que fue bueno.

Bueno lo que pasa es que realmente no es el cambio, yo siento que tengo una sensibilidad especial con el
paciente oncol6gico porque yo pase por esto cuando tenia 17 afios, entonces no es un cambio, es algo que
yo llevo cuando inicie todo esto. Entonces, tengo muchisima empatia con el paciente y entiendo que es la
quimioterapia, como se siente cuando recibe quimioterapia, cuando uno recibe radio, cuando recibe un
diagndstico, entonces tengo la capacidad de ponerme en el lugar del otro.

Si bueno como te decia creo que me ha hecho ponerme en el lugar de las otras personas donde se me hace
muy facil ser mas empatica porque ya lo he vivido y porque siento que aparte de eso saber que existe la
posibilidad y le puedes garantizar a la otra persona, por ejemplo en las terapias de grupo yo participo del
grupo no solamente como terapeuta yo participo también del grupo compartiendo mis experiencias de
duelo entonces es también para ellos esperanzador saber que se puede superar este tipo de pérdidas y se
puede uno re organizar y ver la vida de distintas maneras porque en un inicio la persona, muchas personas
no tienen mucha esperanza de salir adelante, es doloroso.

Bueno en mi caso si, porque en mi caso por ejemplo con la muerte de mi padre, mi padre era mi confidente,
era mi amigo, entonces si creo que ha habido muchas cosas que se han modificado a partir de ahi ello.

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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ANEXO 8: PREGUNTA 6: (A mayor o menor tiempo de trabajo con pacientes
oncologicos, cambid su metodologia?
Tabla 10: PREGUNTA 6: (A mayor o menor tiempo de trabajo con pacientes

oncologicos, cambid su metodologia?

PREGUNTA 6: (A mayor o menor tiempo de trabajo con pacientes oncoldgicos, cambi¢ su
metodologia?

Nro.

RESPUESTA

Si, pero esto es mas por cuestiones estructurales. No es o mismo trabajar en un hospital con un equipo
multidisciplinario en donde los roles estan stper bien definidos, que trabajar en tu consulta privada y ahi hice
cambio de metodologia, pero a nivel estructural. Por ejemplo, el hecho de que tal vez los pacientes aqui en
Ecuador tienen otro tipo de necesidades que en Europa que es en donde yo mayoritariamente he trabajado, y
en ese sentido la metodologia, no es que yo era cognitivo conductual y me he vuelto existencialista, eso no.
Yo creo que ademas justamente, algo que solo sueno un poco arrogante con esto, y es el privilegio que yo
creo que he podido ser coherente en cada etapa con lo que mas yo he necesitado a nivel personal y profesional.
A mi por ejemplo el existencialismo es algo que siempre me gust6 mucho, esto de la muerte, cual es el sentido
de mi vida y todo esto tiene mucho que ver con esta fase terminal, que tiene que ver con el cierre biogréfico,
aunque no pueda cerrarlo completamente. No es lo mismo una persona de veinte y tantos afios vaya a fallecer,
gue una persona de noventa afos.

Entonces, como cerrar estas biografias. Entonces en ese aspecto si, pero mas a nivel estructural. No es lo
mismo tu consulta privada que en un hospital.

Creo que como si tengo esa diferencia entre lo que hacia voluntariamente y lo que hacia profesionalmente.
Ya entrados los 3 afios y medio mas o menos de la diferencia que tengo, fuerte, marcada, ahi si me di cuenta
todo lo que puede hacer con nifios es muy diferente y me gusta porque va mas conmigo de lo que podia hacer
con adolescentes y adultos. Empecé a investigar un montoén, creo que en Ecuador de por si no hay nada de
Psicooncologia, peor en nifios. Empecé a investigar un montén, conseguir contactos en Espafia, en Chile y
en Estados Unidos. En Ecuador no hacen nada de eso.

Eso también cambia un montén en mi, la metodologia también de mi trabajo. Si me ves jugando no es que
estoy jugando, estoy haciendo algo terapéutico y eso trabajaba un monton. Yo intentaba trabajar de alguna
manera con mis pasantes y que entiendan que con un nifio no te puedes sentar a hacer terapia asi como asi,
como convencionalmente lo piensas y peor con nifio con cancer. Un nifio con cancer se pierde de muchisimas
cosas y a través del juego, te ensefia muchisimas cosas que esta pensando y sintiendo y tal vez sin entender.

No, lo que me di cuenta fue por ejemplo, tengo 27 afos trabajando en esto, me vine para acé hace 3 afios y
aqui estuve 6 meses sin trabajar y me di cuenta que estaba desgastada, 6sea que cansa, es muy desgastante
emocionalmente porque es tratar continuamente con dolor, con sufrimiento y con muerte.

Creo que no, a ver cuando yo empecé a trabajar directamente en otra institucion, trabajé como que 4 afios
con personas con enfermedades incurables no solamente con pacientes oncolégicos, mi metodologia no
cambid porque yo ya venia con la idea de la teoria sistémica y basicamente me mantuve en eso porque me
parece stper importante porque en cuidados paliativos trabajas con todos y el proceso de duelo afecta a todo
el sistema, entonces para mi cambiar mucho mi metodologia no fue asi la verdad, mientras mas tiempo trabajo
en cuidados paliativos creo que uno va afinando ciertos detalles, va haciendo ciertos cambios porque al inicio
uno se apega mucho a la teoria 0 a que tiene que ser como estructurada pero en cuidados paliativos tienes
una apertura stper grande para trabajar con cada persona como una persona individual e irrepetible con una
historia Unica entonces a partir de eso también lo voy modificando entonces me parece stper positivo y ayuda
muchisimo trabajar a partir de la espiritualidad.
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Yo creo que vas perfeccionando las cosas, como te decia, cada paciente es distinto, yo no me quedo en una
sola técnica sino la necesidad que el paciente tiene. En primera instancia pensaba que podia manejarlo al
dedillo, al empezar a hacerle preguntas o escucharle al paciente largamente era la solucion, ahora pienso que
uno tiene que suturar la atencién al paciente oncoldgico de acuerdo a su necesidad. Hay que aclarar que ya
de por si cada persona tiene una historia, tiene una problematica y esta problematica se reagudiza o se vuelve
mucho més grande con la enfermedad con lo cual ahi entras en un dilema, qué trato? aquellos problemas que
hoy se han reagudizado? o el enfrentamiento a la enfermedad?, y como esos problemas que no se han
abordado anteriormente afectan en la evolucion de ese paciente, entonces tienes que sopesar y poner en una
balanza qué es lo que debo manejar primero y qué es lo prioritario, por una parte y por otra parte, yo creo
gue lo mas importante también es poder coincidir con el equipo médico, clinico y quirurgico, porque ellos
también tienen sus objetivos y ellos tienen ciertas expectativas hacia el paciente.

Entonces uno se convierte, como psicooncéloga te puedo decir, te conviertes en un mediador, en un momento
determinado eres coach, en otro momento eres médico, en otro momento te conviertes en psiquiatra y
entonces parte mucho de la situacion y las diversas formas en las que se expresa la situacion.

Elaborado: Méndez, V. (2019)

ANEXO 9: PREGUNTA 7: ;Usted ve necesario la supervision de los casos?

Tabla 31: PREGUNTA 7: ¢ Usted ve necesario la supervision de los casos?

PREGUNTA 7: ¢ Usted ve necesario la supervision de los casos?

Nro. RESPUESTA

1 Absolutamente, si 0 sea nosotros y lo que yo trato de hacer un poco de hacer aqui es a veces
dificil. Hay 2 formas, la supervision y hay la intervision, que lo llamaban en Alemania la
intervision es, tu y yo somos colegas y trabajamos en este hospital, entonces hay este
problema con este paciente, ti me puedes intervisionar, hagamos, por qué estamos como en
el mismo sistema laboral, el mismo sistema en donde estamos en la misma area, un sistema
es este caso. Pero una supervisién es digamos alguien que estd mas externo, entonces yo
apruebo al 100 por ciento que siempre haya una supervision a nivel de equipos de trabajo,
lo trabajas en supervision pero absolutamente sin supervision no se puede trabajar, estoy
seguro.

2 Si, full. Sobre todo, ahorita que estoy en mi consulta privada. Antes lo hacia muchisimo mas
cuando me tocaba lidiar con problemas, por ejemplo: de los papas, problemas de pareja,
cosas asi que preferia hasta derivarles. Me parece 1o més ético que puede hacer un psicologo
sobre todo cuando es como: “chuta no puedo, no sé qué hacer, o superviso o derivo”, porque
si no, estés lidiando con la salud mental de paciente, no puedes simplemente tenerlo y ver
qué hacer. Ahora, hago muchisimo mas supervision porque también estoy enfrentando a
pacientes no oncoldgicos o pacientes derivados por alguna situacién oncol6gica, pero que
no necesariamente tienen cancer. Son cosas con las que no estoy acostumbrada al cien por
ciento a trabajar entonces si hago un montén de supervision.

3 Claro, claro que es necesario. Todo psicélogo debe tener supervision de casos.

4 Si, eh deberiamos hacer todos los miembros del equipo no solo los psicélogos deberiamos
hacer dos veces al afio una supervision. Eso aparte me parece muy légico y aparte muy
importante pero en mi maestria en Alemania cuando hice mis pasantias y comencé a hacer
mi tesis sobre los estandares del Hospices a nivel internacional en todas partes todo el
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personal o sea todo el equipo tenia que ir a supervision 2 veces al afio como una forma de
prevenir el guemamiento de, también de que la persona pueda trabajar mejor orientada a los
objetivos con los pacientes y mejoraba también el trabajo en equipo porque las personas
estaban como que mas saludables a nivel psicolégico emocional espiritual digamos,
entonces si me parece importante.

5 Yo considero que el abordaje se debe hacer transdisciplinario, no solo multidisciplinario por

qué, por qué un paciente oncoldgico tiene problemas sociales, tiene problemas econémicos,
tiene problemas afectivos, tiene problemas en el acceso incluso dentro de la infraestructura
para acudir a un hospital para saber: en donde se atiende, cobmo se atiende, cuando se lo
atiene, entonces todos estos elementos que uno debe considerar incluso la sociedad a la cual
pertenece. No considero que el tema debe ser solamente uno como el que lleva el caso sino,
que debe tener la vision de muchos otros psicdlogos y otros médicos también, porque
ademas uno puede tener una vision desde un punto de vista. Tu puedes plantearle al paciente
de una manera, pero siempre el apoyo de otro colega te va a permitir ver el horizonte mucho
mas amplio, incluso en alternativas y estrategias.
Por otra parte también creo que es importante que no sea solamente un psicélogo, un solo
psiquiatra, un solo médico el que trate el paciente porque también generas dependencia, Si
el paciente genera dependencia de ti y no es que tu le generes, pero si se generan apegos y
afectos hacia el paciente.

Elaborado: Méndez, V. (2019)

ANEXO 10: PREGUNTA 8: ;Acostumbra a supervisar sus casos? ;Con qué
profesional?
Tabla 42: PREGUNTA 8: ¢ Acostumbra a supervisar sus casos? ¢Con qué

profesional?

PREGUNTA 8: ¢ Acostumbra a supervisar sus casos? ¢ Con que profesional?

RESPUESTA

No lo realizo con todos mis casos, por qué hay casos que puedes manejar. Yo soy de la idea de
que la supervision es muy personal y alguien puede estar en desacuerdo. Es cuando tu ya
no puedes méas con ese caso, pero no es por falta de conocimiento sino algo “este caso esta
haciendo algo distinto en mi y no puedo trabajar entre comillas comodamente, como
normalmente, usualmente, y no sé como salir de esto” por contratransferencia por qué no quieres
hablar. Entonces si yo voy a terapia y ahi también superviso casos y tengo colegas con los
que intervisiono, estamos conversando sobre tengo este caso, este otro caso. No es necesario de
la misma linea, yo pienso que mas importante es tener una persona que se adscriba a una linea,
tenga una vision bien abierta y amplia del caso entonces no es necesario.
Como se sabe hasta hoy en dia no hay nada que ninguna investigacion que certifique que nuestras
emociones y esas cosas generan cancer, no existe, y si hay estd mal hecha porque los perros y los
gatos también tienen cancer y es por €so. Yo me iria con un psico-oncélogo y tengo amigos con
los que hablo casos de cancer que no son psico-oncdlogos pero que tiene una vision bien abierta.

Actualmente hago supervision, muchisimo mas que antes. El es un psicélogo, pero depende un
poquito del tema mas especifico del paciente. Tengo algunas personas con las que hago
supervision, tengo esa confianza y buena relacion con muchisimos psicélogos y dependiendo un
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poquito del tema y la especializacion. Me parece muy importante la especializacion, entonces
dependiendo de eso busco la supervision.

Si, si. Tengo amigos con lo que hacemos y supervisamos casos. Son profesionales de la misma
area

Lastimosamente en Ecuador es bastante dificil porque la institucion en la que yo trabajo no existe
esa norma, lo Unico que se puede acercar a supervisar de los casos es la reunion semanal que
tenemos en equipo en la que todos hablamos de los pacientes y usamos, a ver, se trabaja
muchisimo con el humor un espacio para distendernos para decir cosas y hablar cosas de los
pacientes que quiza no te permitirias en el dia a dia cuando estas trabajando en serio con objetivos
y todo. En cambio, con el equipo si, lo usamos con muchisima naturalidad el humor, también
hablar de los sentimientos de que te pasa con este paciente, de decir las cosas muy abiertamente
de guiarte y acompafarte en el proceso, pero esa no es una supervision, porgue una supervision
es otra cosa bien diferente, me encantaria poder hacerlo, pero obviamente también implica un
costo para el psicologo entonces esa es otra limitante también. Personalmente fuera de eso, si
tengo mi psicoterapeuta pero a menos de gque haya algo muy fuerte con algun caso lo podria traer
a mi terapia pero hasta ahora la verdad no me ha pasado gran caso que tenga que llevarlo a mi
terapia

Yo normalmente suelo hacer seguimiento de mis casos, en otras ocasiones me comunican que es
lo que ha pasado con mis pacientes y en otras ocasiones son los mismos familiares los que te
llaman incluso a agradecer por lo que td has hecho. A veces tus colegas te llaman por temas muy
puntuales, hay otros que te piden que ti hagas la terapia completa, depende de la situacion. El
tema de la atencién psico-oncoldgica es muy dindmica, entonces no puedes tl estandarizar y decir
esto esy asi va a ser hasta el final. Tengo muchas anécdotas en el sentido de que es muy importante
que otro profesional te escuche, he tenido casos de pacientes con agonias muy prolongadas por
conspiracion del silencio, porgue no se le explicé bien o porque el paciente no entendia y esto
lleva a que el Gltimo momento del paciente no sea en condiciones, entonces considero que si se
debe trabajar siempre en equipo.

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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ANEXO 11: PREGUNTA 9: ;Cémo enfrentd la muerte de su primer paciente
oncoldgico?
Tabla 53: PREGUNTA 9: ;Cdmo enfrentd la muerte de su primer paciente

oncologico?

CATEGORIA MUERTE

PREGUNTA 9: ;Como enfrentd la muerte de su primer paciente oncoldgico?

Nro.

RESPUESTA

Bueno eso fue bastante chocante porque esta persona me pidio que yo le acompafie a morir y
el proceso de ver morir a alguien es bien complicado, porque empiezan como yéndose y luego
vienen las respiraciones como mas frenéticas, mas dura, y eso a mi si me perturbd unos dias,
me pidi6 que le acompaiie y yo soy asi. Me pidio, “;me vas acompafiar?”, vale yo te
acompafio y estuve hasta que falleci6. Entonces me afectd bastante, el hecho de verle morir,
no tanto que se haya muerto. No sé cémo explicartelo, porque no habia un vinculo asi, le
habia visto unas 3 o 4 veces me comprendes.

Paciente no me acuerdo quien fue. El tener tantas muertes cuando era voluntaria, me hizo
trabajar mis procesos personales. Empecé a afrontarlo mucho mas suave de alguna manera.
Pero tanto como decirte de mi primer paciente que se me murié, no me acuerdo. Es como un
manejo diferente y sobre todo cuando trabajas en fundaciones. Yo ahorita, tenia como
setecientos pacientes en la fundacién, es como que pierdes el hilo de todos.

Es muy duro cuando se te muere un paciente. Pero fue un paciente que vi por mucho tiempo,
un paciente que ayudé a morir y eso es lo reconfortante, el saber que le diste paz durante su
fallecimiento, entonces es duro, pero a la vez es muy reconforte y es muy lindo.

No me acuerdo cual fue mi primer paciente oncoldgico la verdad, tengo recuerdos de los
primeros si, me acuerdo mucho la sensacién un poco, siendo terapeuta familiar sistémica yo
ya habia explorado mucho el tema de cuidados paliativos porque mi tesis de psicologia fue
sobre cuidados paliativos y mi tesis sobre el pos grado en terapia familiar fue sobre cuidados
paliativos, no estaba tanto en el aire porque me auto eduqué digamos. Pero una cosa es leer y
explorar a nivel tedrico y otra cosa es ponerlo en préctica. entonces no recuerdo que haya sido
algo muy traumatico ni dificil de manejar, si me acuerdo que al principio hablaba mucho de
esto cuando salia del trabajo cuando hablaba con mi pareja o habla con mi familia respecto
de las cosas que estaba viendo pero no recuerdo haber hablado de eso con tristeza o con dolor
0 con angustia sino mas bien con mucha...mas que emocion yo creo que... no sé qué palabra
usar... creo que seria, que me parecia demasiado interesante todo lo que estaba haciendo me
parecia muy valioso todo lo que los pacientes te ensefian a ti como acompafiante en este
proceso Yy lo natural que puede llegar a ser y la paz que puede llegar a tener una persona
contrario a lo que se piensa, eso me acuerdo

Bueno, yo creo que todos nosotros somos de ritualidades, creo que el ritual es muy importante.
En mi caso, en mi primer paciente yo lo que hice fue rezar y encenderle una vela, ese fue el
ritual que a mi me funciond desde mi fe y desde mi creencia catélica, y agradecerle por haber
sido el primero.

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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ANEXO 12: PREGUNTA 10: ¢Se vio afectado y de qué manera?
Tabla 16: PREGUNTA 10: ¢ Se vio afectado y de qué manera

PREGUNTA 10: ¢Se vio afectado y de qué manera?

Nro.

RESPUESTA

Me afectd en el sentido en que no pude comer, no pude dormir y me quedé, o sea me afectd
mucho en quedarme con esa imagen de las respiraciones entrecortadas y de sentir yo la angustia
de que esa persona como que no va a seguir respirando y como que se esta ahogando, en eso me
afectd bastante.

Depende, esencialmente fueron dos casos que fueron los que me llevaron primero a poner como
que un término a mi voluntariado, necesitaba un descanso emocional y personal porque me
involucré demasiado y necesitaba decidir qué hacer con mi vida.

El uno fue una relacién como si hubiera muerto mi amigo entonces fue super fuerte.

La otra fue el Bryan, Bryan, es un problema cuando no manejas bien el voluntariado. Me parece
super importante que profesionales lo manejen ahora que entiendo todo. Me ensefié un montén,
me llevo a decidir que no quiero enfrentarme otra vez a alguien de mi edad y no quiero esperar
a ser mayor para poder trabajar en esto y me decidi por nifios.

Definitivamente, tomé la decision de que, si me quiero dedicar a esto, jsi!, encontré algo que me
apasiona perfecto lo voy a hacer, pero en algo que yo pueda manejar profesionalmente y
éticamente y sé que con los nifios me va y me ha ido en estos ultimos 4 afios excelente y estoy
super bien

No, porque te sientes que diste paz. Porque el paciente generalmente tiene mucho dolor,
generalmente ya esta pasando mucho tiempo por agonia, entonces sabes que la muerte es una
salida, es una opcién que le da.

No me vi afectada.

Bueno afectada no, siempre es un impacto saber qué ese paciente fallecio.

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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ANEXO 13: PREGUNTA 11: No siendo asi, ¢cémo hizo para no verse
afectado?

Tabla 75: PREGUNTA 11: No siendo asi, ¢como hizo para no verse afectado?

PREGUNTA 11: No siendo asi, ¢como hizo para no verse afectado?

Nro.

RESPUESTA

No aplica

No aplica

WIN| -

Mira, desde que inicié tengo una metodologia de trabajo, yo cuando salgo del hospital me
paso un switch y no pienso mas en pacientes, yo pienso en mi familia, en vida. Los fines de
semana no pienso en mis pacientes, pienso en vida. Esta estrategia la tuve que aprender al
inicio porque es muy duro y si ti sigues pensando en los pacientes, y si td sigues pensando en
las historias, en la familia te desgastas muchisimo mas, acuérdate que te dije que estaba
desgastada y uso esa metodologia, imaginatela si no la hubiese usado.

Por ejemplo, cuando tengo semanas muy dificiles, muy complicadas, que se me haya muerto
un paciente, semanas en las que me haya involucrado un poco mas de la cuenta por X motivo
de las historias, me iba a la playa, me iba al cine, me iba fuera de la cuidad, entonces esas eran
las estrategias que utilizaba para no verme afectada.

Fue porque definitivamente, no tenia una formacion oficial pero ya me habia capacitado en el
tema. Es otra cosa cuando vas recién graduada de la universidad o no has tenido experiencia
en esto, porque en este trabajo es completamente diferente a otros tipos de trabajo en
psicologia.

Yo creo que la mayor parte de las ocasiones es que ti sientes como una mision cumplida, td
das todo lo que puedes hacia ese paciente y sobre todo creo yo que es tener la capacidad de
razonar cual es la situacién de ese paciente. En mi caso, mi primer paciente era un paciente
terminal que dificilmente iba a poder salir, con una problematica familiar fuerte e importante,
de alguna manera yo sabia que iba a fallecer, entonces de alguna forma yo estaba preparada
para eso.

Elaborado: Méndez, V. (2019)

91



ANEXO 14: PREGUNTA 12: ;Después de esta experiencia cree haber notado
un cambio en su forma de trabajo con los pacientes oncol6gicos?
Tabla 86: PREGUNTA 12: ;Después de esta experiencia cree haber notado un

cambio en su forma de trabajo con los pacientes oncoldgicos?

PREGUNTA 12: ;Después de esta experiencia cree haber notado un cambio en su forma de
trabajo con los pacientes oncoldgicos?

Nro.

RESPUESTA

O sea, después de eso me volvi como mas sensible, no de llorén ni nada de esto, sino tener una
sensibilidad especial que creo yo, esto no sé como explicarlo bien, que cuando trabajas en cuidados
paliativos desarrollas una sensibilidad especial con la gente, entonces me volvi mucho mas
perceptivo y con la cuestion de: “esta persona se me puede morir mafiana”, “que es lo mejor que
puede tener ella del dia de hoy?”, algo asi. Eso si cambid radical, no es que “manana le veo, mafiana
le veo y esta muerto y me pasd, me pasé muchas veces que: “ah nos vemos mafiana” y no hay

mafiana

Si completamente, sobre todo como te decia con los nifios. A pesar de que existen tantos protocolos
y cosas asi, cada nifio es un mundo. Me veo todas las series, sale la pelicula y me voy a ver
porgue sé que al siguiente dia el nifio me va hablar sobre eso. A través de eso hago un trabajo
terapéutico bueno, asi lo considero, tengo una buena transferencia con los nifios en esos términos
igual, y a través de eso manejo un montén.

Tenia un nifio con el que trabajé, no podia expresar bien sus emociones, tengo estos mufiequitos de
las de las emociones de la pelicula “Inside out”, con estos mufiequitos me decia: “ella es la tristeza”
y si, es la tristeza. Vamos trabajando en la pelicula, que hace la tristeza, como reacciona, ¢porque
siempre la tristeza llora?, entonces, ¢qué es lo que te hace sentir?, porque su papa habia muerto con
cancer, entonces reaccionaba un monton a esa situacion.

Cualquier psicologo te escucha y te ve y dice, (Qué estds haciendo?, pero el nifio reaccion6
stper bien y al fin pudo expresar lo que el sentia con la muerte del papa.

No, simplemente aprendes. Aprendes esto, aprendes que es una solucién y no es un problema.
Aprendes que es paz y aprendes a sobrellevar con los familiares, decir al familiar que también es
una solucion y no un problema y que la mayor expresion de amor para un paciente es dejarlo ir.

¢Después de la experiencia de haber perdido pacientes? Si es lo que te digo que la verdad es que te
vuelve mas humano y te da una nocion y te enfrentas con el tema de la muerte y con el sufrimiento
de las personas de otra manera, ya no tanto desde esta como compasion como lastimera digamos
sino que tienes la capacidad de acompariar y guiarle en el proceso para que este dolor sea enfrentado
de manera saludable que al final no puedes evitar que la persona se muera entonces creo que eso
me ha ayudado, no me ha cambiado para mal sino que me ha ayudado a entender mejor.

No

Elaborado: Méndez, V. (2019)
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