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Resumen

Esta investigacion fue realizada en el Servicio de Oncologia Clinica del Hospital de
Clinicas de la Facultad de Medicina de la UdelaR. Es un estudio cualitativo que toma una
muestra de 12 pacientes para evaluar la eficacia de la técnica Biopsicoeductiva en pacientes
con enfermedad oncoldgica. El paradigma tedrico en que se basa proviene de la Psicologia

y la Medicina Integrativa Psiconeuroinmunoendocrina.
Los resultados obtenidos en esta poblacion comprueban la presencia de:

Estresores crénicos previos al diagndstico tales como suefio alterado, problemas
familiares de pareja y con sus hijos, exceso de trabajo, relacion disfuncional con familia de
origen debiendo cuidar padres con enfermedades crénicas de quienes habian sufrido

violencia familiar en la infancia, reiteracion de vinculos violentos con sus parejas.

Estresores que emergen luego del diagnostico: miedo a los tratamientos y al
pronostico de la enfermedad, sentimientos de rabia y enojo consigo mismo y con su entorno,
inactividad laboral, insuficientes recursos econémicos para cuidar de su salud, ansiedad

ante repeticiéon de examenes de control.

Con el retest de ansiedad realizado luego de la intervencién no surgen cambios. Los
cambios surgen con el retest de depresion que se modifica de depresién moderada y grave

a depresion leve luego de la intervencién Biopsicoeducativa.

Palabras claves: Biopsicoeducacion, Psiconeuroinmunoendocrinologia, Oncologia



ABSTRACT

This research was conducted at the Department of Clinical Oncology Clinical Hospital
of the Faculty of Medicine of the University of the Republic (UdelaR). It is a qualitative study
that takes a sample of 12 patients to evaluate the efficacy of Biopsicoeducativa technique in
patients suffering from cancer disease. The theoretical paradigm on which it is based comes

from the Psychology and Integrative Medicine Psiconeuroinmunoendocrine.
The results obtained in this population check the presence of:

Chronic Stressing factors previous to the diagnosis such as disturbed sleep, family
and relationship problems with their children, overwork, and dysfunctional relationship with
birth family must take care of chronically ill parents who had suffered chronic stressors family

violence in childhood, repetition of violent relationships with their couples.

Stressors that emerge after the diagnosis: fear of treatment and prognosis of disease,
feelings of rage and anger with himself and his environment, labor inactivity, insufficient

financial resources to care for their health, anxiety repetition of control examinations.

With Anxiety retest performed after the intervention no changes arise. The changes
come with the retest of depression that was then amended Biopsicoeducativa intervention.
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1. INTRODUCCION

Este estudio se desarrolla en el Servicio de Oncologia Clinica del Hospital de
Clinicas, lugar fisico donde desde 1995 se comienza a poner en practica en Uruguay los
aportes de la Psiconeuroinmunoendocrinologia (PNIE) a través de la Prof. Dra. Margarita
Dubourdieu, quien se formé en la Argentina en la Universidad Favaloro. Desde ese tiempo
a la fecha estd presente en el Servicio de Oncologia el apoyo psicoterapéutico desde la
PNIE, integrdndose luego psicoterapeutas con formacion en PNIE que bajo su direccion
realizan atencion, supervision, docencia e investigacion. También se dan talleres de
Biopsicoeducacion (BPE) para pacientes y familiares y para el personal de salud
(Licenciados y Auxiliares de Enfermeria).

En la Facultad de Psicologia la Psicoterapia Integrativa PNIE tiene su presencia en la
asignatura Corrientes Psicoterapéuticas, a cargo del Prof. Joaquin Rodriguez Nebot desde
el afio 2008 y en el nuevo plan de estudio como un seminario optativo de Articulacion de
Saberes. Es en estos dos ultimos afios, que junto a la Prof. Ana Luz Protesoni hemos
articulado la formacion PNIE para los estudiantes de nuestra facultad con la practica en el
Instituto Nacional del Cancer (INCA) con talleres de Biopsicoeducacion (BPE) para
pacientes, familiares y acompafiantes, sumandose en este Ultimo afio al personal de

salud.

Desde nuestra insercién en la Facultad de Psicologia como docente en la Clinica
Psicoanalitica, hemos realizado aprendizajes clinicos fundamentales, que dieron paso a la
necesidad personal de ampliar la comprension de la conexion cuerpo-mente en la clinica
psicoldgica. El psicoanalisis y la Clinica de la Unién han sido lugares referenciales, la Prof.
Dra. Flora Singer en su cargo de direccion esta alineada al desarrollo de una clinica
contemporanea, habilitando practicas formativas que aporten a una comprension mayor del

sujeto sufriente.

En esa busqueda profesional la PNIE, da cuenta de la integracién sistémica entre el
psiquismo Yy el resto del organismo. La experiencia adquirida con la poblacién de la Clinica
Oncolégica motivo esta investigacion, dirigida principalmente a dar a conocer la efectividad
de la técnica de BPE como herramienta de intervencion biopsicosocial para potenciar la
salud propiciando cambios en tiempo breves y en varias areas de la vida del sujeto. Los
objetivos de la investigacion fueron pensados en relacion a promover cambios no sélo en la
poblaciéon con enfermedad oncolégica, sino en la poblacion en general, asi como también
aportar a la aproximacion interdisciplinaria e integrativa en los equipos de salud para

optimizar los resultados de la atencion.
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Como Objetivos generales buscamos:

- Evaluar la eficacia de la técnica BPE como un instrumento que aporta a la
comprension multidimensional y multicausal del proceso salud-enfermedad,
gue promueva en los pacientes la atencién de otras areas de su vida que
aporten a su recuperacion, ademas de comprometerse con el tratamiento
médico.

- Valorar la técnica de Biopsicoeducacién como una herramienta que puede
aportar en el cuidado y atencion del estado animico de los pacientes e incidir
en mayor aceptacion de los tratamientos y en mejorar las defensas del

organismo desde la visién integrativa de la Psiconeuroinmunoendocrinologia.

Como Objetivos especificos buscamos:

- Que el sujeto integre una concepcion de si mismo holistica, de interrelacién
cuerpo-mente y entorno.

- Comprender la incidencia el estrés y sus consecuencias nocivas en la salud
y bienestar integral.

- Lograr la toma de conciencia sobre la importancia de una labor
interdisciplinaria por parte de los equipos de salud.

- Contribuir mediante la Biopsicoeducacién a la disminucién de los estados de
ansiedad y depresion provocados por él diagnéstico en los pacientes del
Servicio de Oncologia promoviendo la atencion del area animica y aspectos
emocionales.

- Disminuir el estrés que provocan los tratamientos, amortiguando los efectos
secundarios de los mismos.

- Informar y promover en los pacientes nuevos hébitos y cambios en su vida

gue aporten a la salud.
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2. ESTADO DEL PROBLEMA

2.1 El Céncer y la Salud Publica

A nivel mundial el cancer presenta cifras en el proyecto Globocan 2012 que lo
ubican dentro de las principales causas de muerte en el mundo. Este proyecto indica que en
las zonas més desarrolladas del mundo el cancer con mayor incidencia es el de mamay en
las zonas menos desarrolladas la alta incidencia es el cancer de pulmén. En relacion al sexo
la mayor incidencia es dada en los hombres por el cancer de préstata y estbmago y en las
mujeres la mayor tasa de incidencia y mortalidad esta dada por el cAncer de mama. Esta
enfermedad es de compromiso mundial, sin discriminar sexo o desarrollo socio-econémico.
Conocer los factores de riesgo y las causas asociadas a esta patologia permite a nivel de la
Salud Publica enfatizar el trabajo en los niveles de prevencién, deteccion temprana y
tratamientos. Se menciona que el 30% de los factores asociados a la elevada tasa de
mortalidad por cancer se debe a factores conductuales y dietéticos que llevan al sobrepeso,
la ingesta reducida en frutas y verduras, el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo del
alcohol. Dentro de los factores que se destaca esté el consumo de tabaco, responsable del
20% de las muertes mundiales por cancer en general y alrededor del 70% de las muertes
mundiales por cancer de pulmén. Los céanceres llamados secundarios o infecciones viricas
(Hepatitis B y C o por papiloma virus), segun este informe, son responsables del 20% de las
muertes por cancer. Dentro de los servicios de salud las carencias estan en el ambito de la
prevencion, la deteccién y diagndstico temprano, el tratamiento y los cuidados paliativos. Se
puede afirmar que tanto los factores de riesgo como otras causas asociadas al
mejoramiento de los servicios de salud, en su mayoria pueden ser prevenibles (Cajamarca,
2014).

En Uruguay la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer trabaja en niveles de
prevencion sobre la poblacién en general y el personal de salud. La informacién que provee
intenta llegar a la concientizacion de las personas sobre la importancia de los habitos
saludables y conocimiento del cuerpo que permitan identificar posibles sefiales de alerta que
sean atendidas por el profesional en medicina. Para mantener un estado de bienestar
propone: alimentacion adecuada, ambientes libres de humo de tabaco, cuidados del sol,
actividad fisica y prevencion y diagndstico oportuno en cancer de mama y de cuello de Gtero
(Comision Honoraria de Lucha contra el Céncer). Nuevamente observamos que los
aspectos emocionales no aparecen mencionados, reflejdndose que aun falta tomar

consciencia en el ambito de la salud de su incidencia en el proceso de las enfermedades.
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2.2 Enfoque desde la medicina oncoldgica en Uruguay

En la actualidad de nuestro pais sufrimos las carencias a nivel del Sistema Nacional
de Salud de la falta de equipos inter-multi o transdisciplinarios y, mas aun, para la atencion y
cuidado de personas con enfermedades donde su vida puede estar en riesgo.

En el afio 2002 se decretd la obligatoriedad de los Comités de Tumores en todo el
pais, especificando en el art. 4 que “las instituciones Publicas o Privadas deberan contar con
los Comités de Tumores (Unidades de programacién terapéutica)”. El objetivo de estos
Comités es la evaluacion multidisciplinaria de la terapéutica de los pacientes oncoldgicos,
procurando reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida y reducir los costos de la salud
evitando intervenciones o analisis innecesarios. Desde este enfoque se puede ajustar los

tratamientos a la individualidad y especificidad del individuo como ser biopsicosocial.

La complejidad de los diagnésticos y tratamientos lleva a la necesidad de decisiones
mas consensuadas y que incluyan distintas miradas al problema (Chang, Vines, Bertsch,
&et.al., 2001) reporta cambios terapéuticos de hasta 43% cuando se toman decisiones en
equipo, comparado con la toma de decisiones por un solo especialista.

También se modifica la calidad del cuidado a través de la informacién que se brinda
al paciente y de la coordinacién de los tratamientos. Se plantea en estos equipos la
necesidad de la horizontalidad de opiniones que permitan decisiones mas certeras. Una
encuesta realizada en nuestro pais a 63 especialistas, 40 oncologos y 23 cirujanos, con el
objetivo de conocer la realidad de los Comités de Tumores, dio como resultado que la
mayoria de los especialistas reconocen la importancia del enfoque multidisciplinario
oncoldgico; sin embargo esta modalidad de asistencia multidisciplinaria no se ha
desarrollado en la forma recomendada. Son los hospitales publicos los que integran a su
quehacer profesional estas reuniones multidisciplinarias con mayor constancia y frecuencia
que los prestadores privados de salud, al tiempo que hay una mayor tendencia al enfoque
multidisciplinario oncolégico en los Centros de Salud de Montevideo que en los del interior
del pais (Della Valle & Acevedo, 2012).

2.3 Enfoque desde la Psicoterapia Integrativa PNIE en Uruguay

En el abordaje psicoterapéutico integrativo PNIE realizado en el Servicio de
Oncologia del Hospital de Clinicas (H.C) la Biopsicoeducacion (BPE) es una intervencién

gue se realiza desde la primera entrevista con el paciente y su familia.
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En el desarrollo de la evaluacion diagnostica multidimensional se incluye tanto la
evaluacion médica como psicosocial del paciente, el andlisis Multiaxial del DSM (Diagnostic
and statistical manual of mental disorders), el analisis Multidimensional (dimensiones:
biol6gica, psicoemocional-vincular, cognitiva, socio-ecolégica y espiritual). Asimismo se hace
una evaluacion de personalidad utilizando el Manual Multifasico de Personalidad de
Minnesotta (MMPI2) y un test de evaluacion de Esquemas Disfuncionales Tempranos
(Jeffrey Young). Se procura la instrumentacion adecuada a la realidad de los pacientes, a
fin de detectar factores emocionales que requieren ser tratados y de brindar orientacién en
las distintas fases del tratamiento. Se actia en intercomunicacién permanente con el equipo
de enfermeria, con Secretaria de Registros Médicos y Secretaria de la Clinica Oncologica,
con los Médicos Oncélogos y Residentes que se inician en esta especializacién u otros
profesionales de la salud, con el objetivo de mantenernos informados de los tratamientos y
seguimiento de los pacientes que han sido derivados al equipo de psicoterapeutas

integrativos PNIE.

Revisiones espafiolas ponen en evidencia que los pacientes con cancer presentan
altos porcentajes de malestar emocional y trastornos psicopatolégicos, mas que la poblacion
general, sin embargo solo un 10% de estos son derivados a tratamiento. EI DSM-IV-TR
(Cédigo 316 y F54) documenta que los problemas psicolégicos pueden ser causa de
complicaciones fisicas y afectar de modo adverso el estado general de las personas
(Pichot& Lopez Ibor, 1994).

Se ha observado un mal uso de los recursos asistenciales, debido a que hay una
falta de valoracion de las necesidades psicosociales del paciente. Un ejemplo de esto es,
cuando solo se derivan los pacientes al psiclogo o psiquiatra en aquellos momentos en que
los sintomas ya se han agravado o los pacientes presentan resistencias a los distintos

tratamientos médicos (Hernandez & Cruzado, 2013).

Holland, &et.al. (1989) Consideran que los problemas psicologicos de estos
pacientes pueden pasar desapercibidos por varias razones debidas a: los propios pacientes,
sus condiciones fisicas, su estado de salud, que atribuyan los sintomas a los efectos de los
tratamientos, que nieguen a hablar de su malestar o bien que consideran prioritario el
tratamiento y el cuidado médico, y no expresan su deseo de ser ayudados psicolégicamente
(Hernandez& Cruzado, 2013).

En las guias del National Cancer Institute sobre la adaptacion psicosocial al cancer,
se hace referencia al proceso constante en que el paciente busca manejar su sufrimiento

emocional, solucionar problemas especificos relacionados con el cancer y obtener el
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dominio o el control de acontecimientos de la vida. La adaptacion mas adecuada se da
cuando los pacientes reducen al minimo los trastornos en distintas &reas de su

funcionamiento (Barroilhet, Forjaz, & Garrido, 2005)

Prieto (2004) afirma que en la actualidad hay recursos médicos que pueden modificar
el pronéstico de la enfermedad oncoldgica, como son: el diagnéstico precoz, los avances
tecnoldgicos, las nuevas alternativas de tratamiento, los cambios de los estilos de vida, y

también la forma en que la persona entiende el cancer.

Aunque los indices de recuperacién de varios tipos de cancer han aumentado
significativamente, el contexto médico del proceso de tratamiento oncoldgico, sigue siendo
altamente estresante para los pacientes. Ante las diferentes alternativas terapéuticas, los
pacientes deben hacer frente a la incertidumbre de los resultados y a los multiples efectos
secundarios. También la localizacion del cancer afecta a la subjetividad, los canceres de
mama, ginecoldgicos y urologicos tienen mayor impacto en sintomas de ansiedad y
depresion y en la calidad de vida en comparacion con el cancer gastrointestinal (Barroilhet,
Forjaz, & Garrido, 2005).

La clinica oncologica ha mostrado que “no hay dos canceres iguales y que se
comporten del mismo modo y de esto es importante que sea consciente el paciente” (Prieto,
2004, p.108).

“El cancer es una enfermedad que puede desestabilizar estructuras familiares y
profesionales” (Malca, 2005, p.67). No solo al paciente y su entorno familiar sino también al
equipo de salud. Se pueden experimentar muchas pérdidas a nivel personal, profesional,
laboral, ademas de las alteraciones propias de la enfermedad y de los tratamientos (Malca,
2005).

El equipo de médicos y enfermeros participan de vivencias puntuales muy relevantes
para el paciente como son los controles médicos, examenes, procedimientos, manejos de
sintomas secundarios y son portadores de malas y de buenas noticias. La figura del médico
puede ser idealizada y también rechazada y agredida ante los distintos resultados por el

paciente y su familia (Barroilhet, Forjaz, & Garrido, 2005).

El abordaje psicologico en equipo pretende disminuir al maximo estas circunstancias
adversas en el vinculo médico paciente y evitar el Burnout en el equipo de salud, con

talleres de BPE para los funcionarios.
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En el afio 1995 fue realizada un investigacion en el Servicio de Oncologia Clinica en
el Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina, UdelaR de Uruguay, con 180 pacientes

por la Prof. Dra Dubourdieu y la Dra Jazmin Afonzo(1995) integrantes de este servicio.

Este estudio de investigacion en oncologia fue presentado en las Il Jornadas de
Psicologia Médica en el afio 1996 (Dubourdieu & Afonzo, Il Jornadas de Psicologia Médica,
1996).

Como resultado evidenci6 el estrés crénico presente al menos 5 afios previos al
diagnostico de la enfermedad. Sabemos que el estrés crénico produce la inhibicién del
sistema inmune favoreciendo la enfermedad oncolégica como diversas investigaciones |o
han demostrado (Dubourdieu, 2014).

Segun Oblitas (2008) la investigacion es fundamental para avanzar en el desarrollo
de protocolos de evaluacion e intervencibn mas eficientes. Este autor enfatiza en la
necesidad de aplicar técnicas que permitan obtener un conomiento integral del paciente
para desarrollar intervenciones mas ajustadas a las necesidades individuales. En esta
investigacion la técnica BPE busca conocer las vulnerabilidades y fortalezas del paciente en
cada una de las cinco dimensiones sobre las que se interroga para intervenir en aquellas de

mayor vulnerabilidad para el sujeto.

La terapia psicoldgica ha demostrado su eficacia para reducir la alteracion emocional
y mejorar la adaptacion a las nuevas situaciones, facilitar el paso por la enfermedad con un
menor desgaste psicolégico y contribuir a una mayor recuperacién a nivel fisico, psicolégico
y social (Oblitas, 2008, p.239).
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3- FUNDAMENTACION Y ANTECEDENTES

3.1 Marco tedrico-conceptual multidimensional del proceso salud-enfermedad

El proceso Salud — Enfermedad necesita ser entendido dentro de un contexto de
interaccion disciplinar dadas las distintas dimensiones del ser humano, intervinientes y
coadyuvantes. Por consiguiente, cuando intervenimos, la perspectiva interdisciplinaria
posee un efecto de inter-juego de fuerzas, pues no sélo consta de diferentes enfoques de
comprension del problema a investigar, sino también de diferentes opciones de solucién que
se complementan en forma consistente. Es de esta forma que la interdisciplinariedad se

transforma en una estrategia de abordaje de diversas probleméticas.

Un equipo interdisciplinario debe contar con herramientas teoricas y practicas, que a
la vez deben estar articuladas para enfocarse en el individuo y sus dificultades. Si cada
disciplina se aboca a su especialidad, sin relacionarse ni modificarse en base a los aportes
de las otras, el resultado sera una fragmentacion de conocimientos que no dara cuenta de la

pluralidad y complejidad de la realidad.

La enfermedad surge en un individuo que ve comprometido su sistema biolégico,
psicoldgico, espiritual y social. EIl hombre es un ser Unico e interactda con el medio y su
entorno. La separacién de la medicina para estudiarlo obedeci6 a afios de pensamiento
unilineal y simplista. La unién de distintos profesionales unidos en equipos interdisciplinarios,
nos permite pensar, diagnosticar y tratar cualquier enfermedad con mayor cantidad de

herramientas terapéuticas.

Esta idea de equipo de trabajo significa la unién de distintos profesionales, que
desde diferentes formaciones y desde distintos lugares integran otras miradas y otros
abordajes al mismo problema. Un equipo se sostiene en diferentes enfoques que reflexionen
sobre las diferentes perspectivas, en la busqueda de aproximaciones que aporten al sujeto
de consulta. El objetivo es poder entender los procesos Salud — Enfermedad a partir de la

articulaciéon de sus teorias y del aporte de otras disciplinas implicadas.

El individuo se entiende como un todo bio-psico-socio-cultural , lo cual implica que si
se produce un problema en una de las areas las otras también estan implicadas, por lo tanto
cualquier solucién debe pensarse desde una perspectiva interdisciplinaria, ya que cada
disciplina tiene un conocimiento parcial del problema, por lo que se debe buscar un enfoque

integral.
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En los equipos interdisciplinarios se deben dar intercambios, encuentros que den
como resultado conocimientos originales que no hubieran podido surgir aisladamente en
ninguna de estas disciplinas. En el concepto general de la poblacion, la salud es la ausencia
de enfermedad, o desde un punto de vista mas positivo se entiende como bienestar. Desde
un concepto de salud més integrativo, estar sano significa estar en buen estado fisico y con
las necesidades bésicas satisfechas. Esta definicion incorpora el aspecto social del
bienestar del individuo con los aspectos de la mente y el cuerpo.

En el instante que incorporamos el ambiente que rodea al individuo como
componente de la salud, la promocion y prevencién de enfermedades se tornardn como
factores de gran importancia. El bienestar fisico mental y social esta directamente
relacionado con el término calidad de vida, la cual se relaciona con los conceptos de salud y
enfermedad (Laham, 2006).

Segun Laham (2006) la calidad de vida puede definirse como la evaluacién del
proceso salud- enfermedad y la intervencion de los sistemas de salud bajo la dimensién
tanto personal como social del paciente. El individuo que posee una enfermedad tiene que
ser entendido como la persona que ha sido, que es y que sera, por eso es de relevancia
considerar sus valores, creencias sobre el significado de la vida, su forma de sentirse y
actuar ante la enfermedad, todo esto como aspectos fundamentales para la definiciéon de la
calidad de vida de cada persona en particular.

De acuerdo con lo que plantea Laham (2006) la informacion sobre el padecimiento
de enfermedad y de los medios que se tienen para una mejor rehabilitacién y seguimiento
en el proceso de cambio de estilo de vida nocivo hacia uno mas saludable forma parte del

proceso que lleve a la salud y mejor calidad de vida.

El entorno en el cual se encuentra la persona influye en el estado de enfermedad
incluyendo factores a nivel fisico, psiquico y ambiental asi como el clima, la alimentacion, el
ejercicio fisico todos factores que deben tenerse en cuenta. La predisposicion genética es
solo una parte de este todo, el resto esta compuesto por los estilos de vida del sujeto. La
epigenética hace referencia al estudio de factores que interaccionan con los genes que
pueden dar lugar a una sefial neuroquimica, que facilita la expresién de una vulnerabilidad
genética y de no existir dicha vulnerabilidad genética, igualmente puede generarse un

proceso de enfermedad por vulnerabilidades adquiridas.

Otro aspecto a destacar es la convergencia causal y temporal, que abarca la historia
y circunstancias pasadas, presentes y expectativas futuras que influyen en el sujeto y su
sistema (Dubourdieu, 2008).
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3.2 Antecedentes que estudian el problema

3.2.1 Psiconeuroinmunologia

La génesis de las enfermedades, sobre todo las infecciosas tiene su origen en la
vinculacion de situaciones de estrés fisico y psicoldégico. Las investigaciones de
aproximadamente 20 afios atrds, demuestran que la interaccién entre el sistema nervioso
central (SNC) y el organismo tiene amplia complejidad dado que hay moléculas que desde
el sistema inmune (SI) modifican las funciones psicoldgicas y neuroldgicas tanto a nivel
central como periférico evidenciando una comunicacion bidireccional. La interaccién entre
los factores biol6gicos, psicoldgicos y sociales tiene efectos en la respuesta inmunoldgica
pudiendo asi predisponer a la enfermedad. Existe suficiente evidencia cientifica de que el
cerebro modula las respuestas inmunes y a la vez el sistema inmunolégico puede influir en
el SNC (Klinger, Herrera, Diaz, & al., 2005).

Los antigenos ante los neoplasmas varian y la habilidad del sistema inmune de
resistirse a canceres especificos también. Los estudios experimentales en animales y
humanos han demostrado que el tipo de células NK (Natural Killer) pueden ser influenciadas
en numero y actividad por factores estresores y psicosociales. La célula NK puede jugar un
rol en la vigilancia contra células neoplasicas recientemente surgidas, y puede tener un
importante rol en la prevencion de metéastasis en la extension del cancer. Se ha comprobado
en animales de experimentacion que el estrés aumenta la extension de metastasis en
carcinoma mamario por via de la supresién de la citotoxicidad de las células NK (Solomon,
2001).

Fawzy&et.al(1993) realizaron un estudio de intervencién psicoterapéutica que incluyé

la inmunologia como variable de los resultados clinicos.

Cuando compararon los controles, los pacientes con melanoma maligno bajo la
estructura de un grupo psiquiatrico durante seis meses mostraron menos dolor y mayor
estimulacion de células NK. Los pacientes intervenidos mostraron menos recurrencia y una

supervivencia mayor a seis afios (Solomon, 2001, p.7-8).

Los estados animicos depresivos se han asociado con la génesis y evolucion de
enfermedades oncoldgicas y la respuesta inmunolégica se correlaciona con mayor
prolongacién de la vida en cancer. Se han observado alteraciones en las citoquinas
(proteinas que regulan la funcién de las células, producidas fundamentalmente por linfocitos

y macrofagos activados) y poblaciones celulares en diferentes tipos de cancer.
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Las alteraciones mas graves aparecen en etapas avanzadas, induciendo
inmunodeficiencia celular severa con perfil TH3, por niveles de TGF-B e IL-10 que favorecen
el crecimiento y escape tumoral, induciendo apoptosis linfomonocitaria (Klinger, Herrera,
Diaz, & al., 2005, p.125).

El estrés favorece el desarrollo de neoplasias por desérdenes en la
inmunorregulacién, provoca lesion en el ADN y altera los mecanismos de reparacion.
También puede afectar el inicio o curso del cancer, generando cambios biolégicos propios
de la respuesta de estrés, con cambios en las conductas de salud que pueden predisponer a
la enfermedad. Las personas estresadas son mas vulnerables a los toxicos ambientales

tanto a nivel inmune como genético (Arbizu, 2000).

El efecto supresor del estrés emocional en la funcibn inmunologica y en la
susceptibilidad a la enfermedad es estudiado por la psiconeuroinmunologia. Las células
neoplasicas se desarrollan y proliferan con una estructura diferente a la normal, mostrando
en su organizacion histolégica una serie de caracteristicas que las hace distintas del resto y
patolégicas (Arbizu, 2000, p.175).

Los efectos fisioldégicos del estrés inhiben la respuesta inmune, esto fue demostrado
por Andersen & Farrar(1998) en un estudio sobre estrés y respuestas inmunes después del
tratamiento quirtrgico en cancer de mama. En una poblacién de 116 pacientes se estudio
el impacto de estrés, luego del diagnéstico de cancer de mama e intervencion quirlrgica.
Los datos demostraron que los efectos del estrés inhiben la respuesta inmune celular, que
son relevantes para el pronéstico de cancer, incluyendo la toxicidad de las células NK y de

las células T.

Las variables psicoldgicas pueden tener profundos efectos en la salud. Un reciente
meta-analisis reveld que los factores psicosociales relacionados con él estrés estan
asociados a una mayor incidencia de cancer en personas inicialmente sanas, peor
supervivencia en pacientes con diagnostico de cancer, y mas alta mortalidad. Un ensayo
aleatorio disefiado para probar si la intervencién psicologica oficiaba como un mecanismo
de proteccion para alterar significativamente la cadena de efectos adversos del estrés,
mostré que luego de un seguimiento de 11 afios, habia cambios en: el curso de la
enfermedad alterada, un menor riesgo de recurrencia de la enfermedad, y la mejora de la
supervivencia para los pacientes con cancer de mama al azar por recibir la intervencion

psicolégica (Andersen, 2008).
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Ader, Felten, & Cohen (1991) muestran que investigaciones sobre humanos ofrecen
la evidencia de factores psicosociales y medioambientales, incluidas las experiencias de

estrés agudo y cronico, como inductores o asociados con funciones inmunes alteradas.

El estrés modifica la dindmica neuroenddcrina y por tanto puede afectar las
condiciones y comportamiento inmune del organismo; ademas se ha encontrado relacién

entre niveles altos de estrés y menor supervivencia (Arbizu, 2000).

El nuevo paradigma en la enfermedad oncolégica al igual que en otras
enfermedades, considera que no existe una causalidad lineal sino una convergencia causal
en la emergencia de una enfermedad, pudiendo haber factores genéticos o adquiridos de
mayor incidencia que interactuaran con el huésped y sus caracteristicas y defensas (Castés,
2014).

El estrés se traduce en cambios biolégicos compensatorios para hacer frente a las
demandas a las que se ve sometido el organismo, sin embargo, la movilizacion focalizada
de recursos 0 su potencial agotamiento incapacita en alguna medida al organismo para

luchar con eficacia contra las células cancerosas (Arbizu, 2000).

Este autor plantea que “Dada la relacion existente entre los sistemas neuroquimico,
hormonal e inmunitario, una perturbacion en cualquiera de estos procesos podria

incrementar ostensiblemente la proliferacién de células cancerosas” (Arbizu, 2000, p.175).

Wayner, Cox, & Mackay (1979)destacan que el estrés puede incidir en la iniciacion
del cancer de varias maneras: aumentado la exposicion del sujeto a un carcinégeno,
interactuando con los efectos del mismo, permitiendo la exposicion de un potencial genético
latente a través de un cambio en el sistema hormonal; establecido el proceso neoplasico, las
reacciones comportamentales al estrés como aumento del consumo de tabaco, alcohol,
drogas o estrategias psicologicas fallidas para afrontar los problemas pueden interactuar con
el sistema neuroenddcrino y por ultimo el bloqueo de ciertas células inmunolégicas, como
los linfocitos NK, debido a la accion conjunta del estrés y del propio tumor, podria aumentar
la probabilidad de que determinadas células que precozmente transformadas eludieron la

accion de las defensas del organismo.

En general el distres origina inmunodeficiencia celular cuantitativa y funcional por
accion directa de las hormonas del estrés sobre los receptores de las células inmunitarias o
cualitativa, por accion indirecta al inducir la desregulacion en la produccion de citoquinas,

tales como interferon-y (IFN-y) interleukina | (IL-1), IL-2, IL-6 y factor de necrosis tumoral
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(TNF) que tienen multiples funciones y afectan directamente las células inmunes (Glaser &
Kielcot-Glaser, 2005).

En relaciébn a las intervenciones psicosociales que se realizan con la poblacién
oncoldgica se esta investigando en: las dietas, el ejercicio, las psicoterapias, la visualizacién
guiada y otras. Los aprendizajes que deben adquirir los trabajadores de la salud y los
pacientes son: que los efectos indeseables del estrés son reales, que el psiquismo y el SNC
tienen un poder por dos vias, pueden modular y optimizar la respuesta inmune asi como
suprimirla y desordenarla y, por ultimo, que el estrés es universal y esta presente en todas
las actividades humanas. Las buenas relaciones humanas y el soporte social son

importantes antagonistas que reducen el estrés (Klinger, Herrera, Diaz, & al., 2005).

3.2.2 Psicooncologia. Abordaje de las emociones en oncologia. El estrés después del
diagndstico

La Psicooncologia como especialidad enmarcada en el campo de la Psicologia
Clinica y de la Salud tiene dentro de sus objetivos fundamentales: la prevencién primaria,
secundaria, intervencion terapéutica, rehabilitacion y los “cuidados paliativos”. Este ultimo
término al igual que otros utilizados en el ambito oncolégico, esta siendo sustituido desde el
nuevo paradigma PNIE no determinista y multidimensional (Dubourdieu&Nasi, Curso online
Instituto de formacion Supnie, 2014).

La terapia psicoldgica ha demostrado su eficacia para reducir la alteracién emocional
y mejorar la adaptacién a las nuevas situaciones, facilitar el paso por la enfermedad con
menor desgaste psicologico, y contribuir a una mayor recuperacion a nivel fisico, psicoldgico
y social (Oblitas, 2008, p.239).

Se han encontrado variables psicoldgicas, incluida la capacidad para enfrentar el
estrés, que dan como resultado mayor incidencia del cancer y disminucion del tiempo de

vida.

En cuanto a la relacion cancer-variables psicoldgicas, se han realizado estudios que
muestran que la incidencia del cancer es mas elevada en personas que han sufrido la
pérdida de una relacion emotiva importante, la poblacién de viudos, separados o divorciados
gue en el resto de la poblacién. También se han relacionado con el cancer otras variables
psicoldgicas como: escasa liberacién de las emociones, expresion limitada de la agresividad

e introspeccion disminuida (Prieto, 2004).

El diagndstico de cancer impacta en el paciente, en la familia y en el entorno social.

El aumento del estrés en el paciente se asocia a los resultados negativos de los exdmenes y
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a la falta de adhesién al tratamiento médico, la magra satisfaccién con los cuidados de la

salud y la baja calidad de vida (Robert, Alvarez, & Valdivieso, 2013).

Las respuestas de estrés se producen ante la insatisfaccion de necesidades
importantes para un sujeto. Dichas necesidades pueden relacionarse con factores

bioldgicos, psicoldgicos, fisico-ambientales y espirituales.

Existen mecanismos de autorregulacion ante estas respuestas pero ellos pueden

estar disfuncionantes, afectados por la cronicidad o abuso de los sistemas homeostaticos.

El exceso de estrés o su mal manejo puede llevar a trastornos psiquiatricos en un
continuum ansiedad-depresion, que interfieran en mejorar la calidad de vida del paciente,
en el proceso del tratamiento y en la adaptacion a los nuevos desafios vitales que impone la
enfermedad. La depresién es significativamente prevalente en la poblaciéon oncoldgica en
contraste con la poblacidon normal, presentandose algunas diferencias segun la edad, el
sexo y el tipo de cancer. Entre el 15% y el 40% desarrolla ansiedad o depresion clinica
observandose que un porcentaje importante de pacientes desarrolla ansiedad y trastornos
ansiosos luego del diagnéstico y es alun mayor en caso de recurrencia de enfermedad
(Robert, Alvarez, & Valdivieso, 2013).

Los sintomas mas comunes de la depresién son el animo depresivo, insomnio y
fatiga afectando seriamente las funciones neurovegetativas. La depresidn coexiste
generalmente con otros sindromes y sintomas tales como la ansiedad, el dolor y trastornos
de la personalidad. Estas comorbilidades pueden complicar el tratamiento y son factores de
riesgo para el desarrollo de trastornos animicos, previos al diagndstico de cancer (Robert,
Alvarez, & Valdivieso, 2013, p.680).

A partir de los trabajos pioneros de Selye se han descubierto los mecanismos
neuroenddcrinos, que se ponen en funcionamiento ante diversos tipos de agresiones y

amenazas para el individuo, tanto fisicas como psicolégicas (Férnandez & Edo, 1994, p.27).

Los efectos neuroenddcrinos e inmunitarios del estrés no constituyen un agente
patégeno definido, sino que representan un riesgo inespecifico que hacen a las personas
mas vulnerables a la enfermedad. La PNIE adjunta nuevos datos que confirman que las
situaciones ambientales y sociales capaces de inducir a estrés tienen impacto en la
competencia del sistema inmune de las personas que experimentan estados emocionales

cronicos de caracter negativo (Bayes, 1991) (Férnandez & Edo, 1994).

Los estados emocionales crénicos afectan a los habitos de salud. Esta afirmacion

surge de revisiones realizadas sobre los efectos negativos del estrés sobre la salud. En un

24



estudio realizado con 1346 maestros (Fernandez Castro, Doval, Edo y Santiago, 1993) se
concluy6 que los mas afectados por el estrés docente tenian puntuaciones

significativamente inferiores en habitos de salud.

En el cuestionario utilizado se contemplaron algunos factores principales como son:
el ejercicio fisico, las precauciones que se toman ante contagios, enfriamientos, accidentes,
etc, evitar realizar actividades cuando no se esta en condiciones para ello como por ejemplo,

no dormir por trabajar, comer rapido, y los habitos alimentarios.

Los episodios emocionales agudos pueden agravar ciertas enfermedades que ya
estan instaladas en el paciente, afectando el desarrollo de la enfermedad. Algunas de ellas
son: las cefaleas, el asma, la diabetes, entre otras. La conducta del paciente dependera del
grado de informacion acerca de su estado de salud-enfermedad, el apoyo familiar que
reciba en consonancia con la propuesta del equipo de salud, la relacion con él médico y el

personal de enfermeria y el cumplimiento de las prescripciones.

Cuando hay desajustes en esta red de comunicacién las emociones del paciente
pueden distorsionar la conducta y tomar decisiones o actitudes que dificulten el proceso de
curacion. En los tratamientos de quimioterapia, las emociones pueden distorsionar la
conducta de los pacientes cuando la angustia producida por los efectos secundarios
(nduseas, vOmitos, angustia y malestar en general) puede llevarlos a abandonar el
tratamiento, exponiéndose asi a un dafio mayor pero menos perceptible y lejano en el

tiempo, como es el progreso de la enfermedad oncolégica (Férnandez & Edo, 1994).

El ajuste psicosocial es una meta importante dentro de la salud integral del paciente
con enfermedad oncol6gica. Se promueve dicho ajuste en una relacibn médico-paciente
satisfactoria y empatica, cuidando el estilo de comunicacién de las noticias durante la
enfermedad. Se ha comprobado que hay menor morbilidad psiquica del paciente ante una
mejor comunicacion con el médico. Se enfatiza la necesidad de dar informacion
adaptandose a las necesidades y caracteristicas del paciente, debiendo el clinico responder
apropiadamente a sus deseos y preocupaciones. El proporcionar al paciente la informacion
que solicite de una manera empatica y acorde a sus recursos biopsiquicos, se vera reflejado

en una mejor adhesion al tratamiento (Robert, Alvarez, & Valdivieso, 2013).

En la evolucién del paciente con enfermedad oncoldgica es relevante el apoyo social,
la familia y su entorno més cercano. También es de importancia el afrontamiento activo del
paciente, que se puede expresar en busqueda de informacién, de ayudas de distintos
profesionales, de soluciones a los problemas asociados a su enfermedad, promoviendo una
mejor adaptacion al diagnéstico (Arbizu, 2000).
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El apoyo social también es un predictor del estado de salud y la mortalidad, asi como
la adaptacién ante acontecimientos estresantes, ya que las personas que tienen pocos o
escasos lazos sociales presentan menor frecuencia de conductas preventivas, llegan con un
nivel mas avanzado de enfermedad, presentan menos adherencia al tratamiento y el

impacto de la enfermedad es mucho més estresante (Arbizu, 2000, p.175).

Las intervenciones en la Psicooncologia, desde la Psicoterapia Integrativa
Psiconeuroinmunoenddcrina (PIPNIE) se realizan en 3 fases: Didactica mediante la BPE, de
Evaluacion Diagnéstica, y de Tratamiento.

Se brinda un seguimiento luego de recuperada la salud si es necesario, de apoyo en
fases criticas y en casos de desvitalizacién y cercania de la muerte. En la fase diagndstica
es necesario detectar los factores biolégicos (funcionamientos, sistemas y conductas
basales), emocionales, psicoldgicos, sociales y espirituales que puedan afectar al paciente

y su familia con el objetivo de abordarlos para favorecer la salud.

Es importante identificar estos factores disfuncionales, que pudieran haber
contribuido a la enfermedad asi como otros que pudieran surgir a partir del diagndstico y

tratamientos y las fantasias y temores reales en relacion al futuro.

Todo factor de estrés o de personalidad que no favorezca a la salud, debe de ser

abordado y tratado.

Ofrecer apoyo emocional al enfermo y su familia y ayudar a percibir los aspectos

que pueden mejorar de su vida, aportando a su salud es una tarea primordial.

En la fase de tratamiento, ademas, cuando la calidad de vida se ve comprometida
por los efectos secundarios de los diversos tratamientos (alteraciones de la imagen corporal,
disfunciones sexuales, fobia a los aparatos o0 agujas que suministran los tratamientos,
malestares fisicos, dolor, ansiedad etc), los pacientes pueden rechazar los tratamientos y en

ocasiones abandonarlos.

La intervencion psicologica prioriza lograr adherencia a los tratamientos, con

técnicas que bajen la ansiedad como relajacion, respiracion y visualizacién guiada.

En el caso de haber recuperado la salud se trabaja sobre posibles temores de que
vuelva a aparecer la enfermedad. Los controles médicos incrementan los niveles de
angustia, dudas y temores. La intervencion del psicologo se dirige a facilitar la expresion de
miedos y preocupaciones y brindar estrategias para promover e incentivar la realizacion de

diversos planes y actividades (Malca, 2005).
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En situaciones en las que quedan secuelas, se ayudara a facilitar la adaptacion del
paciente por limitaciones fisicas, sociales y psicologicas que la enfermedad haya podido
generar. A su vez se trabaja en la reincorporacion a la vida cotidiana y se brinda ayuda para
la reinsercion laboral u otras actividades e intereses del paciente (Malca, 2005, p.66).

En el caso de recidivas pueden darse estados de shock de mayor intensidad que el
experimentado en la fase diagnéstica por lo tanto es necesario abordar los estados
depresivos e identificar factores que deban trabajarse para ayudar a un curso hacia la
salud.

En caso de fase de alta gravedad que comprometa la continuidad de la vida, el
objetivo de la terapia cambia de curar a cuidar. Las reacciones emocionales tanto del
paciente como de su familia suelen ser muy intensas, surgiendo negacion, rabia, depresion,
aislamiento, agresividad, miedo a la muerte (Malca, 2005).El objetivo de esta fase es
acompanar al paciente ante la posibilidad de la muerte y a la familia para evitar un duelo

traumatico.

En todas las fases por las que puede pasar el paciente, la dimensién espiritual tiene
lugar relevante. Es de destacar que mientras el paciente vive, nos centraremos en su vida
de acuerdo a las circunstancias en que se desarrollen las mismas, en el hospital o en el
hogar, velando por la expresibn y atencibn de sus necesidades biolégicas,

psicoemocionales, socioecoldgicas, fisico ambientales y espirituales.
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4. MARCO TEORICO

Desde un pensamiento asociativo, representacional, no lineal, multicausal, complejo,
cadtico, atemporal, sistémico, en red, construccionista y holistico se va hacia el objeto de
investigacion. Esta epistemologia se viene internalizando en el investigador en el correr de
los afios, dependiendo de sus recorridos tedricos, de sus experiencias clinicas, de sus
practicas sociales, de la practica docente asi como de experiencias personales e

implicaciones conscientes e inconscientes en ese quehacer.

En la historia de la psicologia autores como Freud, Winnicott, Lacan, Kohut y otros
dan cuenta del origen fundante de la cultura y la familia en el desarrollo del sujeto y ponen
énfasis en la interaccién del vinculo temprano. Las investigaciones de Spitz acerca del
hospitalismo en bebes, la teoria del apego de Bowlby constituyen unos de los
planteamientos tedricos mas soélidos en el desarrollo socio-emocional y sus consecuencias
en la biologia del sujeto. De la teoria psicoanalitica se incluye la explicacion epigenética del
desarrollo de la enfermedad, basada principalmente en el vinculo temprano y en el concepto
de series complementarias en donde factores hereditarios interactan con factores

adquiridos y desencadenantes.

En la base del desarrollo del sujeto, se incluye el vinculo temprano como factor
constitutivo del psiguismo, entendiendo que la indefensién biopsiquica del bebé humano
requiere no solo de la atencién de las necesidades biolégicas, sino del cuidado y contencion,
empatia de las figuras parentales que deberan decodificar su lenguaje corporal y habilitar la
expresion de las necesidades para luego procurar satisfacerlas. Sera el intercambio con el
ambiente un aprendizaje de comunicacion emocional, donde fallas empéticas tempranas
pueden generar estados de tension, de ansiedad o de angustia, que podra habilitar la

expresion o no de vulnerabilidades genéticas. (Dubourdieu, 2014)

En la actualidad, con el surgimiento de la epigenética, sabemos que las
predisposiciones genéticas en el 98% de las enfermedades, requieren de una sefial

neuroquimica ambiental para expresarse interaccionando genes y ambiente (Castés, 2014).

4.1 Aportes de las Neurociencias

Giacomo Rizollatti en 1996 descubre las Neuronas Espejo a partir de estudios de
cerebros de monos que mostraban en registros que se encendian un grupo de neuronas
cuando el animal hacia determinados movimientos contemplando a otro hacerlo,
comprobando la capacidad de captar y decodificar sefiales motrices, que luego seran el
correlato de la empatia humana. Este descubrimiento observado en el bebé humano aporta
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a lo que desde el psicoandlisis Winicottiano y Lacaniano es llamado “estadio del espejo”

como el momento de constitucién del yo, confirmando al sujeto como ser social.

Los aportes de las neurociencias a la psicologia han dado cuenta de la constitucion
biopsiquica del sujeto desde un cerebro en construccién unido a la constitucion de la
subjetividad, emociones, memoria, cogniciones. Distintos descubrimientos a nivel de las
neurociencias, han demostrado la interrelacion entre la construccién de la subjetividad y la

biologia del cerebro (Lancoboni, 2009).

El cerebro y el sistema inmunolégico se intercomunican por una red de sefiales a
través del sistema enddcrino. Las sustancias quimicas producidas por las células inmunes
envian sefales al cerebro, el cual a su vez envia sefiales para actuar sobre el sistema
inmune, es decir que estas sustancias quimicas influyen sobre el comportamiento y la

conducta de las personas.

Sternberg (1999) plantea que ciertos sintomas de enfermedades inmunolégicas o
mentales, sugieren la interdependencia que hay entre el cerebro y el sistema inmune; la
contra regulacién entre un sistema y otro, que al presentarse la desregulacién propician las
enfermedades. Actualmente la investigacion esta dirigida a descubrir la manera en que los
estimulos adversos amenazan la estabilidad molecular, celular y conductual, asi como los

esfuerzos del organismo para restablecer la homeostasis.

Los neurocientificos han examinado como nuestro cerebro le da forma a nuestras
experiencias y a nuestros recuerdos para generar la amplia gama de lo que son las
emociones humanas. Las emociones como experiencias subjetivas inciden en lo que somos
y enfatizan lo que deseamos y lo que no deseamos ser. Un area cerebral como es el
hipocampo puede ser afectado por la emocion y el estrés. Esta area desempefia un papel

fundamental en el aprendizaje y la memoria.

Actualmente la linea de investigacidon sefiala que la disfuncién hipotalamica es la
base anatdmica y fisiolégica responsable de la alteracion de la memoria: la fragmentacién y
el recuerdo retardado de acontecimiento, también incide en otros sintomas del estrés post-
traumatico. Los altos niveles de glucocorticoides producidos en periodos de estrés
prolongado disminuyen las divisiones dendriticas, la alteracion de la estructura sinaptica

terminal y la inhibicién de la regeneracion neuronal.

Los efectos de los glucocorticoides sobre la fisiologia del organismo que esta
expuesto al estrés son variados, afectan la fisiologia cerebral, modulan la expresion

genética, la inmunidad, la reproduccién y la formacion del hueso, estos efectos pueden
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proteger al organismo durante ciertas situaciones de estrés, pero en otras puede dafiarlo
(Heinze, 2001).

4.2 Neuroplasticidad y Pnieplasticidad

El cerebro tiene capacidad para crear nuevas memorias y adaptarse a ciertos
fendbmenos adversos. Esta plasticidad neuronal, permite crear nuevas conexiones y perder
otras. La neuroplasticidad comprende procesos bioldgicos de aprendizaje y memoria que se
producen a partir de estimulos ambientales. Es una propiedad del sistema nervioso, que

cambia dinamicamente en respuesta a la estimulacién sensorial, cognitiva o el aprendizaje.

“La posibilidad de que se produzcan cambios en la estructura anatdomica de nuestro
sistema nervioso adulto, se apoya fundamentalmente en la capacidad de modificacion de la
conectividad sinaptica” (Vazquez, Vietez, Boullosa, & Hadid, 2005, p.99).

La neuroplasticidad es la capacidad de cambio y adaptacion del sistema nervioso
frente a estimulos ambientales positivos y negativos. Podemos hablar de una
Pnieplasticidad porque cambios a nivel del sistema nervioso tiene efecto en los demés
sistemas. La modulacion estd mediada por la intersubjetividad, factores socio-ambientales
también por los efectos de la Psicoterapia y los Psicofarmacos (Dubourdieu, 2014).

La instauracién de nuevos circuitos estara facilitada cuanto mas tarde y menos
intensas o crénicas hayan sido las fallas empéticas, generadoras de alteraciones psico-

organicas como consecuencia de estados cronicos de estrés (Dubourdieu, 2014, pag.79)

La psicoterapia actla con estimulos a través del contacto visual, gestual y verbal
produciendo efectos en los mecanismos neuronales del cerebro del paciente. Joseph Le
Doux (1999) dice que nuestro cerebro se transforma en quienes somos. Dado que toda
vivencia fisica, sensorial o emocional produce modificaciones biomoleculares y se
establecen nuevas conexiones, asi como aquellos circuitos desactivados durante largo

tiempo o nunca activados son pasibles de podas neurales (Dubourdieu, 2008).

El psicofarmaco por la persistencia de su accién consigue que la administracion

exogena se vuelva enddégena generando un cambio plastico (Lista, 2008).

Segun Heinze (2001) cambios en el estilo de vida favorecen la reduccion de estados
de estrés. La incorporacion de actividades que incluyen un plan nutricional, ejercicios fisicos,
técnicas que favorezcan la relajacion y trabajar con los aspectos emocionales permiten la

inscripcion de nuevas memorias.
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4.3 De la Psicoinmunologia a la Psiconeuroinmunoendocrinologia (PNIE)

En 1934 Metalnikov sefiala la estrecha relacién entre el sistema inmune y el resto de
los sistemas del organismo diciendo que la inmunidad presenta un problema no solo

biolégico y fisicoquimico sino también psicolégico.

En general no tenemos suficientemente en cuenta el papel que desempeia el
Sistema Nervioso (SN) ni tampoco el de la accién psiquica sobre la vida del organismo. El
término Psicoinmunologia surge con Solomon Yy Moos en 1964 a partir de un trabajo
realizado en pacientes portadoras de Artritis Reumatoidea, donde se analizaron los factores

de personalidad como pre-disponentes a desarrollar dicha enfermedad.

Estos autores evaluaron la personalidad y analizaron la presencia o ausencia del
factor reumatoide en sangre, en hermanas sanas de las pacientes con la enfermedad. Los
resultados pusieron de manifiesto que las hermanas sanas con factor reumatoide mostraban

un perfil que sugeria mejor funcionamiento psicoldgico.

El bienestar emocional tiene un efecto protector contra la enfermedad, aunque esté
presente el factor reumatoide. Este trabajo de Solomon y Moos dio origen a una nueva
corriente cientifica de exploracion y andlisis de las relaciones entre los aspectos psicolégicos
y el funcionamiento inmunolégico (Oblitas, Psicologia de la salud y calidad de vida, 2006).

Dubourdieu (2014) expresa que en la década del 70 surge la PNIE como una nueva
disciplina cientifica, médico-psicoldgica, con un enfoque integrativo. Toma en cuenta los
conocimientos de diversas disciplinas y sus interrelaciones, con la finalidad de abarcar la
mayor cantidad posible de factores intervinientes en cualquier fenébmeno que se encuentre
bajo su estudio. EIl sistema inmune en comunicacion con el sistema nervioso central y el
sistema endécrino son los principales sistemas de informacion del organismo y del

psiquismo.

Su objetivo es la integracion interdisciplinaria de las Ciencias de la Salud como la
Biologia Molecular, la Cronobiologia, las Neurociencias, la Psicologia, la Psiquiatria, la
Inmunologia, la Neurologia, la Endocrinologia. Se basa en el Paradigma de la Complejidad
de Edgar Morin, en la Teoria General de los Sistemas de Ludwing Von Bertalanffy, la Teoria
del Caos de llyaPrigogine y en la Teoria del Estrés de Hans Selye. Estos marcos
referenciales enriquecen la comprension del ser humano, de sus procesos de salud y

enfermedades que le atafien.
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La PNIE como paradigma integrativo y abarcativo se basa en la permanente
interrelacibon mente-cuerpo considerando que la mente y el cuerpo constituyen un
organismo indisociable que integra una red de circuitos reguladores neurales y bioquimicos
que se interrelacionan entre si'y con el entorno en una complejidad mayor. El entorno influye
en el organismo y a su vez el organismo modifica el entorno. La PNIE intenta explicar esta
unidad dinamica, con constantes cambios adaptativos e interrelaciones, es una rama de la
medicina que tiene por objeto de estudio las relaciones entre los sistemas de control que
tiene el organismo humano: el psicoldgico, el neurolégico, el inmunolégico y el

endocrinolégico (Dubourdieu, 2014).

Actualmente se conoce que estos sistemas son capaces de interrelacionarse entre
si o consigo mismo (automodulacion). Citoquinas, neuropéptidos, neurotrasmisores y
hormonas no solamente pueden actuar sino que ademas pueden ser sintetizados en
cualquiera de los sistemas implicados (cerebro-hipéfisis, glandulas y sistema inmunoldgico).
La interrelacién de todos estos sistemas esta dada por receptores especificos de sustancias
en cada uno de los 6rganos que forman el sistema PNIE.

La comunicacion en un sentido amplio abarca tanto los érganos y sistemas como el
medio externo y el macrocosmos. Los circuitos limbico, paralimbico y pineal han sido
considerados hasta ahora como las estructuras encargadas del procesamiento de las
emociones. Hoy sabemos con los conocimientos que nos aporta la fisica cuantica que
también se procesan emociones a nivel del sistema cardiovascular, ya que existe en este
sistema una extensa red neuronal que esta en directa comunicacion con los centros

neurales de procesamiento de las emociones (Marquez Lépez Matos, 2004).

Estos nuevos descubrimientos ponen de manifiesto la verdadera complejidad del

funcionamiento de estos sistemas que auln no alcanzamos a comprender en su totalidad.

Dada la interconexion de todos los sistemas es importante poner énfasis en la
capacidad de memoria y aprendizaje que se encuentra presente en todo nuestro organismo
e interconectada con infinidad de receptores para multiples trasmisores. Esta interconexion
abarca también al timo y al sistema nervioso autonomo configurando asi una multiplicidad
de interacciones que unen a todos los sistemas y los drganos entre si y con el medio

externo (Marquez Lépez Matos, 2004).
4.4 Epistemologia médica
En la historia de las ciencias, la medicina ha intentado establecer, por un lado,

puentes de unién entre las llamadas “enfermedades sométicas” fundadas en la anatomia
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patoldgica vy la fisiopatologia y, por otro lado las llamadas “enfermedades psicosomaticas”.
Estas Ultimas eran clasificadas basandose en confusas sintomatologias y teorias
especulativas donde los tratamientos eran empiricos, dada la imposibilidad de evaluar la
enfermedad desde el enfoque médico biologicista. La “psicosomética” a diferencia de la
medicina y la psicologia, se va a constituir como disciplina independiente, basandose en la
dialéctica de las relaciones que un individuo en su totalidad psiquica, bioldgica, histérica y
social mantiene consigo mismo y los otros (Jeammet, 1995).

El término “psicosomatica”, hoy no es utilizado desde el paradigma PNIE, en que se
considera que el ser “psicosomatico” es condicion inherente al ser humano, por lo cual toda

afeccion de la salud lo es en todos los sistemas que estan involucrados.

Esta concepcion abre una puerta de entrada en la medicina al mundo de las
emociones, que hoy es posible que sean medidas. La medicién en medicina tiene el estatus

de verdadero y creible cientificamente.

El examen médico aparece a partir de la creacion del hospital como lugar de
atencion en el S.XVIII, es la forma de recabar informacién sobre el sujeto enfermo y permite

aplicar tecnologias que implican una forma de poder (Foucault, 2002).

Foucault (2002) afirma que una de las condiciones esenciales para el desbloqueo

epistemoldgico de la medicina fue la organizacion del hospital como aparato de examinar.

El “examen” marcé el inicio de una pedagogia que se puede llamar “ciencia”. El
examen como método de conocimiento lleva consigo el saber y el poder. El examen es la
técnica por la cual el poder, en lugar de emitir los signos de su potencia, en lugar de

imponer su marca a sus sometidos, mantiene a éstos en un mecanismo de objetivacion.

El ingreso de la escritura, los registros en archivos dejan entrar la individualidad del
sujeto y por otro lado esta presente la vigilancia y el control, lo que permitié reconocer a los
enfermos, la evolucion de las enfermedades, verificar la eficacia de los tratamientos,
descubrir casos analogos, etc. Las otras innovaciones que hacen a una metodologia
cientifica seré la correlacién de los elementos, organizacibn de campos comparativos, que
permiten clasificar, formar categorias, establecer medias, forzar normas. El examen abre
dos posibilidades correlativas, una es la constitucion del sujeto como objeto analizable,
descriptible, bajo la mirada de un saber permanente. Y por otra parte la posibilidad de un
sistema comparativo la descripcion de grupos, de hechos comparativos, entre otros
(Foucault, 2002).
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5. BASES EPISTEMOLOGICAS

5.1 Pensamiento Complejo

En la perspectiva del pensamiento complejo la elucidacion de las circunstancias, la
comprension de la complejidad humana y del mundo se basa en un pensamiento que
trasciende el orden de los saberes constituidos y el saber académico. El principal
representante de la construccion de una epistemologia de la complejidad fue Niels Bohr
quien comprendié las implicaciones de las transformaciones tedricas que €l estaba
protagonizando en el campo de la microfisica. Ponia fin al ideal determinista de la ciencia
clasica, era relativo el lugar de la observacién, sujeto y objeto no eran separables y al mismo
tiempo planteaba un problema logico fundamental: la aceptacién del principio de

“complementariedad” en el terreno de la microfisica.

Para el pensamiento complejo la teoria es el punto de partida de tratar un problema y
debe estar engramada a un método para ponerse en funcionamiento. La complejidad
pertenece a la ciencia, la sociedad, la ética y la politica, por lo tanto es un problema de

pensamiento y de paradigma.

Es un pensamiento que postula la dialégica, la recursividad, la hologramaticidad, la
holoscopia como sus principios mas pertinentes, incluye la incertidumbre adquisicion
tomada de un principio de la fisica cuantica y por la biologia del siglo XX. EIl pensamiento
complejo nunca es un pensamiento completo porque es articulante y multidimensional
(Morin, 2003).

5.2 LaFisicay la Teoria del Caos

La teoria del caos proveniente de lineas de investigacion de la fisica, intenta estudiar
fendmenos dificiles de formular matematicamente dentro de un campo determinista, es por
esa razon que se habla de un caos determinista a diferencia del caos del puro azar. El caos
determinista o de complejidad se refiere a muchos sistemas que existen en la naturaleza

cuyo compromiso va cambiando con el transcurrir del tiempo, son sistemas dindmicos.

Dichos fendmenos aparecen cuando los sistemas se hacen extremadamente
sensibles a sus condiciones iniciales de posicion, velocidad, etc. Esto provoca alteraciones
pequefias en sus causas que son capaces de provocar grandes diferencias en los efectos.
Como consecuencia no se puede predecir cdmo se comportaran dichos sistemas mas alla
de cierto tiempo, estarian regidos por el azar. Este nuevo orden rompe con la idea de que

solo hay ciencia de lo general (Morin, 2003).
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De acuerdo a los planteos de llya Prigogine, no podemos hablar de certezas
pronosticas en sistemas abiertos como lo es el ser humano, hablariamos de probabilidades
pronosticas. Cuando sucede lo contrario y un sistema se cierra, tiende a desvitalizarse y

operard una mayor prediccién causa-efecto al ser pocos los factores que interactuan.

Por el contrario cuando un sistema se abre, incorpora estimulos positivos, se dara
una convergencia multifactorial que podra llevar a nuevos estados saludables, muchas

veces no previstos, por la sinergia de esta interaccion (Dubourdieu, 2014)

Este concepto es relevante para el manejo del diagnéstico de la enfermedad
oncoldgica, la BPE aporta a trasmitir esta plasticidad que busca potenciarse en todas las
areas del sujeto. El trabajo conjunto médico-psicoterapeuta -paciente-entorno se encamina

a potenciar la salud y habilitar nuevos circuitos.

Sera importante no manejar certezas pronoésticas sino probabilidades, pero siempre
acompafadas de la técnica BPE que alienta la esperanza e insta al paciente a trabajar en la

promocion de su propia salud.

5.3 Pensamiento Sistémico

Capra (1998) habla que la ciencia sistémica esta basada en el pensamiento
sistémico, demuestra que los sistemas vivos no pueden ser comprendidos desde el andlisis
porque las propiedades de las partes no son propiedades intrinsecas y solo pueden
entenderse desde el contexto del todo mayor. Por tanto el pensamiento sistémico es un
pensamiento contextual, se puede explicar en términos del entorno, siendo asi un

pensamiento medioambiental.

Las propiedades del sistema se destruyen cuando el sistema se disecciona en
elementos aislados. A distintos niveles sistémicos, distintos niveles de complejidad. La fisica
cuantica demostré6 que no hay partes en absoluto, lo que llamamos parte es un patrén
dentro de una inseparable red de relaciones. El cambio de la parte al todo puede
corresponderse al de objeto a relaciones, todo permite emerger a partir de un lazo, de un

vinculo, de una sinapsis (Capra, 1998).

El ser humano es un sistema abierto, que cuando sufre modificaciones a nivel del
sistema nervioso, cambia su estado de animo, teniendo repercusiones en las hormonas y
en la inmunologia (PNIE). La alteracion de un elemento de un sistema, afectara a otros
elementos del propio sistema y a los otros sistemas con los que se comunica. (Dubourdieu,
2014)
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5.4 Pensamiento en red

El pensamiento en redes es percibir al mundo como una red de relaciones, este
pensamiento ha influenciado el conocimiento cientifico. Durante miles de afios los cientificos
y filésofos de occidente usaban la metafora del conocimiento como un edificio, hablaban de
leyes fundamentales, componentes basicos donde el edificio se debe construir sobre firmes
cimientos. Cada revolucion cientifica mayor hacia temblar los cimientos de la ciencia. Con el
nuevo pensamiento sistémico la metafora del conocimiento como construccién se remplaza
por la de red. Al percibir la realidad como una red de relaciones, nuestras descripciones
forman también una red interconectada de conceptos y modelos en la que no existen

cimientos (Capra, 1998).

El nuevo paradigma implica que la epistemologia, es decir la comprensién del
proceso de conocimiento, debe ser incluida explicitamente en la descripcion del objeto de
investigacion. Admite que todos los conceptos y teorias cientificas son limitados, no hay

verdades absolutas, completas y definidas (Capra, 1998).

5.5 Teoria del Estrés y de los Sistemas de Alostasis

El estrés es universal e inherente a los seres vivos, es un mecanismo de adaptacion
psicolégica y del organismo a cambios ambientales internos y externos. Existen muchas
situaciones vitales que producen estrés, factores biol6gicos, emocionales, toxicos,
ambientales y espirituales, asi también como cirugias, quemaduras, infecciones, producen

respuestas de estrés.

El estrés psicologico o emocional se da ante problemas interpersonales, pérdidas,
separaciones, accidentes, enfermedades, e inciden factores de personalidad. El estrés
metabdlico se relaciona con deshidratacion, hemorragias, cetoacidosis, hipoglicemia. El

estrés farmacoldgico, provocado por cocaina, anfetaminas, hipoglicemias, etc.

También el sujeto sufre estrés motivado por exceso de ejercicio fisico, cuidado de
enfermos cronicos, especialmente con demencias del tipo enfermedad de Alzheimer.
Existen situaciones de estrés por aislamiento, desastres naturales, estrés pos-traumatico y
estrés celular. No hay una causa especifica y Unica de estrés en la vida cotidiana, confluyen
estimulos y variables ambientales, fisicas, psiquicas y emocionales que estresan al sujeto y

afectan el Sistema Inmune (SI).

Se consideran tres tipos de respuestas de adaptacion al estrés, de alarma o

reaccion, de adaptacion y de descompensacion. Las dos primeras son adaptativas,
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aumentan levemente las hormonas del estrés para resolver los retos cotidianos. La tercera
respuesta, la de descompensacion, es negativa para el organismo, predisponiendo el
desarrollo de enfermedades agudas, cronicas y mortales. La tolerancia y adaptacion al
estrés son influidas por los genes y las experiencias trauméaticas previas en el individuo
(Klinger, Herrera, Diaz, & al., 2005).

La Teoria del Estrés es otro referente epistemologico que permite estudiar como el
sujeto enferma fisica o psiquicamente por procesos de funcionamiento que implican

sistemas del organismo (nervioso, enddcrino, cardiovascular, inmune) (Dubourdieu, 2008).

El concepto de estrés proviene de la fisica y se refiere a los efectos que se producen
en un cuerpo sometido a presién. Se puede conceptualizar como un estado de equilibrio
amenazado; un conjunto de estimulos y o fuerzas que alteran el funcionamiento del
organismo (Dubourdieu, M. 2008, p. 49).

Toda insatisfaccién de necesidades primordiales del sujeto, son interpretadas de
acuerdo al estado psicofisico del sujeto y pueden percibirse como una amenaza. Ello alude
tanto a la falta de suefo, la alimentacion, falta de reconocimiento o afecto, es decir los
factores o estimulos puede ser inespecificos, pero las respuestas seran respuestas de
estrés con la activacién de los ejes especificos que componen estas respuestas y que

impactan en toda la red Psiconeuroinmunoenddcrina.

En los aflos 60 Richard Lazarus plantea que lo mas conveniente es reunir bajo el
concepto de estrés todos los elementos involucrados: el estimulo, las reacciones en si
mismas, los procesos involucrados en las respuestas. La homeostasis es constantemente
amenazada por situaciones externas o desequilibrios internos. El equilibrio necesario para
una adaptacion exitosa es mantenido por fuerzas que lo restauran y contra regulan.

Un acontecimiento solo adquiere valor de estresor segin se relacione con:
experiencias pasadas, defensas psicosociales, repercusiones fisiolégicas y estrategias de
afrontamiento.

En respuesta a una situacion de estrés y por activacion del hipotdlamo se activan
dos ramas de respuestas en cascada. En una de ellas el hipotdlamo estimula al locus
coeruleus produciendo la liberacion de catecolaminas, referida fundamentalmente a la rama
Simpatica. El otro eje activado por el hipotalamo es el hipéfiso-adrenal (HHA). Cuando este
eje se activa el hipotalamo segrega corticotrofina (CRH) que actia sobre la hipofisis
estimulando la liberacién de adenocorticotrofina (ACTH). Esta es liberada en la sangre por

medio de la cual llega a las glandulas suprarrenales produciendo la liberacion de cortisol.
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El cortisol es quien prepara al organismo a reaccionar ante la situaciéon que enfrenta.
A su vez vuelve a entrar al cerebro y activa receptores especificos de la corteza frontal y del
hipocampo inhibiendo el eje antes dicho para que el individuo vuelva a su homeostasis
(feeback negativo).

Cuando el estrés es desencadenado por algun proceso inflamatorio, infecciones o
fracturas, donde existe dafio tisular se liberan citoquinas proinflamatorias que son las
interleuquinas  IL-1 y 6 y TNF que también estimulan el eje HHA. El sistema
noradrenérgicocentral que esté localizado en el tronco cerebral (locuscoeruleus) también
estimula la liberacion de CRH. El estrés produce por via CRH y por via de la noradrenalina
inhibicién de las respuestas inmunolégicas. El déficit de mecanismos de contrarregulacion
se produce por una resistencia de los receptores al cortisol circulante, inhibiendo los
mecanismos de feedback, alterando la homeostasis. Esta resistencia se desencadena por la
intensidad de los estimulos adversos o su prolongacion en el tiempo.

Como forma de recuperar la homeostasis se ponen en marcha mecanismos y
respuestas hormonales, cardiovasculares, metabélicas, inmunes que pretenden recuperar el
equilibrio. A estos movimientos se les denomina alostasis. Este concepto fue formulado por
Peter Sterling y Joseph Eyer en 1990 (Dubourdieu, 2014).

“El abuso de los sistemas de alostasis por activaciones frecuentes, sucesivas o
cronicas de gran intensidad conlleva a una carga alostética, respuestas psicofisicas
desadaptativas al estrés” (Lopez Mato, 2004, p.209).

Hans Selye en 1936 llama distrés a los efectos negativos de la respuesta de estrés
cronico. Este se relaciona con el abuso de los sistemas de alostasis. La carga alostéatica se
presenta en la tercera fase mencionada por Hans Selye en el sindrome general de
adaptacion como fase de agotamiento, que coincide con una activacion prolongada que
produce una desensibilizacion de los receptores (downregulation) o regulaciéon en menos. La
falla de estos mecanismos regulatorios conduce al desarrollo de enfermedades

inmunoldgicas y autoinmunes (Dubourdieu, 2014).

38



6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Este estudio se desarroll6 en el Hospital de Clinicas, hospital publico universitario,
perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica Oriental del

Uruguay (UdelaR), en el Servicio de Oncologia Clinica.

6.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo observacional de corte transversal. Este estudio se
implementé a través de la aplicacion de un cuestionario confeccionado para esta
investigacion que busca indagar el saber que posee el consultante al Servicio sobre las
posibles causas de su enfermedad para luego realizar la Biopsicoeducacion o educacion en
salud. Se utilizan los Inventarios de Depresién y Ansiedad de Beck para evaluar el estado de
animo al momento de la entrevista y finalizada la intervencién Biopsicoeductiva pasada una
semana se hace retest. La Biopsicoeducacion se realiza en cada una de las dimensiones
(bioldgica, psicoemocional-vincular, cognitiva, socio-ecolégica y trascendental-espiritual) que
se encuentren mas vulneradas y en el segundo encuentro se realiza un experiencia de

relajacion e Imaginacion Guiada basada en la Inmunodloga venezolana Marianela Castés.

La investigacion es realizada en una muestra de la poblacion (elegida por
conveniencia) con diagnostico de cancer sin especificidad de érgano afectado o estadio de
la enfermedad, previo al tratamiento o0 con tratamiento en curso, sea de quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia y/o cirugia, a quienes los médicos oncdélogos derivan al equipo
de psicélogos del servicio, o quienes piden atencion por motus propio. Esta muestra no
permite inferir conclusiones a partir de estos resultados para la poblacion general de

pacientes con enfermedad oncolégica. Se prioriza el analisis cualitativo sobre el cuantitativo.

Se realizé una prueba piloto a 3 pacientes que consultaron al equipo de psicélogos
con formacion integrativa PNIE del Hospital de Clinicas del Servicio de Oncologia con el fin
de adaptar el cuestionario y evaluar si surgian dificultades en la comprensién de las

preguntas, lo que dio lugar a algunas modificaciones sobre el mismo.
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6.2 Poblaciéon

6.3 Criterio de inclusion

Pacientes de ambos sexos, con diagndstico de enfermedad oncoldgica, mayores de
18 afios y menores de 70 afios, que se atienden en el servicio de Oncologia Clinica del

Hospital de Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina.
6.4 Criterio de exclusion

Pacientes que al momento de realizacion del estudio no tuvieran capacidad para
responder a la encuesta, dificultades de lectoescritura, incapacidad psiquica o cognitiva, que
no hubiesen aceptado contestar a la misma ni firmaran el consentimiento, o que estuvieran

en ese momento internados. No se acepta que responda la encuesta un tercero o

parientes.
Tipo y escala de valores: variable cualitativa nominal.

Edad actual

Definicion conceptual: periodo de tiempo que ha pasado desde el nhacimiento hasta el

momento de realizar la investigacion.

Definicion operacional: declaracién del paciente en afios cumplidos. Tipo y escala de

valores: variable cuantitativa discreta.

Sexo

Definicion conceptual: clasificacion de los hombres y mujeres, teniendo en cuenta

numerosos criterios, entre ellos las caracteristicas anatémicas y cromosomicas.

Definicidn operacional: el dato se obtendra de la declaracion que el paciente realice

en el llenado del formulario de acuerdo a su propia autodefinicion.
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Tipo y escala de valores: cualitativa nominal.

Estado civil

Definicion conceptual: clasificacién de los entrevistados de acuerdo a su declaracién

con respecto a su vinculo conyugal, si es que existe.

Definicion operacional: por categorias:
- Casado

- Divorciado - Separado

- Soltero

- Viudo

- Unién libre

Tipo y escala de valores: cualitativa nominal.

e Nivel de educacion

Definicion conceptual: maximo nivel de estudios formales alcanzado al momento de

realizarse la encuesta.

Definicién operacional: se preguntara por la educacion formal recibida (completa o

incompleta) de acuerdo a las siguientes categorias:
- Primaria
- Secundaria
- Terciaria Universitaria.

- Terciaria no Universitaria
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- Enseflanza técnica.

Tipo y escala de valores: cuantitativa ordinal.

Lugar de residencia en la capital o en el interior del pais

Definicion conceptual: se considera el lugar en el que el paciente habita la mayor
parte de los dias y donde tiene sus pertenencias de uso diario diferenciando el interior del

pais y la capital.

Definicion operacional: el dato se obtendra de la declaracién que el paciente realice

en el llenado del formulario.

Tipo y escala de valores: cuantitativa nominal.

Actividad de trabajo

Definicién conceptual: todas las actividades fisicas o intelectuales que el entrevistado

realiza de modo recurrente, con retribucién econdémica.

Definicion operacional: se presentan las siguientes categorias de respuesta: trabaja;

pasivo; inactividad temporal.

6.5 Aspectos éticos

En cuanto a la ética se considerd la participacion voluntaria luego de ser entregada
una breve informacién sobre los objetivos de esta investigacion, aclarandose en la misma
instancia que el rechazo a cumplimentar dicha encuesta no afectaria la asistencia y que
seria garantizada la privacidad de los datos. Se solicitd la suscripcion voluntaria del

consentimiento informado.
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Tanto la hoja de informacion dada al paciente como el consentimiento informado,
formulario de encuesta Biopsicoeducativa, Inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck y

formulario de implicacion del investigador se adjuntan en el anexo.

6.6 Método

El cuestionario para la Biospsicoeducacion fue construido con 5 preguntas abiertas
que daban opciones de respuestas afirmativas o negativas pudiéndose agregar opciones si
la persona encuestada no estaba contemplada en las alli presentadas. Esta dirigido a la
obtencion de datos acordes al objetivo general de conocer el grado de conocimientos que
tiene cada entrevistado sobre las posibles causas del desencadenamiento de la enfermedad
oncolégica.

Las preguntas del cuestionario BPE apuntan a indagar sobre vulnerabilidades y
fortalezas en las cinco dimensiones en que se aborda al sujeto; Bioldgica, Psicoemocional-
vincular, Cognitiva, Socio-ecolégica y Trascendental-espiritual. Luego de la encuesta se
aplican los Inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck.

El Inventario de Depresion de Beck consiste en 21 items, cuya intensidad varia de O
a 3. Para responder a este cuestionario los sujetos son orientados a tener en cuenta la

dltima semana, incluyéndose el dia de aplicacién del mismo.

Se puntta de 1 a 10 si los altibajos son moderados, de 11 a 16 cuando hay una leve
perturbacion del estado de animo, de entre 17 y 20 cuando los estados de depresion son
intermitentes, de 21 a 30 si la depresién moderada, de 31a 40 cuando se trata de depresion
grave y de mas de 40 cuando la depresion es extrema. El autor aclara que una puntuacion
persistente de 17 o mas indica necesidad de ayuda profesional (Beck, Steer, & Brown,
2006).

El inventario de ansiedad de Beck consta de 21 preguntas, con un rango de
puntuacién entre 0 y 63. Los puntos de corte sugeridos por autor para interpretar los
resultados son de 0 a 21 ansiedad baja, de 22 a 35 ansiedad moderada y mas de 36
ansiedad severa. Cada item se puntua de 0 a 3, correspondiendo 0 a “en absoluto”, 1 a
“levemente, no me molesta mucho” y 3 a “severamente, casi no podria soportarlo” (Beck,
Steer, & Brown, 2006).
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Para la investigacidn en los tres encuentros siguientes antes del retest se hace BPE
en las dimensiones que estdn mas vulneradas, teniendo en cuenta las particularidades de
cada entrevistado.

El formulario que evalia la implicaciébn del entrevistador se realiza luego de
finalizada la primera entrevista. Este formulario busca analizar como inciden la transferencia
del investigador en los efectos de la intervencion BPE. Consta de una pregunta que se hace
al investigador, en relacién a conductas y emociones que le despierta el primer encuentro
con el entrevistado y se proponen 9 opciones posibles que fueron recogidas de la
experiencia clinica hospitalaria de 5 afios con pacientes oncoldgicas
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7. BIOPSICOEDUCACION

Es una técnica que es utilizada fundamentalmente en la Fase Didactica de la
Medicina y Psicoterapia Integrativa PNIE aunque se utiliza también a lo largo de todo el
proceso terapéutico. En el diagnéstico integrativo que se realiza continlan a esta fase, la

Fase de Evaluacién Diagnéstica y Fase de Experiencias correctivas y enriquecedoras.

En la Fase Didactica mediante la Biospsicoeducacién el terapeuta procura brindar
informacién y educacion que favorezca la salud, que aporten a una comprension y abordaje
de los procesos de salud y enfermedad desde el marco referencial epistemologico PNIE

considerando los siguientes aspectos:

- comprender la unidad psique-soma-entorno.

- comprender la interrelacién de los sistemas: nervioso, endécrino, inmune y las
repercusiones del estrés en esa red.

- comprender la incidencia de estilos de vida, de los factores biolégicos y
conductas basales, de los aspectos cognitivos, psicoemocionales,
socioecolbgicos y espirituales en la salud y la enfermedad y la convergencia
de la historia, las circunstancias presentes y las expectativas futuras.

- informar sobre factores de riesgo y de proteccion para la salud y sobre la
Neuroplasticidad y Pnieplasticidad que posibilita generar condiciones que

alejen del determinismo y de las sentencias pronosticas (Dubourdieu, 2014).

Bipsicoeducaciéon (BPE) se realiza en cinco dimensiones (Psicoemocional-Vincular,

Coghnitiva, Biologica, Socio-ecoldgica, Espiritual- trascendental).

La BPE busca promover las capacidades que posee cada sujeto, identificando sus
recursos internos y externos que le permitan realizar cambios en su vida que aporten al

tratamiento médico.

Murillo (2006) dice: brindar informaciébn ayuda a superar la reaccion inicial del
diagndstico y aceptacion de los tratamientos. Explicar los beneficios y los efectos
secundarios de los tratamientos, asi como habilitar los recursos que posee cada individuo
para hacer frente a momentos de crisis emocional, permite una mayor compromiso con su
curacion. La intervencion BPE es de caracter pedagogico en la instancia de primeras

entrevistas.

Prieto (2004) afirma: la BPE actla principalmente a través de los factores
psicologicos y el estrés, enfatizando en que conocer los efectos del estrés sobre el

organismo da lugar a cuidar y protegerse de los mismos.
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Fomentar una actitud proactiva en el paciente tiene incidencias favorables en su

proceso de recuperacion o de prolongacioén de la vida (Middleton, 2002).

Para que una persona recupere su salud debe flexibilizar modelos, experiencias,
mandatos, creencias que lo han llevado a acumular estrés provocando disfunciones en su
ser psicofisico y luego la enfermedad. Ampliando el pensamiento de Middleton agregamos
que la inscripcion de nuevas formas vinculares y cambios en el estilo de vida tiene efecto en
la subjetividad. Se ha constatado que personas con malos prondsticos que hacen cambios
profundos muchas veces recuperan su salud y otras con mejores prondsticos que no estan

dispuestas o no pueden hacer cambios, vuelven a hacer una recurrencia (Middleton, 2002).

El tratamiento integral de la salud del enfermo oncolégico es atender a su salud en
todas sus dimensiones; los problemas psicoldgicos que el paciente presenta anteriores a su

enfermedad y los que surgen como consecuencia de la misma.

“Los trabajos pioneros de Spiegel y del propio Fawzy demostraron que la
intervencion psicolégica mejoraba la supervivencia de enfermos con cancer” (lbafiez &
Soriano, 2008, p.260).

Ibafiez&Soriano (2008) afirman: que la atencion integral abarca sus relaciones
interpersonales, desde la familia, pareja, amigos, el terapeuta debe estar atento a la
influencia que tienen las personas que rodean al enfermo en el bienestar tanto fisico como
psicolégico del mismo. Los avances alcanzados en el campo de la medicina y de la Salud
Mental, el tema de los supervivientes de Cancer y los problemas de estrés postraumatico
que pueden presentar al considerarse que el padecer cancer es un estresor importante, se

ha convertido en un nuevo campo de estudio e investigacion.

En revisiones de Ross y colaboradores (2002) se encontraron, entre los afios 1982-
2002, ocho estudios aleatorios (Linn, et al., 1982; Spiegel,et al., 1989; Fawzy, et al.,1993;
lInyckyj et al.,1994; Edelman, et al.,1999; Kuchler et al., 1999; McCorkle et al.,2000) en los
que se comparaban los enfermos de cancer que recibian intervencién psicosocial con un
grupo control (enfermos en lista de espera), evaluandose al final de la intervencién, o un
mes después de la misma, el efecto sobre la supervivencia y otras variables como ansiedad,
depresioén, dolor, calidad de vida, etc. En cuanto a las intervenciones, la mas frecuente fue la
terapia de grupo de Spiegel y los programas psicoeducativos, y a nivel individual se
aplicaron técnicas conductuales, principalmente relajacion y técnicas cognitivo-

conductuales. (Ibafiez& Soriano, 2008, p 275).
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Arbizu (2000) afirma: que el control de habitos de riesgo y la adopcion de estilos de
vida saludables se relacionan con conductas que pueden prevenir o actuar amortiguando los

efectos del estrés de la vida cotidiana.

Dubourdieu (2014) dice: que se busca que el paciente logre analizar su situacion vital
encontrandose con las fortalezas y vulnerabilidades en 5 dimensiones: las biolégica,

psicoemocional-vincular, cognitiva, espiritual y socio- ecolégica.

7.1 Antecedentes de resultados de intervenciones BPE

Las intervenciones BPE informan sobre distintos aspectos como son: la salud,
manejo de situaciones de estrés, manejo de las defensas, regulacion de las emociones.
Tienen el objetivo de promover cambios a nivel cognitivo, psico-emocional y de conductas
que sean estables en el tiempo. Los cambios mas significativos que revelan las
investigaciones se dan en: reduccion de la fatiga, aumento del espiritu de lucha y
compromiso con su proceso de salud, manejo adecuado de las defensas y estrategias de
afrontamiento, reduccion de los problemas de suefio. Estos cambios se mantienen estables

en el tiempo, incluso a los 12 meses de la intervencién (Lluch, Almonacid, & Garcés)

7.2 Antecedentes en Talleres de BPE en promocion y prevencién de salud.

Los talleres BPE promueven encuentros entre quienes se han recuperado del cancer
y quienes estan en tratamiento. Tienen como objetivos fomentar el apoyo social, proveer
informacién, ayuda y orientacion por parte de quienes han superado la enfermedad, efectos
secundarios y pautas de actuacién entre los participantes. Comparten experiencias comunes
y facilitan la expresiébn de las emociones. En pacientes con diagndstico reciente de
enfermedad oncolégica se trabajan: los miedos, las creencias en relacion al cancer, el
cambio de habitos de alimentacion, de suefio, de horas de trabajo, de sedentarismo, de
tabaquismo y de otras adicciones, distintos y variados factores que pueden estar alterados
y provocar respuestas de estrés cronicas. Se busca conjuntamente con el paciente procurar

herramientas y actividades que favorezcan vinculos saludables.

En el H.C. se vienen realizando desde el afio 2011 talleres de BPE para todos los
funcionarios del Hospital haciendo difusion sobre distintos temas que favorecen la salud y

calidad de vida, con préacticas vivenciales de respiracion y relajacion.

En el Servicio de Oncologia Clinica del mismo hospital se vienen realizando desde
el afio 2009, y son dirigidos a pacientes y familiares. Desde el 2014 se realizan talleres de

BPE a pacientes que estan en tratamientos de quimioterapia y radioterapia en el Instituto
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Nacional de Cancer (INCA) a partir de un convenio con Facultad de Psicologia donde
realizan su practica estudiantes. En el transcurso de este afio se agreg6 otra practica

optativa para prevencion de Burnout con talleres de BPE para personal de enfermeria.

En Espafia se implementan programas con talleres educativos dirigidos a las
personas que se han curado de cancer, seleccionando temas a trabajar en ellos, de
acuerdo a las necesidades y prioridades de atencién expresadas por los usuarios de esos
talleres. Se han realizado en las siguientes areas: estado de animo y manejo de
pensamientos negativos, autoestima e imagen corporal, manejo de la ansiedad, y miedo a la
recaida, ansiedad ante los controles, preparacion para incorporacion al trabajo, retomar la
vida en pareja y la sexualidad, analisis de las prioridades vitales (Yélamos, Meseguer,
Samblas, & Delgado, 2008).
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8. ANALISIS MULTIDIMENSIONAL

Es un andlisis integrativo en el sentido de que busca unir, conectar en la conciencia
de cada sujeto su existencia “psicosomatica” y ante cualquier manifestacién de disociacion
somética o psiquica ello alertaria sobre algo que hay que volver a conectar. Mantener la
integridad es reconocer la propia materialidad corporal, necesidades vy limitaciones de la
misma y reconocerse como distinto del otro en el campo intersubjetivo y sujeto de una
cultura (Zukerfeld & Zonis, 1999)

8.1 Dimension Bioldgica:

Se enfatiza investigar las conductas basales, en especial: el suefio, la alimentacion y
si existe una adecuada eliminacion. También en los posibles efectos de los tratamientos que

pueden alterar estas areas.

Suefo: dormir es una necesidad fisiolégica saludable, que si es de baja calidad
“ouede interferir la funcién inmunitaria, alterar las respuestas hacia el estrés asi como la
actividad de la vida cotidiana y la calidad de vida” (Maté, Hollenstein, & Gil, 2004, p.212).

La ansiedad asociada a la enfermedad y a los efectos secundarios de los
tratamientos puede alterar el descanso nocturno. Se interviene promoviendo dormir de 7 a 8
horas, alimentos ligeros antes de dormir y relajarse con un ejercicio previo a acostarse. Se
estimula leer o escuchar musica clasica antes de dormir y no mirar TV. Cuando hay
trastornos de conciliacion o despertares nocturnos se hace derivacion a meédico psiquiatra
(Maté, Hollenstein, & Gil, 2004).

Prieto (2004) plantea que la alimentacién se considera un factor importante en la
expansion del cancer actual. Determinados alimentos son cancerigenos debiendo evitarse
su consumo, asi como otros estimulan las defensas del organismo. Se motiva al paciente a
lograr una alimentacién balanceada y ajustada a su situacion particular, derivandose a
nutricionista del equipo hospitalario. Se revisa si hay conductas de anorexia, bulimia,

cantidad y calidad de ingestas.

8.2 Dimensiéon Psicoemocional- Vincular:

Esta dimensiébn busca identificar el origen y las consecuencias de estados
emocionales de ansiedad, angustia o depresion, los factores conscientes e inconscientes
que afectan la existencia actual del paciente. Es necesario diferenciar el efecto del

diagnostico en el estado de animo del paciente de los estresores previos a enfermar, e
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indagar si se mantienen emociones depresivas ante la enfermedad que puedan interferir en

el tratamiento.

El Instituto Americano para el Cancer utiliza una tabla de actitudes y actividades en la
lucha contra el cancer de donde tomamos algunas afirmaciones para brindar a los pacientes
en la biopsicoeducacién. Como primera medida, el diagnéstico de cancer no es una

sentencia de muerte, mediante la plasticidad es posible recuperar la salud.

Es de suma importancia seguir los consejos médicos y el compromiso con el
tratamiento, ademas la busqueda de diferentes apoyos para el transito de la misma y su
recuperacion, para modificar los factores que contribuyen a la enfermedad. Ser consciente
de lo que se puede y no se puede hacer y evitar situaciones de estrés. Es fundamental la
expresion y descarga de las emociones, acompafiadas de practicas de relajacion y

visualizacién de recuperacion, asi como mantener una postura de esperanza. (Prieto, 2004)

Se procura favorecer posibles cambios de acuerdo a la evaluacién diagndstica que
permitan lograr estados de mayor equilibrio, a nivel psico-emocional y biolégico sugerir
ejercicio fisico acorde a su estado actual, fomentar el contacto con personas que puedan
aportar a su vida, realizar actividades ludicas y creativas, ejercicios de visualizacién guiada,
meditacion y respiracion, incluir nuevas formas de vida, que habiliten a nuevas inscripciones,

gque bajen los estados de ansiedad, miedo y depresion.

La meditacién implica la focalizacion de la atencién en el momento presente, cultivo
de la receptividad observando los propios pensamientos y sentimientos, no juzgando,
dejando de lado el pasado y las expectativas futuras, las ideas preconcebidas (Oblitas,
2008, p.247).

Terapias de relajacion psicofisiolégica: crean estados favorables para salir de la
ansiedad y el miedo. La respiracion abdominal (concentrandose en la inspiracion y
expiracion), la relajacibn muscular profunda (tensar fuerte y soltar despacio los segmentos
musculares desde la cabeza a los pies), la relajacién autégena (visualizar sensaciones de
pesadez y calor agradables en todo el cuerpo) vy la retroalimentacién biol6gica (sentir y

contar el ritmo cardiaco, el respiratorio etc) reducen la tensién y el estrés muscular.

La visualizacion o imaginacion guiada dirigida a imagenes de ambientes naturales o
gue produzcan calma, inducen a percepciones y emociones que favorecen la seguridad y la
confianza. Tomar conocimiento de su sistema inmune, de sus defensas aporta a la
aceptacion de los tratamientos de quimioterapia y radioterapia. El paciente se siente parte

del proceso del tratamiento hacia la salud. El entrenamiento continuo en relajacion tiene un
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efecto favorable en el sistema inmunologico. Al estudiar un grupo de pacientes con cancer
de ovario que reciben quimioterapia presenté modificacibn de pardmetros inmunolégicos
(Oblitas, 2008).

“En un grupo de pacientes con cancer metastasico, el entrenamiento con técnicas de
relajacion durante un afio produce cambios significativos en varias medidas de

inmunocompetencia’(Arbizu, 2000, p.175).

Promover actividades estéticas y culturales como pintar, bailar, cantar, realizar tareas
manuales e intelectuales que estimulan al cerebro y tienen un efecto relajante ante la
ansiedad y el miedo(Oblitas, 2008).

8.3 Dimensidon Cognitiva:

El cancer para la mayoria de las personas es percibido como una situacion de
amenaza, generadora de estrés. El sujeto a partir de como interpreta su realidad es capaz

de producir cambios bioquimicos en el cerebro en pro o en contra de su salud.

La dimension cognitiva investiga como el paciente interpreta su realidad en relacién a
su situacion de vida antes y a partir del diagnostico. Los pensamientos y creencias que
pudieron haber generado respuestas de estrés favoreciendo la enfermedad y sobre la
enfermedad oncolégica pueden obstaculizar la aceptacion del diagnéstico, no aceptar los
tratamientos 0 prescripciones médicas y como consecuencia no comprometerse con su
proceso hacia la salud. “Segun la TRE (terapia racional emotiva): las personas se sienten
perturbadas muchas veces no por los acontecimientos de la vida sino por la manera en que
los interpretan” (Prieto, 2004, p.116).

El objetivo BPE es facilitar la adherencia al tratamiento tanto médico como
psicolégico, sacando mitos y creencias universales en relacion al “cancer”’, dando
informacion real, actualizada y ajustada a la situaciéon particular del paciente, sobre su

enfermedad, tratamiento, efectos secundarios y beneficios.

En esta dimension se enfatizara en indagar sobre pensamientos negativos,
distorsionados y recurrentes en relacion a si mismo, a los demas, a la enfermedad, al
pronostico, al tratamiento, miedos a la muerte y a la dependencia de los demas. Otros
aspectos a trabajar son: la sobregeneralizacién, magnificacion de los aspectos malos y

minimizacion de los buenos (Prieto, 2004).
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8.4 Dimension Socio-Ecolégica:

Entre los habitos sociales que afectan al cancer estan la exposicion ambiental a
carcindgenos, habitat cerca de fabricas o de desechos toxicos, exposiciones solares debido
a trabajos al aire libre, exposicion al tabaco por el humo o fumar, ingesta de dietas ricas en

grasas y bajas en fibras, consumo problematico de alcohol y drogas (Arbizu, 2000).

Indagar si el sujeto ha estado crénicamente preocupado por factores econémicos o
de vivienda, si ha estado expuesto a sustancias toxicas en el entorno habitacional o

ambiente laboral que cree incidieron en su enfermedad.

En esta dimension se enfatizar4 si han habido preocupaciones frecuentes para
resolver la economia, trabajo, vivienda, educacion (Duborudieu, 2014).

8.5 Dimensiéon Trascendental- Espiritual:

Esta basada en investigaciones que evidencian las relaciones entre religion y
espiritualidad en la salud integral y de intervenciones en salud, que plantean que la religion y
la espiritualidad son variables moderadoras y amortiguadoras ante eventos traumaticos

como es la enfermedad (Quiceno & Vinaccia, 2009).

La espiritualidad proviene del latin espiritu, que significa respiracion, es decir,
vitalidad y en cuanto a la relacién con alma significa capacidad de trascendencia (Volker,
2006).

Para Koening, McCullough, &Larson(2001), la espiritualidad es la busqueda personal
para entender las respuestas a preguntas sobre la vida, su significado y la relacién con lo
sagrado o lo trascendente, que puede o no conducir al desarrollo de rituales religiosos y la
formacion de una comunidad, mientras que la religiobn es un sistema organizado de
creencias, practicas, rituales, y simbolos disefiados para facilitar la cercania a lo sagrado o

trascendente (Dios, un poder mas alto, o la verdad o la realidad ultima).

Koenig, George, &Siegler(1988) presentaron investigaciones basadas en la
evidencia, que daban como resultado que aunque las personas no sean demasiado
religiosas o espirituales en su diario vivir, pueden serlo en momentos de enfermedad, debido

a sentir que pierden el control personal.

La literatura académica plantea que el afrontamiento espiritual como la oracion, la

contemplacién, yoga, budismo zen, meditacion trascendental, relajacion, visualizacion,
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escuchar masica, hacer contacto con la naturaleza, entre otras técnicas, tienen un impacto
favorable en la actividad eléctrica de los neurotransmisores, en el sistema nervioso, en el

sistema limbico, en el sistema serotoninérgico y en las respuestas del organismo.

Se observa con estas practicas la presencia de menos niveles de cortisol plasmético
y mejor funcionamiento del sistema inmune, se produce disminuciéon del metabolismo en
general, menos consumo de oxigeno y diéxido de carbono, disminucién de la frecuencia del
ritmo cardiaco, aumento de las ondas cerebrales lentas, disminucién de los niveles de

hipertensién arterial y estado de bienestar en general (Quiceno & Vinaccia, 2009, p. 328).

Cuando el sujeto logra unir mente cuerpo a través de técnicas de respiracion y
meditacion se aproxima al autoconocimiento, a una mayor introspeccion que le ayuda a la

aceptacion de los tratamientos y mejorar la calidad de vida en general.

En la dimension espiritual se indaga que el paciente no utilice las creencias o la
espiritualidad para dejar todo en manos de un ser superior y del equipo médico sin incluirse
como parte activa de su tratamiento. En la dimensidén espiritual se busca promover un

sentido de vida, propésitos, valores que armonicen y motivaciones.

8.6 El Sistema Inmuney la Visualizacion Guiada

El entrenamiento en técnicas de relajacién e imaginacion guiada son utilizados en
tratamientos grupales e individuales en pacientes con cancer y otras afecciones, asi como
en promocion y prevencién de salud. Se utilizan con el objetivo de reducir la hiperactivacion
y el estado de alerta a nivel del SNC que tiene sus consecuencias en el resto del organismo.
Permite a las personas aprender a manejar imagenes y recuerdos recurrentes sobre la
enfermedad y su futuro, por tanto es de gran aporte para controlar los miedos e
incertidumbres.

A partir de la experiencia trasmitida por Simonton (2007) en EEUU y luego con
aportes de la Inmunéloga venezolana M. Castés que viene realizando desde hace mas de
15 afios en el Laboratorio de Psiconeuroinmunologia de la Catedra de Inmunologia de la
Escuela de Medicina José Maria Vargas (UCV) replicamos su experiencia en el Servicio de
Oncologia Clinica, dado que las técnicas de relajacion, respiracion y visualizacion en
combinacién con los tratamientos convencionales tienen un efecto reparador en distintas
patologias como asma, diabetes, cancer. La imaginacion guiada permite tomar conciencia
de los 6rganos, del sistema de defensas y ayuda a que las personas recuperen cierto control
en situaciones de confusion e incertidumbre provocadas por los tratamientos y la

enfermedad. La imaginacion activa nuestro cerebro produciendo cambios fisiologicos y
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bioguimicos en el organismo. Las mismas zonas del cerebro se activan ante la presencia de
un objeto o ante la ausencia del mismo. El Dr.Herber Benson fundador y director del
instituto Mente Cuerpo de la Universidad de Harvard (1996-2000) demostré que durante la
respuesta de estrés, aumenta la actividad metabdlica, la presion arterial, la frecuencia
cardiaca y respiratoria, asi como la tension muscular, mientras que estos parametros

disminuyen en respuesta a la relajacion (Castés, 2014).

8.7 Estado animico

Es un estado psicolégico, un conjunto de sensaciones autopercibidas que
determinan nuestro bienestar psicologico, la eficacia de nuestros comportamientos y la
calidad de nuestras relaciones interpersonales. Las causas de los cambios del estado de
animo son la salud, el suefio, el ejercicio fisico, la alimentacion, los pensamientos, los
sentimientos, el estrés y los cambios ciclicos del entorno (noche-dia, verano-invierno, etc)

asi como los sucesos que nos afectan en cada momento de nuestra vida cotidiana.

Los estados de &nimo no son lo mismo que las emociones aunque comparten
muchos aspectos en comun, se caracterizan por ser de menor intensidad y mayor duracion
que las emociones, no existe una relacion causa-efecto obvia entre el estado de &nimo y los

acontecimientos (Thayer, 1998).

Los estados de ansiedad y depresion constituyen alteraciones del estado de animo y
del humor descripto en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM
en donde se establecen criterios diagnoésticos consensuados. A los efectos de esta
investigacion no haremos un diagnéstico psiquiatrico a nivel de trastornos sino de
sintomatologia ansiosa o depresiva basandonos en los Inventarios de Beck para Ansiedad y
Depresion.

Son cuestionarios de autoaplicacion que pueden requerir para su administracion
entre 5 y 10 minutos. Sus items evallan los sintomas depresivos y ansiosos, ademas
pueden obtenerse puntuaciones parciales para los factores cognitivos, afectivos y somaticos

(Gonzalez Baron, et.al., 2006)

8.7.1 Ansiedad y cancer

En el trabajo de campo se mide la ansiedad con la que llega el paciente a la clinica
oncolégica. Como todo suceso estresante el cancer no produce la misma reaccién en todos
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los individuos cuando se percibe como amenaza a la vida aparece la ansiedad que sera mas
intensa en la medida que el sujeto perciba escasos sus recursos para manejar la situacion

adversa.

Segun Cano (2005) la enfermedad oncoldgica puede valorarse como una pérdida
importante que produce una reaccidén de tristeza que puede desencadenar en depresion.
Ambas reacciones emocionales, ansiedad y depresién pueden intensificarse y llegar a

producir un trastorno de ansiedad y un trastorno del estado de animo.

La ansiedad es una reaccion emocional que surge ante las situaciones de alarma, o
situaciones ambiguas, o de resultado incierto, y nos prepara para actuar ante ellas. Esta
reaccién la vivimos generalmente como una experiencia desagradable con la que nos
ponemos en alerta ante la posibilidad de obtener un resultado negativo para nuestros
intereses. Es una reaccion adaptativa que nos prepara para dar una respuesta adecuada

ante situaciones importantes (Cano, 2005, p.72).

La ansiedad también puede estar en la base de algunos procesos que a veces
desencadenan la enfermedad. Los altos niveles de ansiedad sostenidos en el tiempo
afectan a nivel psicol6gico, a la vez que los sistemas fisiol6gicos alterados por exceso de

activacion inhiban al sistema inmune quedando incapacitado para defenderse(Cano, 2005).

La sospecha de un posible diagnéstico de cancer produce estados de ansiedad
como se ha puesto de manifiesto en aquellas mujeres a las que se solicita una segunda
mamaografia, tras haber encontrado algin dato sospechosos en la primera prueba (Sandin,
Chorot, Valiente, Lostao, & Santed, 2001).

Las consecuencias emocionales provocadas por la comunicacibn de una mala
noticia, como cuando se recibe el diagndstico inicial de cancer, producira luego un estado
de ansiedad que se continla a lo largo de los tratamientos, cada vez que se somete a un

examen 0 a un nuevo tratamiento.

A corto plazo, se incrementa la ansiedad de manera importante en casi un 50% de
las pacientes que tienen que repetir una prueba, o hacer otra que descarte el diagnostico de
cancer. Si las nuevas pruebas arrojan resultados negativos, se produce una disminucion
estadistica significativa del nivel de ansiedad; mientras que si hay resultados positivos, o

contintan las pruebas, se mantienen los niveles altos de ansiedad(Cano, 2005, p.74).

En una revision de Van'tSpijker, Trijsbur, &Duivenvoorden(1997), mediante el uso del
meta-andlisis, se encontré6 que no hay evidencia de que existan niveles mas altos de
ansiedad en pacientes con cancer que en la poblacién general, sin embargo si se ha
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demostrado que el nivel de depresion es mas alto en los pacientes con cancer. A su vez
comparados con los pacientes psiquiatricos, los oncolégicos aparecen con niveles mas
bajos de ansiedad y depresién. Cuando se comparan con pacientes con otro tipos de

enfermedades médicas, los oncoldgicos presentan un nivel mas bajo de ansiedad.

La literatura cientifica sobre ansiedad y cancer es abundante pero confusa, dado que
se habla indistintamente de sintomas de ansiedad y trastornos de ansiedad, y los métodos

de evaluacion utilizados son también muy diversos.

Cano(2005),en su revision de estudios de las bases de datos Pub MedyPsycInfo y su
interpretacion, concluye que los pacientes con céncer presentan niveles mas bajos de
ansiedad que la poblacion general, medidos por cuestionarios. A su vez, utilizando la
entrevista diagndstica, parece que los pacientes con cancer presentan una prevalencia de
trastornos de ansiedad en el dltimo afio similar a la poblacién general, en torno al 6% en los
altimos 12 meses, para los paises europeos (que presentan un 6,4% de media en la
poblacion general de los seis paises estudiados).

Paralelamente se ha revisado la incidencia de sintomas depresivos y trastornos del
estado de &nimo que permiten concluir que los pacientes con cancer presentan mayor nivel
de sintomas depresivos que la poblacion general, evaluado mediante cuestionarios.
Asimismo presentan una prevalencia afio de los trastornos del estado de animo superior a la
de la poblacién general, que podria estimarse en una cifra superior al 6% para pacientes con
cancer en Alemania, pais en el que la poblacién solo alcanza el 3.6% de prevalencia.

8.7.2 Depresion y Cancer

Aproximadamente un 50% de los pacientes oncoldgicos presentan algun trastorno
psiquiatrico a lo largo de la enfermedad, frecuentemente un trastorno adaptativo con animo
depresivo, muchos no son tratados porque no se diagnostican por considerarse reacciones
“‘normales” a la enfermedad. También la sintomatologia puede ser provocada por el cancer
o los tratamientos oncolégicos (Maté, Hollenstein, & Gil, 2004).

El diagnoéstico de depresion basado en el DSM, describe sintomas somaticos, como
anorexia, astenia, pérdida de peso, insomnio, enlentecimiento psicomotor, o pérdida de
interés sexual en pacientes sin otra enfermedad, por lo que tiene poca utilidad diagnostica
en pacientes oncolégicos ya que son sintomas comunes a la enfermedad neoplasica y a la

depresion.
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“Dada las dificultades de reconocimiento clinico de la depresion en estos pacientes,
Endicott (1984) propone una serie de criterios sustitutivos de los sintomas somaticos del
DSMIV (2000) por sintomas cognitivos de tipo afectivos (ver tabla 8)” (Maté, Hollenstein, &
Gil, 2004)

Tabla 8. Sintomas para el diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor segun DSM IV

y sintomas sustitutivos recomendados por Endicott (Endicott, 1984).

Estado de &nimo deprimido la mayor

parte del dia. **

Disminucién acusada del interés o la
capacidad para el placer en todas las
actividades. **

Apariencia depresiva

Aislamiento social o reduccién de Ila

expresion verbal.

Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi

cada dia

Melancélico, autocompasion o pesimismo

Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos

o inapropiados

Baja reactividad: incapaz de levantar el

animo

Nota: como minimo uno de los sintomas marcado con ** debe estar presente para poder realizar un
diagndstico de trastorno depresivo mayor. Asimismo, debe haber una presencia de al menos cinco
sintomas de lo sefialados durante el periodo igual o mayor a dos semanas para un diagnéstico de

trastorno depresivo mayor.

Se han estudiado otros factores de riesgo junto a los efectos estresantes del
diagndstico de cancer, como son: el sexo, mayor porcentaje en mujeres, la edad, mas en
jovenes, antecedentes de depresion y del estado de animo, antecedentes de consumo de

sustancias toxicas (alcohol, drogas, etc), bajo apoyo social, incapacidad fisica o funcional,
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presencia de dolor y cansancio, estar en tratamiento (activo o paliativo), pérdidas recientes,

conflicto existencial.

El diagnéstico de depresibn en el paciente oncolégico tiene una serie de
caracteristicas que lo diferencian del de la poblacién general, las caracteristicas de la
enfermedad tanto médicas como psicoldgicas, asi como los efectos del tratamiento que
dificultan la llegada al mismo e influyen negativamente en el proceso de salida de la
enfermedad, duracion de internacién, autocuidado, cumplimiento terapéutico, calidad de vida
y supervivencia. Existen algunos tipos de neoplasias, tales como: cancer de pancreas, de
pulmén, tumores del SNC, linfomas y leucemias, que se consideran como enfermedades

probables como causas orgénicas de depresion (Maté, Hollenstein, & Gil, 2004).

8.8. Formulario que investiga la transferencia e implicacion del investigador

Se utiliza un formulario de autorrealizacion por el investigador para considerar como
puede afectar la intervencion, buscando la predominancia de indicadores de la

transferencia e implicacion del mismo en la tarea.

Freud (1986) en sus Consejos al médico sobre el tratamiento psicoanalitico dice que:
“..hay una tendencia afectiva peligrosisima: la ambicion de obtener, con su

nuevo...instrumento un logro convincente para los demas..."(p.114).

A partir del formulario de implicacién del investigador analizaremos como incide el
posicionamiento del paciente frente a su enfermedad en la intervencion BPE y si la
contratransferencia del investigador tiene algun efecto en la intervencion. La
contratransferencia sera considerada en esta investigacion como la reaccion del terapeuta

frente a lo que él paciente le produce.

En 1910, en su discurso inaugural del segundo congreso de Psicoanalisis, hablando
de las innovaciones en la técnica psicoanalitica Freud dice que la contratransferencia se
instala en el médico por el influjo que el paciente ejerce sobre su sentir inconsciente y que

es necesario que pueda detectarla para controlarla (Freud, 1986).
Legrand (1999) afirma que:

Escuchar el relato de otro pone en juego a nuestra propia persona, nuestra historia,
nuestros afectos y conflictos como si nos hiciera vibrar cuerdas sensibles. Estas resonancias

se constituyen claramente en recursos, pero también en obstaculos para la investigacion
(p-3)
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De aqui deriva la importancia de cruzar lecturas plurales del mismo material dentro
del equipo de trabajo, donde se hace una co-vision o supervision de lo trabajado con cada

paciente.

El vinculo con el paciente opera en una metaplasticidad estados de conexiones
neurales devenientes de como fueron las experiencias del terapeuta en su vida y de las
experiencias recientes. Por ello su reaccidén frente al paciente dependera de lo que el
paciente con sus caracteristicas le genera pero también de esta metaplasticidad o
configuracion propia del terapeuta. (Dubourdieu, 2014)

En la técnica psicoanalitica la transferencia es un motor de cambio muy poderoso,
si bien siempre se produce en toda relacibn humana. La transferencia es el fenbmeno
psiquico inconsciente que consiste en revivir con figuras posteriores en la vida modos de
relacién originalmente pertenecientes a figuras parentales en la infancia (Murillo & Alarcén
Prada, 2006).

Segun Freud (1986): todo ser humano por efecto conjugado de sus disposiciones
innatas y vinculos tempranos adquiere un ejercicio de su vida psiquica que se repite y se
vuelve a reimprimir de manera regular en la vida dependiendo de las circunstancias externas
y de sus referentes afectivos. Cuando la necesidad de amor de alguien no esta satisfecha
de manera exhaustiva, por la realidad vincular original, buscard en cada nuevo vinculo
colmar sus expectativas. Por tanto la insatisfaccion podra ser volcada en el vinculo con el

médico, con el enfermero, con el psicologo y con la institucién de salud.

Sandler en 1976 analiza las formas sutiles en que terapeuta y paciente se inducen
bidireccionalmente, como el paciente sin conciencia de ello, induce al terapeuta a
comportarse de un modo particular adaptandose a las percepciones que construye sobre las

reacciones del terapeuta (Avila Espada, 2005).

Es desde esta mirada que se determinan reciprocamente tanto a nivel de procesos
que operan en y fuera de la conciencia, y cualquier aproximacioén para explicar la mutua

influencia, requiere la consideracion de todos los planos de comunicacién presentes.

Aron (1996), dice que reconocer que se da una influencia mutua entre el paciente y
el terapeuta no significa que ésta sea simétrica. Plantea que toda relacion humana que
merezca ese nombre implica esa bidireccionalidad de influencia y regulacibn que se
constata desde la observacion de los estados precoces del desarrollo, en especial en la

mutua influencia madre-bebé.

59



Los investigadores del grupo de Boston (D.N. Stern et al, 1998; Boston Group, 2002,
2003) proponen centrar la atencion en el conocimiento relacional implicito que esta en la
base de las formas de estar paciente-terapeuta que es nombrado como transferencia y
contratransferencia. No es un conocimiento declarativo, salvo a posteriori, cuando puede ser
observado en la secuencia pasado-presente y posterior. Se trata de una relacion implicita
compartida que produce un conocimiento implicito compartido que puede reproducir o
resonar otras relaciones, con mayor énfasis en aquellas que han dejado una huella
conflictiva (Avila Espada, 2005).

Segun este autor (2005):

La transferencia como reconocimiento en la experiencia del vinculo actual del
vinculo pretérito. Pasado y presente se solapan, se deslizan uno sobre otro en una

experiencia compartida, co-construida por ambos participes, paciente y analista (p.199).

La transferencia institucional es el monto de fantasias, temores, deseos
inconscientes de los pacientes que son dirigidos al Hospital, al Servicio de Oncologia. En los
servicios de oncologia los pacientes ante la angustia provocada por estar transitando una
enfermedad de riesgo vital, presentan mecanismos de escisién en que por un lado buscan
gque la institucion los contenga ilimitadamente ante su desvalimiento. Los psic6logos en
muchas ocasiones somos testigos de la escisién que los pacientes presentan ante el equipo
de salud, estando por un lado, los idealizados, dotados de cualidades y poderes
extraordinarios y por otro, aquellos en donde se pone la culpa, la rabia y sentimientos

hostiles.

Sin llegar a mecanismos de idealizacion es necesario tener confianza en el equipo
de salud y lo sefialamos como mejor transito en el proceso del tratamiento. Ante la escisiéon
del paciente, el psicélogo utiliza el “nosotros” como forma de comunicar la integridad del
equipo. Se construye de esa forma el vinculo de trabajo o alianza terapéutica (Murillo &
Alarcén Prada, 2006).

Estos autores (2006) afirman que:

Parte de la intervencién en oncologia es ganar la voluntad del paciente hacia las
conductas para el control o la superacion de las limitaciones derivadas de la enfermedad.
Uno de los elementos fundamentales de la alianza terapéutica es el que busca que el
paciente se sienta participe en su proceso, que se sienta parte del equipo terapéutico y que

existe el vinculo afectivo importante entre él y nosotros (p.65).
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9. TRABAJO DE CAMPO Y ANALISIS DE RESULTADOS
Poblacién: Nro.12

Para esta investigacion fueron realizadas 15 intervenciones y encuestas sobre
aspectos considerados como el dispositivo de Biopsicoeducacion y se aplicaron los
Inventarios de Ansiedad y Depresién de Beck a la misma muestra, sin poder completar el
estudio a 3 de los integrantes de la investigacion por diversos motivos. El trabajo de
campo se completé en 12 de los casos, realizandose 5 entrevistas con cada uno, las 4
primeras fueron utilizadas para realizar la BPE multidimensional y la Ultima para el retest

con los Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck.

Los pacientes son todos atendidos en el Servicio de Oncologia Clinica del Hospital
de Clinicas (H.C) de la Facultad de Medicina UdelaR (Uruguay).

Las entrevistas fueron realizadas semanalmente o quincenalmente segun las
posibilidades de traslado del paciente — algunos residen en el interior del pais- y su estado
de salud general.

Se buscé que la concurrencia al Hospital fuera coordinada con otros tratamientos o

consultas médicas para facilitar la asistencia a la misma.
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Género

Tabla 1
En cantidad En %
Masculino 1 8%
Femenino 11 92%
12 100%
GENERO

8%

O Masculino

B Femenino

92%

La poblacién del estudio en su mayoria son mujeres, lo que nos sugiere que las
mujeres buscan mas ayuda que la poblacion masculina y que estan mas dispuestas a
recibir apoyo psicolégico para mejorar su salud. También estan mas habituadas a los
Screening para el diagnéstico precoz de cancer de mama y el del test de Papanicolau, dada
la obligatoriedad en nuestro pais para obtener el Carnet de Salud. Si bien a nivel nacional
hay campafias de prevencion para hacer un diagnéstico oportuno la mayoria de la muestra

presenta cancer de mama en estadios avanzados.
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Edad

Tabla 2

Menor de 40 afios
De 40 a 50 afios
De 50 a 60 afios

Mayor de 60 afios

En cantidad En %
1 8%
4 33%
6 50%
1 8%
12 100%

Tramos de EDAD

8% 8%

33%

O Menor 40
B 40 a 50
050 a 60
O Mayor 60

La muestra presenta una edad promedio por encima de los 40 afios lo que se
corresponde con la franja etaria de mayor riesgo de contraer una enfermedad oncolégica. El
riego aumenta con la edad y es menor por debajo de los 40. En esta poblacion
mayoritariamente femenina y con cancer de mama casi en su totalidad, el periodo critico se
da entre 40 y 60 afios. Las mujeres que pasan por la menopausia a mayor edad tienen

mayor riesgo dado que el cuerpo se expone a mayores niveles de estrégenos a lo largo de

la vida (Romero, Santillan, &et.al., 2008).

Es la adultez una etapa donde se busca concretar ciertos propositos de la vida, a

nivel familiar, laboral, de hijos, de parejay en la muestra vemos dificultades en estas areas.
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Por otro lado estamos inmersos en una cultura que privilegia la juventud, la
velocidad, la hiperactividad, por tanto se profundizan los sentimientos negativos de pérdida y
exclusién en la menopausia (Zukerfeld&Zonis, 1999).

Estado Civil
Tabla 3

En cantidad En %
Soltero 1 8%
Casado 3 25%
En pareja 3 25%
Separado 5 42%

12 100%
ESTADO

8%

250 O Soltero
B Casado
O En pareja

42%

O Separado

25%

El estado “soltero” por la composicién etaria, es una excepciéon (un caso), en tanto se
observan divorcios o separaciones en elevado nimero en la poblacion adulta. También
podemos inferir por los datos obtenidos en las entrevistas y lo que da cuenta la grafica que
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las personas separadas tienen menor apoyo afectivo y las que estan en pareja han sufrido

ya decepciones amorosas Yy transitado por rupturas significativas.

Residencia
Tabla 4
En cantidad En %
Montevideo 5 42%
Interior 7 58%
12 100%
RESIDENCIA

42%

O Montevideo

M Interior

58%

Se aprecia una mayor participacién de poblacion proveniente del interior, pese a que
la investigacion se desarroll6 en el Hospital de Clinicas de Montevideo. Podemos inferir que
en el interior del pais se carece de hospitales publicos que cuenten con los recursos
necesarios para la atenciéon de esta poblacion. Se deben considerar también las dificultades
gue presentan los pacientes para residir en Montevideo durante la etapa de tratamientos o

el esfuerzo que implica el viajar dos o tres veces al mes.
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Actividad Laboral

Tabla 5
En cantidad En %
Trabaja 8 67%
No trabaja 4 33%
12 100%
ACTIVIDAD

O Trabaja
B No trabaja

67%

La mayor parte de los integrantes de la muestra no esta activa laboralmente pese a
que declaran trabajar. Como consecuencia de los tratamientos a los que estan sometidos
se encuentran en: proceso jubilatorio o iniciaron el trdmite para un subsidio por incapacidad
temporal o definitiva o han dejado de trabajar y son sostenidos por sus familias hasta lograr

una pensioén o jubilacion.

El estar inactivos es un factor estresor en la mayoria de los encuestados, que
presentaban angustia, porque otros (hijos, nietos) dependian de sus ingresos y no podian
aportar al sustento familiar, sino por lo contrario tenian que pedir ayuda. Otro factor de
angustia era que los ingresos que recibian no permitian cubrir sus gastos de cuidado de su

salud, como alimentacion, medicacion, transporte, acondicionamiento del hogar.
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Nivel Educacional

Tabla 6
En cantidad En %
Primaria 2 16%
Secundaria 8 67%
Terciaria 2 17%
12 100%

NIVEL DE EDUCACION

17% 17%

O Primaria
B Secundaria

O Terciaria

66%

Computando el nivel incompleto dentro del grado de nivel educacional (67% llegé a
secundario) se trata de una poblacién con un grado medio bajo de educacion formal. Por lo
recabado en entrevistas BPE inferimos que en la mayoria se deba principalmente al ingreso
precoz en el ambito laboral, al nacimiento del primer hijo al final de la adolescencia, y al
quedarse a cargo de sus hijos sin apoyo econémico de la pareja. Podemos decir que el nivel

educacional no es una restriccion para la intervencion BPE en esta poblacion.
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GRAFICAS DE TEST Y RETEST DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Tabla 7
Test cantidad. Retest cantidad
Ansiedad muy baja 8 8
Ansiedad moderada 3 3
Ansiedad grave 1 1
12 12

Resultados de Test vy Retest de Inventario de Ansiedad de Beck

~N @
—

OTEST
B RETEST

RETEST

o r N W A O D

Muy Baja TEST

Moderada

Grave

Los resultados obtenidos en las dos instancias muestran que la ansiedad que

presentaban en su inicios no cambié luego de la intervencion BPE, lo que puede dar

cuenta de que la mayoria de los participantes estaban transitando por instancias de
examenes de rutina para la realizacion de los tratamientos de quimioterapia o en rutinas de
control, por lo que es esperable un monto de ansiedad generada por la incertidumbre de que
la evolucion no sea la esperada. La mayor parte presentaban una ansiedad moderada y
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solo un caso presenté ansiedad grave, lo que puede deberse a que la mayoria estaba en
proceso de adaptacion a los tratamientos y que previo al diagnéstico de enfermedad

oncoldgica no presentaban ansiedad.

Resultados de Test vy Retest de Inventario de Depresion de Beck

Tabla 8

Depresion Test cantidad Retest cantidad
Intermitente 4 2
Altibajos normales 2 3
Moderada 4 2

Grave 1 0

Leve perturbacion EA 1 5

12 12

La depresibn moderada y grave en esta muestra suman casi la mitad de los
encuestados. Los sintomas depresivos son mayormente identificados en pacientes
oncolégicos, pudiendo ser causa de la amenaza a la vida provocada por la enfermedad,
complicaciéon de la enfermedad o de sus tratamientos. Los sintomas depresivos pueden
estar asociados a tristeza, desesperanza, pérdida de placer, de apetito, perturbaciones del
suefio, disminucién de energia, sentimientos de desvalimiento o culpa observables en esta

muestra (Sanches, Soares, et al,. 2012).
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El retest sufri6 modificaciones luego de la BPE cambiando de depresion intermitente
a estados mas leves. Lo que puede deberse al vinculo de sostén, buen rapport, actitud
empética del entrevistador y a que la técnica BPE le permitié unir elementos de su vida que
tenia separados y sentir que podian hacer algo por su estado de salud, saliendo de la
incertidumbre provocada por el diagndstico y por situaciones adversas en su entorno

familiar, e inseguridad de su futuro en el &mbito laboral.
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También produce cierta calma conocer que hay estados emocionales que son
provocados por el efecto de la medicacion oncolégica y por otro lado asociar la angustia al
miedo a la enfermedad, a los tratamientos y a la posibilidad de la muerte como algo normal
de la condicién humana. La expresion de estas emociones aporta a salir de un estado de
tension y represion de las emociones, produciendo alivio al compartir las mismos y recibir

contencion

10. ANALISIS DE LA INTERCONEXION SISTEMA INMUNE Y EMOCIONES
DEPRESIVAS A PARTIR DE RESULTADOS DE RETEST

10.1 Diagnostico diferencial de la depresién con enfermedad médica

En la clinica médica conlleva ciertas dificultades el diagndstico de depresién, debido
a la coexistencia frecuente con una enfermedad somética o la expresion del trastorno
afectivo a través de sintomas y signos somaticos que se da en mas del 50% de los casos.
La depresion puede darse en conjuncion con cualquier enfermedad médica, hay algunas
que mas frecuentemente se asocian al trastorno afectivo, como son las enfermedades

cronicas, que involucran pérdidas funcionales y dolores persistentes.

Lista (2008, p. 39-40) describe 4 modelos para explicar la depresion y la enfermedad

somatica.

- Depresion concomitante con una enfermedad somatica no significa una relacion
causal entre las dos entidades, aunque pueden afectarse mutuamente en su
evolucién. Se requiere tratamiento simultdneo de las dos condiciones.

- Depresion precipitada por una enfermedad médica. La condicion médica somatica es
factor precipitante del trastorno afectivo en un sujeto con vulnerabilidad
psicobiologica preexistente. Si la depresiébn que se manifiesta cumple con los
criterios de una depresion mayor debe tratarse por separado. En caso de que la
sintomatologia depresiva sea subumbral, depresién menor, el tratamiento exitoso de
la condicion médica puede resolver el trastorno afectivo.

- Depresion con etiologia médica. Cuando los signos y sintomas afectivos son una
manifestacion del trastorno médico primario que si es tratado adecuadamente
resuelve el trastorno afectivo. Por ejemplo el hipotiroidismo y la deficiencia de la

vitamina B12.
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- Depresion con presentacién somatica. El trastorno primario es la depresién pero la
expresion clinica es a través de sintomas y signos sométicos, por lo que es

necesario trabajar con los sintomas psicolégicos de la depresion.

10.2. Depresion y funcién inmune

La depresion es un estado que puede ser una respuesta normal del organismo o una
enfermedad compleja, con presentacion clinica muy heterogénea, con diferentes causas,
algunas conocidas y otras no, que puede ser secundaria a otras enfermedades médicas,

con alteraciones en diferentes mecanismos fisiologicos.

Desde la concepcion integrativa PNIE la depresion se define como una enfermedad
o trastorno de la mente, cerebro y cuerpo en interrelacion dinamica y con el entorno. En esa
interrelacion, las experiencias trauméaticas tempranas y una cierta vulnerabilidad genética o
predisposiciéon producirdn ciertos cambios neurobiol6gicos estables a largo plazo que
modificardn la respuesta de estrés ante las situaciones de la vida, generando una

vulnerabilidad para las enfermedades médicas y psiquicas. (Bonet, 2013)

En el caso de no existencia de vulnerabilidad genética esta enfermedad igualmente
puede desarrollarse como ausencia de un abuso de los sistemas adaptativos de alostasis
por insatisfaccion de necesidades, siendo el eje del estrés, el mismo que el de la depresion.

Puede darse asi, un continuum ansiedad-depresién, desembocando en una fase de

agotamiento, carga alostética y estado depresivo. (Dubourdieu, 2014)

El creciente impacto de la depresion mayor, el reconocimiento de que aparece
paralelamente con muchas otras enfermedades médicas y el esclarecimiento de los
procesos inmunes en la patogenia de estas enfermedades, ponen el énfasis en el estudio de
la relacion entre la depresion y el sistema inmunitario. Se hace acuerdo en diferenciar
sintomas depresivos que no llegan a ser una enfermedad y se presentan como una reaccién
normal ante acontecimientos dificiles de la vida, con sentimientos de tristeza , melancolia,
pesimismo, pena, autocompasion , soledad hasta sintomas de una enfermedad que pueden
ser grave, o también la manifestacion en la conducta de una enfermedad médica como el
cancer. También existe un temperamento depresivo que se expresa cuando es el primer
sentimiento que aparece ante las circunstancias de la vida, que puede ser en parte

heredado y en parte adquirido.

En relacién a la etiopatogenia de la depresion, en la mayoria de los casos es

idiopatica, no se conoce el origen, en cuanto a la genética se habla de que existe una
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vulnerabilidad genética con cierta participacién de la herencia en un 40%. Desde la PNIE se

considera una enfermedad sistémica y multifactorial.

Dentro _de los factores gue aumentan el riesqgo de tener depresiéon hay gran

heterogeneidad: eventos de la vida estresantes como son pérdidas afectivas, crisis

personales. Datos de investigaciones muestran prevalencia de depresion en grupos de
poblacion con menos ingreso. En estudios de género, las mujeres que han sufrido abuso
sexual temprano tiene entre 2 y 3 veces mayor riesgo de depresion que las que no lo
sufrieron y las formas mas severas aumentan la tasa de depresién mayor. También hay una
fuerte evidencia de la asociacién entre depresion y carencia de soporte social. Las personas

gue carecen de una relacion de intimidad y confianza tienen mayor riesgo.

Existen ciertos rasgos de personalidad que son de riesgo psicolégico para tener
depresién dentro de los que se sefalan: nivel exagerado de perfeccionamiento, exceso de
responsabilidad, rigidez psicoldgica, tendencia a pensamientos negativos automaticos,

interpretacion negativa que se hace de los sucesos de la vida.

Alteraciones bioldgicas como modificaciones endécrinas como hipo o hipertiroidismo
o hiper o hiporcortisolismo, alteraciones inmunoinflamatorias , como artritis reumatoidea,
lupus eritematoso y otras enfermedades autoinmunes, son también otros factores de riesgo

para depresion (Bonet, 2013).

También la depresién puede ser secundaria a enfermedades sistémicas como

accidentes cerebrovasculares, el cancer de pancreas o de mama.

Dentro de los mecanismos cerebrales que intervienen en su génesis, se sefiala la
actividad anormal del eje HHA con exceso de cortisol o déficit de cortisol; la actividad
anormal del eje tiroideo con alteraciones en sefiales neurotréficas del cerebro, lo que indica
que el mecanismo de alimentacién, reparacién y sobrevida cerebral o la disminucion de la

neurogénesis del hipocampo estan disminuidos o anormales.

Hay dos teorias explicativas y complementarias de la depresién segun lo sefala
Bonet (2013), la primera se refiere a un defecto en la sefal del receptor de corticoides
porque se encuentra en el cerebro, en el hipotalamo, en el hipocampo y en la hipdfisis.
Cuando ese receptor no funciona, la sefal del cortisol y el circuito no se frena , sigue
hiperactivo y se sigue liberando CRF (corticotrofina) en el hipotalamo, que produce no solo
hiperactividad del eje HHA , sino diferentes signos de depresién. Las causas por las cuales

ese receptor no tiene una funcionalidad normal, pueden deberse a cierta vulnerabilidad
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genética, y la suma de eventos traumaticos en la infancia temprana, como separaciones,

abuso sexual y/o muertes, etc.

La combinacién de tratamientos como la psicoterapia, el tratamiento antidepresivo
con medicamentos, mejoran la accion del receptor de corticoides y bajan el cortisol
plasmético, volviendo a regular el eje HHA. La depresion produce efectos diferentes sobre
las funciones inmunitarias, se estudiaron los efectos en la inmunologia de estados
emocionales como el duelo y luego se estudid la depresién, comprobandose que ambos
afectan el sistema inmune, sobretodo la inmunidad celular, que determina la disminucion de
la actividad citotoxica de las células Natural Killer (NK) y por la proliferacion de linfocitos.
Ademas se pudo estudiar que en los pacientes depresivos habia una activacion de
citoquinas inflamatorias y se dijo que la depresion podria ser una forma de inflamacion

cronica.

Actualmente se piensa que el proceso inflamatorio crénico puede ser el mecanismo
comun que explique la activacién de citoquinas por un lado, Yy la disminucién de la
inmunidad celular por el otro. Estudios sobre estado de animo e inmunidad realizados en la
década del 80 relaciona estas variables observando en pacientes deprimidos una
disminucion marcada y generalizada en la proliferacién de linfocitos. Este defecto de la
funcion linfocitaria indicaria deficiencia en la inmunidad celular en pacientes con enfermedad
depresiva primaria. También se comprob6 que la capacidad funcional o citotoxicidad de las
células NK habia disminuido en pacientes con depresion.

En un estudio con mujeres con tres tipos de eventos negativos de vida, se
compararon dos grupos y el grupo que tenia mayor cantidad de eventos negativos de vida
tenian menos actividad de las células NK. Es decir a mas eventos negativos, mas depresion

y estrés y menos actividad de estas células (Bonet, 2013).

10.3 Depresidén esencial y pensamiento operatorio

Segun Marty&M'Uzan (2013) creadores de la corriente Psicosomatica Psicoanalitica
de Paris, retratan la personalidad psicosomatica explicando el funcionamiento psiquico de
estas personas. El funcionamiento operativo es de adaptacion a la realidad, sin desviaciéon
de la norma y es acompafiado por una depresion esencial. Los indicios de esta depresion se
dan en el vinculo temprano madre-bebé, y el término “esencial” sefala la ausencia de
expresion mentalizada positiva. Los sujetos presentan un tono triste pero sin la pérdida de la
autoestima, por esta razén pasa inadvertida por el medio y por el propio sujeto, ya que sus

actividades exteriores no s6lo permanecen intactas sino que se incrementan. Cuando esta
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depresion se instala, la modalidad de vida es operativa, aparecen los automatismos, que no
dan lugar a la reflexion o a pensar sobre si mismo, la vida se reduce a la pura materialidad
de lo factico. Si desaparecen los procesamientos de elaboracion mental y segun esta
corriente se empobrece la vida de fantasias y los suefios se da una ruptura del equilibrio

homeostético con elevado riesgo “psicosomético”.

Desde la PNIE se plantea que la exposicibn a factores de insatisfaccion de
necesidades y la no posibilidad de procesamiento cognitivo emocional para discernir
alternativas para su satisfaccion, produce liberacion de hormonas del estrés, lo que produce
alteraciones psicofisicas (Dubourdieu, 2014)

ALTIBAJOS NORMALES

O Altibajos normales

Altibajos
normales

RETEST

Altibajos normales y ansiedad leve aparecieron en pacientes con niveles educativos
extremos (primaria y universitaria) y estadios de enfermedad (estadios Il y IV). Las
variantes estan dadas en que los encuestados que presentan el menor estadio y menor
formacion educativa tienen fuertes creencias religiosas y confianza en su espiritualidad, y
los que tienen el mayor estadio y mayor formacion educativa habian recibido tratamientos
psicoldgicos previos a la enfermedad. La espiritualidad puede tener un efecto protector
ante el diagndéstico y ayudar a transitar mejor la etapa de tratamientos y la intervencion

psicolégica antes del diagnéstico ofrecer menor resistencia a los mismos.
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11. RESULTADOS OBTENIDOS DEL FORMULARIO DE IMPLICACION DEL
INVESTIGADOR

VISION DEL INVESTIGADOR

@ Urgente intervencion

B Dudas efectividad
intervencion

O Certeza en poder
ayudarlo

O limitaciones por nivel
intelectual

M el paciene posee
recursos

Nota: cada paciente puede merecer mas de una opinién de parte del investigador

La implicacién del investigador busca identificar los sentimientos que le genera el
paciente en el primer encuentro. En la mayoria de los casos el investigador sintié que podia
ayudarlo, unido al sentimiento de que los pacientes tenian recursos para salir por si mismo
con mayor probabilidad de que adquieran conductas de cuidado y que la BPE tenga efecto.

Ello se podré revisar en un trabajo a futuro con esta misma poblacion.

Los resultados de este relevamiento permiten hacer ciertas reflexiones en relacion a

las caracteristicas de la poblacién de la investigacion.

En efecto, el investigador tiene expectativas favorables del beneficio de la BPE pese
a que los estadios son avanzados. Adquiriendo la BPE como una herramienta que posibilita
la toma de consciencia sobre la necesidad de procurar que factores biol6gicos, cognitivos,
psicoemocionales-vinculares, socioecoldgicos y espirituales, apunten a la salud. En caso de

identificar disfunciones, abordar un proceso terapéutico para cambiar los mismos.
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Al mismo tiempo, en su vision la BPE no reconoce como limitacion para su aplicacion

el nivel intelectual de los pacientes, que por cierto no supera el nivel medio bajo

Finalmente, lo expuesto nos hace reflexionar que si la BPE se realizara con un
diagndstico incipiente 0 en estadios mas tempranos se podria disminuir los estados de
angustia y ansiedad provocados por el diagndstico de cancer y en ocasiones posibles
recidivas. En prevencién y promocion de salud, la BPE permite advertir la permanencia de
factores disfuncionales que estuvieran presentes previos al diagnéstico y que pudieran
haber contribuido a la emergencia de la enfermedad

12 - ANALISIS CUALITATIVO DEL CUESTIONARIO BIOPSICODUCATIVO
¢Porque cree que se enferm6?

POR QUE CREE QUE SE ENFERMO

10 A

Genetica Frustracion Tensidn Haber sufrido
permanente violencia

Las respuestas dadas por los entrevistados son la confluencia de factores biolégicos,
psicolégicos y sociales, sefialando como un hallazgo para esta investigacion que la mayoria
habia sufrido algun tipo de violencia en la infancia por parte de alguno de sus progenitores
y luego en sus vinculos de pareja. Habrian sufrido un elevado nivel de frustracion que
provocaba estados de tensién permanente con repercusién en los sistemas de la red

psiconeuroinmunoenddcrina.
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12.1 Genética

El cancer es una enfermedad en que genes que controlan la forma de cdédmo
funcionan nuestras células, especialmente como crecen y se dividen, tienen mutaciones en
el ADN. Los cambios genéticos pueden ser heredados de nuestros padres si estan
presentes en las células germinativas, reproductoras del cuerpo humano (évulos y

espermatozoides) o darse por factores epigenéticos.

Hoy se sabe que existe una incidencia bidireccional, genes-ambiente y ambiente-
genes, dando la sefial para su expresion (Castés, 2013). Por otro lado los cambios
genéticos pueden presentarse durante toda la vida de una persona, como resultados de
errores producto de la division de las células o por exposicion a sustancias que dafian el
ADN como el humo del tabaco, o por exposiciéon a la radiacion, como la que proviene de los
rayos ultravioletas o factores emocionales que generan la sefial neuroquimica favoreciendo

la expresion de vulnerabilidades genéticas.

La causa genética la sefialan en su mayoria los encuestados considerando la
genética familiar heredada por linea materna o paterna, en especial las mujeres lo refieren

en relacion al cancer de mama.

Los cambios genéticos luego de la concepcion se llaman adquiridos, y se dan en
cualquier momento de la vida de la persona. Las mutaciones genéticas heredadas son del 5
al 10% en todos los canceres. Los canceres no causados por mutaciones genéticas
heredadas pueden parecer que provienen de origen familiar, y pueden referir también a un
ambiente compartido, a un mismo estilo de vida, tal el caso del consumo de tabaco que
hace que canceres similares se presenten en los miembros de una misma familia (Instituto

Nacional Del Cancer, 06).

12.2 Frustraciones

En esta muestra el énfasis en las metas de la vida se focalizan en la familia, hijos y
pareja, en detrimento del fortalecimiento y crecimiento personal, y es ésta &rea vincular la
que estd mas afectada. En el desarrollo normal de todo individuo un monto de frustracion es
necesario para la aceptacion del otro y sus diferencias dentro de un contexto familiar y
social, también es habilitante en los procesos del desarrollo que permitan la separacion-

individuacion necesaria para lograr la autonomia.

78



Sin embargo un elevado nivel de frustraciones provoca un estado de insatisfaccion
permanente. En esta poblacién donde hay violencia en sus distintas manifestaciones, las
frustraciones pueden darse en el resignarse, renunciar a defenderse de las agresiones y
preferir someterse antes de enfrentar la pérdida de la separacion de la pareja o de los hijos.
La no defensa puede indicar aceptar pasivamente conductas que generan dafio. La
enfermedad abre la posibilidad de tomar conciencia de la no satisfaccion de sus deseos en
distintos aspectos de su vida. El no acceder a la expresién de necesidades y deseos, como
si estuviera anestesiado, fomenta el empobrecimiento de sus capacidades. La confusion y
sometimiento genera estrés y tension y en lo cognitivo incertidumbre de lo que pueda

suceder (Hirigoyen, 1999).

La sumision al otro sean estos padres, pareja o hijos se basa en el sentimiento de
miedo a su respuesta emocional, a que no valide o frustre nuestros deseos, a que nos
castigue con la pérdida de amor, con la descalificacion, con su furia, con su abandono. Las
personas actian como si la Unica referencia que tienen sobre su ser es el estado de &nimo
del otro y como si la aprobacion del otro dependiera de su accionar. La vida queda marcada
por la conflictiva del sometimiento, con los intentos de lidiar con las angustias producidas por
la dependencia emocional y por la angustia de intentar desprendernos de aquellos a los

cuales nos sometemos (Bleichmar, H.2006)

12.3 Violencia y maltrato

La violencia puede darse bajo distintas facetas: verbal, corporal, o de hecho. Aparece
a través de insultos, gritos, amenazas, reproches, golpes, también la ironia, la desconexion,
el ver al otro como si fuera transparente, la inculpacion permanente, la burla. También
surgen situaciones paradojales donde hay formas de violencia sutil y enloquecedora. Otras
veces surge como clima de desconfianza relacionado con amenazas relativas a la
desconfianza basica en los vinculos. Las personas afectadas por violencia trasmiten
sentimientos de desesperanza, abatimiento, terror y en ocasiones fantasias de

autoeliminaciéon (Gomel & Matus, 2011).

La violencia y el maltrato en la infancia pueden disfrazarse de educacion; en
contextos donde la educacion tradicional tiene el objetivo de quebrantar la voluntad del nifio
forzandolo a que sea décil y obediente, siéndole util a los adultos para resolver sus fallas en
relacion al poder. Aceptar la sumision lleva al sujeto a pagar un precio de tension interior.
Esta tension se sufre en funcion a disgustar menos al otro y a calmarlo ante
comportamientos explosivos y agresivos y también evita la reaccién de la propia victima.
Este circulo genera estrés y el organismo reacciona manteniendo un estado de alerta y
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produciendo sustancias hormonales, depresion del sistema inmunitario y modificacién de
neurotrasmisores cerebrales. La persistencia de altas tasas de hormonas de adaptacion
produce trastornos que pueden instalarse de un modo crénico. Las personas que se ven
obligadas a afrontar agresiones cronicas pueden hacerse progresivamente mas vulnerables.
Las personas de caracter mas impulsivas son mas sensibles al estrés, mientras que los
perversos no los son, estos se desahogan cuando producen el sufrimiento del otro
(Hirigoyen, 1999).

El agresor evita el estrés y el sufrimiento interior cuando convierte al otro en
responsable de todos sus trastornos. Ya nada tiene sentido; se dice una cosa y luego lo
contrario, y las evidencias se niegan. Las victimas quedan agotadas por sus propias
respuestas inadaptadas, que agravan la violencia y traen consigo un desgaste y una
disfuncion neurovegetativa. Como estas presiones se prolongan durante largos periodos
(meses y, a veces afnos), la resistencia del organismo se agota y se vuelve incapaz de evitar
la emergencia de una ansiedad crénica. Llegado a este punto, las interrupciones
neurohormonales pueden producir desérdenes funcionales y organicos (Hirigoyen, 1999,
p.122).

El efecto de la conducta violenta, se presentifica en la enfermedad oncolégica,
cuando el paciente se siente victima de un vinculo cargado de odio. Los pacientes dicen
“opor qué a mi?” “hay gente mala y no se enferma”, es desde lo inexplicable, desde el
sentimiento de injusticia, desde la impotencia que se puede comprender la bronca y el enojo

hacia la enfermedad que aparece en los primeros tiempos luego del diagndstico.

Esa conducta inicial podra ser neutralizada con aceptacion y compromiso en el
proceso de curacion, o podra persistir y el enojo se torna hacia si mismo y/ o hacia los
demas. Se diferencia la violencia sufrida por el paciente desde un progenitor o desde la
pareja donde no es reconocido por otro significativo, de la agresividad dirigida por el

paciente ante su enfermedad y ante los vinculos de maltrato.

La agresividad es intrinseca a cualquier ser vivo, se origina en la biologia, como
defensa para la sobrevivencia y cuidado del territorio. La intensidad de la agresividad es
variable, desde una pelea fisica a gestos y expresiones que aparecen en cualquier
conversacion. La expresion del sentimiento agresivo de rechazo a lo que se enfrente el
paciente, puede ser considerado normal, funcional y necesario para la supervivencia y la
vida cotidiana. La expresion de agresividad en niveles elevados es disfuncional y devastador

para quienes estan a su alrededor y destructivo hacia si mismo (Pecznik, 2012).
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12.4 Estado de tensién permanente

Lo disruptivo en la vida puede tener dos vias de expresion que no son excluyentes
sino complementarias en la afectacion del sujeto. Un evento puede tener efecto
traumatogénico o estresogénico en un sujeto, y puede darse en un mismo sujeto ambos

tipos de funcionamiento.

Cuando el efecto es estresdgeno, el sujeto presenta estrategias defensivas ante un
peligro inminente y si el efecto es traumatogénico aparece una vivencia desestructurarte del
aparato psiquico que pierde su capacidad de autorregulacion. Cuando ante una situacion
emerge la angustia sefial para facilitar que actlen las defensas, esta situacion genera estrés
que hiperactiva algunos sistemas de defensa de autorregulacion que se relacionan a la
supervivencia psicofisica. Si este estado se prolonga en el tiempo llega a producir otros
estados patologicos, donde los mecanismos de estrés y sistemas de alostasis generados
se les llama “Fase de agotamiento” o de “carga alostatica” por abuso de los sistemas

alostaticos.

Una vivencia sera traumatica por no internalizarse, no hay enlace entre el efecto que
produce es decir conexiones que van desde la amigdala (memoria emocional) a la corteza

prefrontal para su procesamiento cognitivo, mediante palabras y pensamientos.

Ello puede producir un estado tensional permanente al no ser procesado. Para que
a un suceso se le adjudique eficacia traumatica es porque han fracasado las estrategias
adaptativas y aumenta la tension sin posibilidad de elaboracion. Este fracaso puede darse
por agotamiento de las defensas o porque el suceso en si poseera un fuerte impacto
traumatico (atribucion personal). A su vez la persona puede carecer de red de sostén
externa e interna que oficie como amortiguadora de respuestas de estrés. Un suceso
aumenta su eficacia traumatica en la medida que ocurra tempranamente, en la infancia
como sucede con parte de la muestra, también puede que existan factores de riesgo o

ausencia de factores protectores.

Antes de los 2 aflos de edad, no estan mielinizadas las vias que conectan la
amigdala con la corteza para el procesamiento emocional mediante palabras y luego por

vias cortico-amigadalinas, amortiguar la activacion.

Los sucesos traumaticos tardios, que se dan en la adolescencia o adultez si se
asocian a factores de riesgo, también tienen una eficacia traumatica mayor (Benyakar &
Lezica, 2005).
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Los aportes de la PNIE y del Dr. Zuckerfeld desde la Escuela Psicoanalitica
Psicosomética Argentina, integran los conceptos de trauma y estrés desde una vision
interdisciplinaria. Cuando se diferencia sucesos trauméticos de eficacia traumatica, se
asume que sucesos ocurridos en los primeros afios de vida tendrdn mayor eficacia dado
que el psiquismo no cuenta con recursos necesarios para su afrontamiento ni la maduracion
de las conexiones cortico- amigdalinas y el aumento de la tension genera trastornos del

funcionamiento psiquico.

Si el nifio cuenta con el sostén materno que actla como pantalla “paraexcitacion” se

preserva el funcionamiento psiquico y la eficacia traumatica sera menor.

Por otro lado y en paralelo se desarrollan mecanismos adaptativos a nivel psiquico y

fisico que se traducen en comportamientos y respuestas fisiolégicas.

En investigaciones de la medicina experimental y de la PNIE se observé que las
experiencias traumaticas tempranas producian déficit a nivel del hipocampo de receptores
de glucocorticoides (Mc Ewen, 1998); esta situacidbn generaba en la adultez respuestas
desadaptativas al estrés con trastornos somaticos severos. La angustia automética (Freud,
1926) o la angustia difusa (Marty, 1990) que no es protectora como la angustia sefial, es una
verdadera inundacién del aparato psiquico que produce la vivencia traumatica dado que la
persona no tiene consciencia de los factores causales y de la necesidad de implementar

mecanismos de afrontamiento junto a ello o no posee los recursos para hacerlo.

Puede ocurrir que la respuesta de estrés que comenzé siendo adaptativa, deje de
serlo por diversas circunstancias como son: las frecuentes y diferentes exposiciones a los
estresores, la existencia de un mismo estresor durante mucho tiempo (estrés cronico),
condiciones genéticas que promuevan respuestas desadaptativas, comportamientos

riesgosos que incrementan la respuesta de estrés (tabaquismo, alcoholismo, etc).

La inadecuada respuesta de un sistema homeostatico que conduce al incremento
compensatorio de otro sistema, son los llamados esfuerzos adaptativos que (McEwen, 1998)

definié como carga alostatica que conducen a déficits defensivos psiquicos vy fisicos.

Cuando a nivel fisiolégico no se frena la respuesta de estrés, no se puede volver a
los niveles basales, generandose distintas consecuencias fisicas. Este hecho nos muestra
que la vivencia que comenz0 siendo una vivencia de estrés, se transforma en una vivencia

traumatica, siendo difusos los limites de estos dos conceptos (Zukerfeld & Zonis, 1999).
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¢Cree gque su estado de &nimo y / o conflictiva personal puede haber incidido en el

desarrollo de su enfermedad oncolégica?

INCIDENCIA DEL ESTADO DE ANIMO Y DE
CONFLICTIVA PERSONAL

0 T T T T T
Familiar Ansiedad Tristeza Enojo o rabia Depresion

La mayoria de los encuestados coinciden que su estado de &nimo depresivo, ansioso
y estados de tristeza mantenidos han incidido en su estado de salud. Todos han estado o

estan afectados por problemas familiares que no han tenido una resolucion definitiva adn.

El enojo y la rabia que expresan también luego del diagnéstico llegan a tener el
mismo nivel de importancia que la ansiedad y la depresion, dado que es considerada la

enfermedad como injusta y esta conviccion en el sujeto dificulta su adhesion al tratamiento.

La intervencion BPE permite identificar de forma mas unificada estos estresores, sea
porque estuvieran presentes antes del diagnéstico y contribuyeron a la enfermedad, sea
porque estan presentes a partir de la misma. Se diferencié las emociones producidas por el
diagndstico oncolégico como son el enojo y la rabia que alternan con estados depresivos y
ansiosos. Todos los participantes de la muestra manifestaron emociones de tristeza,

ansiedad y depresion presentes en su vida antes del diagnoéstico.
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12.5 El enojo y larabiay su efecto en el cuerpo

La ira y la hostilidad son reacciones de un complejo fisiolégico emocional adaptativo,
gue permite resoluciones ante situaciones de urgencia, como cuando nos atacan. Estas
reacciones se convierten en desadaptativas cuando pasan a integrarse a la vida de relaciéon
de las personas. En la BPE se trata de que la persona se contacte con los indicadores
corporales de esas emociones, como son: opresion en el pecho, sudoracién, aceleracion del
ritmo cardiaco, etc. Lo mas estudiado entre estas emociones es el aumento del riesgo para
enfermedades coronarias, infarto de miocardio y muerte subita. Los pacientes con
enfermedad coronaria se encuentran en un estado proinflamatorio con activacion de
citoquinas inflamatorias y TNF o factor de necrosis tumoral, existiendo asociacion entre
aumento de citoquinas y aumento de rasgos de hostilidad e ira. Estudios recientes sugieren
importante relacion entre citoquinas, inmunidad y conducta hostil (Bonet, 2013).

También estados cronicos de ansiedad, depresibn u hostilidad, activan las
respuestas de estrés y a través del SNV y del eje Hipotalamo Hipdfiso adrenal teniendo

efectos en la inmunologia.

Desde un enfoque psicodindmico la ira es una respuesta al duelo de la pérdida de la
salud, que se presenta a través de autorreproches por no haber evitado la enfermedad o
incluso haber contribuido a la misma, manteniendo una actitud de anhelo del pasado.
También la rabia y la hostilidad se manifiestan por la preocupacién en exceso por los otros
significativos (seres queridos) que teme haber dafiado por su agresividad. Puede surgir la
vivencia de aumento o descontrol de la agresividad condicionada por gran frustracién, por
angustia, por sufrimiento narcisista y por culpa. Se repiten los significados de pérdida y
separacion en mayor o menor intensidad que por un lado podrian contribuir a la elaboracién
y constituir un progreso hacia potenciar capacidades de vida. Por otro lado el malestar de
la enfermedad puede agregar la rabia narcisista de no poseer un cuerpo sano como los
deméas sufriendo dificultades en elaborar la pérdida, manteniendo inestabilidad emocional
(Solana, 2005).
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¢Como haresuelto las situaciones dificiles en su vida antes de tener el diagndstico de

su enfermedad?

POSTURA ANTE DIFICULTADES

Pidi6 ayuda Evadio situacién  Enfrentd y busco
cambios

La mayoria de la poblacién enfrenta y busca cambios ante las situaciones adversas,
lo que nos muestra una poblacién sobreexigida, sin buscar apoyo en otras personas
significativas de su entorno para salir de las situaciones dificiles que estan transitando,
siendo este un indicador de “sobreadaptacion”. La sobreadaptacién implica adaptarse en
exceso a las dificultades y a los otros perdiendo de vista el cuidado si mismo. Se repiten
modelos tempranos de enfrentar la adversidad, dadas las facilitaciones de conexiones

sindpticas de huellas mnémicas.

12.6 Concepto de “sobreadaptacion” y su efecto en el cuerpo

Liberman (1982) se ocupa de desarrollar las condiciones evolutivas psicolégicas y
ambientales vinculadas al paciente sobreadaptado, lo cual genera condiciones de producir
alteraciones expresadas en el cuerpo.

Puede ocurrir que la personalidad que se va formando con la intencion de cumplir
con el ideal exigente de sus padres, presentan un tipo de acomodacion acelerada a la
realidad externa y desapegada de las necesidades propias generando lo que Liberman
denomina “self ambiental sobreadaptado” y “self corporal sojuzgado”. De esta manera para
obtener su objetivo llegan a la negacion de las emociones que pudieran poner en riesgo su

logro.
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La hiperadaptacion a la realidad externa produce la disociacion de sus vivencias
emocionales, restriccion creativa, pérdida de la capacidad de fantasear e imaginar y en este
contexto emerge el sintoma somético. (Zonis,1999, p.9)

La PNIE considera que el funcionamiento psiquico sobreadaptado es un factor de
riesgo de la desorganizacion psicosomatica. El sujeto sobreadaptado responde en exceso a
las expectativas de los demds, buscando agradar y complacer en detrimento de las
necesidades propias. Cuando no hay expresion y satisfaccion de las necesidades, aparecen
las respuestas de estrés, que a la vez al no disponer de recursos compensatorios hace al
sujeto més vulnerable a traumatismos como pérdidas, violencia, traumatismos o heridas

narcisistas (Dubourdieu, 2014).

Si realizo cambios en sus conductas ante problemas, ¢en qué ambitos de su vida lo

hizo?

ANTE DIFICULTADES ¢En que realizé
7 - cambios?
6
5 |
4
-
-
-
0 T T T T T
Pareja Laboral Vivienda Relacs Alimentacion
sociales

Los cambios en relacién a la pareja, rondan en separaciones e inicio de nuevas
relaciones también conflictivas, en la mayoria de la muestra. El area de las relaciones

sociales es la que mas sufre cambios saludables porque buscan relacionarse mas con sus
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pares cuando pierden las parejas. En lo laboral, tienen que trabajar mas cantidad de horas
cuando quedan solas y también mudarse de casa. La alimentacién es lo que dicen necesitar

balancear mas en esos cambios.

12.7 Relaciones sociales: red vincular, pareja, familiay salud

La familia constituye la primera red vincular que tiene potencial de enfermar y de
producir salud. La importancia de la familia y de sistemas grupales y comunitarios para tratar
crisis vitales y enfermedades cronicas permite jerarquizar las redes vinculares (Zukerfeld &
Zonis, 1999).

Segun lo define Zukerfeld la red vincular es la presencia e interiorizacién de
relaciones significativas que se traducen en una percepcion subjetiva de apoyo y/o de estrés
de magnitud variables. El concepto de apoyo incluye tener tanto a quien recurrir como en
quién pensar para sentirse reconfortado o motivado; el concepto de estrés incluye tanto los
vinculos hostiles, exigentes o confusos como la sensacion de no tener a quien recurrir”.
Estas variables incluyen las relaciones que establece con su dmbito familiar pasando por
los distintos niveles de pertenencia como son el barrio, el trabajo, club deportivo etc. Estar
integrado a la comunidad mejora la calidad de vida y ayuda a la recuperacion mas rapida de
enfermedades (Zukerfeld & Zonis, 1999, p.112).

12.8 Parejay estrés

Las nuevas parejas que se conforman vienen con los participantes de este estudio

con historias de relaciones anteriores disfuncionales de: abandono, adicciones, violencia etc.

El sufrimiento vincular oscila entre dos polos: un exceso de acercamiento del otro
donde se borran las diferencias, lo que es propio de las situaciones de abuso y violencia,
sea esta sexual o psiquica y el otro polo se da por un exceso de alejamiento que pone de
manifiesto sentimientos de abandono y de aislamiento. Ambos extremos imposibilitan los
vinculos por el fracaso de inclusién de la diferencia. Es en estos vinculos donde aparece
violencia, conductas impulsivas, accidentes. En otras situaciones de sufrimiento vincular, se
conserva el reconocimiento del otro y de uno mismo como otro, atenuando la intensidad de
los efectos de acercamiento y alejamiento. Como ejemplo se ven las conductas parentales
de sobreproteccién hacia sus hijos o de independencia prematura de los mismos (Gomel&
Matus, 2011).
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12.9 Trabajo y Salud

En el ambito laboral, la mayoria de la muestra realizaba tareas que implicaban
esfuerzo fisico. Hay quienes debieron aumentar horas de trabajo por distintas causas:
necesidades familiares, problemas de salud con sus hijos o padres, hacerse cargo
econdmicamente de sus nietos, y falta de otros ingresos. Las condiciones laborales a nivel
de vinculos con sus superiores no eran favorables para su salud. La situacion de estrés
laboral es percibida cuando las exigencias del trabajo son mayores que su capacidad de
hacerle frente, y las personas van a trabajar agotadas. Otra dificultad dentro de esta
poblacion es la poca contencién que podrian recibir de sus compafieros de trabajo, porque
en la mayoria de los casos trabajan solas y cuando se relacionan lo hacen con quienes los
contratan. En esta poblacién habria dos factores estresores: la sobrecarga fisica,
aumentada en horas de trabajo y poco descanso y la relaciébn que establecen de menor
confianza con quienes las contratan, que se suma a la falta de contencion de pares por la

ausencia de los mismos.

Los riesgos relacionados con el estrés laboral en esta poblacion se presentarian en

cuatro areas que abarcan:

Caracteristicas del puesto: tareas monoétonas, aburridas vy triviales, falta de variedad,

tareas desagradables, tareas que producen aversion.

Volumen y ritmo de trabajo: exceso o escasez de trabajo.-

Horarios de trabajo: jornadas de trabajo muy largas o fuera del horario normal.

Participaciéon y control: falta de participaciéon en la toma de decisiones, falta de

control sobre métodos de trabajo, ritmo de trabajo, horario laboral y entorno laboral
(Stavroula, Griffiths, & Cox, 2004, p.6)

12.10 Vivienda y estrés

La vivienda como lugar fisico habitacional que incluye servicios basicos como luz,
agua y acondicionamiento necesarios para la salud promueve seguridad y estabilidad en
quienes la poseen. Lo que puede observarse en esta muestra es que casi la mitad han
tenido que mudarse o comparten su casa con hijos y nietos pequefios o han debido volver a
vivir con sus progenitores luego de separaciones de sus parejas. Dentro de los factores que

contribuyen a respuestas de estrés estan las mudanzas.
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Las respuestas de estrés estan condicionadas tanto por los estresores como por las
caracteristicas del sujeto, sus recursos y sus vulnerabilidades: los estresores son los
agentes que provocan la respuesta de estrés y no solamente de naturaleza fisica, estimulos
del entorno, traumas intervenciones quirdrgicas, etc, sino también emociones, amor, odio,
asi como pensamientos. La no satisfaccion de necesidades basicas como la vivienda,

alimentacion, trabajo, etc. constituyen factores de estrés (Dubourdieu, 2014, p.55).

12.11 Alimentaciony Sistemalnmune

Los habitos alimentarios pueden provocar deficiencias dietéticas importantes que
afectan al organismo. En la actualidad la mayor parte de las enfermedades guardan una
estrecha relacién entre y con otros factores incidentes con la dieta alimenticia como la
diabetes, obesidad, patologias gastrointestinales. Las dos principales causas de morbilidad
y mortalidad de las Ultimas décadas son las enfermedades cardiovasculares y el cancer,
debido en gran parte a comportamientos nutricionales inadecuados. El cancer de colon, el
estrefiimiento y la diverticulosis se relacionan con dietas pobres en fibras. Las dietas ricas
en grasa y sal favorecen la hipercolesterolemia y la hipertensién dos importantes factores
de riesgo de enfermedad cardiaca. La poblacion de la muestra toma conciencia que hacer
cambios nutricionales necesarios para su salud. Disminuir el consumo de grasa animal,
reducir el consumo de azucar, dulces y harinas refinadas y evitar el consumo excesivo de
alcohol y aumentar el consumo de frutas, verduras, pescado, y alimentos de alto
contenido en fibra (Oblitas, L, 2008)

En el dltimo afio previo a su enfermedad, ¢estuvo sometido a situaciones de tension

por algin motivo?

En el afo previo, tensiones por
~—— motivos

15 -~
10 -
5 _ |
0 T T 1
Familiares Enfermedad Econdmica
allegados
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En el afio previo a la enfermedad se da con mayor frecuencia pérdida de familiares
que estaban a su cargo, alguno de los dos padres, o se han debido ocupar de hijos con
problemas conflictivos con las drogas o trastornos psiquiatricos. En mas de una ocasion
hubo padres con enfermedad de Alzheimer y con depresion que dependian del cuidado
diario de los integrantes de la muestra. Una relacion existente en esta poblacion es que si
bien la mayoria sufrié algun tipo de violencia de parte de sus progenitores, en la etapa de la
vejez de éstos ultimos, debieron hacerse cargo de su cuidado. Esta situacién reactivd
sentimientos ambivalentes en los pacientes hacia sus progenitores ya que mantenian
aspectos de su personalidad agresiva intactos o estaban sufriendo un deterioro fisico y
cognitivo. La actualizacién de conflictivas familiares sin resolucion produce respuestas de

estrés en el sujeto.

El cuidado crénico como en el caso de personas con la enfermedad de Alzheimer,
afecta adversamente la inmunologia, incluyendo la funcién de las células T, la actividad de
células NK, la respuesta del anticuerpo a la inmunizacion, la funcién de los macrofagos, la
activacion de virus latentes como el herpes simple (controlado por inmunidad celular no
humoral) (Solomon, 2001, p.9).

Si bien las dificultades econdmicas han estado y estan presentes en la vida de la
mayoria de los pacientes de la muestra, es un factor no demasiado relevante, considerando
gue hay elevada tolerancia a la frustracion y cierto grado de adaptacion a una vida con

limitaciones econdmicas.

¢Usted cree que deberia hacer algo para contribuir a su salud, ademas del

tratamiento médico oncoldgico?

Y AHORA....¢EN QUE CAMBIO?

M Familiar ™ Suefio Comunicacién ™ No mala sangre ™ Recreacion
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Si bien esta poblacion antes de su diagnéstico de enfermedad intent6 realizar
cambios a nivel familiar y de parejas, al preguntarsele en que deberia cambiar, sigue
estando presente la conflictiva familiar, los problemas parecen seguir estando presentes y la
persona continla aferrada a sentir que es responsable de realizar los cambios. Como factor
de estrés que denuncia el estado de tension permanente aparecen los trastornos del suefio,
con dificultades para su conciliacién, despertares nocturnos, y pocas horas de suefio. La
mayoria cree que deben de comunicarse mas y expresar mas lo que sienten, dado que es

en esta area es donde encuentra su mayor dificultad.

12.12 Familiay estrés

Los conflictos familiares no abarcan todos los vinculos, en esta poblacién estan
presentes vinculos conflictivos con las familias de origen que se han cronificado y contindan
provocando litigios a nivel de vinculos fraternos y con la descendencia. También la
conflictiva familiar se presenta con la descendencia y a nivel de las parejas. En la BPE se
trabaja la diferenciacion entre conflictos con la familia pasada y relaciones actuales para

salir del efecto acumulativo y de la sobregeneralizacion. (Gomel & Matus, 2011).

La violencia en sus distintas manifestaciones como se presenta en esta muestra
puede llegar a constituir un factor activador de respuestas de estrés y vulnerabilidad o

alteraciones psigue-soma-entorno pasaje al acto fisico o mental

12.13 Suefio y estrés

Los trastornos del suefio estan presentes en los pacientes con enfermedad
oncoldgica en mas del 50%. En la muestra las personas venian con una historia previa de
estos trastornos antes del diagndstico oncoldgico. La etiologia de estos trastornos es
multidimensional, ya que existen factores que los predisponen como son el género y la
edad, habiendo mayor prevalencia en mujeres y en edades avanzadas. En comparacion con
otros tipos de canceres, el cancer de mama se asocia con mayores niveles de insomnio,
debido a los sintomas vasomotores de la menopausia, como son: sensacion de calor
intenso, sudoracién, palpitaciones, dolores de cabeza etc. Los factores que aumentan o
precipitan los trastornos del suefio en el tratamiento incluyen el estadio del cancer, el dolor,
y los efectos secundarios, como nauseas, vomitos, disnea, frecuencia urinaria y las
condiciones de las internaciones hospitalarias. Los factores que mantienen estos trastornos
pueden deberse a una nutricion deficiente, vida sedentaria, tabaquismo, de privacion
alcohdlica y consumo de cafeina u otras drogas, ademés de una mala higiene del suefio
(Maté, Hollenstein, & Gil, 2004).
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12.14 Comunicacion, la palabra, lo que no se dice

La expresion de conductas esperables socialmente oculta la dificultad en
contactarse con necesidades y deseos no expresados. Lo que no se dice, de lo que no se

habla, dificulta la codificacion de algo presente que queda sin ser expresado.

En la constitucion del psiquismo hay partes del discurso familiar que son expulsados
de la conciencia como consecuencia del estado de insatisfaccion y estrés, manifestandose
a través de sintomas, por liberacion de las hormonas del estrés. Las vivencias que no
acceden nunca al estatuto de lenguaje deben ser transcriptas en palabras a través de las

conexiones amigdalo-corticales accediendo al pensar y al procesar.

Si bien lo que no tiene representacion en palabra, corresponde a los primeros
tiempos de la vida, existen experiencias de dificil metabolizacion y sin registro simbalico, por

efecto de lo traumatico. (Bleichmar, 2008).

Es necesario entonces poder poner en palabras, necesidades y emociones y buscar
alternativas para su resolucién (Dubourdieu, 2014)

En la intervencion BPE se busca dar un registro asociativo y de cohesion a distintos
elementos de la vida de las personas, que estaban fragmentados y no incluidos a nivel de la
palabra que pudieron estar en la etiologia de la enfermedad oncolégica. La intervencion
tiene el objetivo de que el sujeto se pueda pensar a si mismo y buscar alternativas de

proteccion y bienestar integral.

12.15 Mala sangre e inmunidad

Esta respuesta dada como posibilidad de cambio, tiene un fuerte anclaje en el
cuerpo, donde dejar de hacerse “mala sangre “seria dejar de poner en riesgo su ser
psicofisico, es la respuesta mas cercana a representar en palabras una historia no
consciente de descuido de su salud. Revela una historia de sobrecarga y estrés que buscan
modificar, cambiar un estado de padecer pasivo hacia una actitud activa en procura de

satisfaccion de necesidades y bienestar

La sangre como todo tejido del organismo cumple multiples funciones para la vida
como proteger al cuerpo de infecciones y enfermedades causadas por bacterias. Todas las
células que componen la sangre se fabrican en la médula 6sea quien fabrica durante toda la

vida células sanguineas ya que estas tienen un tiempo limitado de vida y aumentan su
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produccién en funcidon de las necesidades, por ejemplo ante una infeccibn aumenta la

produccién de glébulos blancos.

Las células blancas de la sangre tienen la responsabilidad de proteger los distintos
organos del cuerpo produciendo anticuerpos y proteinas capaces de luchar y matar a los
gérmenes y virus que causan dafo. El sistema inmunitario depende de los glébulos blancos
sanguineos para identificar los patdgenos, las células cancerigenas, y la presencia de
cuerpos extrafios. Una de las funciones primordiales del sistema inmunoldgico es la defensa
del organismo contra agentes externos o internos que pueden hacernos dafo. El antigeno
es la sustancia que cuando entra a nuestro organismo puede ser reconocida por el sistema

inmunoldgico y como consecuencia de ello induce una respuesta inmunoldgica.

Los principales actores de la respuesta inmunologica son los linfocitos,
especialmente los linfocitos T y en segundo lugar los linfocitos B, los macréfagos que se
llaman monocitos cuando estdn en sangre y macrofagos cuando estan en los tejidos. Las
células naturales asesinas, Natural Killer (NK) y otro actor importante del sistema de
defensas es el polimorfo nuclear neutrdfilo. Esta célula es como el centinela del sistema, es
la méas abundante en sangre y la primera que aparece cuando hay una agresion, dando
tiempo a que se estructure una respuesta inmunolégica especifica que puede tardar entre 3
y 5 dias (Castés, 2014).

12.16 Recreacion e inmunidad

El ejercicio fisico puede afectar la inmunidad positivamente o negativamente. El
ejercicio aerébico intenso aumenta temporalmente la cantidad de células NK vy la actividad
de las mismas, concluido el entrenamiento sin adecuados periodos de descanso y
recuperacion puede disminuir la funcién de las células NK y T y aumentar la incidencia de
enfermedades infecciosas. Sin embargo un ejercicio moderado y continuo tiene mdltiples
beneficios para la salud. En estudios realizados en personas mayores muy fragiles, el
ejercicio moderado puede reducir las funciones de ambas células NK y T; contrariamente los
ejercicios moderados en normales, incrementan las resistencias a enfermedades
infecciosas. En el cancer de colon se han encontrado que las personas inactivas fisicamente
tienen mayor riesgo a contraerlo. El ejercicio y la alimentacién controlada aumenta la

esperanza de vida (Solomon, 2001).

La préactica de un deporte o ejercicios fisicos con rutinas semanales tiene un efecto
benéfico en los casos de depresion y ansiedad dado que promueven procesos emocionales

saludables. También es (til atenuar el grado de severidad con que se realiza una actividad

93



fisica determinada cuando esta presente una enfermedad. Dentro de los beneficios
psicologicos de la actividad fisica se pueden sefialar la reduccion de niveles de estrés,
ansiedad y fortalecimiento de la autoestima. Dentro de los beneficios fisicos, pueden
mencionarse el control de peso corporal, normalizar el metabolismo de los carbohidratos y

lipidos y prevenir problemas cardiovasculares entre otros (Obitas, L, 2008)

13- VARIABLES MEDICAS: ORGANOS AFECTADOS

ORGANO

8% O Mama

® Ovario
O Pulmén
O Muslo

La poblacibn esta afectada en su mayoria por cancer de mama lo que se
corresponde con los datos epidemiolégicos de nuestro pais y del mundo. Nuestro pais se
ubica dentro del rango de los paises méas desarrollados en la incidencia y prevalencia de la
afectacion de este cancer. Nos preguntamos si la historia de sobreadaptacion iniciada en
etapas tempranas de la vida, la tolerancia a las frustraciones, y la postergacion de
necesidades y deseos a nivel familiar y de pareja como se presenta en esta muestra, son

factores estresores de importante incidencia en el cancer de mama.
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14- ANALISIS DE CANCER DE MAMA- PERSONALIDAD Y ESTRES

14.1 Personalidad- sobreadaptacién- cancer de mama

Varias investigaciones han vinculado un tipo de personalidad C con el cancer
hormono- dependiente, se rescatan hallazgos comunes que coinciden en comportamientos
de represion emocional o inhibicion de la expresion de emociones negativas, dependencia
hacia las personas mas significativas, evitacion de situaciones riesgosas (fisica como
emocionalmente) y excesiva colaboracion (Torres Marifio, 2006, p.571).

Un estudio realizado en un Hospital de Buenos Aires con una muestra con 82
participantes divida en dos subgrupos, siendo la variable de seleccion el diagndstico de
cancer , el cual tenia como objetivo indagar y comparar la frecuencia del uso de la supresion
de la expresion emocional y de la expresion emocional negativa y de la expresion emocional
positiva en el grupo de pacientes oncoldgicos y en el grupo control. Este estudio encontré
diferencias significativas en la frecuencia del uso de la supresion emocional en los pacientes
oncoldgicos y a su vez menor expresion de emociones negativas que el grupo control. Sin
embargo los participantes no se diferenciaron significativamente en cuanto a la expresion de

emociones positivas(Porro, Andrés, & Rodriguez-Espinola, 2012).

El modelo internalizado de mujer reprimida y suprimida subyugada por una
transmisién transgeneracional de modelo rigido de comportamiento de estoicidad y
complacencia, parece corresponder a la poblacién femenina de la muestra. Presentan
aspectos correspondientes a personalidades alexitimicas, que implica no pueden poner en
palabras lo que sienten, pero sienten mucho, son hipersensibles y por esa razén bloquean
sus afectos en forma de defensa, como es planteado por Mc Dougall (1991). El concepto de
“alexitimia” proviene del griego y significa: ausencia de la verbalizacion de los afectos.
Hablar de lo que sentimos supone en primer lugar identificar lo que siento, discriminar, tener
la capacidad yoica de evaluar, tolerar e identificar poniendo nombre a lo que siento, utilizar
la via verbal y no la somatica para descargar las emociones. Afirma Maturana 1992, bidlogo

chileno, que el lenguaje puede modificar estructuras biolégicas (Rodriguez, 2014).

Los cambios en la imagen son uno de los problemas derivados de la enfermedad y
posibles tratamientos que provocan reacciones de disminucién de la autoestima y depresion.
En el cancer de mama, las cirugias radicales son vividas como pérdida de la feminidad,
cambiando la percepcién de su imagen y afectando el vinculo en la sexualidad, otro atributo

femenino que se pierde con los tratamientos es el cabello.

En esta poblacion femenina, como consecuencia del érgano afectado, estan en juego

la imagen corporal, la autoestima, la sexualidad, a lo que se suma situaciones de violencia y
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maltrato que en la mayoria de la muestra eran ejercidas por las parejas. También habian
sufrido en la nifiez conductas violentas de parte de alguno de los referentes paternos
(alcoholismo, depresion) de quienes habian tenido que hacerse cargo en los Ultimos afios
previo a su diagndstico oncoldgico. Otro factor de estrés antes del diagnéstico era el cuidado
de hijos con consumo problematico de drogas.

14.2 Concepto de crecimiento postraumatico en el cancer de mama

Se han hecho revisiones demostrando una relacién entre la afectividad positiva y la
salud fisica, y otros estudios con los datos existentes sobre la posibilidad de que el
padecimiento de una enfermedad como el cancer de mama pueda suponer un inestimable
aprendizaje de vida para quien lo ha padecido. El afecto positivo se define como un estado
emocional seleccionado evolutivamente, el mas prominente a través de las distintas etapas
vitales, por lo que se infiere que tiene una funcién bioldgica protectora, asociada a diversos
sistemas psicobiolégicos. También se define al afecto positivo como: “un estado de ajuste
con el medio ambiente que suscitan sentimientos agradables, y emociones placenteras

como optimismo, felicidad, alegria, entusiasmo y satisfaccion” (Bonet, 2013, p.173).

Ostir, Markides, Black &Goodwin (2000), presentan una investigacion prospectiva de
dos afios de duracién con mas de dos mil personas entre 65 y 99 afios, demostraron que el
afecto positivo o bienestar emocional tiene un impacto diferente a la ausencia de depresion
o afecto negativo, y que el afecto positivo parece proteger del deterioro fisico producido por
la edad, permitiendo mayor autonomia y esperanza de vida. Este grupo de investigadores
también concluyen que esa misma poblacion disminuy6 el riesgo de infarto de miocardio tras
un seguimiento de tres afios y de apoplejia pasados seis afios. El afecto positivo ademas de

disminuir el riesgo de enfermedad, facilita la recuperacion de las mismas.

Si bien el estrés ocasiona cambios a nivel de nuestro organismo y afecta el sistema
inmune incrementando la probabilidad de enfermedades, también se ha estudiado que bajos
niveles de estrés pueden mejorar la respuesta inmune, como factor de activacion, “eustrés”,

siempre que no se cronifique como distrés o estrés negativo.

En la actualidad se esta investigando a nivel de laboratorio y se ha demostrado que
diferentes tipos de estimulos agradables pueden tener un impacto psicobiolégico diferente.
Se ha comprobado que hay un incremento de la actividad del cértex frontal izquierdo ante la
presencia de olores agradables mientras que la presentacion de estimulos verbales
positivos produce incremento en la secrecion de inmunoglobulina-A (parametro de la

actividad del sistema inmune) y una disminucién del cortisol en saliva (parametro de la

96



actividad del sistema HHA, implicado en la discriminacion de estimulos afectivos y expresion
de las emociones). Un buen estado de animo cotidiano se relaciona con niveles elevados de
la funcion central serotoninérgica, lo que se relaciona con mayores valores de resistencia

insulinica y presion arterial.

Casi todas las teorias que refieren al bienestar psicolégico han distinguido dos tipos
basicos de bienestar: bienestar eudaimonico y bienestar hedoénico. El primero esté ligado a
la satisfaccion de metas, vivir una vida satisfactoria, en busca de crecimiento personal y el
segundo estd mas ligado a placeres y disfrutes inmediatos. Se ha encontrado que las
medidas del bienestar eudaimonico tienen mayor relacion con la salud fisica que el
hedonico. Esta apreciacion se fundamenta en que el bienestar eudaimoénico esté
relacionado con mecanismos de regulacion afectiva a medio y largo plazo ajustandose a las
demandas del medio y a conductas de supervivencia. Estas personas pueden dar sentido a
la experiencia, buscar lo bueno en lo que nos sucede, hacer ajustes a los planes vitales,

aprender de cada crisis.

La mayor parte de las investigaciones indica que el afecto positivo en pacientes con
cancer de mama puede estar disminuido, sobre todo en esas fases iniciales, pero casi
nunca ausente. La posibilidad de que una enfermedad pueda desencadenar inesperados
cambios positivos que afectan la esfera emocional y vital de la persona, denominado
busqueda de beneficios, buscar significado frente a la adversidad o crecimiento
postraumatico ha sido aplicado a diversas situaciones traumaticas como los desastres
naturales, poblaciones sometidas a actos terroristas etc. Estudios realizados de pacientes
con cancer de mama mostraron cambios en: mejora en las relaciones, mayor apreciacion de
la vida, cambios en las prioridades u objetivos de la vida, mejora en la percepcion de los

recursos psicoldgicos, habilidades y caracteristicas personales (Vazquez & Castilla, 2007).

Una situacion de crisis puede llevar a un analisis y replanteos de muchos aspectos
de la vida, encontrarse con los limites del cuerpo, con los nuevos mensajes y experiencias
desde el punto de vista fisiol6gico, implica integrar un antes y un después que inscribe

nuevos sentidos a la subjetividad.
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15. LOS EFECTOS DE LA AFECTIVIDAD EN LA SALUD

Segun lo propone el Psiquiatra Bonnet (2013) habria tres vias mediatizadoras del
efecto de la afectividad positiva en la salud, en contraposicidon con los efectos de las
respuestas del estrés cronico. En primer lugar, la hipétesis de una vulnerabilidad genética
que se puede expresar segun las condiciones ambientales. En segundo lugar plantea como
los h&bitos de vida més saludables conducen a que los sujetos tengan una afectividad mas
plena y no incluyan en su vida habitos de riesgo como: alcoholismo, tabaquismo, conductas
sexuales sin prevencion. El ejercicio fisico regular y la eleccion de la dieta se asocian al
bienestar psicofisico. La tercera via es a través de la activacion psicobioldgica y la variacion
en las vias neuroenddcrinas, autbnomas, inmunes e inflamatorias. En la funcién del eje
HHA y el cortisol se sefiala que tanto la induccion experimental, como alto nivel de rasgos
y/o estados de &nimo positivos, en varios estudios est4 asociado con diferentes niveles de

cortisol, incremento de la hormona de crecimiento y con aumento de opioides endégenos.

El cortisol tiende a ser menor cuando las personas tienen mayor afecto positivo, lo
gue indica que la respuesta del eje HHA es menor y que puede tener menor efecto sobre la
funcion inmune. En relacién a la activacion simpatica, se ha encontrado que la afectividad
positiva se vincula con disminucién de la actividad simpética y posible activacion
parasimpatica, lo que se traduce en disminucion de la adrenalina y noradrenalina, es decir
las catecolaminas plasmaticas. Este funcionamiento permite que predomine una respuesta
de relajacion, parasimpdtica, sobre una respuesta de activacion simpatica, con menor

respuesta de estrés (Bonet, 2013).
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16- ESTADIOS

La estadificacion permite conocer el compromiso organico afectado por la
enfermedad oncol6gica, también la extension del tumor primario y si el cancer se ha
diseminado en otras partes del cuerpo o no. Todos los canceres se estadifican cuando se
diagnostican, para asi poder ayudar al médico en la planificacion del tratamiento (Instituto
Nacional Del Cancer, 06).

El seguimiento médico requiere del cuerpo organico del enfermo que exige
exploraciones intensivas, multiples pruebas y reconocimientos hasta intervenciones mas o
menos invasivas. El paciente siente que su cuerpo estd a disposicion del hospital y del
equipo médico y que durante los tratamientos el cuerpo llena todo el espacio de su vida y
reduce cualquier otra actividad. En ese transito cualquier minima sensacion corporal se
sobrevalora produciendo angustia y miedo. El cuerpo se vuelve el mundo del individuo que
sufre la enfermedad y del médico que lo atiende con el fin de asegurar la vida. La
inesperada y a veces intolerable repercusion de pérdidas en el cuerpo lleva a la exposicién
constante de la mirada de otros y de uno mismo sobre su cuerpo y a una gran frustracion
(Solana, 2005).

ESTADIOS
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50%
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17- CONCLUSIONES FINALES

Esta investigacion permite confirmar resultados de estudios cuantitativos realizados
a nivel internacional que dan a conocer la alta frecuencia de problemas de salud psiquicos
y sintomas de ansiedad, depresién y malestar emocional por experiencias de sometimiento

a estrés cronico durante periodos importantes de la vida.

En esta poblacion los periodos mas criticos se ubican en la infancia y en la
adolescencia momento de mayor vulnerabilidad y menores recursos psicofisicos para
enfrentar las adversidades y luego se repiten en la adultez en la conformacion de sus

propias familias dadas las facilitaciones mnémicas tempranas.

Se ha verificado que existe una asociacién entre la tolerancia excesiva a situaciones
adversas de descuido, maltrato fisico y verbal. Esta condicién lleva a la necesidad de que en
los sistemas de salud se trabaje méas en el primer nivel de atencién y en los cuidados en la

infancia.

También se comprueba la asociacidn entre el estrés familiar y la falta de suefio que
relatan sufrir las pacientes antes del desencadenamiento de la enfermedad. Variados y
multiples estudios sostienen que la falta de suefio tiene efecto adverso en el sistema
inmune. Los trastornos del suefio afectan el bienestar fisico y mental, la mala calidad del
suefio también altera las respuestas hacia el estrés, genera trastornos del humor y altera el
desarrollo de las actividades cotidianas.

Las alteraciones del suefio es una de las manifestaciones frecuentes asociadas a

estados de animo disfuncionales (ansiedad, depresion,hostilidad).

Los pacientes de la muestra enfrentan las situaciones pero el enfrentamiento es
fallido, porque hacen cambios pero no son suficientes y continlan haciendo esfuerzo para
salir de estas situaciones. Puede inferirse que en el Ultimo afio previo a la enfermedad
estaban preocupados por las mismas causas que luego de contraerla, a lo que se suma la

pérdida de familiares que estaban a su cargo.

Se advierte que mantener estados de sobreesfuerzo crénicos provocan, a nivel de
los sistemas del organismo, que se produzcan respuestas biopsiquicas desadaptativas al
estrés (carga alostatica) que son compatibles con los estadios avanzados de los

diagnosticos oncologicos de la mayoria de la muestra.
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Los cambios en el retest de depresion pueden deberse a que el estado de animo
depresivo se deba a la incertidumbre provocada por el desenlace del tratamiento

oncoldgico, la inactividad laboral, y por el escaso sostén familiar.

También se observa que la depresion como trastorno del estado de animo estaba

presente antes de la enfermedad y el diagndstico oncoldgico aumenta este estado.

A modo de conclusion, consideramos destacar la necesidad de atender las
emociones siempre no solo en la enfermedad, lo que significa: estar informados e informar
acerca de la salud, aprender a evitar los efectos nocivos del estrés en nuestra labor como

trabajadores de la salud y en toda situacién que desborde nuestra capacidad de resolucion.

En todo momento tratar de evitar terapéuticas invasivas o cruentas favoreciendo

mecanismos curativos naturales y de higiene en salud.

Las distintas formas de intervencion y los distintos profesionales involucrados en la
atencion al paciente, hablan sobre la “enfermedad oncolégica” y lo que se dice acerca de
ésta va a influir sobre la vivencia que cada persona tiene sobre la misma, y por tanto

incidird en sus emociones.

Es necesario que los sistemas de salud renuncien a otorgarle al paciente un papel
pasivo-receptivo tanto durante el diagnéstico como el tratamiento. Es fundamental que no se
descuide la participacion que tienen las emociones en la formacién y mantenimiento de los
sintomas, debiendo considerarse la vivencia emocional individual y Unica que tiene cada
persona de su enfermedad. Los equipos de salud deben propiciar intervenciones
interdisciplinarias que permitan identificar los factores multidimensionales en el proceso

salud-enfermedad.

La intervencion Biopsicoeducativa permite inferir que la integracion sistémica del
sujeto, cuerpo mente entorno, sea promotora de conductas de mayor cuidado y proteccion,
donde el sujeto adquiere la capacidad de atender y planificar su vida enfatizando en la

salud, identificar factores de estrés y potenciar recursos.

La Biopsicoeducacion es una herramienta que posibilita tomar consciencia de la
necesidad de abordar ciertos aspectos que ayudan a la salud. Por cierto, se sabe que solo
el insigth no es suficiente para un cambio, tan solo es el inicio de una serie de movimientos
paulatinos, a partir de la toma de conciencia y la necesidad de inclusiébn de nuevos
aprendizajes y de promover cambios en  factores bio-emocionales, cognitivos,

socioecoldgicos y espirituales.
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Este paradigma integrativo tiene una mirada hacia el sujeto que esta transitando un
proceso dindmico entre la salud, la enfermedad, la curacién u otros desenlaces posibles. En
un marcado contexto interdisciplinario, el psicélogo clinico incluye y trasmite aprendizajes

que posicionan la profesion en los equipos de salud.
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19. APENDICE

19.1 Informacién para el paciente.

Estudio de investigacion acerca de los efectos de la Biopsicoeducacién en el estado
animico de pacientes luego de la consulta médica oncoldgica en el Servicio de
Oncologia Clinica Del Hospital de Clinicas. Equipo de Psicoterapia integrativa
Psiconeuroinmunoenddcrina (PNIE)

Responsable del estudio:

Lic. en Psicologia. Mariana Zapata

INSTRUCCIONES: Este consentimiento informado debe ser leido por todos los
individuos voluntarios que participen del estudio. Usted esta invitado/a a participar en
un estudio de investigacion. Los estudios de investigacion de este servicio son disefiados
para obtener informacién cientifica que puede ayudar a otras personas con diagnéstico
oncoldgico en el futuro.

Usted esta siendo invitado/a a participar en este estudio porque es un/a paciente del
Servicio de Oncologia Clinica del Hospital de Clinicas.

El propdésito de esta investigacidn es conocer qué factores se relacionan con estados
animicos de ansiedad y depresion y valorar si la Biospsicoeducacion modifica
positivamente el estado de &nimo.

Las entrevistas con usted duraran aproximadamente 40 minutos y durante las misma se le
haran preguntas y se le informara sobre herramientas de salud. Se realizardn 5 encuentros
y antes de la primera entrevista y al final de la Gltima se realizara un test de ansiedad y
depresion de duracion de entre 10 y 15 minutos.

Su participacion es voluntaria. Usted tiene derecho a responder las preguntas que quieray a
decidir cuando interrumpir la entrevista. Si por alguna razon usted decide no participar de
este estudio o0 no responder algunas de las preguntas que le haremos, esta decisién de
ninguna manera afectara la atencion de salud que usted recibe.

Participar en el estudio puede involucrar proveer informacion que usted considere
confidencial pero se tomaran los recaudos necesarios para que esta informacién no sea
divulgada: cuando se analicen los datos, éstos no tendran el nombre del paciente y para
ingresar a la base de datos se requerir4 de una contrasefia confidencial.

No hay costos para usted por tomar parte de la investigacion, ni tampoco se le pagara algun
dinero por su participacion.
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Este estudioes coordinado por el servicio de Oncologia Clinica de la Facultad de Medicina
(Hospital de Clinicas) y la Facultad de Psicologia.

Por favor, tbmese su tiempo para decidir y pida al personal del estudio explicaciones sobre
cualquier palabra o informacion que no entienda.

19.2 Consentimiento Informado

Consentimiento informado de participacion en el estudio acerca de los efectos de la
Biopsicoeducacién en el estado animico de pacientes luego de primera consulta
meédica oncoldgica, Equipo de Psicoterapia integrativa Psiconeuroinmunoendocrina
del Servicio de Oncologia Clinica del Hospital de Clinicas.

Responsable del estudio:

Lic. en Psicologia. Mariana Zapata

Declaracion de Consentimiento:

He leido atentamente la hoja de informacién que se me ha entregado y se me brindé la

posibilidad de aclaracion de dudas que deseara plantear.

Voluntariamente acepto participar en este estudio y entiendo que tengo el derecho de

retirarme en cualquier momento sin que esto signifique ningun perjuicio para mi.

Firmando este consentimiento no delego ningun derecho legal que me pertenezca.

Firma (aclaracion):

Cl:
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Fecha: / /

Aclaracién de firma:

Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento:
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19.3 Formulario de Implicacion del Investigador en el Trabajo de Campo

Proyecto de investigacion: “los efectos de la Biopsicoeducacion en el estado animico
de pacientes luego de consulta médica oncoldgica en el Servicio de Oncologia Clinica
del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina (UdelaR) R.O.U

Se debe realizar luego de finalizar el primer encuentro con el paciente oncol6gico que
acepta participar en la investigacion.

¢ Qué emocibn y /o conducta despierta en el investigador el diagnéstico oncol6gico
que describe el paciente? :

a. Compasion
b. Urgenciaen realizar la intervencion Biopsicoeducativa
c. Temor al desenlace de la enfermedad por la descripcién del estado

actual que relata el paciente
d. Tiene dudas y marcada incertidumbre de poder ayudarlo
e. Cree con certeza que su estrategia psicoterapéutica puede ayudar al
paciente en su proceso haciala salud
f. Cree que su estrategia psicoterapéutica tendra mejores resultados en
los pacientes que tienen mayor nivel intelectual
Siente la necesidad de tener la opiniéon del Médico Oncélogo tratante
Siente que el paciente independiente de su intervencion tiene recursos
suficientes pararecuperar su salud.
i. Otros

O «Q

Lic. en Psicologia. Mariana Zapata
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19.4. Cuestionario de Evaluacion para realizar la Biopsicoeducacion

Margue con unacruz la opcién correcta

1. ¢ Por qué cree que se enfermo?

Incidencia genética, algo heredable

Era su destino

Algo externo que penetrd en su organismo

Despreocupacion por su estado de salud

Habitos inadecuados (drogadiccion, tabaquismo, alcoholismo, otros)

No concurrir al médico

Automedicarse

Le afectaron tristezas, frustraciones, enojos, insatisfacciones

Por preocupaciones econémicas

Estado de tensién permanente

Por haber sufrido algun tipo de violencia

Castigo divino

—0|— 0= v—v— 00— 0n-0n-0-0-0-n
© z|o z|o z|o z|o z|o z|o z|o z|o z|o z[o z|o z

Otros:

2. ¢ Cree que su estado de &nimo alterado o situaciones conflictivas de su vida o ambas

cosas pueden haber incidido o incidir en su enfermedad actual?

En caso afirmativo:

a) Preocupaciones laborales Si I(\)I
b) Problemas familiares Si I(\)I
c¢) Problemas econémicos Si I(\)I
d) Estado de ansiedad permanente Si I(\)I
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e) Sentimientos de culpa Si IC\)I
f) Sentimientos de soledad Si I;'
g) Pensamientos negativos Si I(\)I
h) Tristeza Si I;'
i) Enojo o rabia Si I(\)I
: L, ~I'N
i) Depresion Si o
k) Falta de sentido de vida y motivaciones Si I(\)I

Otros:

3. ¢ Como ha resuelto las situaciones dificiles en su vida antes de tener el diagnostico de su

enfermedad?

a) Pidi6 ayuda externa Si IC\JI
b) Evitd pensar en la situacion Si I(\)I
¢) Mantuvo la esperanza de que se resolviera solo Si IC\JI
c) Enfrentd la situacion y busco alternativas de cambio Si I(\)I
Si realizé cambios en sus conductas ante problemas, ¢en qué ambitos de su vida lo
hizo?
Familiar Si N
0
: ~I'N
Pareja Si o
Vivienda Si I(\)I
Laboral Si N
0
. . N
Relaciones sociales Si o
Habitos de suefio Si I;'
. L N
Alimentacion Si o
Ejercicio Si I(\)I
L N
Recreacion Si o
Otros :
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4. En el Gltimo afio previo a su enfermedad, ¢estuvo sometido a
situaciones de tension por algin motivo?

Familiares Si I(\)I
. I'N
Laborales Si o
. .| N
Econdmicos Si o
Vivienda Si ';'
Enfermedad de alguna persona allegada Si I(\)I
Problemas con vecinos Si IC\)I
Otros :

5. ¢ Usted cree que deberia hacer algo para contribuir a su salud, ademas del tratamiento
médico-oncoldgico?

En caso afirmativo, ¢ en qué ambitos de su vida?:

Familiar Si N
0
Pareja Si N
0
Vivienda si|
Laboral Si N
0
: : N
Relaciones sociales Si o
Habitos de suefio Si I(\)I
. L N
Alimentacion Si o
Ejercicio Si I(\)I
. N
Recreacion Si o
No hacerse “mala sangre” por las cosas Si I(\)I
Comunicar mas lo que siente o le molesta Si I(\)I
Otros :
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19.5. Inventario de Depresién de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones.
Por favor,lea con atencién cada una. A continuacion, sefiale
cual de las afirmaciones decada grupo describe mejor como se
ha sentido durante esta ultima semana,incluido en el dia de
hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de unaafirmacion
gque considere aplicable a su caso, marquela también.
Asegurese deleer todas las afirmaciones dentro de cada grupo
antes de efectuar la eleccion,(se puntuara 0-1-2-3).

1).

_ No me siento triste

_ Me siento triste.

_ Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
_ Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo
soportarlo.

2).

_ No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
_ Me siento desanimado respecto al futuro.

_ Siento que no tengo que esperar nada.

_ Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no
mejoraran.

3).
_ No me siento fracasado.

_ Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
__ Cuando miro hacia atras, so6lo veo fracaso tras fracaso.

_ Me siento una persona totalmente fracasada.

4).

__Las cosas me satisfacen tanto como antes.

_ No disfruto de las cosas tanto como antes.

__Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
_ Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5).

_ No me siento especialmente culpable.

_ Me siento culpable en bastantes ocasiones.

_ Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
_ Me siento culpable constantemente.

6).

_ No creo que esté siendo castigado.

_ Me siento como si fuese a ser castigado.
_ Espero ser castigado.

_ Siento que estoy siendo castigado.

7).
_ No estoy decepcionado de mi mismo.
_ Estoy decepcionado de mi mismo.

_ Me da vergiienza de mi mismo.
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_ Me detesto.

8).
_ No me considero peor que cualquier otro.

_Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
_ Continuamente me culpo por mis faltas.

_ Me culpo por todo lo malo que sucede.

9).

_ No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

_ A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
_ Desearia suicidarme.

_ Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10).

__No lloro méas de lo que solia llorar.

_ Ahora lloro mas que antes.

_ Lloro continuamente.

_ Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso
aunque

quiera.

11).

_ No estoy mas irritado de lo normal en mi.

_ Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

_ Me siento irritado continuamente.

_ No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes
solian

Irritarme.

12).

_ No he perdido el interés por los demas.

_ Estoy menos interesado en los demas que antes.

_ He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
_ He perdido todo el interés por los demas.

13).

_ Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
_ Evito tomar decisiones mas que antes.

_ Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
__Ya me es imposible tomar decisiones.

14).

_ No creo tener peor aspecto que antes.

_ Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.
_ Creo que se han producido cambios permanentes en mi
aspecto

gue me hacen parecer poco atractivo.

_ Creo que tengo un aspecto horrible.

15).

_ Trabajo igual que antes.

_ Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
_ Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

_ No puedo hacer nada en absoluto.
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16).

_ Duermo tan bien como siempre.

__No duermo tan bien como antes.

_ Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me
resulta

dificil volver a dormir.

_ Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir.

17).

_ No me siento mas cansado de lo normal.

_ Me canso més facilmente que antes.

_ Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

_ Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18).

__ Mi apetito no ha disminuido.

__No tengo tan buen apetito como antes.
_ Ahora tengo mucho menos apetito.
__He perdido completamente el apetito.

19).

_ Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
_ He perdido mas de 2 kilos y medio.

_ He perdido mas de 4 kilos.

_ He perdido mas de 7 kilos.

_ Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20).

_ No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

_ Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores,
molestias,

malestar de estbmago o estreflimiento.

_ Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta
dificil

pensar algo mas.

_ Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy
incapaz

de pensar en cualquier cosa.

21).

_ No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.
_ Estoy menos interesado por el sexo que antes.

_ Estoy mucho menos interesado por el sexo.

_ He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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19.6. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la
ansiedad. Lea cada uno de los items atentamente, e indique
cuanto le ha afectado en la Ultima semana incluyendo hoy:

En Absoluto Levemente

1Torpeo
entumecido

2 Acalorado

3 Con temblor en
la piernas

4 Incapaz de
relajarse

5 Con temor a
gue ocurra lo peor

6 Mareado, o que
se le va la cabeza

7 Con latidos del
corazén fuertes y
acelerados

8 Inestable

9 Atemorizado o
asustado

10 Nervioso

En absoluto Levemente

11 Con sensacion
de bloqueo

12 Con temblores
en las manos

13 Inquieto,
inseguro

14 Con miedo a
perder el control

15 Con sensacion
de ahogo

16 Con temor a
morir

17 Con miedo

18 Con problemas
digestivos

19 Con
desvanecimientos

20 Con rubor facial

En absoluto Levemente

21 Con sudores,
frios o calientes
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