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En el fondo es donde tenemos nuestros mas grandes tesoros,

el sismo del infortunio los deja al descubierto



Dedicatoria

Ella me pedia que le sumara y escribiera, porque los fogones de la infancia no le dejaron

tiempo de ir a la escuela...

Ella me ensefiaba a comprar, calcular, trabajar entre fogones y platos, sonriendo, aunque

estuviera agotada...

Ella me pedia que le acompafara cuando sobrevenia la enfermedad o la muerte de alguien

que conocia... y entre susurros me ensefio el poder de hacerlo en silencio...

Ella me dejoé compartir sus lagrimas y a combatirlas con agradecimientos cuando sobrevenia

el infortunio...

Ella me ensefi6 que no hay diferencia entre el dolor propio y el ajeno, me mostré que el dolor

siempre se conjuga en plural... siempre es nuestro...

Ella me regal6 los ultimos afos de su vida, echo sus 80 afios en una maleta, cruz6 el océano y

vino a compartirla conmigo...
Ella hizo todo lo que yo hago ahora, o mas bien, yo hago todo lo que ella ha hecho siempre...

Ella es mi gran tutora de resiliencia... Abuela Ana.



Agradecimientos
Mis més sinceros agradecimientos a todos aquellos que en red, mi red, han contribuido de una
0 de otra forma a que esta tesis haya sido posible. Igual que en cada uno de mis retos anteriores

y futuros, sin ellos seria imposible seguir avanzando.

A mis directores de tesis, Rosario Antequera y Javier Cano, sus aportes han sido luz que ha
guiado la busqueda del conocimiento, su disposicion y confianza en mi. Al igual que a Jesus
Garcia, por el tiempo dedicado a las correcciones, exhaustivas y generosas, matizadas con

aportes mas que académicos.

A Antonia Manuela Rodriguez Barragan, entonces presidenta de la Asociacion Alusvi de Pilas.
Su vocacion de servicio, su sensibilidad social y su empefio constante por no dejar a nadie
atras, hizo posible el convenio con el Servicio Andaluz de Salud (SAS) para que el proyecto

de atencion psicooncoldgica fuera posible. Gracias por la enorme confianza depositada en mi.

A los profesores de la Universidad de Valle, Colombia. Alvaro Enriquez, siempre inspirador e

incondicional. A Maria Eugenia Villalobos por tanto enriquecimiento.

A mi familia. Esta tesis tiene miles de horas en las que me han echado de menos. Con su amor,

paciencia y trabajo, cada dia ellos estaban haciendo posible que yo estuviera frente al

ordenador persiguiendo mi suefio.

A mis hijos Santiago, Amaranta, Inti y Maya, sois mi equipo personal.



A Robert, eres mi mano derecha e izquierda, mi corazon y mi fuerza cada dia, mi sitio en el

mundo.

A mi familia de origen, Luz Marina y Edgar, mi base de lucha y superacion. Amanda, Edgar,
Mauricio, Madeleine, Raul, Lina, Alexandra, mis compafieros en la vida. A Angie, mi nifia.

Abuela Ana, mi inspiracion.

A mis amigos que son la familia que he elegido, Rafa y Ana, por traer a mi vida solo cosas
bonitas y nutrirme con su amor, sabiduria y compasién. A Marilt, mi hermana de otra madre.
A José Antonio, por su apoyo constante. A Esperanza y Abraham, siempre conmigo. A Currito,
mi segundo padre. Juanma y Sandra, mis hermanos putativos. A Norita y Hamed, por tanto. A
Antonio y Gloria, por hacerme sentir en casa. A mi circulo de mujeres, Sofia, Geesche, Mario,
Noemi, Marian, Mariu, Aurora, Pilar, Laura, Marcia y Mariel. A mis compis Julian, Marco

Alexis, Mercedes, Samuel, Andrés y Enrique.

A todos aquellos pacientes oncoldgicos que, en medio de una de las peores experiencias vitales,
con su generosidad y ejemplo han nutrido el camino del conocimiento. Me han dado el honor

de compartir su camino y ser parte de su red.



Tabla de Contenido

RESUMEN ...ttt et he et e s st e et e e erb e e nbeeanbeenree s 9
JUSEITICACION ...ttt et eere e re s enes 17
Voo T I=To g oo TSP 33
3.1.  LaEnfermedad ONCOIOQICA. .......ccoeiuiiiiiiiiiieieiece e 33
3.1.1.  El Céancery los TratamientoS MEdICOS .........covrurrieriresinieesese s 33
3.1.2.  PSICOONCOIOQIA ...vevieiiiiiiieieicete ettt 38
3.1.3.  Reacciones Psicoldgicas Relacionadas al CANCer...........ccccevevevieieieseeeeene 41
3.1.4.  ESPIritualidad Y CANCEN ......c..oouiiiiiiiiieiieiieee e 51
3.2, COUNSEIIING. ...t 54
3.2.1.  Principios Teoricos del Counselling .........ccocoieririnniiniieee e 54
3.2.2.  Herramientas del Counselling..........ccocviiiiiiiiiiie s 59
3.2.3.  LaPréctica del Counselling ..o 65
3.3. Estrategias de Afrontamienio .........cocoiiiiiieiiieese s 71
331, TeoriaS del ESIrES.......cocoviieieieic et 71
3.3.2.  Las Estrategias de Afrontami€nio..........ccooueieiereieninenisieee s 77
34, LA RESHIENCIA.....cciiiiieie ettt nae e nne s 92
3.4.1. El Concepto de Resiliencia 'y su Evolucion HiStOrica ..........cccceecevvvereeiesinennn 94
3.4.2. Factores de Riesgo y de ProteCCION ........cccvevvevveiieeie i 107
3.4.3. LaResiliencia como Proceso Dinamico y ECOSIStEMICO.........ccccververvveneenne. 112
3.4.3. Los Modelos Teoricos de l1a ReSHIENCIA .........ccooeieiiriiiiiee e 116
3.4.4. LaResiliencia en Pacientes ONCOIOQICOS ........ccvveieiieieiiie e 134

3.5.  Programa RED: Resiliencia En Desarrollo ...........ccccoovvviiiveiiiie e 140



3.5.1.  Conceptos de los que Parte el Programa RED ............cccocvevviiiiiieiiniieneeeeee 142

3.5.2.  El Terapeuta Counselling en el Programa RED ..........ccccceoeiiiiiininininiens 159
3.5.3.  Objetivos del Programa RED...........ccccooiiiiiiiiiicieiee e 166
3.5.4.  Principios Terapéuticos Transversales del Programa RED ............cc.cccevevvnen. 172

4. ODJELIVOS € HIPOLESIS....c.eiiiiieieiieiirieie et 175
4.2. ODJETIVO GENEIAL ..ot 175
4.3. ODJetiVOS ESPECITICOS ... ..iviuieiiitiieiisiesie e 175
O o T 001 (=1 USSR 175
5. Material Y IMELOUO .....c.eouiiiieiiieieee ettt 177
5.1, PAITICIPANTES ...ttt bbbttt bbbttt 177

5.1.1. Caracteristicas Sociodemogréaficas y Médicas de la Muestra. Se presenta, en formato

de tablas cruzadas, la informacion demografica comparada de los grupos de intervencion y

(070 1 0] SR 178
ST I 17T o TS 181
0.3, INSIIUMEBNTOS ...ttt e e 181

5.3.1. ESCalas eStrUCTUIAUAS ........cueeueerieiiiiesie ittt 181

5.3.2. Programa RED, Resiliencia en Desarrollo. Fases de Adaptacion de los Pacientes

(@] 0 ot] [0 1ol o LSRR 183
5.4, PrOCEAIMIENTO. ......cuiitiieiiitiieeieie sttt 226
5.5, ANAlISIS ESTAISTICO .....veveiviieciisi s 228
B.  RESUITAADS ... .ot 230
6.1. Efectividad del Programa RED Para Modificar el Nivel de Resiliencia.................... 230

6.2. Efectividad del Programa RED Para Modificar las Estrategias de Afrontamiento.... 232



B, DHSCUSTON .ot ettt ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e eeaens 243

7. Observaciones de la Terapeuta Durante la Aplicacion del Programa RED .................. 280
8. Implicaciones CliNICaS Y SOCIAIES .........ccoiiiiiriiiiiieee e 286
9. Limitaciones del ESTUAIO .......cuviveiiiieciesiee e 289
O O o] 1] o[- RS TR 290
N o () (=T (T 0 Tod T PSSP 292

N A N 1) o T ETRTTTRRRRRRRTTT 366



1. Resumen

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2018 ocasion6 9,6 millones
de defunciones. Es decir que es la causa del fallecimiento de una de cada seis personas. Su
prevalencia sigue en aumento y se calcula que en el afio 2030 se duplicara el namero de
afectados, llegando a ser responsable de una de cada dos muertes a nivel mundial
(Organizacion Mundial de la Salud, nota informativa de 2018).

Debido a esto, no es de extrafiar que, desde el inicio de las pruebas diagndsticas, el
cancer ha sido identificado como una amenaza directa a la supervivencia (Cruzado, 2010; Die
Trill, 2003). Los avances cientificos y tecnolédgicos en cuanto a la deteccion de la enfermedad
y la eficacia de los tratamientos han mejorado considerablemente las expectativas de vida en
los dltimos 30 afios, dando con ello un cambio al caracter mismo de la enfermedad, de letal a
cronica (Cheung y Delfabbro, 2016). Aun asi, los efectos psicoldgicos, emocionales y fisicos
sobre el paciente y su circulo psicosocial pueden ser devastadores. En la actualidad, se ha
ampliado no solo la esperanza de vida de quien lo padece, sino ademas el conocimiento que se
tiene de los mecanismos psicolégicos implicados en la calidad de vida de estos pacientes.

Los retos emocionales que enfrentan los pacientes oncoldgicos para hacer frente al
diagndstico, al tratamiento y al periodo de remisién parcial o total de la enfermedad, asi como
a la fase final de su vida, estan ampliamente investigados y documentados en la literatura. Estos
pacientes pueden ver afectadas sus relaciones sociales, experimentar cambios en su estado
emocional y fisico, y enfrentar dificultades de toda indole (familiar, social, financiera y
laboral). Esta evidencia hace que la atencion psicoldgica sea una herramienta fundamental para

la atencion sanitaria integral para los pacientes de cancer, que cada vez son mas numerosos.



10

A pesar de que el tratamiento del cancer por parte de los medios de comunicacion es
cada vez mas numeroso y explicita y, que algunos autores afirman que ya ha encontrado un
lugar en nuestra cultura (Little, Paul, Jordens y Sayers, 2002); hay quienes aseguran que existen
tensiones no resultas para aquellos que han vivido mas alla de la fase aguda de la experiencia
oncoldgica (Frank, 1995, citado en Little et al., 2002).

La connotacion de condena que implica el diagnéstico del cancer supone un punto de
inflexién en la vida del paciente, independientemente del pronéstico y la evolucién de la
enfermedad. En todo este proceso, el paciente oncoldgico cuenta con cualidades personales y
estilos de afrontamiento que constituyen el conjunto de herramientas que le permiten hacer
frente, dar sentido y dirigir su experiencia a través del cancer y después de este. Actualmente,
se sabe que una de esas herramientas es la resiliencia, que no es mas que la fuerza impulsora
interior que posee el ser humano, la capacidad “natural” que tiene cada persona para tolerar las
adversidades de la vida y de, incluso, poder transformarlas en nuevos estadios de equilibrio
y/o de crecimiento (Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik, 2003).

Sin embargo, el desarrollo de esta capacidad “natural” latente necesita de condiciones
personales y sociales, es decir, de caracteristicas individuales y elementos de su entorno para
poder gestarse. Pero, sobre todo, necesita a otro(s), ya que se desarrolla de forma relacional.
Esta figura acompafante, que soporta, contiene y genera una retroalimentacion nutricia, recibe
el nombre de tutor de resiliencia (Cyrulnik, 1999, citado en Manciaux, Lecomte, Vanistendael
y Schweizaret, 2003), y ese papel puede ser ejercido, entre otros especialistas y personas, por
los profesionales de la psicologia mediante intervenciones psicoterapéuticas.

Tras cinco décadas de investigaciones, se sabe que la resiliencia se compone de un

conjunto de cualidades y condiciones, personales y sociales, que favorecen la adaptacion de
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un individuo ante circunstancias adversas. Es un término que deriva del latin resalio, que
denota la capacidad de un cuerpo de resistir, ser fuerte y no deformarse ante la presion
(Serisola, 2003 en Alamo, Caldera, Cardozo y Gonzalez, 2012). Fue importado desde la fisica
a la psicologia por Rutter (1985) y por Bowlby (1992, citado en Manciaux y Vanistendael et
al., 2003).

En las dltimas investigaciones que relacionan resiliencia y cancer, se ha encontrado que
la experiencia subjetiva desarrollada después de recibir el diagndéstico tiene implicaciones en
la forma en que el individuo se enfrenta a su enfermedad durante todo el proceso, asi como
cuando se ve libre de ella (Cheung y Delfabbro, 2016). En publicaciones recientes se ha
conceptualizado el concepto de resiliencia y el efecto que tiene ésta en el bienestar durante
todo el proceso oncolégico. Los resultados apuntan a que contar con esta capacidad tiene
relacion con la remision de sintomas ansioso-depresivos, un mayor bienestar, una mejor
autogestion y calidad de vida (Cerezo, 2014; Font y Rodriguez, 2007; Quiceno y Vinaccia,
2011; Rodriguez, 2017).

Este trabajo pretende ofrecer evidencia sobre la efectividad de una de las intervenciones
mas utilizadas en el contexto de la psicooncologia: el counselling (asesoramiento, consultoria).
Entendiendo como efectividad al grado que se obtiene el efecto pretendido en condiciones de
la practica clinica habitual (Crespo-Facorro et al., 2017). Se ha disefiado un modelo de
resiliencia denominado circulos resilientes y un formato especifico de intervencion
denominado RED, basado en los formatos clasicos de counselling y que incorpora técnicas de
atencion plena y logoterapia, con dos objetivos principales: por un lado, mejorar el nivel de

resiliencia, y por el otro, analizar la posible modificacion de las estrategias de afrontamiento
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que la acompafian. Especialmente, se busca el incremento de las estrategias de resignificacion
positiva y busqueda de apoyo social, asi como la reduccidn de la estrategia de huida-evitacion.

Se eligié un modelo de intervencién individual para poder adaptarse a las necesidades
de cada paciente, puesto que cada uno se encontraba en un momento especifico del proceso de
su enfermedad y presentaba necesidades concretas y cambiantes durante el afio de
intervencion.

Se trabajé con 42 pacientes oncoldgicos, que se dividieron en dos grupos, uno de
intervencion con 24 sujetos y uno de control con 18. El 59,5% del total eran mujeres. Se
encontraban en diferentes fases de la enfermedad y estaban afectados con diversos tipos de
canceres. Se utilizaron las pruebas denominadas WOC (Ways of coping [Formas de
Afrontamiento]) de Lazarus y Folkman (1980) y el RS (Resilience scale [Escala de
Resiliencia]) de Wagnild y Young (1993) antes de iniciar la intervencion y después de un afio.
Se desarrollé un ANOVA factorial mixto de la puntuacion en cada uno de los factores que
componen la resiliencia y de los diferentes tipos de estrategias de afrontamiento, a fin de
comprobar la significacion estadistica y el tamafio de efecto. Alcanzaron significacion
estadistica y tamafio de efecto pequefio: resiliencia total, resiliencia tipo aceptacion, la
estrategia de afrontamiento dirigida al problema, la estrategia de afrontamiento dirigida al
problema tipo planificacion, la estrategia de afrontamiento dirigida a la emocidn, la estrategia
de afrontamiento dirigida a la emocion tipo reevaluacion positiva y la estrategia de
afrontamiento de evitacion. Después de un afio de participar en el programa RED, el grupo de
intervencion vio incrementado el nivel de resiliencia y utilizaban estrategias de afrontamiento

mas adaptativas.
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Palabras clave: resiliencia, counselling, psicooncologia, estrategias de afrontamiento,
cancer.

Abstract

Cancer is the second leading cause of death in the world; in 2018 it caused 9.6 million
deaths. Put in other words, cancer is responsible for one in six deaths. Its prevalence continues
to increase, and it is estimated that by 2030 the number of affected people will have double,
becoming responsible for one out of every two deaths worldwide (World Health Organization,
2018 information note).

Due to this it is not surprising that, from the moment of the inicial diagnostic test, cancer
is identified as a direct threat to survival (Cruzado, 2010; Die Trill, 2003). Scientific and
technological advances in the detection of the disease and the efficacy of treatments have
considerably improved life expectancies in the last 30 years, thereby changing the very nature
of the disease, from lethal to chronic (Cheung and Delfabbro, 2016). Even so, the
psychological, emotional, and physical effects on the patient and their psychosocial circle can
be devastating. Today, not only is the life expectancy of cancer patients being extended, so too
is our knowledge of the psychological mechanisms involved in the quality of life of these
patients.

The emotional challenges faced by cancer patients in coping with the diagnosis,
treatment and the period of partial or total remission of the disease, as well as the final phase
of their life, are widely researched and documented in the literature. These patients can see
their social relationships affected, experience changes in their emotional and physical state,

and face difficulties of all kinds (family, social, financial and work). This evidence makes
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psychological care a fundamental tool for comprehensive health care for cancer patients, who
are increasingly numerous.

Despite the fact that the treatment of cancer by the media is increasingly numerous and
explicit, and that some authors claim that it has already found a place in our culture (Little,
Paul, Jordens and Sayers, 2002); there are those who claim that there are tensions that are not
working for those who have lived beyond the acute phase of the oncological experience (Frank,
1995 cited in Little et al., 2002).

The connotation of condemnation that the diagnosis of cancer implies is a turning point
in the patient's life, regardless of the prognosis and evolution of the disease. Throughout this
process, the oncological patient has personal qualities and coping styles that constitute the set
of tools that allow them to face, make sense of and direct their experience through cancer and
after it. Currently, it is known that one of these tools is resilience, which is nothing more than
the inner driving force that human beings possess, the "natural™ capacity that each person has
to tolerate the adversities of life and even to be able to transform them into new stages of
balance and/or growth (Manciaux, Vanistendael, Lecomte and Cyrulnik, 2003).

However, the development of this latent "natural™ capacity requires personal and social
conditions, that is, individual characteristics and elements of the environment in order to be
able to develop. But, above all, it needs an other(s), as it develops in a relational way. This
accompanying figure, who supports, contains and generates nourishing feedback, is called a
resilience tutor (Cyrulnik, 1999 cited in Manciaux, Lecomte, Vanistendael and Schweizaret,
2003), and this role can be exercised, among other specialists and persons, by psychology

professionals through psychotherapeutic interventions.
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After five decades of research, it is known that resilience is composed of a set of
qualities and conditions, personal and social, that favour the adaptation of an individual to
adverse circumstances. It is a term derived from the Latin resalio, which denotes the ability of
a body to resist, be strong and not deform under pressure (Serisola, 2003 in Alamo, Caldera,
Cardozo and Gonzalez, 2012). It was imported from physics to psychology by Rutter (1985)
and by Bowlby (1992, cited in Manciaux and Vanistendael et al., 2003).

In the latest research linking resilience and cancer, it has been found that the subjective
experience developed after receiving the diagnosis, has implications on how the individual
faces his disease during the whole process, as well as when they are free of it (Cheung and
Delfabbro, 2016). Recent publications have conceptualized the concept of resilience and the
effect it has on well-being throughout the cancer process. The results suggest that having this
capacity is related to the remission of anxiety-depressive symptoms, greater well-being, better
self-management and improved quality of life (Cerezo, 2014; Font and Rodriguez, 2007;
Quiceno and Vinaccia, 2011; Rodriguez, 2017).

This paper aims to provide evidence on the effectiveness of one of the most widely
used interventions in the context of psycho-oncology: counselling. A model of resilience called
resilient circles and a specific format of intervention called RED have been designed, based on
the classic formats of counselling and incorporating full attention and logotherapy techniques,
with two main objectives: on the one hand, to improve the level of resilience, and on the other,
to analyze the possible modification of the coping strategies that accompany it. In particular,
the aim is to increase the strategies of positive resignification and the search for social support,

as well as to reduce the strategy of escape-avoidance.
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An individual intervention model was chosen to be able to adapt to the needs of each
patient, since each one was at a specific moment in the process of their illness and presented
specific and changing needs during the year of intervention.

We worked with 42 oncology patients, who were divided into two groups, an
intervention group with 24 subjects and a control group with 18. 59.5% of the total were
women. They were at different stages of the disease and were affected by various types of
cancer. The tests called WOC (Ways of coping) by Lazarus and Folkman (1980) and the RS
(Resilience scale) by Wagnild and Young (1993) were used before starting the intervention
and after one year. A mixed factorial ANOVA of the score on each of the factors that make up
resilience and of the different types of coping strategies was developed to test for statistical
significance and effect size. Total resilience, acceptance type resilience, problem-directed
coping strategy, planning type coping strategy, emotion-directed coping strategy, positive re-
evaluation type coping strategy and avoidance coping strategy achieved statistical significance
and small effect size. After one year of participating in the RED program, the intervention
group saw an increase in the level of resilience and used more adaptive coping strategies.

Keywords: resilience, counselling, psycho-oncology, coping strategies, cancer.
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2. Justificacion

Cada afio se diagnostican en el mundo 260 000 casos nuevos de céncer y es la
responsable de una de cada seis muertes en el mundo (Organizacién Mundial de la Salud
[OMS], Nota informativa septiembre 2018). Esta enfermedad estigmatizada (Decruyenaere,
Evers-Kiebooms, Welkenhuysen, Denayer y Claes, 2001) es percibida como una amenaza
social y trae consigo una vision muy negativa de la enfermedad en si y de quien la padece. Por
ello, significa un impacto enorme que moviliza todos los recursos de afrontamiento (Stanton
et al., 2000) o pone en evidencia la falta o inadecuacion de estos, tanto en el paciente como en
sus allegados (Aizpurta y Correa, 2015).

Una enfermedad potencialmente mortal como el cancer, se convierte en un desafio para
los recursos personales de afrontamiento, ya que desencadena niveles de angustia clinicamente
significativos (Stewart, Mishel, Lynn y Terhorst, 2010). Si no se maneja adecuadamente,
podria afectar fisicamente e interferir en las demandas del tratamiento y seguimiento de la
misma enfermedad. La mayoria de los enfermos oncoldgicos y sus familiares presentan
problemas de adaptacion, lo que implica que en algin momento del proceso presentaran niveles
significativos de malestar emocional (Dura e Ibafiez, 2000; Faller et al., 2013; Gil Moncayo,
2015); aproximadamente, hasta en un 25% desarrollaran un trastorno psicologico (Gil
Moncayo et al., 2008; Gil Moncayo, Costa y Perez 2010). Este malestar depende del
diagnostico y de las condiciones fisicas del cancer (Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow,
Hooker y Piantadosi, 2001) y si se mantiene en el tiempo, se asocia con peor calidad de vida,
menor adherencia a tratamientos, peor supervivencia en general, menor adopcion de habitos
de vida saludables y peor autocuidado (DiMatteo, Lepper y Croghan, 2000; Giese-Davis et al.,

2011; Honda, Goodwin y Neugut, 2005; Reich, Lesur y Perdrizet-Chevallier, 2008).
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Se ha encontrado que durante el proceso diagnostico los sintomas psicopatol6gicos son
mayores que tras un afio de confirmacion (Nosarti, Roberts, Crayford, McKenzie y David,
2002). El céncer es vivido como una situacion estresante y perturbadora, que conlleva a una
ruptura brusca de la vida del paciente, afectando a todas las esferas: miedo a padecer dolor,
malestar y otros sintomas (LOpez, Pastor y Neipp, 2003; Novoa, Vargas, Obispo, Pertuz y
Rivera, 2010), ver limitadas o modificadas las actividades diarias (Lépez et al., 2003), tener
que someterse a procesos de hospitalizacion y estrés (Lépez et al., 2003), pérdida de control
en actividades cotidianas (Appleton, Fry, Rees, Rush y Cull, 2000; Broadstock, Michie, Gray,
Mackay y Marteau, 2000; Decruyenaere et al., 2000; Hagoel et al., 2000; Lépez et al., 2003),
limitaciones en el uso de recursos sociales y pérdida de autonomia (LApez et al., 2003), pérdida
de experiencias proyectadas en el futuro (Blanco y Blanco, 2015), afectacion en la vida sexual
y de pareja (Benjamin, Ziginskas, Harman y Meakin, 2002; Compas y Luecken, 2002;
Matthews, Baker, Hann, Denniston y Smith, 2002), desfiguracion o cambios en la apariencia
corporal (Ré R, 2005, citado en Vera, 2015), cambios en su identidad (Blanco y Blanco, 2015),
soledad y aislamiento (Novoa et al., 2010; Spiegel et al., 1999), miedo a trasmitirlo a sus hijos
(Appleton et al., 2000; Broadstock et al., 2000; Decruyenaere et al., 2000; Hagoel et al., 2000)
y por supuesto, miedo a la muerte (Appleton et al., 2000; Broadstock et al., 2000; Decruyenaere
et al., 2000; Hagoel et al., 2000; Matos y Meceron, 2017; Vera, 2015).

Muchos de esos temores son enfrentados y diversificados en el proceso de tratamiento
de la enfermedad: la radioterapia ocasiona quemaduras, fatiga y malestar (Liavaag, Dorum,
Fossa, Trope y Dahl, 2007; Stone y Minton, 2008; Vistad, Fossa, Kristensen y Dahl, 2007); el
trasplante de médula es un tratamiento agresivo que conlleva alteraciones fisicas y psicologicas

importantes (Andrykowski et al., 1999); aparecen disfunciones o problemas sexuales (Abbott-
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Anderson y Kwekkeboom, 2012; Gilbert, Ussher y Perz, 2011; Liavaag et al., 2008; Reis, Beji
y Coskun, 2010; Tiev, Raaheim, Blaaka y Gjengedal, 2010); la autoestima se ve deteriorada
(Parra, Garcia, Enriquez y Solier, 2011); pueden padecer amputaciones y niveles considerables
de dolor (Veldzquez, Vazquez y Alvarado, 2009); se enfrentan a estados de infertilidad
(Abbott-Anderson y Kwekkeboom, 2012; Carver et al., 2005; Reis et al., 2010); aparecen
problemas psicosociales (Ljungman et al., 2003); experimentan ansiedad y miedo a la recidiva
(Abbott-Anderson y Kwekkeboom 2012; Carver et al, 2005; Gilbert et al., 2011; Gotay, 1984;
Gotay y Muraoka, 1998; Hodgkinson et al., 2007; Liavaag et al., 2007; Liavaag et al, 2008;
Reis et al, 2010; Spencer et al., 1999; Stone y Minton 2008; Tiev et al, 2010; Vistad et al.,
2007); pérdida de esperanza e incertidumbre sobre el futuro (Appleton et al., 2000; Broadstock
et al., 2000; Decruyenaere et al., 2000; Hagoel et al., 2000); se incrementa el nivel de angustia
(Helgeson, Snyder y Seltman, 2004); y sobre todo, aparecen trastornos de indole ansioso-
depresivo (Brafia et al., 2012; Cano, 2005; Carroll, Kathol, Noyes, Wald y Clamon, 1993;
Garcia y Al6s, 2014; Hernandez et al., 2012; Ljungman et al., 2003; Maté, Hollenstein y Gil
Moncayo, 2004; Montiel, Alvarez y Guerra, 2016; Parra et al., 2011; Rodriguez, Castro y
Merino, 2005; Sansoni, Vellone y Piras, 2004; Stark, Kiely y Smith, 2002; Vahdaninia,
Omidvari y Montazeri, 2010; Velazquez et al., 2009).

Para poder hacer frente a esta situacion — que ademas es cambiante e impredecible
durante el proceso de la enfermedad - el paciente y sus allegados activan todos los recursos
disponibles, transformando y reajustando dinamicas cotidianas que ponen a prueba la
organizacion familiar, la comunicacién y la capacidad de resolucion de problemas (Grau y
Espada, 2012). Este proceso supone un gran esfuerzo por mantener el equilibrio, conseguir la

adaptacion y comprension de las necesidades del enfermo y de los miembros de su red mas
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cercana, y afecta profundamente la estabilidad emocional y funcionalidad de la familia (Grau,
2013). Cuando el sufrimiento sobrepasa la capacidad de gestion del paciente y su red de apoyo,
sus recursos para adaptarse a la situacion son anulados o bloqueados (Blanco y Blanco, 2015),
entonces este mecanismo de afrontamiento deja de ser adaptativo y sobreviene la patologia.

Gracias a los avances en deteccidn y en tratamientos efectivos, el cancer ha dejado de
ser letal y ha pasado a ser considerado una enfermedad crénica (Cheung y Delfabbro, 2016),
maés del 50% de todos los pacientes diagnosticados superan la enfermedad (Francisci et al.,
2009). Sin embargo, las altas tasas de curacién no implican un mayor bienestar (Ochoa, 2015),
y crece el nimero de supervivientes que estan en alto riesgo de desarrollar trastornos
psicoldgicos y comorbilidades durante el resto de su vida (Gil Moncayo et al., 2012).

Debido al incremento del nimero de pacientes que superan la enfermedad, los
investigadores se han interesado en la vida despues del cancer (Bloom, 2002; Deimling,
Kahana, Bowman y Schaefer, 2002; Ganz et al., 2002; Ganz, Rowland, Desmond, Meyerowitz
y Wyatt, 1998; Gotay y Muraoka, 1998; Schag, Ganz, Wing, Sim y Lee, 1994). Las ultimas
investigaciones aseguran que la supervivencia no es el final de una historia de enfermedad, es
el comienzo de una nueva fase de aprender a vivir con la experiencia del cancer y sus posibles
efectos secundarios (Burkett y Cleeland, 2007; Feuerstein, 2007; Harrington, Hansen,
Moskowitz, Todd y Feuerstein, 2010). El diagndstico del cancer no se consider6 como un
trauma importante relacionado con los sintomas de estrés postraumatico (American Psychiatric
Association, 2000) hasta la edicion IV del Manual Diagndstico y Estadistico (DSM, en sus
siglas en inglés) de 1994, después de constatar la presencia de este tipo de trastornos en los

supervivientes (Brown, Madan-Swain y Lambert, 2003).
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Se ha constatado que los pacientes no simplemente reanudan su vida donde la dejaron,
y se ha comenzado a estudiar tanto las huellas fisicas como las psicoldgicas que deja el cancer
(Bloom, 2002; Ferrel, Pefia, Gomez y Pérez, 2009; Ganz et al., 1998, 2002; Gotay y Muraoka,
1998; Tomich y Helgeson, 2002). Las alteraciones psicosociales de la enfermedad no solo se
reflejan a nivel individual, sino que en las instituciones genera, por ejemplo, altos costos y
problemas laborales, problemas en la reincorporacion después de la enfermedad e
hipermedicalizacion (Kleinman, 1988, citado en Contreras, Esguerra, Espinosa y Gomez,
2007).

A partir de las investigaciones en los afios 70 que iniciaron autores como Ader y Cohen
(1975) y el desarrollo de la psiconeuroinmunologia, la psicologia de la salud ha sido la
propuesta tedrica y metodoldgica para dar respuesta a la necesidad de mantener y recuperar la
salud en aquellos pacientes que estan afectados por enfermedades crénicas como el cancer
(Houldin et al., 1993, citados en Galan y Sanchez, 2004). Se ha constatado que los factores
psicologicos afectan la adaptacion a la experiencia de la enfermedad, el tiempo de
supervivencia, el funcionamiento del sistema inmunologico y, en general el nivel de calidad
de vida y el bienestar (Borras, 2004; Carrobles, Remor y Alzamora, 2003; Carver et al., 2005;
Fawzy, 1999; Frank, 1988; Garcia Viniegras y Gonzalez, 2007; Grassi y Rosti, 1996; Novoa
et al., 2010). A parte de la afectacion directa sobre el funcionamiento inmunologico, los
estados emocionales pueden influir en la salud mediante el funcionamiento fisiologico vy el
comportamiento; por ejemplo, el reconocimiento de sintomas, la busqueda de atencién médica,
la participacion en conductas saludables, el uso de estrategias de regulacion emocional v,

percepcidn-beneficio del apoyo social (Barra, Cerna, Kramm y Véliz, 2006).
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Desde la psicooncologia se afirma que la forma en que una persona acepta o se enfrenta
al cancer es susceptible de repercutir en cierta medida en la evolucion de la enfermedad (Dahl,
2010). Esta disciplina encuentra su area de intervencion entre la oncologia clinica y la
psicologia de la salud (Medina y Alvarado, 2011; Veit y Carvalho, 2010), y su marco
referencial es el modelo psicosocial de la salud y la enfermedad. La psicooncologia trabaja
para que la intervencion sanitaria incluya la salud mental, en la bisqueda de una atencion y
mejoria integral de estos pacientes (Die Trill, 2003; Cruzado, 2010; Gil Moncayo, 2015) y ha
contribuido a la investigacion oncoldgica intentando encontrar relaciones entre variables
psicoldgicas y la aparicién, desarrollo y recuperacion del cancer (Castellano-Tejedor, 2015;
Dahl, 2010). Otros de sus objetivos ha sido determinar la influencia de las emociones sobre el
cuadro clinico de esta enfermedad (Broche y Ricardo, 2011), identificar los modos de
afrontamiento y las estrategias psicoterapéuticas Utiles para mejorar la calidad de vida de quien
la padece (Die Trill, 2003; Cruzado, 2010).

El reencuentro de la psicologia y la medicina ocurrid en los afios 50 con Alexander
(1950) como pionero, quien comenzd a abordar desde una perspectiva cientifica, denominada
medicina psicosomatica (Fava y Sonino, 2000), diversas patologias como la migrafia, la ulcera,
el asma y la enuresis. Superando una vision biologicista, se contemplaban elementos
psicoldgicos que pudieran ser parte de la etiologia de ciertas enfermedades, y se comenzo a
estudiar la relacion que podian tener en el bienestar general de los pacientes. Poco tardaria la
ciencia en reconocer e identificar el efecto que factores psicologicos, como el estrés, pueden
tener en el funcionamiento somatico, y la psicologia en hacer contribuciones para la
comprension de los elementos del afrontamiento que afectan el proceso de la salud-enfermedad

(Galan y Sanchez, 2004).



23

En su teoria del afrontamiento del estrés, Lazarus (2006) asegurd que cada persona se
comporta en funcion de una serie de variables que condicionan su manera de responder ante
las situaciones estresantes de la vida. El afrontamiento busca manejar situaciones que generan
estrés; busca tolerar, minimizar, aceptar o ignorar aquello que sobrepasa sus capacidades,
resignificando el estimulo, a través de acciones, pensamientos, afectos y emociones (Macias,
Madariaga, Valle y Zambrano, 2013). Las estrategias de afrontamiento se van ajustando a la
evaluacién que el sujeto vaya haciendo de la situacion que afronta, y en el proceso y resultado
final pueden intervenir muchas variables, interfiriéndolo o potenciandolo. Tanto los factores
internos (estilos de afrontamiento, caracteristicas de personalidad), como los factores externos
(apoyo social), pueden modular de forma favorable o desfavorable, el impacto de un estresor
(Vazquez, Crespo y Ring, 2000).

En la clasificacion original de las estrategias de afrontamiento se incluian dos grandes
modalidades, las dirigidas al problema (a alterar la fuente del estres), que predominan cuando
se percibe que se puede hacer algo constructivo o efectivo; y, las centradas en la emocion, que
intentan cambiar la relacion persona-ambiente y que aparecen cuando la persona identifica que
el estrés serd perdurable (Lazarus y Folkman, 1986, citados en Pifia, 2009). Ambos tipos de
afrontamiento se influyen mutuamente y pueden potenciarse o interferir entre si (Gaviria,
Vinaccia, Riveros y Quiceno, 2007). Esta teoria se ha ido enriqueciendo con posteriores
investigaciones, sobre todo en el sentido de diferenciar las estrategias que resultan adaptativas
de las desadaptativas, de cuales resultan efectivas para recuperar el bienestar y cuales no, en
un intento de identificar aquellas que correlacionan con diversos niveles de bienestar, ajuste
psicoldgico y calidad de vida. Lazarus (1984) decia que era incorrecto hablar de estrategias

buenas o malas en términos absolutos, que la adecuacion y combinacion de las mismas debe
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valorarse en funcion de las caracteristicas de la situacion estresante y de las caracteristicas
personales del individuo que le haga frente.

Algunas de estas investigaciones han encontrado, por ejemplo, que el uso exhaustivo
de algunas estrategias dirigidas al problema como el autocontrol, lejos de conseguir regular el
desbordamiento emocional, consiguen suprimir la experiencia emocional, generando malestar
y sintomas ansioso-depresivos (Montiel et al., 2016). Acercarse al cancer con aceptacion y
compromiso con el autocuidado, asi como mantener metas significativas vitales, garantiza un
mejor ajuste psicoldgico a largo plazo (Gunzerath et al., 2001; Roca 2013, citado en Montiel
et al., 2016; Stanton, Danoff-Burg y Huggins, 2002). La busqueda de apoyo social y las
relaciones positivas se asocian con mayor calidad de vida y mejor capacidad para manejar el
estrés (Abrams, Hazen y Penson, 2007; Bourjolly y Hirschman, 2001; Contreras, Esguerra,
Espinosa, Gutiérrez y Fajardo, 2006; Garcia y Lucio, 2016; House et al., 1988; Schonholtz,
2000; Stanton et al., 2002; Tomich y Helgeson, 2002; Woodgate, 2006). Las estrategias
dirigidas a la solucion de problemas, el distanciamiento y la reevaluacion positiva
correlacionan con menores niveles de ansiedad y depresion, funciona como un mecanismo
protector contra el estrés y mejora la valoracion subjetiva de pacientes oncoldgicos (Contreras
et al., 2006; Cotton, Levine, Fitzpatrick, Dold y Targ, 1999; Gall y Cornbalt, 2002; Quiceno y
Vinaccia, 2011; Sehlen et al., 2003).

Se habla de las estrategias de afrontamiento como mediadores entre las situaciones
estresantes y la salud (Fernandez y Diaz, 2001; Pearlin y Schooler, 1978). Dichas estrategias
consisten en cualquier esfuerzo, ya sea saludable o no, consciente o no, para evitar, eliminar o
debilitar los estimulos estresantes, o para tolerar sus efectos de la manera menos perjudicial

(Matheny, Aycokc, Pugh, Curlette y Silva, 1986, citados en Contreras et al., 2007) y para
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encarar la situacion, interpretarla y obtener beneficios de esta (Broche y Ricardo, 2011).
Cuando una persona activa una estrategia de afrontamiento, lo hace porque es lo mejor que
puede hacer en ese momento, conforme a sus creencias, circunstancias y posibilidades, como
resultado de la evaluacion de la situacion, del tipo de evento estresante, de la disponibilidad de
recursos y de las experiencias previas (Mok y Tam, 2001; Richardson y Poole, 2001). Todos
los aprendizajes y ajustes pueden incrementar este abanico de posibilidades con los que cuenta.
Lo aprendido e incorporado en el proceso puede ayudar a resolver la situacion estresante, o
causar mas problemas y malestar (Caballo, 1998, citado en Contreras et al., 2007).

Dada la naturaleza cronica y estigmatizada del cancer, y su impacto fisico y emocional,
algunos autores aseguran que predomina el estilo de afrontamiento centrado en la emocién
(Gibson, Thomas, Parker, Mayo y Wetser, 2014; Grant, Guille y Sen, 2013; Montiel et al.,
2016). Sin embargo, hay cada vez mas investigaciones que identifican que los pacientes tienen
oscilaciones en las estrategias de afrontamiento durante el curso de la enfermedad (Sehlen et
al., 2003), y utilizan diferentes combinaciones entre ellas (Ahadi, Delavar y Rostami, 2014;
Kameny y Bearison, 2002). Urzua y Jarne (2008) y Garcia y Lucio (2016) ponen de relieve la
multidimensionalidad del concepto de la calidad de vida, donde estan implicados procesos de
ajuste y adaptacion que nos habla de la importancia de las estrategias de afrontamiento que lo
facilita, que son susceptibles de evaluacion y modificacion (Contreras et al., 2007).

El tipo de estrategias de afrontamiento elegidas por el sujeto, surgen y cambian como
parte de la interaccion del individuo y el medio. Al ser parte de una realidad, el individuo
genera un esquema de comportamiento, evalla constantemente cualquier cambio en su sistema
sociocultural, generando a su vez un cambio en los esquemas o representaciones mentales que

el individuo ha creado (Eiser, 1989, citado en Macias et al., 2013; Rodriguez, 1991, citado en
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Macias et al., 2013). En esta doble via de afectacion, los estimulos externos que reciba un
paciente en medio de su afrontamiento al cAncer afectaran a la evaluacion que este haga de la
situacion. En su modelo de evaluacion y afrontamiento, Holland (2002) asegura que el paciente
orienta sus esfuerzos de afrontamiento a encontrar un nuevo equilibrio entre su “significado
global” vital y el “significado situacional” que otorga a la experiencia oncoldgica. Esta autora
asegura que el afrontamiento basado en el significado es decisivo para mantener un
afrontamiento eficaz y continuado. La estrategia de afrontamiento de reevaluacion positiva
contiene una buasqueda de significado que implica la gestion de emociones y un
reposicionamiento ante la enfermedad. Nos habla de un proceso dinamico que cambia con el
tiempo y que busca dar un sentido al proceso oncolégico (Warner y Hauser, 2009, citados en
Garcia y Lucio, 2016).

Los estados emocionales que atraviesan los pacientes oncologicos deben ser procesados
para que se conviertan en aliados utiles en el proceso de afrontamiento (Daniel, 2015). Esta
necesidad no es atendida por varios motivos: no es identificada por el personal sanitario
(Spiegel y Classen, 2000, citados por Cerezo et al., 2009), por la confusion en la diferenciacion
de sintomas psiquicos y fisicos en el contexto asistencial (Mateo-Ortega et al., 2013; Passik y
Lowery, 2010), porgue el paciente no pide o no desea ayuda psicoldgica (Baker-Glenn, Park,
Granger, Symonds y Mitchell, 2011), porque tiene dificultades de expresarlas, e incluso las
niegue por estigma social (Watson, Greer, Blake y Sharpnell, 1984), porque no encuentre
confianza en la relacién con el médico (Schavelzon et al., 1978, citados por Hernandez et al.,
2012), o porque considere que no es importante mencionarlas en las consultas medicas (Van't

Spijker, Trijsburg y Duivenvoorden, 1997, citados en Cano, 2005).
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En las investigaciones recientes se ha encontrado que la experiencia subjetiva del
diagndstico del cancer tiene implicaciones en la forma en que el individuo enfrenta su
enfermedad durante todo el proceso y cuando se ve libre de ella (Cheung y Delfabbro, 2016).
En el afrontamiento y la evaluacion constante de estados severos de estrés, el paciente rara vez
tiene pensamientos y sentimientos exclusivamente positivos o negativos (Aspinwall y
MacNamara, 2005). En la investigacion de Collins y Taylor (1990) los pacientes informaron
experimentar simultdneamente cambios positivos y negativos (74%; s6lo un 6% reportd
Unicamente cambios negativos). Igualmente, aseguran sentirse mas fuertes y mas vulnerables
a la vez, tener mejor calidad de vida, haber experimentado crecimiento espiritual, mejoria en
el autoconcepto, las relaciones interpersonales, las actividades y prioridades, la vision del
mundo y en los planes de futuro (Cordova, Cunningham, Carlson y Andrykowski, 2001;
Collins y Taylor, 1990; Castellano-Tejedor et al., 2015; Spinwall y McNamara, 2005). La
ambivalencia es un fendbmeno comun en todos los procesos de recuperacion psicologica
(Ribeiro et al, 2016) y un proceso cuya adecuada resolucion consolida el cambio.

Las creencias y estados positivos alcanzados tras el afrontamiento adaptativo ayudan a
las personas a aprender de la adversidad y estos aprendizajes pueden ser duraderos,
conservando los recursos aprendidos para futuros retos, es decir, fomentan su nivel de
resiliencia (Aspinwall y MacNamara, 2005).

La resiliencia es la capacidad universal de rehacerse frente a los embates de la vida,
recuperar una conducta adaptativa, e incluso encontrar beneficios durante este proceso. Son
muchos los investigadores que destacan que es en situaciones extremas donde el ser humano
tiene la oportunidad de potenciar sus capacidades latentes y activar procesos de aprendizaje y

crecimiento personal (Vera, 2006; Vazquez y Castilla, 2007). Frente a una experiencia como
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el cancer, es posible resiliar, adaptando este verbo desde su ambito juridico, ya que es posible
superarse para seguir viviendo lo mejor posible, es posible “rescindir un contrato con la
adversidad” (Manciaux y Tomkiewicz, 2000, citados en Theis, 2003).
Las investigaciones apuntan a que la resiliencia correlaciona con niveles altos de
adaptacion, bienestar, flexibilidad interna, creatividad, optimismo y actitudes de
agradecimiento (Carver et al., 2005; Font y Rodriguez, 2007). La presencia de estas reacciones
positivas tempranas en el proceso de afrontamiento al cancer se asocia con un mejor ajuste
posterior en la enfermedad, favorecen los recursos para la solucién de problemas, gestién del
apoyo social, funcién inmunoldgica y, en general, con una mejor toma de decisiones para el
mantenimiento de la salud (Fredrickson, 1998; Salovey, Rothman, Detweiler y Steward, 2000;
Taylor, Kemeny, Reed, Bower y Gruenewald, 2000).
La investigacion sobre la resiliencia ha llegado a una serie de conclusiones sobre su
naturaleza:
a) Esta integrada por dos componentes, la aceptacion y la competencia (Wagnild y
Young, 1993).

b) No se trata de una condicion individual y estatica, sino relacional y ecosistémica
(Rutter, 1987)

¢) Surge de manera natural cuando la dinamica del entorno es propicia (Masten, 2001).

d) Requiere de la participacion activa de uno o varios tutores de resiliencia (Cyrulnik,
1999, citado en Manciaux y Lecomte et al., 2003)

e) Se construye otorgandole significado a la adversidad (Vanistendael y Lecomte,

2006).
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f) Es susceptible de incrementarse mediante intervenciones de tipo psicoldgico
(Camargo, Macias y Quintero, 2014; Cardoso et al., 2018; Gomez y Kokliarenco,
2010; Sorza, 2010). Esta caracteristica es la condicion de la que parte este trabajo.

Cada vez son mas las voces que claman apoyo psicolégico para el paciente oncolégico,
como respuesta frente a los tratamientos toxicos, mutilantes o desfigurantes (Die Trill, 2003).
Una adecuada intervencidn psicoterapéutica temprana favoreceria una mejor adhesién a los
tratamientos (Khechane y Mwaba, 2004; Kohn et al., 1994; Sehlen et al., 2003; Rimer, Keintz
y Glassman, 1985), una mejoria en los indices de optimismo, autoestima y autoeficacia (Lee,
Cohen, Edgar, Laizner y Gagnon, 2006), un aumento del conocimiento sobre su enfermedad y
tratamiento (Devine y Westlake, 1995), mayor la calidad de vida (Devine y Westlake, 1995;
Meyer y Mark, 1995; Rimer et al, 1985), mejor respuesta inmunoldgica y mayor tiempo de
supervivencia, alargando el tiempo de aparicion de recidivas (Fawzy et al., 1999), y una mayor
adaptacion a los cambios que su condicion implica (Akechi et al., 2006). Conseguir disefiar e
implementar intervenciones que fomenten estos ajustes, mejoraria la calidad de vida de estos
pacientes (Contreras et al., 2007), potenciaria la capacidad personal, favoreceria la posibilidad
de hacer reajustes cognitivos y evitaria el desbordamiento emocional, y asi facilitaria la
identificacion de su insospechada capacidad de crecer en la adversidad.

En la busqueda de respuestas y en la necesidad de reestablecer un equilibrio después
del impacto del diagndstico, no todos los pacientes oncoldgicos hacen las mismas
interpretaciones, dan las mismas respuestas, ni tienen las mismas habilidades. La sensacion de
amenaza y de impotencia es subjetiva (Bayés, 1998). Dada la singularidad de los procesos, los

investigadores han puesto de manifiesto la necesidad de hacer estudios de impacto en
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tratamientos ajustados a estas individualidades, en vez de generalizar y ofrecer intervenciones
grupales (Sehlen et al., 2003).

Las intervenciones psicooncoldgicas tienen como objetivos ayudar a los pacientes a
soportar mejor su diagndstico y tratamiento, disminuir la sensacion de aislamiento, alienacion,
indefension y abandono, reducir comorbilidades mentales de corte emocional —ansiedad y
depresion-, clarificar percepcion e informaciones erréneas (Fawsy, 1999) y facilitar la
consecucion de sus objetivos personales (Esplen et al., 2000; Kissane et al., 2004). A través de
intervenciones apropiadas podemos promocionar el fortalecimiento y la recuperacion de la
salud (Bayés, 1987). Disefiar intervenciones que podemos denominar “tratamientos para la
supervivencia” (Dura e Ibafiez, 2000, p.33), dirigidas a modificar las estrategias de
afrontamiento, las reacciones emocionales, e incluso patrones comportamentales de estos
pacientes. Recientemente, desde el counselling se asegura que:

Tanto la enfermedad como las reacciones psicologicas no se producen en el vacio, sino
en una persona concreta, con caracteristicas especificas como edad, sexo, cultura y una
biografia particular; por ello, la evaluacion no puede ser igual para todos, sino singular,
caso por caso... La evaluacion deberia ser longitudinal, comprobando la situacion
cambiante de los pacientes o la eficacia de la asistencia que se les presta. (Hernandez y
Limonero, 2015, p. 68)

Faller et al., (2013) encontraron que el nivel de malestar emocional y la duracion de la
intervencion psicoldgica son las dos variables que en mayor medida explican el beneficio de
la reduccion de distrés y la mejora de calidad de vida de quien la recibe. En pacientes con
enfermedades cronicas, a través del counselling, se ha conseguido modificar aquellas variables

que inciden en el curso de la enfermedad, con la recuperacion de la sensacion de control y el
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desarrollo de estrategias de afrontamiento adecuadas (Garcia, Carvallo y Bayés, 1996). La
sensacion de control que se trabaja a través del counselling devuelve la sensacién de seguridad
en si mismo (Barez et al., 2003, citados en Gil Moncayo, 2015). Una intervencion que agrupe
informacion y soporte emocional, como el counselling, ha mostrado ser la intervencion
psicosocial méas eficaz y apropiada para pacientes recién diagnosticados de cancer (Galway et
al., 2012); mientras que en pacientes con cancer avanzado el modelo de terapia centrada en el
sentido es la mas adecuada para promover el sentido de la vida y reducir la desesperanza
(Breitbart et al., 2010, 2012).

El counselling huye de la costumbre cultural de hacer intervenciones paternalistas e
impositivas de tipo “tendrias y deberias” y evoluciona a una posicion prudencial y deliberativa,
donde el protagonista pueda ser informado y ayudado a tomar las decisiones que considere
apropiadas para si mismo (Barreto, Diaz y Saavedra, 2013). Las intervenciones paternalistas
tienen mas la funcion de regular la angustia de quien las verbaliza que de aliviar el sufrimiento
de quien las escucha; y tienen como resultado la generacion de sentimientos de culpa e
inutilidad en ambos. El counselling ha demostrado ser una herramienta de amplia efectividad
en pacientes oncologicos (Bower, Knowles, Coventry y Rowland. 2011; Cape, Whittington,
Buszewicz, Wallace y Underwood, 2010; Hill, Brettle, Jenkins y Hulme, 2008; Rowland,
Bower, Mellor-Clark, Heywood y Hardy, 2000) a pesar de que, para algunos autores (Bower
etal., 2011), aun carece de evidencia.

Las habilidades (emocionales, de comunicacion y de motivacion para el cambio)
conseguidas son de enorme aplicabilidad a temas, situaciones y patologias diversas. El usuario
se siente mejor atendido, mas satisfecho, mas motivado a mantener conductas saludables. Las

instituciones de salud también se benefician, mejorando la calidad de atencién percibida, asi
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como el clima laboral entre los profesionales. Para la sociedad en general, favorece un uso méas
racional de farmacos, una menor polimorbilidad y un mejor desarrollo de estilos de vida méas
saludables (Alvarado, Ascencio y Nufiez, 2015).

La presente investigacion pretende realizar este ejercicio, siguiendo los pardmetros que
han resultado efectivos de estudios anteriores, e intentando dar respuesta a una doble necesidad
apremiante: disefiar intervenciones psicooncoldgicas efectivas y validar intervenciones tipo

counselling que puedan ser eficaces para aquellos que se enfrentan a la experiencia oncoldgica.
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3. Marco Teorico
3.1. LaEnfermedad Oncoldgica

3.1.1. EIl Cancer y los Tratamientos Medicos. El conocimiento del cancer puede
rastrearse desde la paleopatologia, ya que se han hallado lesiones compatibles con esta
enfermedad en humanos desde hace 150 000 afios (Halperin, 2004). Gracias a los papiros de
Smith y Ebers (Salaverry, 2013), de aproximadamente el afio 1600 a. c. se sabe que, en Sumeria
y Egipto, la enfermedad era interpretada como una maldicién de los dioses (Chiozza, 2017).
Mas tarde, con los aportes de la obra Corpus Hippocraticum (atribuida Hipdcrates, siglo 1V a.
c.), la enfermedad abandona su causalidad méagica y encuentra su origen etimoldgico. En este
texto se mencionan lesiones ulcerosas crénicas, algunas veces endurecidas, que se desarrollan
progresivamente y sin control (HipGcrates, 1988, citado en Salaverry, 2013), expandiéndose
por los tejidos semejando las patas de un cangrejo, por lo que las denomind con la palabra
griega karkinos (kopkivoc), que da nombre a ese animal.

El conocimiento y tratamiento del cancer tuvo mayor evolucion en el siglo 11 d. c. con
Galeno que publica un libro dedicado exclusivamente a los tumores De tumoribus praeter
naturam (peri ton para physim onkom) (Galeno, 1856, original del siglo 1l d.c, citado en
Salaverry, 2013). No sera hasta el siglo XVl cuando se ordene la identificacion de las lesiones
cancerosas Y sus primeros tratamientos (Salaverry, 2013).

En la actualidad, el termino cancer se utiliza para un conjunto de mas de 100 diferentes
tipos de lesiones cronicas no infecciosas, que se definen en funcion del tejido y de las células
de origen. Se considera una patologia de origen multifactorial que incluye la genética, la edad,
el sexo, el estilo de vida y los factores ambientales (Karabulutlu, Bilici, Cayir, Tekin y

Kantarci, 2010).
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El cancer aparece cuando una célula, o un grupo de ellas, se ha reproducido rapidamente
y ha formado un tumor que ataca los tejidos del cuerpo. Si este tumor no es destruido por las
células asesinas naturales (natural killers, NK), que son las células que se encargan de controlar
y destruir comportamientos celulares como estos, 0 no es removido o tratado por elementos
externos, el crecimiento de esta neoplasia puede invadir 6rganos, dafiar su funcionamiento y
puede provocar la muerte del paciente. Die Trill (2003) define el cancer como:

Un grupo de enfermedades, algunas distintas entre si y otras similares, que tienen en
comun el que se inician por la transformacion de una célula o grupo de células que
evolucionan, aunque no todas, de forma polifasica para formar un tumor que crece de
forma indefinida, invade los tejidos u érganos vecinos y es capaz de dar metastasis hasta
su diseminacién y la muerte del paciente si no ha habido ningun tratamiento efectivo. En
algunos casos, muy raros, puede evolucionar hacia una curacion espontanea y en otros
el paciente sobrevive largo tiempo por crecimiento lento o estabilizacion de la
enfermedad. (p. 41)

Estos tumores descontrolados, que escapan de las limitaciones naturales del
comportamiento celular, se alimentan de los nutrientes que el cuerpo requiere para desempefiar
sus funciones, convirtiéndose en un parasito que crece de manera cadtica e impredecible, que
dafa organos y procesos fisioldgicos, y que puede terminar destruyendo a su huésped. Bajo la
denominacion cancer se agrupan una multitud de diferentes procesos clinicos, con desarrollos
muy diferentes entre si, que tienen la capacidad de diseminarse por el cuerpo mediante dos
mecanismos: invasion y metastasis. La invasion, como su nombre indica, se refiere a la

capacidad de las células cancerosas para invadir tejidos y érganos vecinos; y la metastasis se
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produce cuando las células cancerosas aparecen y se reproducen en otras partes del cuerpo,
formando nuevos tumores (Cruzado, 2010).

En lo que se refiere a su etiologia, que es desconocida en su totalidad, la OMS en su
Nota descriptiva 297 de febrero de 2018, considera que:

Son el resultado de la interaccion entre los factores genéticos del paciente y tres
categorias de agentes externos, a saber: carcinégenos fisicos, como las radiaciones
ultravioletas e ionizantes; carcin6genos quimicos, como los asbestos, los componentes
del humo de tabaco, las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) o el arsénico
(contaminante del agua de bebida); carcindgenos bioldgicos, como las infecciones
causadas por determinados virus, bacterias o parasitos.

El comportamiento y el estilo de vida son factores que contribuyen en mayor medida a
la aparicion de esta enfermedad (Gaviria et al., 2007). Entre ellos destacan el consumo de
tabaco y alcohol, dieta inadecuada y la inactividad fisica. Algunas infecciones cronicas
también constituyen factores de riesgo, junto algunos virus como la hepatitis B y C, el
papilomavirus humano y el virus de inmunodeficiencia humana (OMS, Nota descriptiva 297
de febrero de 2018).

Debido a la gran variedad de tipos de lesiones cancerosas, los sintomas que pueden
presentar son diversos y dependen de la localizacion, el tamafio y la afeccion de los 6rganos
que estan siendo invadidos por el tumor, el cual suele presionar y bloquear vasos sanguineos y
nervios, impidiendo su cabal funcionamiento. Parece haber consenso en aquellos sintomas que
suelen ser generales: pérdida de peso inexplicable, fiebre, cansancio, dolor y cambios en la
piel. Algunos sintomas especificos de los cAnceres mas comunes son: cambios en la apariencia

y el comportamiento de las heces o miccién, llagas que no cicatrizan, sangrado o secrecién
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inusual, aparicion de endurecimientos, masas o cardenales, indigestion o dificultad para
digerir, cambios abruptos en verrugas o lunares. Todos estos sintomas pueden aparecer a causa
de que los tumores se apropian de la energia del cuerpo, segregan sustancias que afectan el
metabolismo e inmunodeprimen el organismo en el que se desarrolla (Gaviria et al., 2007).

Hablar de cancer no es igual que hablar de tumor. Se diferencian dos tipos de tumores:
los malignos y los benignos. Se llama tumor benigno a aquel estd encapsulado, que se
desarrolla lentamente en sentido expansivo y no infiltrado, es decir que, crece aplastando el
tejido sano circundante sin infiltrarlo ni invadirlo; este tipo de tumor tiene buen pronéstico. El
tumor maligno esta formado por células anormales que crecen rapidamente, invadiendo y
dafiando tejidos cercanos, se disemina a otras partes del cuerpo, destruyéndolo. A este Gltimo
es al que denominamos cancer.

Hay varios tipos de clasificacion del cancer, una de ellas es por su extension, para lo
que se suele utilizar una clasificacion TNM: T denomina el tamafio o la invasion del tumor
primario o sitio original; N son los ganglios linfaticos afectados y M si hay metastasis a
distancia. A cada combinacion de nimeros se le asigna un grado de extension global, que va
del 0 al 4 y que se relaciona con la probabilidad de curacion.

Cruzado (2010) dice que hay mas de 150 tipos de cancer, sin embargo, los mas
comunes, por el tipo de célula afectada, son:

o Carcinomas. Con un 85% de incidencia es el mas comun; y proviene de las
células que cubren las superficies externas e internas del cuerpo.
o Sarcomas. Se encuentran en el sistema musculo esquelético del cuerpo, como los

huesos, los cartilagos, el tejido conectivo, el musculo y la grasa.
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o Linfomas. Se originan en los ganglios linfaticos y en los tejidos del sistema
inmunologico.
o Leucemias. Son canceres de células inmaduras de la sangre producidas en la

médula 6sea y que tienden a acumularse en grandes cantidades dentro del torrente
sanguineo.

El pronostico de la enfermedad depende, entre otros parametros, de la localizacion del
tumor, su extension y su agresividad. Asi, segun la OMS (nota descriptiva de septiembre de
2018), los canceres que causan mayor nimero anual de muertes son los de pulmén, higado,
estomago, colon y mama. El cancer constituye una de las primeras causas a nivel mundial; en
2015 se le atribuyeron 8,8 millones de muertes. Una de cada 6 defunciones se debe a esta
enfermedad. Se prevé que los casos anuales aumentaran a 22 millones en las préximas dos
décadas.

Segun su estado y localizacion, se pueden aplicar los siguientes tratamientos: cirugia,
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia o terapia bioldgica, rehabilitacion.
Segun la fase de la enfermedad y el desarrollo de la misma, podra recibir cuidado paliativo,
terapia psicooncolégica durante el tratamiento o en la fase de alta y reinsercién post
tratamiento.

Como consecuencia de la propia evolucion de la enfermedad o por los efectos de los
diversos tratamientos antioncol6gicos, los pacientes pueden presentar numerosas alteraciones
en el funcionamiento fisico que, pueden interferir seriamente en su calidad de vida y, en
algunos casos, persistir varios afios después del tratamiento. Las alteraciones fisicas mas

frecuentemente descritas son la fatiga y los trastornos del suefio. Die Trill (2003) las resume:
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Fatiga. La fatiga es un efecto secundario comun del cancer y su tratamiento. La fatiga
de origen oncoldgico se define como una sensacion angustiante, persistente y subjetiva de
cansancio o agotamiento fisico, emocional y / 0 cognitivo que no es proporcional a la actividad
reciente e interfiere con el funcionamiento habitual.

Insomnio. Se caracteriza por quejas de dificultad para iniciar o mantener el suefio, o
no conseguir un suefio reparador, que se prolongue por Io menos un mes, y que provoque
malestar clinicamente significativo o menoscabo en areas sociales, ocupacionales u otras
importantes del funcionamiento. En los pacientes oncol6gicos suele haber una alta valencia de
problemas de suefio, especialmente insomnio, poco después del diagndstico, durante el
tratamiento y a veces afios después del final del tratamiento.

Otros sintomas fisicos que pueden sufrir los pacientes oncoldgicos como parte del
proceso neoplésico, o de los tratamientos aplicados son: la alopecia, la astenia, diversos tipos
de infecciones, pérdida de apetito, nduseas y vomitos, diarrea, llagas cutaneas y bucofaringeas,
quemaduras en la piel, retencion de liquidos, aumento de peso y sofocos.

3.1.2. Psicooncologia. A pesar de que su historia comienza desde la década de los 50
en los trabajos de Arthur Sutherland, quien establecié la primera unidad de psiquiatria
oncologica en el Centro de Cancer Memorial Sloan-Kettering de Nueva York, fue en la década
de los 70 cuando la doctora Holland definio los aspectos psicoldgicos, psiquiatricos, sociales
y comportamentales del cancer, y trabajo para que esta subdisciplina se desarrollara dentro del
ambito clinico, por ello se le considera la fundadora de la psicooncologia (Ibafiez, 2007).

Es una disciplina cientifica cuyo marco de referencia es el modelo biopsicosocial de la
salud y la enfermedad (Arbizu, 2000; Dura e Ibafiez, 2000), y comprende un campo

interdisciplinar de la psicologia y las ciencias biomédicas (Cruzado, 2003). Nace ante la
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necesidad de brindar asistencia psicosocial tanto al paciente oncoldgico y a su familia, como
al personal multidisciplinar que interviene durante todo el proceso de la enfermedad (Moscoso,
2010; Murillo y Alarcon, 2006; Rivero et al., 2008). Se ha encargado de desarrollar el
conocimiento que hoy en dia se tiene del impacto del diagnostico del cancer sobre factores
psicosociales y la influencia de éstos sobre la morbilidad y mortalidad de la enfermedad
(Garcia-Conde, Ibafiez y Dura, 2008; Medina y Alvarado, 2011).

La psicooncologia empieza a desarrollarse en Espafia con los esfuerzos de Javier
Garcia-Conde en 1982 quien, preocupado por los problemas psicolégicos de sus pacientes
oncoldgicas, y con la ayuda de Pilar Barreto, empieza el estudio de los factores psicoldgicos
en afectadas por cancer de mama (lbafiez, 2007). Posteriormente se extenderia con otros
ilustres exponentes como Bayés, Ibafiez, Cruzado y Die Trill.

La Psicooncologia cubre cuatro grandes areas (Cruzado, 2003):

o La asistencia clinica al paciente y sus familiares para mejorar la adaptacion y
calidad de vida ante el diagndstico, tratamiento medico, revisiones, cuidados
paliativos y duelo.

o La docencia: la formacion en habilidades de comunicacion, manejo de
situaciones de crisis y estresantes en la interaccién con el enfermo.

o La prevencion: programas adecuados de educacion para la salud, aprendizaje de
habitos saludables preventivos del cancer, conductas de deteccion precoz, apoyo
e intervencion en consejo genético.

o La investigacion en aspectos comportamentales y sociales que estan presentes en

la patologia del cancer, sus tratamientos o el sistema de atencion.
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La psicooncologia tiene en cuenta dos variables (Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005;
Garcia-Conde et al., 2008; Velazquez, Garcia, Alvarado y Angeles, 2007):

o Los factores psicosociales (como las creencias o las representaciones sociales
sobre el cancer) y conductuales del paciente y su familia en los diversos estadios
de la enfermedad.

o La influencia de dichos factores en la morbilidad (calidad de vida) y mortalidad
(supervivencia) de la enfermedad.

Los objetivos de la Psicooncologia van desde la intervencion aplicada al paciente, las
familias y el personal sanitario, a la prevencion e investigacion de la influencia de factores
psicoldgicos relevantes en el proceso oncoldgico (Rivero et al., 2008), e incluye la
optimizacion de la mejora del sistema de atencion sanitaria. El psicoonc6logo es tanto un
profesional aplicado como un investigador de base, en una interseccion entre la psicologia de
la salud y la oncologia (Medina y Alvarado, 2011; Veit y Carvalho, 2010), en continua
evolucion y desarrollo (Cruzado, 2003).

Una vez se identifico que el afrontamiento al cancer tenia grandes implicaciones
psiquicas para los pacientes (Garcia-Conde et al., 2008), se han hecho grandes esfuerzos por
responder a sus necesidades integrales (Arrighi, Jovell y Navarro, 2010). Algunas
investigaciones (Alonso y Bastos, 2011; Céardenas y L6pez, 2005; Gil y Novellas, 2004; Ochoa
et al., 2010) y la evaluacion que hizo la Agencia de Evaluaciones de Tecnologias Sanitarias
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad, 2013) informaron sobre resultados
satisfactorios de aquellas intervenciones que estaban a cargo de profesionales de la
psicooncologia, de manera individual o grupal, contando con un trabajo interdisciplinario con

otros profesionales sanitarios.
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Oncologia clinica
- Oncologia Médica Psicologia de la salud

-Oncologia Radioterapica

-Oncologia Quirtirgica ‘(% Evaluacion clinica
-Oncologia Pedlatr'lca 9 Psicopatologia
-Hematooncologia o) .
Otras disciplinas médicas: Q Trqtamlentos
- ; Tz Psicologicos
-Ginecologia (@) .
; O Counselling
-Neumologia O ) :
-Otorrinolaringologia cZ) Neuropsicologia
-Gastroenterologia Psicologia evolutiva
-Traumatologia Gerontopsicologia

Medicina Paliativa

Figura 1. La psicooncologia como interseccion entre la oncologia y la psicologia de la salud.
Recuperado de Cruzado, 2003, p. 13

En el amplio espectro de propuestas, se redunda en que debe hacerse una adecuada
valoracion inicial de las necesidades psicologicas de los pacientes (Garcia Romero, 2011;
Hernandez y Cruzado, 2013; Hernandez et al., 2012). Igualmente, que estas intervenciones
deben incluir elementos de apoyo emocional (Arrighi, Jovell, Navarro y Font, 2014; Malin et
al., 2006) y psicoeducacion, que faciliten la adaptacion a la enfermedad, incrementando el
juicio de control y ajustando estrategias de afrontamiento (Arbizu, 2000; Barez, 2002; Garcia
Romero, 2011; Gil y Novellas, 2004; Malin et al., 2006; Mira, 2005; Molina y Cabra, 2005).

3.1.3. Reacciones Psicoldgicas Relacionadas con el Cancer. El cancer, mas que un
acontecimiento aislado, es una serie de acontecimientos estresantes interconectados entre si
(Barroilhet et al., 2005). Incluso antes del diagndstico, el paciente oncoldgico empieza un
camino dificil: pruebas, tratamiento, busqueda de recuperacion de la salud o preparacion para
la muerte. En este camino lidia con factores fisicos y emocionales que pesaran a favor o en

contra del afrontamiento y la adaptacion necesaria. Durante todo el proceso se corre el riesgo
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de que el paciente abandone o boicotee la adherencia a alguna parte del tratamiento (Vera,
2015).

En cada una de las fases de la enfermedad, el paciente hace un esfuerzo de ajuste a cada
situacion y demanda, dependiendo en parte, de elementos reales y, en parte de elementos
imaginarios como fantasias desastrosas o temidas. Estas fases son:

Prediagnostico. Enfrentarse a laincertidumbre, a la ausencia de control sobre su futuro
inmediato, y a todos los cambios que pueden sobrevenir, desestabiliza al paciente y a su
entorno mas cercano. Aparecen emociones contradictorias, que pueden ser simultaneas y
dificiles de asimilar: miedo, negacion, rabia, culpa, ansiedad, depresion, tristeza, angustia,
preocupacion o rechazo, entre otras. Incluso antes de recibir los resultados, se activan las
estrategias de afrontamiento como preparacién a la confirmacion de la enfermedad, su
prondstico y su posible tratamiento. Pueden aparecer bloqueos emocionales y cognitivos que
impiden la adecuada recepcion de informacion, la planificacion y la organizacion necesaria en
esta etapa.

Diagnostico. Una vez confirmado el diagndstico, el paciente y su entorno cercano se
enfrentan a la necesidad de manejar el impacto inicial. Frecuentemente se hace necesaria la
toma de decisiones y los pasos siguientes apremian; mas el estado psicoldgico del paciente
puede estar alterado y confuso. Las reacciones de la red social que rodea al paciente tienen una
gran incidencia en el estado psicologico de éste, y puede producirse un efecto contagio o
rebote: aislarse de la angustia o la positividad que muestran todos a su alrededor, asumir la
derrota o el catastrofismo de alguien de su entorno o activaciones de pactos de silencio, por

ejemplo.
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Tratamientos. El inicio de los tratamientos plantea otro dilema para el paciente. Por
un lado, la sensacion de que ya se esta haciendo algo para combatir el problema, y por el otro,
las implicaciones y los efectos secundarios fisicos y psicoldgicos que debe enfrentar
(Meseguer, 2003). Se produce una alteracion de su rutina familiar y laboral (Arrighi et al.,
2010), ademas de las modificaciones de su bienestar y su aspecto fisico. Comienza a aparecer
el agotamiento en el paciente y en su circulo de apoyo, debido al alto nimero de retos
adaptativos que enfrentan: hospitalizaciones, visitas al hospital, alteracion de rutinas
alimenticias y de suefio, periodos de aislamiento, citas médicas, nuevas pruebas, por ejemplo.
Todo ello con posibles desbordamientos y bloqueos emocionales que dificultan el
afrontamiento adaptativo. A continuacion, se describen, en funcién de los tratamientos mas
comunes o fases de la evolucion del cancer, las alteraciones psicoldgicas mas frecuentes que
se asocian a cada uno de ellos:

Cirugia. Aparecen varios temores relacionados con el dafio corporal en la forma de
cicatrices, mutilaciones (Matias, Manzano, Montejo, Llorca y Carrasco, 1995) y
alteracion de la autoimagen. También aparece el temor a la sedacion, como una
falta de control sobre la situacion. El equipo quirdrgico se puede encontrar con el
rechazo a intervenciones, ansiedad preoperatoria severa 0 ausencia de
colaboracion postoperatoria o en la rehabilitacion (Vera, 2015).

Quimioterapia y Radioterapia. A pesar de que cada vez hay mas tipos de tratamientos
y que sus efectos secundarios y formas de aplicacion varian, los pacientes suelen
temer aquellos que han percibido como mas impactantes en historias previas con
la enfermedad (obstruccion venosa, delgadez, decaimiento, alopecia, problemas

cutaneos, nauseas y vomitos, etc.).
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Postratamiento. Una vez terminado el tratamiento, el paciente se enfrenta al reto de
volver a lo que ha dejado atras, ademas de la necesidad de asimilar todo lo
acontecido. Se encuentra con los cambios derivados y con duelo por lo perdido
(mutilaciones fisicas, cambios laborales y afectivos, etc.). La necesidad
apremiante de dejar la experiencia atras y dar una vuelta a la pagina, se hace un
tanto dificil por las revisiones y pruebas a las que con frecuencia debe someterse,
que activan los fantasmas de un pasado reciente. En este periodo es frecuente el
agotamiento emocional, debido a la energia empleada para llevar a cabo un
adecuado ajuste a la nueva realidad, la asimilacion de las experiencias vividas y
la inevitabilidad de aprender a vivir con la vulnerabilidad y el miedo a la recidiva
(Carlson et al., 2004; Gil Vila, 2012; Zabora et al., 2001).

Final de la vida. Cuando los peores pronosticos se cumplen, el paciente se enfrenta al
dificil reto de ganar cuando esta perdiendo, es decir, de ganar calidad cuando ya
no cuenta con cantidad de tiempo. La expresion “ya no hay nada que hacer” es
inexacta e injusta, siempre se puede hacer algo, porque la vida es vida hasta el
final. El paciente moribundo es demandante para si mismo y para quienes lo
rodean: testamento vital, ultimas voluntades, ultimas decisiones, saldo de
cuentas, despedidas, son solo algunas cuestiones que permanecen vigentes
mientras acaece la muerte. En esta fase, las necesidades espirituales de los

pacientes ganan protagonismo, asi como la necesidad de trascendencia y legado.
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Tabla 1

Principales Temores Asociados al Cancer

Muerte Miedo a las consecuencias de la enfermedad
Dependencia De la familia y del personal sanitario
Desfiguracion Cambios corporales fisicos y funcionales
Incapacidad Para la consecucion de objetivos

Ruptura Principalmente de relaciones sociales
Molestias Derivadas de la enfermedad y del tratamiento

Resumen de los principales temores asociados al cancer realizado por Sterns, Lauria, Hermann y
Fogelberg (1993, recuperado en Cruzado, 2010 p.12)

La atencién psicoldgica es necesaria durante todo el proceso oncoldgico, desde la
prevencion, el diagnostico y tratamiento, cuidados paliativos, hasta después de haber
terminado el tratamiento (Ferro y Gil Moncayo, 2015). Dura e Ibafiez (2000) categorizan los
programas de intervencion que se aplican a pacientes con cancer en tres tipos:

1. Tratamiento de la sintomatologia psicopatolégica que puede presentar los enfermos
de céncer.

2. Tratamiento de la problemaética especifica derivada del diagndstico y/o tratamiento
clinico de la enfermedad. Abordan la comunicacion del diagnéstico y las reacciones
emocionales y estrategias de afrontamiento ante el mismo, que se han relacionado con una
mayor 0 menos supervivencia.

3. Intervenciones psicoldgicas dirigidas a incrementar no solamente la calidad de vida
sino también la supervivencia de los enfermos de cancer.

Simonton, Simonton y Creighton en su libro Getting Well Again (1978, citados en
Crespo y Rivera, 2012), ponen de relieve la relacion existente entre el cancer con los aspectos

psicoldgicos y emocionales en la diada mente-cuerpo. De acuerdo con estos autores, la persona
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participa en su propia salud a través de sus creencias, emociones y actitudes hacia la vida. Es
una tarea nada facil de llevar a cabo.

El impacto de una enfermedad no solo depende de sus caracteristicas (etiologia,
pronostico, tratamiento, efectos secundarios, etc.), de las caracteristicas psicoldgicas, fisicas y
sociales de quien la padece (personalidad previa, sucesos vitales, creencias religiosas, etc.),
sino ademas de cdmo el imaginario colectivo la identifique (Rodriguez, 2006). En el transcurso
de la historia han aparecido enfermedades miticas que tienen una connotacion estigmatizante
como ahora la tiene el cdncer. En su momento lo fueron, por ejemplo, el SIDA, el tifus o la
lepra.

La representacion social del cancer es imprescindible a la hora de abordar su impacto
en el individuo y en toda la sociedad (Gil Villa, 2012). Las representaciones sociales son
construidas a traves del tiempo, son compartidas por los miembros de una sociedad y son muy
dificiles de cambiar. Afectan las reacciones y creencias que se tienen alrededor del tema en
cuestion, al estar profundamente arraigadas en nuestro inconsciente (Moscovici, 1979). Los
pocos estudios que existen de la representacion social del céncer (Llinares, Benedito y
Piqueras, 2010; Castafio y Palacios-Espinosa, 2013) corroboran que es negativa y que esta
condicion se convierte en un factor de riesgo para quien debe enfrentarla.

La palabra “cancer” es considerada como un tabt (Rodriguez, 2006), creando un
condicionamiento cultural (Bayeés, 1991) que afecta la reaccion psicologica que acompafia la
experiencia oncologica, y desafia los recursos personales de quien lo padece (Stewart et al.,
2010). Puede generar respuestas que dafien la salud mental (Deimling, Wagner y Bowman,

2006). La prevalencia de los trastornos psicopatoldgicos en los pacientes con cancer es mas
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frecuente que en la poblacién general (Cruzado, 2010). Hay quien afirma que el paciente puede
entrar en un proceso de crisis vital (Urcuyo, Boyers, Carver y Antoni, 2005).

Este sufrimiento es compartido entre quien padece la enfermedad y quien le acompafa,
en especial su familia (Mystakidou et al., 2006), dando lugar al denominado sufrimiento
reciproco (Sherman, 1998). Las fuentes del sufrimiento pueden ser divididas en sufrimiento
fisico o sufrimiento existencial (Jansen y Sulmasy, 2002); mientras que otros autores siguen
reconociendo la naturaleza multidimensional del mismo y la inutilidad de la separacion mente-
cuerpo (Cassell y Rich, 2010).

En donde parece haber méas consenso es en la evidencia de que el sufrimiento se asocia
a un deterioro en el bienestar y la calidad de vida (Abraham, Kutner y Beaty, 2006: Krikorian,
Limonero y Maté, 2015), en el malestar fisico general, la debilidad, el dolor y sintomas
ansioso-depresivos (Wilson et al., 2007).

El sufrimiento en el camino oncoldgico esta relacionado con cambios vitales, perdidas
vocacionales, la desesperanza, los cambios negativos en la apariencia, la dependencia y la
incapacidad (Abraham et al 2006; Baines y Norlander 2000; Wilson et al., 2007). Aparece
cuando se experimenta una pérdida de control y de la dignidad, cuando se percibe asi mismo
como una carga afiadida para la familia. En estos casos, puede aparecer deseo de acelerar la
muerte (Chochinov, 2006; Wilson, Curran y McPherson, 2005) e incluso ideas autoliticas
(Vera, 2015). Hay factores socioculturales que parecen influir de forma mas o menos directa
en la experimentacion del sufrimiento como el género (Kirkova et al., 2010), la edad, la
situacion econdmica, el estado de bienestar comunitario y el apoyo social (Barroilhet et al.,

2005; Krikorian et al., 2015).
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3.1.3.1. Sintomas y Trastornos Psicooncoldgicos. Como consecuencia de la
demanda adaptativa en el proceso oncolégico y el desbordamiento de los recursos del paciente,
ademés del cancer, apareceran sintomas que pueden desembocar en verdaderos trastornos
psicoldgicos (Vera, 2015); los mas frecuentes son:

Los trastornos del estado del &nimo. El proceso oncoldgico esta plagado de sintomas
de malestar emocional, lo que nos lleva a dos principales riesgos: por un lado, patologizar el
malestar emocional propio de la enfermedad; y por el otro, no llevar a cabo el correcto
diagndstico y tratamiento de trastornos psicopatolégicos comorbidos que pueden significar en
si factores de riesgo afiadido (Cruzado, 2010; Die Trill, 2003; Herndndez, Cruzado y Arana,
2007; Hernéndez et al., 2012; Vera, 2015). Un adecuado seguimiento multidisciplinar ayudara
a diferenciar los sintomas clinicos de los sintomas subclinicos propios del proceso de ajuste.

Sintomas de ansiedad y depresion. La ansiedad, el miedo y la tristeza estan
profundamente ligados, y constituyen una manifestacion universal ante el temor o amenaza a
la supervivencia. La prevalencia de sintomas de ansiedad, depresion y malestar emocional es
muy alta en pacientes que sufren o han sufrido cancer (Ahlberg, Ekman, Wallgren, y
Johansson, 2004; Carlson et al., 2004; Drageset y lindstrom 2005; Karabulutlu et al., 2010;
Lloyd-Williams y Friedman, 2001; Przezdziecki et al., 2013; Reuter et al., 2006; Sheppard,
Llanos, Hurtado-de-Mendoza, Tailor y Adams-Campbell, 2013; Zabalegui, Sanchez, Sanchez
y Juando, 2005), y dependen del estadio de la enfermedad, sus consecuencias y su evolucién
en el tiempo (Die Trill, 2003). Se relaciona con sentimientos de incertidumbre ante el
diagnostico y las revisiones, con el temor de los efectos secundarios de los tratamientos, la
falta de control social o personal, el deterioro fisico y el temor a la muerte (Zabalegui et al.,

2005).
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Los trastornos psiquiatricos secundarios. Suelen presentarse cuando esté afectado el
sistema nervioso central. Pueden ser muy variados, van desde los trastornos con afectacion de
funciones cognoscitivas (delirium, demencia y trastornos amnésicos), hasta otros en donde se
afecta la capacidad para mantener el sentido de la realidad (psicosis, trastorno delirante,
alucinaciones y catatonia) (Die Trill, 2003).

Los trastornos sexuales. Muchos pacientes oncoldgicos pierden la capacidad de
disfrutar con la actividad sexual durante el curso de su enfermedad, ya sea de manera
permanente o de forma transitoria, lo cual va a suponer un fuerte impacto en el paciente y su
pareja (Die Trill, 2003).

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT). El reconocimiento del diagndstico de
cancer como un evento potencialmente traumatico es reciente (Fischer y Wedel, 2012; Gil
Moncayo et al., 2008; Kangas, Henry y Bryant, 2002; Sumalla, Ochoa y Blanco, 2009; Turner-
Sack, Mennay Setchell, 2012). Se ha visto que los pacientes oncoldgicos cumplen los criterios
nucleares del TEPT: la reexperimentacion, la evitacion cognoscitiva y las respuestas de
hiperactivacion (Kangas et al., 2002).

Deterioro cognitivo. El déficit cognitivo es habitual durante y después de tratamientos
como la quimioterapia. Este fendmeno, a menudo conocido como “quimio-cerebro”, y ha sido
estudiado ampliamente (Die Trill, 2003). Los resultados sugieren que la funcion cognitiva de
estos pacientes se encuentra deficitaria entre un 16% y un 75%. Los cambios cognitivos
relacionados con la quimioterapia suelen afectar a multiples dominios cognitivos, incluyendo
el lenguaje, la memoria verbal y no verbal, las habilidades espaciales y la funcion motora,

sugiriendo un patrén de deterioro cognitivo generalizado.
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Una de las herramientas que comienza a ser ampliamente utilizada en el contexto de
enfermedades cronicas como el cancer es la atencion plena (mindfulness, Carlson et al., 2011).
Este conjunto de técnicas busca concentrar la atencion en la experiencia presente, momento a
momento de forma intencionada, consciente y libre de juicio, cultivando la introspeccion y la
comprensién del si mismo (Kabat-Zinn, 2003). Tiene su origen en las practicas de meditacion
oriental, y se ha demostrado su utilidad para aliviar el sufrimiento de los pacientes con
enfermedades cronicas, por medio del dominio de estados aflictivos y del desarrollo de
cualidades positivas, tales como la atencién, el darse cuenta, la compasion y la ecuanimidad
(Kabat-Zinn, 1990, 2003).

Como constructo psicoldgico, Bishop (2004, en Shapiro, Carlson, Astin y Freedman,
2006) refiere dos componentes principales de la atencion plena: la regulacién de la atencion
con el propdsito de mantener su foco en la experiencia presente, y una actitud de curiosidad,
apertura y aceptacion de esa experiencia. La conciencia y la atencién se entrelazan en el
trascurso de nuestra vida cotidiana, pero es la atencion la que se puede considerar un elemento
especialmente focalizador de la experiencia actual o realidad presente. La atencion plena es la
capacidad de enfocar la conciencia y la atencion, de forma abierta, receptiva, constante y
regular en el curso de la experiencia cotidiana (Martin, 1997 en Shapiro et al., 2006). En un
marco de aceptacion libre de juicio, el sujeto aprende a centrar su atencion en la respiracion o
en las sensaciones corporales. Segun Carlson et al. (2011) el mindfulness o atencién plena

favorece la respuesta al estrés como se observa en la figura 2.
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Figura 2. La respuesta al estrés con la atencion plena. Recuperado de Carlson et al., 2011, p. 662.

3.1.4. Espiritualidad y Céancer. Cada vez es mayor la relevancia del cuidado
espiritual en el ambito de la salud, sobre todo en el caso de las enfermedades que amenazan la
vida (Beca, 2008; Krikorian y Maté, 2015), como parte de la busqueda del cuidado holistico
del enfermo (Chochinov, 2006).

En el caso del cancer, este puede ser enfrentado como una experiencia limite que aboca
a la desesperanza o la pérdida de sentido (Breitbart et al., 2000; Kissane, Clarke y Street, 2001),
hace emerger inquietudes existenciales en torno a la muerte, al sentido de la vida, la
trascendencia (Meraviglia, 2006; Puchalsky et al., 2009) y la espiritualidad (Cordova et al.,

2001).



52

En el esfuerzo de conceptualizar y operativizar un concepto abstracto, continuo,
dinamico e individual como la espiritualidad, ayudan definiciones como la ofrecida por
Puchalsky et al.: “a través de la espiritualidad, el individuo experimenta una conexion con el
momento, el si mismo, los otros, la naturaleza y aquello que es significativo o sacro” (2009, p.
887). Las inquietudes de orden espiritual estan presentes en todas las personas de manera
universal (Benito, Barbero y Payas, 2008). Contienen una experiencia integradora del ser, la
busqueda de sentido y proposito, la trascendencia y la conexion con si mismo y con el entorno
(Sanchez, 2009).

La espiritualidad es una experiencia subjetiva que puede emerger dentro o fuera de un
marco religioso. Puede experimentarse al margen de sistemas organizados de creencias,
practicas o cultos (Nelson et al., 2009). Se puede manifestar a través de la relacion con un ser
superior, con la naturaleza, las artes, la familia o la comunidad, en la medida en que otorgue
sentido, significado y propdsito para el individuo que la desarrolla (Krikorian y Limonero,
2012). Esta relacionada con factores como la conciencia de si mismo, el afrontamiento
efectivo, la adaptacion al estres, las relaciones satisfactorias, la conexion con los demas, la fe,
el empoderamiento, la confianza, y sobre todo con vivir con sentido y esperanza (Frankl, 2015;
Nelson et al., 2002; Sulmasy, 2002).

La vivencia de la espiritualidad toma relevancia en el contexto oncologico, ya que se
ha encontrado que este llamado bienestar espiritual constituye un factor de proteccion
(Stefanek, McDonald y Hess, 2005) y esta relacionado con la salud emocional (Lin y Bauer-
Wu, 2003), con un mejor afrontamiento de la gravedad (Steinhauser et al., 2006) y de la muerte
(McClain-Jacobson et al., 2004), con una elevada calidad de vida (Brady, Peterman, Fitchett,

Mo y Cella, 1999), con un mejor funcionamiento psicoldgico (McClain-Jacobson et al., 2004;
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Meraviglia, 2006), con ausencia de sintomas depresivos (Nelson, Rosenfeld, Breitbart y
Galietta, 2002) y con una mejor efectividad en las intervenciones psicooncolégicas (Sinclair,
Bouchal, Chochinov, Hagen y McClement, 2012).

Las necesidades espirituales emergen de forma transversal en cada cultura y se
intensifican con la proximidad de la muerte. El psicooncdlogo las trata no como carencias, sino

como potencialidades (Maté y Juan, 2008). Segun Krikorian y Maté (2015, p.219), serian:

o Ser reconocido como persona

o Volver a leer su vida

o Encontrar sentido a la existencia y el devenir: la basqueda de sentido
o Liberarse de la culpabilidad, perdonarse

o Deseo de reconciliacion, de sentirse perdonado

. Establecer su vida mas alla de si mismo

. Continuidad, creer en un mas alla

o Autentica esperanza, no de ilusiones falsas. La conexion con el tiempo
o Expresar sentimientos y vivencias religiosas

o Amar y ser amado

Dicho tratamiento se centra en la busqueda del alivio del sufrimiento, a través de la
experiencia de integridad y completitud (Mount y Kearney, 2003) y por medio de la
compasion, la esperanza y el reconocimiento de las posibilidades del enfermo (Sinclair et al.,
2012). El psicooncologo le acomparia en la examinacion de preocupaciones intimas y humanas
como la libertad, la soledad, el sentido de la vida, la inminencia de la muerte, por ejemplo. Le
ayuda a encontrar consuelo, conexion, significado y propdésito en medio del sufrimiento, la

desazon y el dolor (Puchalsky et al., 2011).
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3.2. Counselling

3.2.1. Principios Tedricos del Counselling. EI marco en el que se desarrolla el
counselling es la psicoterapia centrada en el cliente de Carl Rogers (1961), nutriéndose del
existencialismo y de las terapias humanistas. Este psicologo propuso esta forma de
intervencion terapéutica como una relacion auxiliar que fomenta la autoayuda en el sujeto, su
propia iniciativa y responsabilidad, asi como sus propios recursos para superar los retos que
enfrenta (Dietrich, 1986, citado en Cancio y Serrano, 2007). Actualmente se considera una
técnica imprescindible para la mejora de la relacion “sanitario-paciente” en cualquier &mbito
patoldgico (Arranz, 2004; Bimbela, 2001a; Marti, Barreda, Marcos y Barreira, 2013).

El trabajo tipo counselling se caracteriza por hacer reflexionar a una persona por medio
de preguntas, de modo que pueda llegar a tomar decisiones que considere adecuadas para si
mismo de acuerdo con sus intereses y teniendo en cuenta su estado emocional (Arranz,
Barbero, Barreto y Bayes, 2003, citados en Alonso y Bastos, 2011). Tiene como referente el
modelo de potenciacion, en el que se considera que todos tenemos la capacidad de superar
situaciones adversas (Barreto et al., 2013). Arranz et al. (2003, citados en Alonso y Bastos,
2011) dicen que:

Es un proceso interactivo que promueve la motivacion al cambio desde el respeto a uno
mismo y a los demas. Para su puesta en practica es necesario que el profesional sea sensible
al sufrimiento y esté formado para su manejo; que se comprometa a facilitar el desarrollo
de una vida digna en las personas a las que atiende, dentro de un marco donde la acogida,
el amor y la reconciliacion estén presentes. (p. 194)

El counselling constituye una herramienta terapéutica auxiliar, de intervenciéon y

preventiva, en que la persona que se encuentra desbordada y confundida se inscribe en un
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proceso activo de aprendizaje, que mejora su capacidad de autoayuda, autodireccion y
competencia operativa (Barreto et al., 2013). Se aleja de posicionamientos directivos y utiliza
la pregunta en vez de la aseveracion; esto provoca que el paciente se dé respuestas a si mismo
potenciando con esto su compromiso con el cambio (Arranz, Barbero, Barreto y Bayés, 1997,
citados en Cancio y Serrano, 2001).

Plantea un cambio en el modelo vertical sanitario: el terapeuta deja de tener la potestad
de conducir al paciente, se encarga de explorar y tener en cuenta sus creencias y expectativas,
haciéndolo participar en un plano de igualdad del proceso de toma de decisiones que le
conciernen (Cancio y Serrano, 2007). Se potencian los recursos propios del paciente,
promoviendo su autoconocimiento, el adecuado manejo de sus emociones y que logren vivir
de una manera mas plena y gratificante (Marti et al., 2013).

Este modelo horizontal se apoya en el principio bioético de la beneficencia, que es de
tipo deliberativo y participativo (Marti et al., 2013) y, a través de su aplicacion, el paciente,
con la ayuda del profesional, se corresponsabiliza, tiene la palabra, gana protagonismo y dirige
su propio proceso asistencial y pasa de ser “mero objeto a ser sujeto del acto clinico” (Borrell,
2002).

Esta propuesta terapéutica, pone énfasis en la libertad de elegir por parte del paciente y
la confianza que tiene el terapeuta en él y en sus capacidades, en el camino de la busqueda de
su bienestar. Cuidando las habilidades comunicativas y la actitud, el terapeuta mantiene un
vinculo de confianza y de simetria moral en el proceso de exploracion y expresion de
emociones, el fortalecimiento de capacidades y la toma de decisiones en el proceso terapéutico

(Cancio y Serrano, 2007).
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Para esta investigacion entendemos el counselling, y lo diferenciamos de cualquier
modelo de psicoterapia, como lo define Gil Moncayo:

Un conjunto de habilidades terapéuticas que facilitan la relacion de ayuda puntual hacia
el enfermo o familiar, y que define lo que llamamos “apoyo emocional”. Mientras que
la psicoterapia va a requerir un objetivo... y un marco terapéutico de referencia, una serie
de tareas y técnicas que hay que desarrollar a lo largo de las sesiones, y un indicador de
cambio al final de cada sesion o tratamiento. (2015, p.6)

Garcia et al. (1996) en su propuesta de intervencion counselling para personas con
enfermedades cronicas, sefialan que hay dos aspectos fundamentales a considerar: por un lado,
la actitud del sanitario, considerando al paciente como un aliado y colaborador del proceso
terapéutico, cuyas aportaciones son promovidas y valoradas, y por el otro, el entrenamiento de
habilidades especificas. Todo ello con los objetivos de:

o Optimizar las relaciones interpersonales de tal forma que el profesional de la
salud se convierta en una persona significativa y de confianza para el paciente.

o Identificar las principales preocupaciones del paciente, sus creencias Yy
expectativas.

o Informar, motivar y facilitar cambios en su comportamiento de riesgo

o Potenciar el autocontrol sobre su salud, describiendo pautas y normas de

actuacioén claras.

o Amortiguar el estrés y el impacto emocional.
o Acompanfar y alentar al paciente y a sus allegados a lo largo del proceso de la
enfermedad.

o Plantear y describir estrategias de solucion de problemas.
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Egan (1975, citado en Marti et al., 2013) distinguio diversas fases en el counselling,
sugiriendo un modelo secuencial de interaccion. Se inicia con las habilidades de exploracion
(exploring skills), en la que el terapeuta clarifica y entiende la situacion del paciente, para dar
paso a continuacion a una segunda etapa de nueva comprension y de acompafiamiento en el
conocimiento de la verdad sobre la enfermedad y su tratamiento, denominadas habilidades de
comprension (understanding skills) y llegar, finalmente, a una fase de accion o habilidades de
actuacion (acting skills) tal y como se visualiza en la figura 3. Acompafiado de la estrategia
SOLER, siglas inglesas que corresponden a los siguientes criterios (que se identifican por sus
nombres en inglés), squarely (situarse en un lugar enfrente del paciente y a un angulo
adecuado), open posture (postura abierta), lean (inclinarse ligeramente hacia el paciente), eye
contact y relaxed (contacto ocular y estilo relajado), para lograr un trabajo adecuado en el

proceso terapéutico.

1. Exploring skills

. 2. tanding skill
Ayudar al paciente a Understanding skills

identificar sus
problemas y
preocupaciones

Construir un nuevo
escenario, ayudando al
paciente a establecer descubrir, elegir,

} ] ., Sus metas y objetivos desarrollar e implantar
Escenario actual estrategias de accion
"Escenario preferido”

Ayudar al paciente a

"Escenario de accién"

Figura 3. Modelo secuencial del proceso terapéutico en counselling (Egan, 1975). Recuperado en Marti
et al. 2013, p. 238.

Es indispensable crear un “clima emocional adecuado” que favorezca la efectividad de
la intervencion, propiciando formas de relacion y comunicacion terapéuticas (Cancio y

Serrano, 2007) que permitan alcanzar los objetivos terapéuticos buscados. Rogers (1961)



58

planteo la necesidad de las siguientes actitudes para ejercer este tipo de abordaje: la empatia,
la veracidad y la aceptacién incondicional.

Empatia: Permite al terapeuta tener la disposicion y la habilidad de comprender al
paciente, trasmitiendo la comprension respetuosa de la situacion que vive y de su punto de
vista.

Congruencia y veracidad: Implica un gran esfuerzo para el profesional, ya que le
obliga a mantener un fino equilibrio entre su papel como observador neutral, y estar dispuesto
a “ponerse en los zapatos” del paciente, dandole la capacidad de trasmitir solidaridad con el
sufrimiento que observa en €l, y respeto incondicional por las limitaciones y herramientas que
ambos, pacientes y terapeuta, tienen a su alcance.

Aceptacion incondicional: Se refiere a la capacidad auténtica de no juzgar al paciente,
de acoger con respeto sus circunstancias, sus decisiones y su historia.

Sin estas actitudes el counselling puede derivar en la manipulacion en la relacion con
el paciente. Para poder mantenerlas durante todo el proceso terapéutico, es necesario
desarrollar las siguientes habilidades relacionales (Barreto, Arranz y Molero, 1997, citados en
Cancio y Serrano, 2001):

La comunicacion efectiva: Solo a través de ella se puede tener un verdadero dialogo
en el marco de una relacion deliberativa y de soporte emocional. Es especialmente dificil y
necesario promoverla, sobre todo en situaciones limite, como el afrontamiento de la muerte,
tanto la propia como la de los seres amados.

La solucion de problemas: No se trata de pretender contar con la capacidad de

realizarla de forma unilateral e inequivoca, sino de facilitar que el paciente vea todas las
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opciones disponibles para poder adoptar una resolucion, promoviendo una actitud proactiva y
de autocuidado.

La autorregulacion: Esta habilidad cumple una doble funcion, por un lado, facilita al
terapeuta reaccionar con flexibilidad ante las situaciones, sin caer en la impulsividad, la
defensa o el prejuicio y, por otro lado, previene el burnout.

El soporte emocional: Pone de manifiesto la importancia de ofrecer al paciente una
actitud célida, respetuosa y cercana, que motive al cambio desde la aceptacion, evitando
disonar impositivamente con el estado de &nimo del paciente.

3.2.2. Herramientas del Counselling. Bimbela (2001a) y Quevedo y Benavente
(2019) detallan los tipos de habilidades especificas en la comunicacion terapéutica: habilidades
emocionales, habilidades de comunicacion y habilidades de motivacion al cambio.

3.2.2.1. Habilidades Emocionales. El objetivo que se pretende con el uso de
dichas habilidades es manejar las alteraciones emocionales que puedan surgir en la interaccion
terapéutica. Tienen como propdsito buscar soluciones para que estas emociones desagradables
(sin obviarlas/reprimirlas), en vez de desbordarse y bloquear la busqueda de alternativas y las
acciones oportunas, sean una motivacion para buscar soluciones de actuacion sobre las
situaciones a las que estan asociadas. Para conseguirlo se interviene en los tres niveles de
respuesta humana: cognitivo, fisioldgico y motor.

Nivel cognitivo. Incide en la interpretacién que el paciente hace acerca de las
situaciones, y determina en gran medida como reacciona ante una situacion determinada. Suele
ser una fuente importante de alteraciones emocionales cuando estan presentes (lo que se puede
denominar como pensamientos improductivos), que magnifican los aspectos mas negativos, se

convierten en fantasias desastrosas (por mas inciertas e improbables que sean) y generan
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sensaciones de culpa y autocastigo, juzgando y/o moralizando. Se puede intervenir en estas
distorsiones cognitivas mediante las siguientes técnicas (Garcia et al., 1996):

o Informacidén. Ofrecer informacion relevante, concreta y de forma clara sobre la
situacion en la que se encuentra el paciente.

o Improductividad de pensamientos. Comprobar la escasa aportacion positiva
que tienen algunos pensamientos y la carga negativa de los mismos.

o Deteccidn de las fuentes de estrés. Aprender a reconocer las situaciones que
generan alteraciones emocionales.

o Prevencion de respuestas. Prepararse para los acontecimientos futuros que
pueden ir apareciendo a lo largo del proceso que atraviesan.

o Idea de controlabilidad. Ser consciente de que uno mismo puede determinar de
alguna manera el curso de los eventos relacionados con su proceso de salud-
enfermedad.

o Mejora de la autoestima. Potenciar el modelo de competencia, creerse capaz de
desarrollar sus capacidades.

o Resolucion de problemas. Buscar posibles alternativas o soluciones ante
situaciones conflictivas que aparecen en el proceso.

o Pensamientos alternativos compatibles. Generacion de pensamientos
alternativos creibles mediante la peticion de evidencias, y andlisis/balance de
ventajas/desventajas.

o Paraguas emocional. Identificacion y uso de estrategias de proteccion

emaocional.
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o Desechar juicios de valor. Estimacion de la compasién y la comprension tanto
de las acciones propias como ajenas, evitando juzgar y/o moralizar.

o Autorrefuerzo. Reconocimiento de las acciones/valores/caracteristicas positivas
propias.

Nivel fisioldgico. Ante una situacion interpretada como amenazadora, estresante o
desagradable, el cuerpo activa el sistema vegetativo para ayudarle a huir o enfrentarse a esa
situacion. Cuando este mecanismo se mantiene activado de forma continua en el tiempo, se
activan niveles altos de alteracién continua y se sufre un nivel de malestar significativo. Este
estado provoca un deterioro tanto fisico como psiquico, disminuyendo la capacidad para
afrontamiento conveniente. Para intervenir a este nivel, se utilizan preferiblemente ejercicios
de respiracion profunda y entrenamientos en relajacion y distension. Algunos autores apuestan
por la incorporacion de estrategias de distraccion (Tazon, Garcia y Aseguinolaza, 2002, citados
en Quevedo y Benavente, 2019).

Nivel de las respuestas motoras. Es probable que, ante una situacion dolorosa o
conflictiva, emerjan bloqueos o inhibiciones, acciones descontroladas, desorganizadas o
irracionales. Bimbela (2001a) propone el esquema de afrontamiento resumido en la tabla 2.

Para ayudar al paciente a concretar conductualmente la bisqueda de su bienestar, se
pueden utilizar las siguientes técnicas (Garcia et al., 1996):

o Desarrollo e incremento de actividades gratificantes. Identificacion,
evaluacion y promocion de las actividades que puedan contrarrestar las

sensaciones de malestar.
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o Cambio de hébitos. Aquellos hébitos que sean recomendados por los
especialistas 0 que el propio sujeto identifique como rutinas activadoras de
bienestar.

o Entrenamiento y mejora en habilidades sociales. Como parte del
fortalecimiento de la unidad con sus grupos de pertenencia.

o Incrementar recursos de acercamiento. Actividades y actitudes que
incrementen el nivel de intimidad y confianza con sus allegados.

o Adoptar medidas preventivas. Evitando aquellas acciones que puedan atentar
contra su salud y su bienestar.

o Busqueda de informacion cientifica. En reemplazo a aquellas fuentes de
informacion de dudosa confiabilidad, y que puedan ofrecer informacién
fidedigna.

o Conocer recursos sociosanitarios. Fomentando el acceso y la eficacia de
recursos disponibles para las necesidades que pueda tener.

3.2.2.2. Habilidades Comunicacionales. Son la herramienta bésica para la
relacion interpersonal, y a través de ellas se hace posible el abordaje del proceso que estan
viviendo los pacientes y los cambios comportamentales que se quieren promover. Hay dos
elementos que deben ser cuidados en igual esmero: la comunicacién verbal y la no verbal.
Engloban factores claves del counselling: la escucha activa y la empatia.

En la comunicacion verbal estan incluidas todas aquellas verbalizaciones al preguntar,
informar, sugerir y las expresiones personales. En la comunicacion no verbal, estan incluidas

aquellas expresiones cargadas de informacion que no se verbalizan pero que complementan lo
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que se quiere trasmitir: expresion facial, contacto visual, postura del cuerpo, proximidad fisica,

contacto fisico, tono de voz y pausas.

Tabla 2

Esquema de Afrontamiento de Situaciones

Describir la situacién

Escribir un listado de
alternativas

La carga emocional intensa dificulta limitarse a describir objetivamente
las situaciones. Lograr hacerlo ayuda a despojarse de interpretaciones
subjetivas que dificultan una resolucion eficaz.

Esta fase creativa es fundamental en el afrontamiento eficaz. Es clave
ejercer la libertad (sin juicios ni boicots) de exponer/registrar cada una de
las alternativas que van surgiendo.

Valorar cada

alternativa

Tomar la decisiéon

Actuar

Evaluar la actuacion

Se analizan, juzgan y valoran las alternativas del paso anterior.
Respetando el criterio de coherencia (interna) y el criterio de inteligencia
y beneficencia para todos los implicados (todos ganan).

No existe la solucion perfecta, sino la mas adecuada/factible en cada
circunstancia. Se debe evitar el riesgo de la no accion y quedar atrapados
en el “circulo vicioso” de volver a los pasos anteriores.

La alternativa elegida es la mejor, no es perfecta (casi nunca existe). Se
debe interpretar las consecuencias negativas que puedan aparecer al
ponerla en practica.

Desde la objetividad y la compasion, aprender en cada paso que se da en
el proceso de afrontamiento de una situacion determinada.

Elaboracion propia a partir de las seis fases del “Esquema de Afrontamiento de Situaciones”
propuesto por Bimbela (20014, p. 36)

La escucha activa se refiere a la forma en que el psicélogo logra animar a los pacientes

para que expresen lo que desean, reduciendo asi los sesgos perceptivos y promoviendo un

didlogo y negociacion de las posibles alternativas (Costa y Lopez, 2008, citados en Quevedo y

Benavente, 2019). Estos autores hacen un resumen de las reglas de la escucha activa que se

puede ver en la tabla 3.

Por su parte, la empatia se refiere a la capacidad de captar de forma precisa los

sentimientos experimentados y expresados por el paciente, recibirlos de forma completa, en la

forma y los significados que tiene para él, y una vez captados, realizar una devolucion afectiva

y compasiva (Rogers, 1961).
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Tabla 3

Nueve Reglas que Ayudan a la Escucha Activa

1.Mentalizarse y tener presentes las ventajas de escuchar: para conseguir, no solo mejor
predisposicién a escuchar, sino que también obtienen beneficios para que el consejo psicolédgico sea
optimo

2. Expresar su disposicion a escuchar y preparar las condiciones para hacerlo: Es imprescindible que
los pacientes perciban que los sanitarios estan dispuestos a escucharlos, y tienen que hacerlo sin
interrupciones y sin prisa, por eso tienen que habilitar el lugar donde van a hablar y realizarlo en un
momento donde el sanitario disponga de tiempo para hablar.

3. Observar al paciente mientras habla para identificar lo que esta contando y, sobre todo, fijarse en
lo que comunica desde los elementos no verbales

4. Sincronizar el comportamiento verbal y no verbal mientras escuchan: Es imprescindible que los
gestos estén en sintonia con las palabras que escuchamos

5. No incurrir en obstaculos. Hay que tener cuidado con interrumpir al paciente o incluso mostrarse
en desacuerdo con la decision tomada por el paciente.

6. Comprobar que el paciente ha finalizado con su discurso. Para ello, el sanitario tiene que
cerciorarse de esto, realizando preguntas como ¢Desea contarme alguna cosa mas?

7. Tener un guion del discurso o de los temas de los que desea indagar informacion.

8. No apelar al tiempo cuando no se tiene tiempo para escuchar. Es imprescindible que el profesional
no esté atento al tiempo que tiene, sino qué es lo que va a hacer con el tiempo que se tiene. También
es muy importante cémo se trasmite que no se tiene tiempo para escuchar a un paciente.

9. Permitir que afloren las emociones. Respetar el modo en que los pacientes trasmiten sus emociones
(con voces, ironias, quejas, llantos...) tras conocer la noticia de su estado de salud, pero poniendo
limites para apaciguar algunas de las expresiones que pueden interferir con el proceso del consejo.

Elaborado por Costa y L6pez, 2003. Recuperado de Quevedo y Benavente, 2019, p. 329

Bimbela (2001a) diferencia dos clases de empatia, la global y la concreta. En la primera
el terapeuta generaliza su expresion: “te entiendo, te comprendo”; en la segunda, se refiere a
situaciones concretas: “Entiendo que sea dificil para ti hacer...”. Este autor recomienda usar
la segunda, ya que la primera puede sonar “teatral” y desajustada de la realidad, ya que el
terapeuta no habrd experimentado muchas de las situaciones que encontrard en el &mbito
terapéutico: “;Como me va a entender, Usted nunca ha pasado por un cancer!”.

Este mismo autor incluye dentro de las habilidades de comunicacion, reforzar, siempre
de manera concreta igualmente, aquellas respuestas o conductas que vayan siendo modificadas
durante el proceso terapéutico. Garcia et al. (1996) incluye el ofrecimiento de informacion,
buscando siempre la concrecién de lo expuesto, lo acordado y lo comprendido, tanto por parte

del paciente como del terapeuta.
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3.2.2.3. Habilidades de Motivacién para el Cambio de Conducta. La terapeuta
incentiva a los pacientes a que sigan la alternativa elegida por ellos mismos (adhesion al
tratamiento). Es importante que cada decisién y compromiso sea escogido de una forma
deliberada por el paciente, para garantizar su motivacion a cumplirla y mantenerla (Sanchez-
Craig y Lei, 1986). Bimbela (2001a) propone el modelo P.R.E.C.E.D.E. que es una adaptacion
del propuesto por Green (1991), y que consiste en tres pasos: Averiguar los factores
predisponentes (predisposing), analizar los factores facilitadores (enabling) e identificar los
factores reforzantes (reinforcing).

3.2.3. La Préctica del Counselling. Arranz y Cancio (2003) hacen una propuesta del
contenido de una sesion de counselling, que debe ser ajustada y personalizada en el momento
de la intervencion, pero que sirve como modelo base. Dicha propuesta consiste en:

a. ldentificar preocupaciones, situaciones de mayor temor y necesidades del modo
mas especifico posible. Facilitar la expresion emocional.

b. Ayudar a jerarquizar lo que se ha identificado, empatizando con las emociones
y los valores subyacentes a lo expresado.

c. Identificar recursos y capacidades, ya sean internos o externos.

d. Proporcionar informacion. Identificar lo que el paciente sabe, lo que quiere
saber y lo que ha entendido en torno a lo que le preocupa.

e. Abordar las preocupaciones, una vez jerarquizadas, combinandolas con los
recursos y capacidades de que dispone la persona y con otros que podamos
sugerir.

f. Clarificar las distintas opciones evaluando pro y contras.
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g. Ayudar en latoma de decisiones desde la congruencia con los valores y recursos
del paciente.
h. Resumir y planificar el futuro.

Cancio y Serrano (2007) aseguran que el counselling es dificil de aplicar, es costoso
emocionalmente porque el escuchar abre el corazdn del otro y su sufrimiento. Estos autores
aseguran que se debe estar despierto y consciente, estar dispuesto a trabajar sobre valores
profundos como la empatia, la libertad de elegir, la justicia y la dignidad; para ellos, el
counselling implica un desarrollo personal.

Pero, por otro lado, practicarlo ha demostrado ser util en &mbitos donde existen altos
niveles de estrés y experiencia de sufrimiento como el hospitalario, evitando el burnout.
Bimbela (2001b) afirma que el primer beneficiario del counselling es el propio profesional que
lo practica, ya que puede lograr sus objetivos de forma mas eficaz y con el menor coste personal
posible. Este autor asegura que la practica habitual del counselling previene la aparicion de
situaciones dificiles, agresivas y emocionalmente desbordantes; ademéas de favorecer la
oportunidad de abordar contenidos criticos e incorporar cambios en ellos.

Garcia et al., (1996) resaltan lo propicio que es trabajar con esta propuesta terapéutica
con pacientes con enfermedades cronicas, ya que el terapeuta tiene en el counselling una
herramienta flexible y acogedora para poder acompariar al paciente en la elaboracion y
busqueda de respuestas a sus inquietudes espirituales: la culpa, la reconciliacion, el perdon, el
morir en paz, la trascendencia, la busqueda de sentido, la esperanza y la fe. En 1987, la OMS
recomendo el counselling como el método mas apropiado de ayuda, apoyo y prevencion en

patologias cronicas como el SIDA y el cancer (Garcia et al., 1996).
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Gil Moncayo (2015) asegura que los sentimientos mas habituales que se encuentran en
los pacientes oncoldgicos son amenaza e incertidumbre; que el terapeuta counselling no debe
olvidarse que, aunque la enfermedad no sea curable, siempre es tratable, y que siempre debe
acompasarse al ritmo del paciente. Se ha hecho un compendio que ilustra la evidencia clinica

de este tipo de abordaje terapéutico y que se puede consultar en la tabla 4.

Tabla 4

Evidencia Sobre la Eficacia del Counselling en Pacientes con Cancer

Estudio Grado de Intervencion en Resultados Hallazgos
(referencia) recomendacion pacientes
y nivel de oncoldgicos
evidencia

Sekse et al., A la Se revisaron 22 Las Las intervenciones

(2014) estudios con intervenciones, en  cognitivo-
1.926 general, no conductuales
participantes mejoraron los tuvieron efectos
donde se sintomas fisicoso  positivos y el
analizaron los vocacionales. Las  counselling parece
efectos de la intervenciones ser la estrategia de
intervenciénen  basadas en la intervencion mas
el informacion prometedora para
funcionamiento  (psicoeducacion)  abordar la calidad
social y sexual, parecen en gran de vida para las
como angustia, medida incapaces mujeres con cancer
depresion, de proporcionar ginecoldgico.
ansiedad, actitud  beneficios Demostro ser util
a la atencién significativos. en la préactica
médica y efectos clinica para
sobre la mejorar las
autoestima y la habilidades de
imagen corporal, comunicacion
en pacientes con personal y el apoyo
cancer psicosocial en
ginecoldgico de relacion con el
1980 a 2008 a tratamiento del
través de cancer
Medline, ginecoldgico.
CINAHLy
PsycINFO

Naumann et B:1lb Establecen el Concluyen que el  Se obtuvieron

al., (2012) counselling ejercicio enormes beneficios

como un enfoque
centrado en el

combinado y un
programa de

de las sesiones de
counselling como




paciente basado
en el individuo;
el objetivo es
facilitar la
divulgacion de
los sentimientos
y ansiedades,
aclarar
cuestiones y
ofrecer consuelo

counselling es
una intervencién
factible y
aceptable para los
sobrevivientes de
cancer de mama,
mejorando su
calidad de vida.
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estrategia
multimodal para la
rehabilitacion de
sobrevivientes de
cancer de mama.

y apoyo a las
mujeres segln se
requiera
Hersch et al., B:1l Se analizaron las  La efectividad Se encontraron
(2009) intervenciones individual y efectos positivos
psicosociales y grupal del de las
la calidad de counselling intervenciones de
vida en pacientes mostro mejoriaen counselling en el
con cancer la actitud general ~ funcionamiento
ginecoldgico a de los pacientes sexual
través de hacia el cuidado
Medline, de la salud, el
CINAHL Yy funcionamiento
PsycINFO, de sexual, sintomas
1980 a 2008, y de depresion y de
se encontraron ansiedad, el
siete distrés
intervenciones psicoldgico en
de counselling general y la
actitud hacia la
atencion medica
Aboott- B:ll Se identificaron  La revision Se necesita mas
Anderson y 37 articulos en proporciona investigacion que
Kwekkeboom CINAHL, evidenciade que  incluya una
(2012) Pubmed y las sobrevivientes  evaluacion
PsycINFO, de céancer completa 'y
asociados a ginecolégico sistematica de las
problemas experimentan preocupaciones
sexuales. problemas sexuales,
Tres estudios sexuales a través  utilizando medidas
fueron dirigidos  de las fiables y vélidas
alas dimensiones que incluyan todos
intervenciones fisicas, los diagndsticos
psicoeducativas  psicoldgicas y ginecoldgicos de
y counselling en  sociales de la cancer, las etapas
pacientes sexualidad. de la enfermedad y
sobrevivientes Solo dos estudios  lo tipos de
de céncer demostraron tratamiento.
ginecoldgico. efectos positivos

sobre la funcién
sexual utilizando
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un enfoque
psicoeducativo y
counselling
Brotto, Yuley Bl Revision Los tratamientos ~ El uso del
Breckon, sistematica que abordan la counselling en el
(2010) acerca de educacion sexual ~ funcionamiento
counselling, son mas eficaces  social, los sintomas
salud mental, si abordan la fisicos y el
funcionamiento  motivacion y la funcionamiento
social y sexual, autoeficiencia sexual mejoro
relaciones significativamente
interpersonales la calidad de las
de pacientes relaciones sexuales
oncolégicos y la calidad de vida
como efecto de de los
los tratamientos sobrevivientes de
cancer
Galway et al., B:ll Revision En ocho articulos, Las intervenciones
(2012) sistematica sobre la técnica de que incluian
las intervencion counselling fueron
intervenciones utilizada fue las que mostraron
psicosociales counselling resultados mas
para mejorar la individual. En prometedores; sin
calidad de viday cuatro de estos se  embargo, el alto
el bienestar combinaron nivel de variacion
psicoldgico en técnicas de observado en las
pacientes con relajacion y intervenciones

cancer de
reciente
diagndstico. Se
seleccionaron los
ensayos
controlados
aleatorios de las
intervenciones
psicosociales
gue midieron la
calidad de vida 'y
la angustia
psicolégica
general

psicoeducacion.
El andlisis sugirié
que las
intervenciones
psicosociales
ejercen un
impacto positivo
en la calidad de
vida, asi como
ansiedad y
depresion de los
pacientes con
cancer de reciente
diagnostico en
comparacién con
los pacientes que
recibieron la
atencion estandar

presenta desafios
en cuanto a la
generalizacion de
los resultados

Recuperado de Alvarado, Ascencio y Nufiez, 2015, p. 89-90

La evidencia de investigacion actual indica que el counselling puede ser una

intervencion efectiva y rentable para abordar desde problemas comunes de salud mental, hasta
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desordenes de la personalidad, uso indebido de sustancias, condiciones de salud a largo plazo,
y que puede utilizarse con éxito en varios tipos de clientes; tiene una eficacia comparable a la
terapia cognitivo-conductual), y puede tener una mayor eficacia clinica comparada con otras
formas de tratamiento, como la farmacoterapia (Hill et al., 2008).

En la tabla 5 se recogen los sintomas mas frecuentes en diferentes tipos de cancer, y
cudl ha sido la propuesta de abordaje desde el counselling.

A través de su desarrollo como terapia, el counselling ha demostrado tener efectos muy
positivos en los pacientes en general (Bower et al., 2011; Hill et al., 2008; Rowland et al.,
2000), para atender sus necesidades emocionales (Bayeés, 2006; Breitbart et al., 2010, 2012,
2015; Grinstead y Straten, 2000; Gysels, Richardson y Higginson, 2004; Newell, Sanson-
Fisher y Savolainen, 2002; Porche, Reymond, O"Callaghan y Charles, 2014), previniendo la
hipermedicacion de los pacientes con psicofarmacos (Bower et al., 2011), disminuyendo
sintomas ansioso depresivos (Gliemes y Ballesteros, 2006), para procesos de duelo (Forrest,
Standish y Baum, 1982) y en pacientes oncoldgicos (Bower et al, 2011; Cape et al., 2010; Hill
et al., 2008; Rowland et al., 2000).

El counselling ha demostrado ser efectivo para tratar los sintomas depresivos en
pacientes con cancer ginecoldgico. Es lo que se demuestra en la revision realizada por Hersch
et al. (2009) en la que analizaron 22 estudios con 1926 participantes, y en la que concluyen
que fue la intervencion mas prometedora para abordar las preocupaciones de la calidad de vida
relacionadas con la salud para estas mujeres. Grover et al. (2012) aseguran que es una
herramienta eficaz para el seguimiento de estas pacientes, ya que suelen presentar efectos

tardios que afectan su bienestar psicolégico.
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Sintomas Psicosociales mas Frecuentes en Diferentes Tipos de Cancer Abordados por el

Counselling

Tipo de cancer

Efectos tardios

Objetivos de tratamiento para el
counselling

Cancer Cambios cognitivos, efectos Fortalecer las habilidades afectivas y de
ginecologico secundarios sexuales, cambiosen ~ comunicacion

los patrones intestinales
Céancer de Disfuncidn sexual, cambios en la Modificar las conductas sexuales y la

cuello de Utero

funcion cognitiva

percepcion de la imagen corporal

Cancer de Disfuncion sexual, cambios en los  Modificar los habitos de alimentacion
atero patrones de evacuacion, cambios
en la funcion cognitiva
Cancer de Cambios cognitivos, efectos
ovario secundarios gastrointestinales y
efectos secundarios sexuales
Cancer de Ansiedad, depresion, irritabilidad,  Controlar la ansiedad
pulmon hostilidad, fatiga y confusion; Manejar la depresién y la fatiga
sentimientos de inseguridad, Mejorar las habilidades de afrontamiento,
miedo a morir dolorosamente o conservar la calidad de vida
asfixiado, miedo a perder el Modificar los sentimientos de culpa
control, enojo, desamparo,
desesperanza, culpa, vergiienza,
panico (Akechi et al., 2006)
Cancer de Consecuencias en la integridad Identificar y reconceptualizar el concepto
testiculo psicosexual, imagen corporal, de si mismo, los planes de futuro, el
sentido de masculinidad y equilibrio emocional
desempefio y deseo sexual, Promover su capacidad para realizar y
depresion, ansiedad, anticipacion  cumplir con los roles establecidos: familiar
del dolor, sensacién de mutilacion  y social
e ideas de muerte (Kaasa et al.,
1991)
Céancer de Disfuncidon sexual, consecuencias  Fortalecer la expresion emocional y el
prostata en el desempefio y deseo sexual, y  contacto sexual no exigente

en el sentido de masculinidad,
depresion, ansiedad

Identificar y modificar las creencias
negativas sobre el cancer de prostata el
envejecimiento y la sexualidad

Recuperado de Alvarado, Ascencio y NUfiez, 2015, p. 86

3.3. Estrategias de Afrontamiento

3.3.1. Teorias del Estrés. El concepto del estrés sufre variaciones dependiendo de la

disciplina que lo estudie. En la misma psicologia de la salud, el estudio del estrés ha sufrido
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cambios a lo largo de las numerosas investigaciones, y se ha movido alrededor de tres
paradigmas principales: cdmo el estrés afecta la salud, la enfermedad como elemento estresante
y cémo las personas lidian con la influencia del estrés (Hobfoll, Shwarzen y Chon, 1998).

Incluso en la Real Academia Espafiola (RAE) la definicidn de estrés se inclina en el
sentido de lo que mas le preocupa a la psicologia de la salud: “tension provocada por
situaciones agobiantes que originan reacciones psicosomaticas o trastornos psicolégicos a
veces graves” (RAE, 2020).

En las teorias del estrés se identifican tres modelos diferenciados. El primero, es el que
basa en la relacion estimulo-respuesta, que tiene como principales exponentes a Selye (1956,
citado en Selye 1976), quien describio el Sindrome de Adaptacion General (GAS, en su sigla
inglesa), y a Elliott y Eisdorfer (1982, citado en Hobfoll et al., 1998). Esta corriente identifica
lo que es estresante desde un punto de vista normativo, es decir, un evento es estresante en si
mismo o no lo es.

El segundo es el modelo homeostatico del estrés, que tiene como principales
exponentes a Holmes y Rahe (1967) que desarrollaron la Social Readjustment Rating Scale.
Esta perspectiva se enfoca en identificar el tipo, origen, estructura y las variables que rodean
el evento estresante, asegurando que de esto dependeran todos los subeventos y todas las
respuestas subsiguientes emitidas por el sujeto que lo afronta.

La tercera, la méas aceptada y usada, es la que concibe el estrés como un proceso, es
decir, la relacion dinamica y particular entre la persona y el ambiente. Se le denomina teoria
transaccional del estrés y fue desarrollada por Lazarus (1966, citado en Carver y Scheier, 1994)
y Lazarus y Folkman (1984). Estos autores definieron el estrés psicologico como “el resultado

de la relacion entre el individuo y el entorno. Evaluado por aquel como amenazante, que
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desborda sus recursos ... y pone en peligro su bienestar” (Lazarus y Folkman, 1986, citados
en Pifia, 2009, p. 197).

En la teoria transaccional del estrés, el afrontamiento se definiria “como aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986, citados en Pifia, 2009,
p. 201), y que ademés son fuente de un malestar significativo (Sandin, Rodero, Santed y
Garcia-Campayo, 2006). Mas recientemente, Ahadi et al. (2014) sostienen que el estrés seria
el proceso cambiante en el que el sujeto pone en marcha estrategias defensivas, resolutivas o
evasivas, dependiendo de la interpretacién que hace de la situacién que afronta y de los
recursos de los que dispone.

La controlabilidad o permanencia del estresor afectan el tipo de estrategia
implementada para disminuir el estrés (Folkman y Moskowitz, 2004). Para decidir qué
estrategia usar, Lazarus (1984) postula que el sujeto hace dos clases de evaluaciones de la
situacion: una primaria, en la que el individuo determina si es relevante o no para su bienestar,
y una secundaria, en la que considera las posibles respuestas y recursos con los que cuenta para
hacerle frente (Paris y Omar, 2009). Ambas evaluaciones interactGan entre si, actualizandose
e influyendo en el nivel de estrés de la situacion, la cualidad y calidad del estado emocional y
las estrategias usadas. Ambos procesos se dan simultineamente y son interdependientes. El
nivel de estrés seria el resultado del calculo interno que realiza el individuo acerca de si dispone
0 no de los recursos necesarios para hacer frente al evento, produciendo una respuesta que
responde a condiciones tanto internas como externas, y que genera una dindmica cambiante

como resultado de las influencias reciprocas entre el individuo y el contexto.
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En la evaluacion primaria los sujetos pueden valorar una situacion como dafio, amenaza
o desafio, sin ser excluyentes entre si. Cuando se valora el evento como un desafio, el sujeto
considera que sus recursos son suficientes para hacer frente a la situacion. Cuando la situacién
es valorada como amenaza o dafio, el sujeto considera que no posee recursos suficientes, genera
respuestas ansiosas y se centra en paliar la respuesta emocional que le desborda. La persona se
torna poco eficaz, oscilando desde una actividad cadtica, frenética y poco organizada, a la
simple inactividad. La capacidad de evaluacion se deteriora y aparece la regresion a patrones
primitivos y menos elaborados de conducta (Lazarus, 1999).

En la evaluacién secundaria, el sujeto evalGa las opciones con las que cuenta y estan
disponibles para él, sopesa sus costos y la probabilidad de éxito asociada a cada una de ellas.
Examina la probabilidad subjetiva de que una determinada respuesta lleve al resultado deseado.
Folkman (1997) asegura que cuando la situacion es grave y prolongada, las personas tienden a
utilizar el estilo centrado en el significado, buscando generar emociones positivas para alcanzar
un nivel minimo de bienestar. En este proceso de adaptacion a la situacion, la esperanza juega
un papel importante porque reduce la incertidumbre (Sandin, 2003).

Las funciones del afrontamiento son dos. Por un lado, busca regular las emociones que
desencadena la evaluacion cognitiva de la situacion. Por el otro, busca cambiar la relacion
persona-ambiente. Esto Gltimo puede estar enfocado especificamente a combatir el foco del
problema (definirlo, sopesarlo, buscar informacion, tomar decisiones, etc.), sobre el propio
sujeto (adquisicidn de destrezas, ajuste de expectativas, flexibilizacion de conceptos, etc.), o
sobre el ambiente (eliminacion, confrontacion, intervencion, etc.) (Pearlin, 1989).

Segun Lazarus y Folkman (1984, citados en Folkman y Greer, 2000), cada persona

tiene una manera idiosincratica de afrontar el estrés y son muchos los factores que pueden
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llegar a determinar los mecanismos de afrontamiento. Por un lado, puede estar influenciado
por recursos relacionados con el estado de salud o con la energia fisica con la que se cuenta;
pero también entran en juego otros factores como las creencias existenciales religiosas o no,
las creencias generales relativas al control que se puedan ejercer sobre el medio y sobre
nosotros mismos, el aspecto motivacional, las capacidades para la resolucion de problemas, las
habilidades sociales, el apoyo social y los recursos materiales con los que se cuente, etc.

Segun autores como Acosta, Chaparro y Rey (2008), el afrontamiento esta relacionado
directamente con la clase de emocion que experimenta el sujeto, con valores, metas y creencias
con las que estd comprometido. Rowland (1989, citado en Rodriguez, 2006) asegura que la
respuesta a la adversidad serd condicionada ademéas de las caracteristicas propias de la
situacion estresante, las caracteristicas individuales como la edad, la fase vital en la que se
encuentre, los factores de personalidad y, las atribuciones que se le dé culturalmente al evento
que afronte. Ilgualmente, aunque parece que la correlacion entre estrategias de afrontamiento y
caracteristicas de personalidad es débil (Carver, Scheier y Weintraub, 1989; Singer, 1984),
aunque se han identificado algunas caracteristicas que pueden predisponer las respuestas que
ofrece el sujeto ante el estres (Carver et al., 1989) optimismo/pesimismo, autoestima,
resistencia/resiliencia, personalidad tipo A, ansiedad-rasgo.

En la relacion persona-ambiente, la evaluacion cognitiva que realiza el sujeto esta
condicionada po