Aspectos psicolégicos en el paciente superviviente

A pesar de que las reacciones ante la experiencia de pa-
decer cancer son respuestas subjetivas, tanto ante el diag-
néstico como ante el transcurso del tratamiento (respuestas
que oscilan desde la desorientacién, la incredulidad, el péni-
co, la confusién, la rabia, la desesperacién, etc) en términos
generales, los seres humanos percibiran, consciente o in-
conscientemente, su vida bajo amenaza, provocada por la
pérdida de salud y la consiguiente frustracién y dolor que
significa ponerse en contacto con su vulnerabiﬁ,dad corpo-
ral.

El diagnéstico de céncer nos sitta existencialmente en el
borde de una experiencia critica -en la que sélo nombrarlo
da un sentido de amenaza a la integridad tanto fisica como
psiquica-, en la que el sujeto facilmente se verd desbordado
y superado por un caudal de acontecimientos que le segui-
rén y para los cuales dificilmente podria estar preparado.

Er Eombre confrontado con las fuerzas de la vida y la
muerte, se enfrenta a una verdadera crisis. “Desde la salud
mental, una crisis pone en cuestién toda la adaptacién del
individuo tanto a nivel psicolégico, social y biolégico” (cf. Ti-
z6n). Compartimos con este autor que “si la pérdida, -el
duelo dice el autor-, que supone cada transicién se supera o
elabora de forma adecuada, se obtiene una mejora en las
capacidades de integracién, afrontamiento, elaboracién,
creatividad”, en definitiva un triunfo de Eros. “Sin embargo,
en determinadas situaciones y personas de riesgo, o en per-
sonas vulnerables, la crisis puede desencadenar dificultades
de integracién y adaptacién en el ambito biolégico, psicolé-
gico y social” (cf. Tizén).

El objeto de este trabajo y nuestra responsabilidad, por
tanto, estriba en poder ayudar a las personas que enfrentan
esta crisis vital para que el resultado de fuerzas se vea incli-
nado hacia un mejor disfrute de la vida y un aumento de las
capacidades, o cuanto menos una disminucion del sufrimien-
to.

Psicéloga clinica

C. Andrés Solana

Aunque el arte de comprender las vivencias y asimilar las
razones del ofro se convierte en una dificil tarea, detengd-
monos en algunas de las constelaciones psiquicas que atra-
viesan el proceso de enfermar oncolégico.

La vida se experimenta, la muerte una gran
incognita

Una experiencia imprevista y repentina, que amenaza la
existencia produce un caos en la economia libidinal. Nuestro
cuerpo es un relato de nuestra vida y en él se inscriben las
marcas de nuestro ser mortal. Esta amenaza hace tope con
“el cuerpo, ese poderoso regidor de nuestro destino, que
emerge en primer plano imponiendo su viva presencia mor-
tal” (cf. Alizade). La experiencia de una enfermedad como el
céncer impregnaré nuestra trayectoria vital imponiendo el Ii-
mite al cuerpo. Nuevas sensaciones y percepciones corpora-
les resignificardn una nueva representacion psiquica, una
nueva marca. Distincién que nos acompafiaré el resto de
nuestra vida.

La cuestion de saber si hay o no representacién de la
muerte en el inconsciente es un debate importante. Ya en
1915, Freud en “Consideraciones de actualidad sobre la
guerra y la muerte” considera que nuestra actitud ante la
muerte es inimaginable, de tal modo que llega a afirmar
“que en el fondo nadie cree en su propia muerte...que en lo
inconsciente todos estamos convencidos de nuestra inmortali-
dad”. Posteriormente en 1923 acerca del miedo a la muerte
plantea que “la muerte es un concepto abstracto de conteni-
do negativo, para el cual no nos es posible encontrar nada
correlativo en el inconsciente” (Cf. Freud).

Algunos autores sostienen que “la idea de que la nocién
de muerte no existia en el inconsciente... No basta con decir
que nuestro yo conoce experiencias de aniquilamiento, o de
peligro de aniquilamiento, para sostener en razén de ello
que existe una idea de la muerte. Creo que una de las cosas
que nos permite enfrentar la muerte es, precisamente, que no
hay idea de muerte en el inconsciente. Por ofra parte, cons-
truimos siempre una proyeccion narcisista de lo que ocurriria
tanto después de la muerte individual como de una destruc-
cién colectiva” (cf. Green, cols.y Yorke). La opinién de otros
estriba en que no existe diferencia “entre la aniquilacién to-
tal irreversible y la muerte” (Cf.Green, cols.y Segal).

51



C. Andrés Solana

Autores como Alizade manifiestan que “nadie tiene expe-
riencia de su propia muerte de forma directa, si en cambio
representaciones del objeto “muerte” que se inscriben en los
sistemas mnémicos...Se puede, pues, enunciar que no hay
representaciones de la muerte pero si, en cambio, represen-
taciones acerca de la muerte”.

Desde ofra perspectiva tedrica, en relacién a los efectos
tardios de haber recibido un dicgnéstico de céncer, Timko y
Janoff-Bulman afirman que los seres humanos funcionan con
lo que ha sido dado en llamar una “ilusién de invulnerabili-
doﬂ” (“eso no nos puede pasar a nosotros”). La ruptura de
esa percepcion de invulnerabilidad iré acompafiada de un
cambio en la percepcién del mundo y de uno mismo en las
que se basaba dicha creencia; el mundo ya no se percibira
como benigno y la propia valia se pondrd en cuestion (“no
soy especial”) (Cf. Ferrero).

Cuando experimentamos la vida, “en la medida en que
cada sujeto no tiene representacién consciente de su propia
muerte” y nos enfrentamos a la muerfe ajena, especialmente
de alguien cercano afectivamente, siempre nos topamos con
la sorpresa de la muerte —sea esperada o no-. “La mort du
poche lui rappelle donc qu’il es donc lui aussi destiné & mou-
rir, qu’il est un étre pour la mort (selon la fomule de Heideg-
ger) (“La muerte de alguien cercano le recuerda que él estd
destinado a morir, que es un ser para la muerte —segin la
formula de Heidegger-“) (Cf. Soussan).

Acerca de las manifestaciones psiquicas de
la vivencia subjetiva de enfermar de cancer

I. El desamparo y la angustia

En cualquiera de los casos una persona enfrentada a la
pérdida de salud siente amenazada su vida y le confronta
con una experiencia de radical desamparo.

La sorpresa y el impacto que acompafian a la experien-
cia de tener céncer, donde eq] temor al diagnéstico, el mie-
do al pronéstico, la trayectoria de posible sufrimiento y do-
lor de la enfermedad, se significa desde la incertidumbre
de lo incomprensible, abriendo una fisura de interrogantes.
Todas las incertidumbres posibles se colapsan en la expe-
riencia presente, cuestiondndonos sobre la previsién preo-
cupante de nuestro futuro (;Qué pasard?) y poniéncronos
en contacto con una serie de predicciones acerca de nues-
tro pasado (3Qué ha ocurrido?, 3Por qué a mi2, sQué hice
mal2...)

La angustia se convierte en la expresién del desamparo
del sujeto, tanto del psiquico como defbio|égico.

La ansiedad es una de las manifestaciones afectivas hu-
manas bésicas, constituye una respuesta ante el peligro, el
sufrimiento del organismo tanto desde un punto de vista bio-
légico, psicolégica como social. Por tanto es una respuesta
preprogramada en la especie que genera cambios en Izs an-
teriores niveles. El fin es la preparacion ante el peligro. “Ese
estado afectivo de temor, inseguridad, tensién o alerta es
una consecuencia de la percepciéon consciente o inconsciente
del peligro y al tiempo, se constituye en una sefial de alerta
o alarma tanto para nosotros mismos (“algo va mal”) como
para los demés” (CF. Tizén)

Freud en “Mas alla del principio del placer” “distingue
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entre la angustia que designa como un estado caracterizado
por la espera del peligro y la preparacién para éste, aunque
sea desconocido; el miedo, que supone un obijeto definido,
del cual se tiene miedo; y el susto que designa el estado que
sobreviene cuando se entra en una situacién de peligro sin
estar preparado,”

Siguiendo a este autor... Pero cual es entonces la situa-
cién temida, scudl es su significacién? “La estimacién de
nuestra fortaleza en comparacién con la magnitud del peli-
gro y el reconocimiento de nuestro desamparo”.

Cuando afrontamos un diagnéstico de cancer nos enfren-
tamos a la percepcién de amenaza de nuestra integridad
corp<|3r0| y al reconocimiento de nuestra vulnerabilidad cor-
poral.

Il. La experiencia de pérdida

La vida humana se hdlla jalonada siempre de pérdidas;
desde un punto de vista evolutivo en el proceso de nuestro ci-
clo vital se produce una sucesién de una etapa a otra que va
acompafiada necesariamente de la pérdida de una etapa y
el encuentro con la siguiente. Inevitablemente se acompafia-
ra de un proceso de duelo, entendiendo por tal, “un conjunto
de emociones, representaciones mentales y conductas vincu-
ladas con la pérdida afectiva”. Persistente e inevitable en el
transcurso de nuestra existencia. Ante una nueva pérdido re-
surgen un conjunto de operaciones, que incluyen tanto el
modus operandi, como los mecanismos defensivos, repeti-
cién de ofras experiencias anteriores de satisfaccion y frus-
tracién.

“La elaboracién del duelo se entiende como la serie de
procesos psicolégicos, el trabajo psicolégico que, comen-
zando con el impacto afectivo y cognitivo ge la pérdida, ter-
mina con la aceptacién de la nueva realidad externa e inter-
na del sujeto”. “Los procesos de duelo tienen una significa-
cién especial para la estructuracién de la personalidad y pa-
ra la salud mental del individuo”. (CF. Tizén)

Y por supuesto, se comprende la importancia capital que
tiene para una persona que ha vivido un proceso oncolégi-
co, donde el proceso de jue|o incluira:

— por una parte, un gran gasto de energia y por supues-

to, de tiempo.

— por ofro lado, constituiré la superacién de los estados
normales inherentes a todo proceso oncolégico por lo
perdido, que inevitablemente llevan consigo cierto nivel
de dolor psiquico. Entre nosotros, C.Meseguer detalla
alguna de estas pérdidas refiriéndose a la pérdida de
identidad, de control, de relaciones sociales, de la ima-
gen de uno mismo, del estilo de vida, de la capacidad
de procreacién, del proyecto de futuro, del sentimiento
de igualdad de condiciones. ..

— por Gltimo, la reorientacién de la actividad mental y la
recomposicién de su mundo inferno (cogniciones, senti-
mientos y fantasias fundamentales) y externo.

Sin olvidarnos por tanto, que en el afrontamiento del pro-
ceso de un céncer se rec:|izoq[>c1io la plataforma de la perso-
nalidad del individuo, y por ello de r;s modos de actuacién
y defensas anteriores. En ocasiones en este proceso normal
de elaboracién de duelo se afiaden ciertas condiciones psi-
quicas y lo significado como perdido se amplia, de tal modo
que el paciente de céncer no puede separarse del sufrimien-
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to, atravesando los fenémenos depresivos. Entre ofras de es-

tas condiciones podriamos mencionar aquellas que tienen

relacién con:

los autoreproches por no haber podido evitar una si-

tuacién de enfermedad e incluso haber contribuido a la

misma. El enfermo se sostiene en el anhelo del pasado.

(3qué he hecho yo para que pase esto? 3Por qué a

mi2...)

- una preocupacién hacia los otros significativos que
considera que les ha dafiado, por la propia situacién,
por un manejo inadecuado de la agresividad...con la
consiguiente culpa.

- una 3esi|usi6n de si mismo fundamentada en la repre-
sentacion de si como impotente, incapaz y la represen-
tacién de si mismo como desvalorizado.

- una vivencia de aumento o descontrol de la agresivi-
dad condicionada por la frustracion, por la angustia,
por el sufrimiento narcisista, por la culpa, etc.

Estos nuevos acontecimientos y nuevas circunstancias en
la vida de un paciente con céncer abren nuevos espacios
psiquicos, innombrables en ocasiones, con significaciones
repetidas como la de pérdida y separacion, de mayor o me-
nor intensidad, que podrian contribuir indudablemente a la
elaboracién y constituir un progreso de las capacidades de
vida. Pero también, como el psiquismo es un delicado engra-
naje que posee un gran caudal de mecanismos de funciona-
miento y que sufre de desperfectos a lo largo de la vida nos
encontraremos con situaciones y vivencias en las que se blo-
quee el potencial vital del individuo.

De forma ineludible nuestra aportacién y responsabilidad
tendré que estar del lado de reconocer y evaluar los proble-
mas emocionales de los pacientes y en contribuir a aumentar
los recursos para enfrentarse a las exigencias de la vida.

Algunos estudios apuestan por el conocimiento de una se-
rie de variables propuestas como candidatas a la prediccién
de bienestar psicolégico y que podriamos poner en relacién
directa con una mejor o peor elaboracién de esta situacion
emocional. Las variables a destacar de acuerdo con Row-
land son: (Cf. Ferrero)

* Variables socio-culturales: visién pésima del pronéstico
de la enfermedad y las creencias culturales sobre el ca-
récter ferrible y oscuro del céncer.

* Variables fisico-médicas: en relacion a las secuelas del
trastorno y de los tratamientos; la severidad del dete-
rioro fisico...

e Variables personales: entre las que destacan,

—la edad y/o momento del ciﬂo vital en el que se ha
producic(c; el diagnéstico.

— La situacién econémica y laboral.

— Los recursos interpersonales y el apoyo social

— Los recursos intrapersonales, donde englobariamos
el tipo de personalidad, la historia previa de proble-
mas psicolégicos...

lll. Nuestro cuerpo enfermo habla

El seguimiento médico requiere del cuerpo orgénico del
enfermo y le impone numerosas exigencias; desde explora-
ciones intensivas, maltiples pruebas y reconocimientos hasta
intervenciones mds o menos agresivas. El cuerpo del enfermo
esté a disposicion del hospital. Esta irrupcién exclusiva sobre

el cuerpo llena todo el espacio corporal y temporal y reduce
cualquier ofra actividad.

Se produce una inusual experiencia, por una parte, esta
concentraciéon requiere un repliegue de E] energia psiquica
hacia el propio cuerpo, hacia la imagen del cuerpo, para
disponer de suficiente energia para responder y adaptarse a
la realidad. Se detecta cuo?quier minima sensacién corporal

ue en ocasiones foman un valor, una significacién bordea-
ja por la inquietud y la angustia. El cuerpo se vuelve el mun-
do del individuo con el fin de asegurar fc)l supervivencia (re-
pliegue narcisista). Por otra parte, esta inesperada y a veces
into?erab|e repercusion en el cuerpo implica una situacién de
frustracion ante la sucesién de pérdidas que acarrea el can-
cer y también, una exposicion constante de la mirada de uno
mismo y de los otros chiq el propio cuerpo y la imagen de
éste. Esta dinémica implica un mecanismo de retraccién nar-
cisista que tiene como objeto el trabajo mental de elaborar
las pérjidos.

Sin embargo, en algunos enfermos oncolégicos el acento
de lo intolerable también recae de una forma poderosa en
sentimientos de humillacién y vergienza, produciéndose en
ocasiones un colapso narcisista. Se ha producido una pérdi-
da en su estima, en su valia de no poseer un cuerpo sano
como el de los demés.

F. Dolto investig6 exhaustivamente acerca del cuerpo; pa-
ra esta autora la imagen del cuerpo se constituye a través
del registro corporal y el psiquico. La imagen corporal se
apoya en la representacién anatémica y las funciones del
cuerpo, tanto como sus necesidades, es decir, en el esquema
corporal. A su vez, éste se sostiene en la relacién con la ma-
dre, en la respuesta que da al hijo ante sus necesidades don-
de se implica la afectividad y las fantasias.

“En el transcurso de la vida, la imagen del cuerpo iré asu-
miendo dos funciones complementarias y contradictorias: ser
la imagen de base, estable, unificadora, siempre idéntica a
si misma, que da la seguridad de ser uno mismo; pero, al
mismo tiempo, deberd integrar la discontinuidad de r;s esta-
dos emocionales y de los dgeseos que refleja. Esta imagen in-
terna, inconsciente en su mayor parte, es muy distinta, ob-
viamente de la que imagen que los demds tienen de nuestro
cuerpo, cargada a su vez de todo el “mundo imaginario” de
aquellos”. (Cf. M.C.Célérier y cols.)

En palabras de la autora, la imagen del cuerpo es la re-
presentacion inconsciente donde se origina el deseo. La ima-
gen del cuerpo es aquello en lo cual se inscriben las expe-
riencias relacionales de la necesidad y del deseo, valorizan-
tes y/o desvalorizantes, es decir, narcisizantes y/o desnarci-
sizantes. Estas sensaciones valorizantes o desvalorizantes se
manifiestan como una simbolizacién de las variaciones de
percepcion del esquema corporal y més particularmente de
aquellas que inducen los encuentros interﬁumanos, entre los
cuales el contacto y los decires de la madre son predominan-
tes. (CF. F.Dolto).

En los enfermos oncolégicos el bienestar o malestar cor-
poral puede ser resignificado desde la perspectiva del narci-
sismo. De ahi que para algunas personas el malestar de
cualquier enfermedad se le agrega Ex injuria narcisista de no
poseer un cuerpo sano como el de los Jemés y por tanto fal
agravio podré acompafiarse de no poder elaborar mental-
mente esta pérdida y la consiguiente inestabilidad emocio-
nal.

La integridad corporal amenazada tras el diagnéstico de
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céncer estaré en un fragil equilibrio donde jugara un papel
importante, como veremos més adelante, las limitaciones
provisionales o permanentes, consecuencia de los tratamien-
tos oncolégicos, en nuestro cuerpo biolégico. Tras esta expe-
riencia y en especial cuando se suceden alteraciones fisicas,
la percepcion de la imagen corporal se podré ver afectada
de manera intensa produciéndose inestabilidad psicolégica.

Hemos recorrido algunas de las probleméticas planteadas
en el franscurso de un proceso de céncer que podriamos de-
cir comunes a las constelaciones psiquicas més significativas
en este devenir donde el trabajo psiquico y la e?oborocién
mental o no podria conducir a fenémenos psicopatolégicos o
fenémenos propios de la vida.

Los supervivientes: un hito entre el antes
y el después

De acuerdo con el diccionario Larousse un superviviente
es el “que sobrevive a algo, generalmente a una catéstrofe”
y sobrevivir es “seguir viviengo después de la muerte de al-
guna persona, o después de determinada fecha o suceso
ocurrido”

Un suceso que altera el orden regular de las cosas es una
catéstrofe; y jesde luego recorrer el proceso de un céncer
desde que acontece el diagnéstico y se continGan los trata-
mientos puede ser considerado como una gran alteracién en
la cotidianidad de la vida.

Para algunos autores se considera paciente superviviente
al céncer a aquel sujeto que ha finalizado los tratamientos
médicos y en ;1 que no se encuentra ningdn indicio de enfer-
medad activa —paciente libre de enfermedad- y cuyo pronés-
tico no es evidentemente malo (Cf. J.Ferrero). Para otros “se
define a un superviviente de cancer como aquella persona
que ha padecicﬁ) un trastorno oncolégico y lleva libre de tra-
tamientos y de enfermedad un periodo minimo de un afio.
Segin algunos autores no hay momento concreto en el que
se produzca la curacién y se pase de ser enfermo a ser su-
perviviente, sino més bien se produce una evolucién de la
supervivencia desde el momento del diagnéstico oncolégico”
(Cf. M.Die)

Para los fines de esta exposicion y teniendo en cuenta que
la medicina, cada vez mas compleja, donde los diagnésticos
apoyados en bases cada vez més cientificas, y especialmen-
te en oncologia donde el descubrimiento incesante de nuevas
terapias cada vez més eficaces proporcionan a los enfermos
un mayor tiempo de supervivencia. Vamos a considerar por
ello al paciente superviviente a aquella persona que tras el
impacto del diagnéstico ha terminado el tratamiento médico,
sin por ello olvidar a un nimero cada vez mayor de perso-
nas donde lo crénico no es sélo la enfermedad sino la toxici-
dad de los tratamientos.

La primera pregunta que nos podemos hacer ante esta si-
tuacion es porqué para algunos enfermos mientras dura el
tiempo de la erﬂermedad —el diagnéstico, los tratamientos, la
hospitalizacién...- no se hacen tan visibles los indicios de
angustia, sufrimiento, fragilidad psiquica,- al menos no se
vislumbran en el tiempo de una consulta de un médico-oncé-
logo- y tras su finalizacién comienzan a detectarse alteracio-
nes emocionales infensas, esto es, una demanda de ayuda
para su sufrimiento.
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Las reacciones emocionales y los mecanismos defensivos
ante la enfermedad oncolégica, estaré determinado no sélo
por las condiciones del mecﬁo del individuo, que forman una
constelacion; desde las condiciones médicas (informacién
masiva que se tiene que asimilar, afrontamiento de las prue-
bas diagnésticas y de los tratamientos...), las condiciones de
apoyo %mi“or y social, las creencias personales, efc. Sino
también por el tipo de personalidad del paciente.

Con todo este arsenal de recursos disponibles el paciente
recorrerd un proceso en el cual deberé irse adaptando a las
nuevas condiciones de su medio. La carga de incontrolabili-
dad e incertidumbre lleva consigo una natural respuesta al
estrés. Pero para llevar a cabo un proceso de adaptacién, el
paciente dispone de una peculiar contradiccion, el tiempo
real del que dispone para cherse cargo de un proceso mé-
dico que no puede parar, antes al contrario ha de ser répi-
do, preciso y eficaz y un tiempo subjetivo diferente al real en
el cual tenc?;c'x que h/evor cabo un proceso de elaboracién
mental. Es como si la experiencia derﬁempo psiquico queda-
se detenida, lo urgente es dedicar la energia a la superviven-
cia fisica.

Durante este tiempo de la enfermedad un sujeto ha tenido
que enfrentarse a la ruptura que ha significado, por una
parte, encontrarse con los limites del cuerpo, con los nuevos
mensajes y experiencias desde el punto cli vista fisiolégico,
que supondrén un desafio para el cuerpo, con la atencién y
presencia exclusiva del hospital y, por otro lado, la separa-
cion de su medio familiar, la paralizacién de su actividad
profesional.

Durante este tiempo de la enfermedad los pacientes tienen
la sensacién de control tanto por ellos mismos, “estdn ha-
ciendo algo”, y especialmente por parte de los médicos. Pa-
rapeto de proteccién que se perderé al regresar a la norma-
|i£d diaria.

Una vez finalizados los tratamientos deberd enfrentarse
con las repercusiones psiquicas y sociales de la enfermedad
y por tanto a la experiencia de pérdida que hemos descrito
anteriormente. En la experiencia de tiempo subjetivo nos to-
pamos con una parada psiquica y la persona se percata de

ve hay un antes y un después. Tenﬁé que hacerse cargo
je los cambios y transformaciones capitales desencadena-
das por el cancer. La fisura producida por la travesia de la
enfermedad haré detenerse al enfermo y llevar su atencién a
redescubrirse por el atravesamiento traumético del cancer y
por todas y cada una de las modificaciones impuestas por
éste.

Comienza pues, una importante y significativa etapa -le-
jos de parecer tranquila y teliz-, donde, como ya menciona-
mos, habrd un trabajo psiquico en el que el sujeto supervi-
viente empleara grandes cantidades de tiempo y energia psi-
quica. (“Elaboracién del duelo”).

También en este tiempo de elaboracién psiquica nuestra
intervencién como profesionales para colaborar en un resul-
tado més éptimo se hace imprescindible y obligatoria. En el
encuentro con el enfermo, se tendré que producir un viraje
desde donde se daba més importancia al hacer —pruebas,
tratamientos. ..-hacia el decir, esto es, la pc:|c:brc:. En la rela-
cién médico-paciente se producird un importante intercam-
bio de palabras que permitiran una mejor escucha por parte
del médico de la demanda de ayuda del paciente.

En palabras de Rosa Gémez: “en medicina la recupera-
cién de la dimensién de la experiencia, esto es, de la bos-
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queda de sentido (més allé de las causas de la enfermedad)
a fin de comprender no sélo como se manifiesta la enferme-
dad en un sujeto, sino cémo éste la experimenta y la utiliza
en ese momento especifico de su historia; pero este cambio
sélo puede pasar por la restitucién de la palabra al
paciente. Esta nueva practica médica ha de estar fundada
sobre una auténtica comunicacién humana”.

Territorio de dolor psiquico de los sobrevivientes, en el
que se produce un proceso de transicién que implica inevita-
blemente confrontarse con las limitaciones y vulnerabilidad
del ser humano. En este redescubrimiento de si mismo, el pa-
ciente tiene que enfrentarse a un posicionamiento con res-
pecto al céncer, que constituird un eje sobre el cual daré
cuenta su vida, y que hard referencia a ser enfermo de cén-
cer o estar enfermo de cancer.

De las diversas implicaciones que entran a formar parte
de esta travesia podriamos agruparlas en tres tipos de reper-
cusiones que tiene que afrontar f)s enfermos de cancer, aun-

ve si bien es cierto todas ellas se encuentran interrelaciona-
ﬂcs: repercusiones individuales, en relacién a la enfermedad
y los tratamientos y socio-laborales.

Repercusiones individuales

Un céncer no supone un cambio de estructura de perso-
nalidad, pero si la avalancha de una serie de cambios y
transformaciones personales que comienzan en una vuelta @
la cotidianeidad de la vida, jonde nos podremos encontrar
con la experiencia de una pérdida del sentido de la normali-
dad de la vida cuando descubre las diferencias entre el an-
tes y el después, tanto desde el punto de vista fisico como
psicolégico.

La estructura y el soporte que formaron parte del contacto
regular con el mundo médico y hospitalario durante el tiem-
po de la enfermedad dejan de serlo para regresar los pa-
cientes a su vida cotidiana. Se puede sentir la pérdida de es-
ta fortificacién de proteccién. La sensacién de control de la
enfermedad se dispersa y se agolpan una serie de miedos, y
con ellos la angustia.

Nuevas experiencias fisicas aparecen en el panorama
personal de un paciente. La evidencia de que nuestro cuerpo
es mortal establece una experiencia de ruptura con un cuer-
po entero, sano y lleno de vitalidad. Pero a pesar de ello se
continda adelante, o negéndolo o integréndolo en nuestra
imagen psiquica corporal. Pero la fuerza persistente e inten-
sa jle la experiencia de enfermar oncolégica hace que se
inscriba un nuevo registro en nuestro cuerpo que nos habla-
ré de la vulnerabilidad que todos tenemos. En ocasiones la
confianza en las sensaciones corporales queda rota. En mal-
tiples casos se produce una pérdida y modificacién del as-
pecto del cuerpo, tanto en relacién a determinadas partes
como funciones, que afectard a los cambios masivos y re-
pentinos en la imagen corporal y en ocasiones a la ici:anfi-
dad. Inevitablemente se dara una hipervigilancia de las sen-
saciones corporales para poder aceptar estas modificaciones
(Cf. S. Haber).

La fisura provocada en el antes y el después conlleva una
aceptacion y elaboracién de que el céncer es una enferme-
docfcrénico y, a veces, también la cronificacion de los trata-
mientos y la toxicidad de los mismos. La preocupacién por
una posiﬁle recaida ocupa un lugar predominante en la vida

de los pacientes. Tross y Holland recogen “que las complica-
ciones psicolégicas més frecuentes en S|’os sujetos que han su-
frido cancer en general a medio y largo plazo toman la for-
ma de preocupacién continda por la enfermedad, miedos a
la recaida, aumento del miedo a la muerte, sentimientos de
dafio fisico, mayor sentido de vulnerabilidad y de incerti-
dumbre respecto al futuro, sensacion de inadecuacion perso-
nal, sensacién de control disminuida, miedo al rechazo so-
cial, ansiedad y depresién” (CF. J. Ferrero ).

En esta trayectoria critica reaparecen en ocasiones pro-
blemas previos. Cuando irrumpe el céncer cada persona dis-
pone de un espacio psiquico previo organizado de forma es-
table o inestable, en equilibrio o en desequilibrio, ordenada
o en desorden. Con esta plataforma previa las personas re-
accionamos ante cualquier suceso vital al que ciabamos en-
frentarnos en la vida y determinaré las reacciones emocio-
nales que en mayor o menor medida contribuirdn a cierto
grado de bienestar o malestar y autonomia posible. En oca-
siones, la carga de incontrolabilidad e incertidumbre que
conlleva el céncer trae aparejada una ruptura del equilibrio
a veces inestable previo.

La familia nuclea a los seres queridos, a los otros signifi-
cativos con los que la persona recorre la vida. La familia y
en concreto la r2|acic'>n de pareja, es un apoyo indescriptible
en todo el recorrido del proceso oncolégico. Pero a veces el
ofro se asusta y se pone a distancia psiquica con el enfermo.
Aparecen moltiples combinaciones cﬁa vinculos que van des-
de los seres queridos que acompafian, sostienen, apoyan,
tranquilizan; aquellos que el enfermo consuela y sostiene al
no enfermo; Ioclomi“o que crea un cerco de silencio sobre el
enfermo; aquellos familiares que niegan la situacién con la
que se enfrentan; los que acuerdan un pacto mutuo de men-
tiras o no...

En ocasiones la relacién de pareja no puede resistir los
cambios provocados por el proceso c!e céncer y las tensiones
que se dan en la fase de postratamiento. En ofras, el céncer
hace de detonante en los conflictos previos de la pareja.

Repercusiones en relacién a la enfermedad
y los tratamientos médicos

Enfrentar el céncer estd en estrecha relacién con el signifi-
cado personal que de forma simbélica acompaia a la enfer-
medad. Autores como Lipowski consideran el afrontamiento
como “toda actividad cognitiva y motora —y emocional afia-
diriamos- que utiliza una persona enferma para preservar su
integridodc}isica y psiquica, para recuperar las funciones de-
terioradas de un mojo reversible y para compensar en lo
posible cualquier deterioro irreversible”. Afrontamiento
adaptativo o desadaptativo en funcién de diversos factores
tales como factores ambientales, de la enfermedad e intra-
personales, entre los que se encuentran el significado subjeti-
vo de la misma y que influirén en la elaboracion de esta si-
tuacién. Este autor menciona la enfermedad como un reto,
como un castigo, como un enemigo, como debilidad —fallo

ersonal-, como liberacién —de sus obligaciones y responsa-
Eﬂidades-, como estrategia -obtener apoyo y condescenden-
cia de los demés-, como pérdida o dafio irreparable y como
un valor -se producira un desarrollo individual- (Cf. J.Ferre-
ro).

55



C. Andrés Solana

Entran en escena las revisiones médicas y con ellas la in-
certidumbre; cada vez que un enfermo acude a una revisién
va acompafiado de cierto nivel de angustia inevitable por el
enfrentamiento que significa volver a ponerse en contacto
con nuestra naturaleza humana de temporalidad. Es como
un momento de mayor énfasis de la angustia, donde cristali-
zan los temores y la preocupacién por la posible reaparicién
—o agravamiento- de la enFermeolad. El cancer vuelve a ser
por c?ias o semanas el centro de atencién de las vidas, pro-
duciendo alteraciones psicolégicas significativas (insomnio,
irritabilidad, ansiedad elevada, quejas hipocondriacas, ide-
as obsesivas, estados depresivos, efc).

En esta vuelta a la normalidad de la vida, en ocasiones
ensombrecido por la angustia, aparece el denominado “Sin-
drome de Damocles” para referirse al malestar psicolégico
derivado no sélo de la conciencia de vulnerabilidad a la en-
fermedad sino también a la dificultad psiquica de poder de-
sarrollar un proyecto vital a largo plazo.

Indudablemente entre las variables que influyen en la
adaptacion del superviviente a la vida hay que considerar los
factores médicos relacionados con el proceso de enfermar
oncolégico, que “incluyen el tipo de tumor diagnosticado, el
curso c?e la enfermedad, las modalidades terapéuticas admi-
nistradas, la respuesta tumoral al tratamiento, los efectos se-
cundarios y complicaciones, las secuelas de la enfermedad,
etc”. Por tanto, cuanto mayores las complicaciones médicas
mayor dificultad de recuperacién psicolégica. (Cf. M.Die).

Si los tratamientos médicos producen alteraciones fisicas
provisionales pero sobre todo definitivas, presentdndose limita-
ciones en las actividades y funciones corporales —por tanto en
lo laboral (discapacitaciones), como familiar (dependencia) y
social (aislamiento), nos situaré en una posicién psiquica don-
de aparece una imagen del antes y una actual, en la cual ten-
dremos que elaborar lo irreversible de la situacion e incorporar
una nueva imagen, si es posible, de forma constructiva.

Estas repercusiones fisicas consecuencia de los tratamientos,
definitivas o pasajeros, y dependientes del tipo de localizacion
del tumor influirén en la calidad de vida de la persona. No s6-
lo se puede perder el 6rgano y la funcién correspondiente, si-
no la funcién simbélica que representa y a la que estd estre-
chamente unida. Por citar algunos ejemplos, los aspectos refe-
ridos a la pérdida del lenguaie (ca.laringe) no sélo refiriéndose
a la pérdida de una funcién, el habla, sino aquella funcién ho-
meostatica que aquel tiene; del mismo modo hablariamos de
la alimentacion, digestion y las disfunciones en la eliminacién
fecal (ca. aparato c?l estivo). También en los tumores genitouri-
narios, la sexua|ida§ se podria ver dlterada en su representa-
cién mental. La incapacitacién de las funciones mentales —cog-
nicién, memoria, atencién, efc— en relaciéon a los tumores cere-
brales. Por Gltimo citar, la repercusién en la autoimagen conse-
cuencia de cirugias en cara, cabeza o bien otras zonas del
cuerpo y también hemiplejias, alopecias, etc.

Todas estas secuelas conllevan alteraciones significativas,
asi como una interrupcién importante en la vida 3e| paciente
superviviente tanto cﬁasde el punto de vista individual, fami-
liar y social.

Las repercusiones socio-laborales

También en el érea socio-laboral se experimentan duelos;
para alguna de las personas que han atravesado un proceso
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de cancer y como consecuencia del mismo, se ha visto inte-
rrumpida su trayectoria profesional, con la consiguiente pér-
dida econémica y las repercusiones que conlleva la misma a
nivel personal y familiar; sin olvidar por ello los efectos psi-
colégicos en cuanto a que el trabajo significa una fuente de
valorizacién.

Con frecuencia se producen discapacitaciones tanto por
efectos de la propia enfermedad como de las repercusiones
permanentes Esicos de la misma; por un lado, las dificulta-
des econémicas que se producirén y por otra parte, solicitar
una incapacidad laboral en ocasiones es vivenciado como
una representacion de si mismo como incapaz e impotente,
sintiéndose fuera del espacio social reservado a “los dtiles”.
Si junto a ello aparecen deterioro y desfiguraciones fisicas,
no es infrecuente encontrar el desencadenamiento de situa-
ciones depresivas.

Estas pérdidas del estilo de vida previo traen consigo un
alejomiento de la vida social. También en algunos supervi-
vientes de cancer en su trabajo elaborativo de esta situacién
de atravesamiento del céncer se produce cierto aislamiento
social. Para otros, es resultado de efectos depresivos por no
poder asumir los cambios y repercusiones.

Algunas personas han expresado sentimientos de aban-
dono o de no suficiente apoyo social tras pasar el tiempo de
los tratamientos médicos. En esta misma linea cuando no es
reconocido por parte de los otros el malestar psiquico.

Un comentario final

“No se trata de aprender psicologia. Se trata de pensar
psicolégicamente”

J. Bleger

“Pero al final el médico se queda a solas con su paciente
para encontrar con él la mejor solucién a su proble-
ma....Frente al enfermo en la consulta... lo que observa el
médico es todo el contexto de la enfermedaj. L

Célérier M y cols.

Problema que estd enraizado en maltiples facetas ademas
de la orgénica: lo social, lo familiar, lo individual, lo psiqui-
co...

La relacién médico-paciente constituye un entramado
siempre complejo de abordar. La demanda del paciente
—que incluye no sélo sus habilidades para curar y la técni-
ca implicita, sino todo aquello que tiene que ver con el en-
cuentro humano- y la angustia que bordea cada momento
de la relacién, lo cual haré extremadamente delicado cada
encuentro y la labor médica por ello intensa, dificil y deli-
cada.

Dentro de nuestras obligaciones y responsabilidades co-
mo profesionales de la salud se encuentra dejar de lado la

a lejana dicotomia cuerpo-mente y crear un espacio de tra-
Eo]o comin, donde lo psiquico y lo fisico tengan cabida y de
estrecha cooperacién de equipo para atender eficazmente al
enfermo oncolégico.
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