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EL ROL DEL PSICOLOGO EN ONCOLOGIA
BREVES CONSIDERACIONES INTRODUCTORIAS
Ximena Palacios Espinosa”

Las alarmantes revoluciones cientificas, las crisis sociales y todos los avatares que con el
desproporcionado crecimiento de la especie humana, se observan dia tras dia, han hecho cada
vez mas inminente el trabajo del psicélogo en diversas areas, entre ellas las de la clinica y la
salud, simplemente porque el concepto del paciente ha cambiado radicalmente para dar lugar al
analisis e intervencién del mismo en un sentido biopsicosocial, es decir, como ser humano. Y en
este sentido, la oncologia, como subespecialidad de la medicina interna, no podia ser la
excepcion.

Es bien conocido que el paciente con cancer es ampliamente afectado por esta entidad clinica. Y
no es un secreto que el cancer es el sinbnimo mas abusado y apetecido para crear metaforas
llenas de temerosos significados que incrementan ansiedad del receptor o describir las
catastrofes de la humanidad o el caracter indeseable de algo o alguien: "La mendicidad es el
cancer de la sociedad". Frases como esta han resaltado el gran poder que se le ha otorgado
social y culturalmente al cancer, llenando la simplicidad de su significado de mitos e ideas
irracionales. Esto podria resultar tan solo un dato histérico si la incidencia del cancer no
estuviera aumentando de manera tan alarmante. En esos términos, esas interpretaciones
socioculturales han adquirido un valor inconmensurable: La destruccidon psicolégica del paciente
con cancer. Definitivamente, este no es un gran descubrimiento; ya varios siglos atras, Galeno
menciond que el cadncer de seno era mas comun en mujeres melancdlicas. Pero la época de las
tipologias constitucionales y temperamentales pasé y ha evolucionado hasta el punto que el
cambio radica en que el concepto antropolégico del ser humano ha cambiado progresivamente
generando un especial interés por su homedéstasis y es en ese sentido que recientemente, la
comunidad de la salud y los profesionales de la salud mental han deseado darle solucién a las
necesidades psicosociales del paciente con cancer y su familia.

Los avances en el conocimiento del significado emocional, interpersonal, familiar, vocacional y
funcional de los problemas experimentados por cada persona y el como estos problemas
afectan su salud, calidad de vida y recuperaciéon han dado como resultado la creacion de una
subespecialidad de la psicologia denominada Oncologia Psicosocial o Psicooncologia (Nezu
y cols,1998). Los intereses de la psicooncologia estdn fundamentados en tres pilares basicos de
los cuales se desprenden toda una serie infinita de actividades y funciones. Ellos son: (1) El
paciente, (2) la familia y (3) el personal. Por razones de espacio, se hard énfasis
exclusivamente en el rol del psicooncélogo con el paciente y de manera indirecta, no completa,
con la familia.

La calidad de vida: Esencia de la psicooncologia

Sin lugar a dudas, el principal objetivo de la psicooncologia esta dirigido a proporcionar calidad
de vida al paciente con cancer y a su familia. De éste, se desprende una serie infinita de
intereses que pueden ser comprendidos como objetivos especificos, de caracter necesariamente
interdependiente, y que necesariamente deberan ser considerados para la evaluacion y la
intervencién del paciente oncolégico. No obstante, definir el concepto Calidad de Vida no resulta
del todo sencillo pues varios hitos histéricos que surgen al terminar la Primera Guerra Mundial,
influyeron directamente en éste. Lo cierto es que es a este importante suceso se le debe la
revolucién médica en la que la salud pasa a ser uno de los objetivos fundamentales de la nueva
sociedad y en este sentido, la salud pasa de ser un requisito de la producciéon: Las personas
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sanas como elementos productivos, a ser un bien de consumo: Se trabaja para estar bier
(Murillo, 1996). Y aunque muchos hitos historicos marcaron el cambio constante en e
significado conceptual de la calidad de vida, lo cierto es que no surge en el campo de la saluc
sino en el campo social y laboral en términos de indicadores de rendimiento pero deja claridac
en que su esencia es la relacion costo beneficio.

Para efectos practicos, se tomara la definicion de Murillo (1996) para Calidad de Vida, por sel
muy especifica para el enfermo oncoldgico: "Es el ambito que permite el desarrollo de todas las
aspiraciones racionales de una persona". Aunque existe un buen nimero de instrumentos que
eventualmente permiten valorar de manera descriptiva y dar asi mayor objetividad al conceptc
(Escala de Karnofsky, CARES, FACT, perfil de salud de Notingham, indice de Spitzer, LASA
especificos, etc.), para fines terapéuticos, lo importante es brindar al paciente una verdadere
alternativa de afrontar su condicién actual, controlando su deterioro fisico y mental, cuidandolc
y preservando su dignidad en toda la extension de la palabra. La calidad de vida no es ur
concepto digno de exclusiones, ni a nivel salud ni a nivel enfermedad. De hecho, haciendo casc
a su historia, requiere de una conducta inversionista (que puede entenderse comc
fundamentada en el binomio prevencién/promocién), y en el caso especifico de la oncologia, nc
solo es ampliamente aplicable a la fase terminal del cancer (donde emerge la clara necesidad de
los cuidados paliativos), sino a todas y cada una de ellas: (1) desde el mismo diagnéstico haste
la muerte (si se habla de la enfermedad); y (2) desde la misma prevencién de la enfermedac
hasta el diagndstico (si llegara a presentarse). En estos términos, en la psicooncologia se
previenen permanentemente una serie de situaciones especificas que pueden aportar a une
mejor elaboracién del duelo y en cada una de las etapas se promueven conductas deseables;
indiscutiblemente, el enfermo oncoldgico esta vivo, hasta que sus signos vitales demuestren Ic
contrario.

La persona, no el cancer

Curiosamente, trabajar con el paciente con cancer pareciera ser un sinénimo de trabajar con e
cancer y por ende con la muerte. Definitivamente, una de las tareas de la psicooncologia se
fundamenta en la Tanatologia, pero no todas ni cada una de ellas. Es cierto que la mortalidad es
significativa, pero no todos mueren y lo mas importantes, ninguno de ellos estd muerto cuandc
llega a manos del psicélogo. De hecho, un principio que deberia incorporarse desde el mismc
instante en que se decide dedicarse a la psicooncologia, es que lo Gnico que no trabaja e
psicélogo, es el cancer. Ese es un objetivo del oncdélogo y del hematdlogo (y de ninguna manere
su uUnico objetivo), el verdadero y principal interés del psicdlogo es la persona y st
comportamiento; el cancer, la variable independiente, aquella que puede manipularse con le
ayuda de la medicina, la psicologia y el paciente. No por ello deja de ser inminentemente
necesario que los conocimientos del psicélogo se extiendan hasta lo mas profundo del aree
biolégica y con ello conozca todo lo que le sea posible del cancer y su proceso natural; pues
pretender omitir que la biologia estara permanentemente interviniendo en su trabajo, seria ur
desacato. Partiendo de este principio, y de una vision tridimensional del paciente oncoloégico, e
éxito del tratamiento tiene su respuesta en el manejo interdisciplinario que se ofrece a las
personas con cancer. Todos los esfuerzos unidos para alcanzar su calidad de vida resultar
necesarios. En este trabajo hay funciones especificas, pero la primera de ellas, nuestro muro de
contencion, es velar por la cohesiéon y la eficiencia del equipo de trabajo. En el trabajo cor
personas con cancer nadie tiene la respuesta; porque pese a los avances de la ciencia y a los
inagotables esfuerzos que hacen cada dia por encontrarla, no existe por ahora una respuesta
Todos, dentro del equipo, son una herramienta y una pieza fundamental de esa gran estructure
que busca edificar la calidad de vida de estas personas. Asi, las relaciones funcionales entre
cada uno de los miembros del equipo, garantizan la eficiencia de su trabajo tanto a nivel de los
cuidados activos con finalidad curativa (posibilidad de cura) como paliativa (no posibilidad de
cura) y lo méas importante, brindar un 6ptimo tratamiento de soporte para el paciente.

Campos de accién

Para efectos practicos, se describirdn los diferentes campos de accién del psicooncélogo de
manera independiente; sin embargo, son interdependientes y no excluyentes y por lo general
hacen caso al proceso natural de la enfermedad.
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Impacto psicolégico

Parece inherente al concepto de céncer, el impacto psicolégico que provoca en la persona.
Definitivamente, las diferentes reacciones emocionales experimentadas por el paciente son
secundarias a su diagnoéstico y no por ello deben ser, de ninguna manera, subestimadas o
minimizadas. En concreto, el impacto psicoldgico recoge todos aquellos aspectos psicoldgicos de
la persona con cancer en el momento del diagnéstico, independientemente de que este sea
favorable o no.

¢ Impacto diagndstico: Se refiere a las reacciones comportamentales que genera en el
paciente el haber sido informado de que tiene cancer. La manifestacion comportamental
mas comun de la respuesta al mencionado impacto, es la crisis. Este estado (pues esta
limitado en el tiempo) se caracteriza por una verdadera perturbacién emocional y por un
completo desorden cognoscitivo que inhiben la posibilidad de generar estrategias de
afrontamiento. En estos momentos, el paciente es lo suficientemente vulnerable y por
ello, la ejecuciéon del psicélogo resulta esencial para lograr el enganche del mismo a las
posibilidades intervencion. En términos generales, se trata de proporcionar primeros
auxilios psicoldgicos tanto al paciente como a su familia (Ver figura 1).

Aunque definitivamente la negacidon conduce al amortiguamiento del impacto y puede
acompafarse de un entorpecimiento emocional, en no pensar en lo que pasé o en la
planeacion de actividades como si nada hubiera pasado (Slaikeu, 1996), en la crisis
producida por el impacto diagndstico del cancer, se convierte no solo en un firme
mecanismo de defensa, sino en la primera etapa de elaboracién del duelo. Aunque en
algun momento se haya planteado la necesidad de translaborar esta fase hacia fases mas
efectivas de elaboracion, no existe una verdadera razén por la que se deba confrontar
agresivamente al paciente con su realidad; todo lo contrario, es su manera de afrontar su
realidad y el papel del psicélogo estd en evaluar (nunca en juzgar) cual es el costo
beneficio de esta actitud y coémo puede intervenir para que se mantenga y optimice cada
vez mas, su calidad de vida y la de su familia.

a2

Nota. Las etapas de la crisis y las estrategias de primeros auxilios psicolégicos corresponden al
modelo de Intervencién en Crisis de Slaikeu (1996).

e Impacto prondstico: Sin lugar a dudas, el temor mas grande con el que se enfrenta el
personal de la salud esta determinado por el momento en que el paciente cuestiona
acerca del tiempo que le queda por vivir. Por obvias razones, las conductas evitativas
gobiernan este tipo de situaciones provocando un alto sufrimiento en el paciente y su
familia. Graves ideas irracionales se manejan alrededor del prondstico de una enfermedad
cuando éste es negativo. Frases como "Si ella llega a saber que tiene cancer, se muere",
pueden ilustrarlo. En realidad, no existe ninguna evidencia de que la verdad precipite la
muerte (aunque debe haber siempre una evaluacién psicolégica previa del estado
afectivo-emocional del paciente -que permita descartar estados o trastornos depresivos
y/0 trastornos de ansiedad-, su estado mental,etc.), pero si existe aquella que demuestra
que la conspiracién del silencio (estrategias y esfuerzos del paciente y/o familiares y/o
sanitarios destinados a evitar que alguna de las partes involucradas conozcan el
diagndstico y/o pronéstico de la enfermedad), incrementa los niveles de ansiedad y
depresién en los pacientes, afectando significativamente, su calidad. De hecho, a medida
que avanza la enfermedad, la conspiracion del silencio suele ser multidireccional entre
paciente, familia y sanitarios (L6pez de Maturana, 1998), lo que aumenta la dificultad de
accion y la empatia y atencién que pueda brindarsele. Por lo mismo, otro de los grandes
objetivos de la psicooncologia esta dirigido a optimizar estrategias de comunicaciéon, a
dirigir sus esfuerzos hacia una permanente formacién educativa que permita desarrollar o
mejorar actitudes de comunicacién efectivas tanto en el paciente y en su familia como en
el personal sanitario. En esos términos, en oncologia se habla de una verdad soportable:
El paciente tiene derecho a saber lo que estd pasando y el médico, el deber de
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comunicéarselo para hacer un verdadero equipo y afrontar la enfermedad adecuadamente.
No obstante, esto dista de consumir al paciente en un mar infinito de malas noticias o en
quitarle sus esperanzas. La verdad soportable implica decir la verdad en cada momento,
segun las disposiciones del paciente y seguln el grado de tolerancia para recibirla.
Requiere individualizar la informacion y por ello, ésta debe darla la persona calificada,
puesto que el paciente al recibir un grado de informacién puede que desee mas y mas de
ella. Luego, necesita que el informador esté formado profesionalmente, tenga experiencia
para ir en cada momento informando y esté también preparado para saber qué grado de
aguante tiene en ese momento el paciente, cédmo esta psicolégicamente, qué nivel
cultural posee, que religion tiene, etc. (Gonzalez Bardn, 1996). Y para ello, se requiere de
un entrenamiento exhaustivo, de la experiencia, del ser, del hacer y del saber hacer.
Minimizar la reaccién emocional que produce el impacto pronéstico, va mucho méas all4 de
brindar auxilios psicolégicos; contempla la necesidad de abordar tanto el repertorio
psicosocial y cultural del individuo como el proceso de la enfermedad (ver figura 2) para
comprender por qué desencadena en éste estados de ansiedad y depresion. que
generalmente pueden resultar reactivos o secundarios.

E

Figura 2

e Continuidad en el tratamiento: Los tratamientos para el cAncer no han encontrado aun
una verdadera especificidad en relacion con otros tratamientos. Desafortunadamente,
continGan provocando una serie de efectos colaterales cuyo impacto psicoldgico parece
casi inherente a ellos, aunque debe necesariamente anotarse, que la investigacion a
dirigido sus mas grandes esfuerzos y continla haciéndolo, para contrarrestar estas
negativas consecuencias y hacer mas tolerable el asumirlos. Sin embargo, aun
actualmente, los tres tratamientos clasicos para el cancer (cirugia, radioterapia,
quimioterapia) contindan ejerciendo una serie de efectos sobre el comportamiento del
paciente oncolégico. Asi, el trabajo del psicélogo a este nivel se dirige esencialmente (1) a
decrementar los niveles de ansiedad determinados tanto por el significado cultural que se
le otorga a estos tratamientos debido a experiencias pasadas relacionadas con el cancer o
a los comentarios populares como a la incertidumbre causada por el permanente
cuestionamiento de la efectividad del tratamiento; (2) a proporcionar estrategias para
desarrollar el autocuidado en el paciente; (3) a proporcionar estrategias cognitivo
conductuales para el manejo de nausea y vomito anticipatorio a la quimioterapia; (4) a
proporcionar estrategias para afrontar los efectos colaterales del tratamiento a nivel de la
autoimagen, el autoconcepto, la autoeficacia y autoestima. Es claro que el tratamiento
para el cancer produce cambios en la apariencia fisica de la persona que resulta
sumamente dificiles de aceptar debido a la importancia de la estética en la sociedad
contemporanea lo que convierte al paciente oncolégico en un atentado contra ésta:
Personas caquécticas o que aumentan de peso (obesidad troncular), laringotomizadas
cuya habla (simbolo universal de la humanidad) desaparece o se altera parcial o
totalmente , mujeres mastectomizadas que tienen que afrontar su sexualidad y su imagen
(por lo menos durante uno o dos afios de acuerdo con el tipo de cancer antes de ser
reconstruidas) sin uno o ambos senos, etc. La sexualidad es un amplio campo de estudio
de la psicooncologia, especialmente en Latinoamérica donde las conductas sexuales estan
fuertemente influenciadas por el machismo y las mujeres a quienes se les ha practicado
una histerectomia, una ooforectomia o una mastectomia han perdido total o parcialmente,
su "funcionalidad" reproductiva y su maternidad, entre otras tantas creencias. Ademas,
resultan menos atractivas por todo lo que la sociedad exige a nivel estético; los hombres
con cancer de proéstata, que en un porcentaje considerable desarrolla disfuncién sexual
bien sea por la cirugia, por la quimioterapia o por el mismo tumor o muchas veces de
origen psicégeno, soportan el inmenso impacto emocional de haber perdido el simbolo de
su masculinidad. De acuerdo con lbafiez y Romero (1996), las dificultades sexuales
aparecen relacionadas con la localizacion de la enfermedad. El papel del psicélogo a este
nivel es verdaderamente relevante ya que el sistema sanitario, centrado en el analisis de
costos beneficios, se preocupa mas por la recuperacion fisica del enfermo oncolégico que
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por su curacidon psicolégica, ofreciéndoles pocas oportunidades para comprender el
significado que la enfermedad impuso a sus cuerpos (lbafiez y Romero, 1996). La
oncologia es uno de los pocos campos de la medicina en el que el paciente debe afrontar
que el tratamiento no le va a proporcionar un bienestar inmediato, sino todo lo contrario,
pues sus efectos se ven a largo plazo.

e Cuidados Paliativos: Aunque en un primer momento la intencién del médico oncdlogo o
hematdlogo es el de curar, lo cierto es que por diversas variables, este objetivo muchas
veces no es posible. La oncologia clinica se plantea unos objetivos bien precisos: (1)
Curar al paciente; (2) aumentar la supervivencia; (3) dilatar los intervalos libres de
enfermedad; (4) mejorar la calidad de vida y aliviar los sintomas (Gonzalez Barén, 1996).
Sin embargo, cuando las alternativas se agotan y el primer objetivo no es posible, toda la
lucha se dirige a lograr los demas, poniendo como pilar, el cuarto de ellos. Luego, la
medicina paliativa no es antagonica a la actitud curativa, sino complementaria a ésta. Por
ende, no es exclusiva del paciente terminal y por lo mismo debe romperse esa asociacion
directa a esta situacion. De hecho, el objeto de estudio de la Medicina Paliativa es el
hombre enfermo y la preservacion de su dignidad. Asi que el papel del psicélogo a este
nivel estd encaminado a detectar y suplir las necesidades psicoldgicas de la persona cuya
condiciéon fisica no admite ser curada y proporcionar tratamiento de soporte a nivel
afectivo emocional, desarrollando y manteniendo habilidades que le permitan trabajar por
un buen vivir y eventualmente, por un buen morir a través de la elaboracion del duelo.

e Manejo del dolor por cancer: El dolor es sin duda, el sintoma mas temido por el
enfermo oncoldgico, su familia y el equipo de salud. Debe aclararse que no es exclusivo
de la etapa terminal, pero que realmente si produce un significativo deterioro fisico y
psicolégico en el paciente, llevandolo a presentar respuestas atipicas (en relacion con el
comportamiento del paciente oncoldgico) como agresion e irritabilidad y disminucién en la
comunicacion..

Entre el 70% y el 90% de todos los dolores producidos por el cancer pueden ser
controlados con medicaciéon oral. No obstante, para aquellos pacientes cuyo dolor no
responde a esta estrategia, los procedimientos invasivos (agentes neuroliticos, bloqueos
del sistema nervioso auténomo, bloqueos de los nervios periféricos, procedimientos
neuroquirargicos, terapias intraespinales, entro otros) tienen un papel importante en el
control del dolor (Lema, 1998). Independientemente de que el dolor por cancer tenga un
origen eminentemente biol6égico, no puede obviarse la dimension subjetiva que lo
caracteriza y por ende la influencia de las diferencias individuales sobre su percepcion. De
hecho, los mecanismos fisiolégicos del dolor son siempre los mismos pero de acuerdo con
Polain y cols. (1997), los factores ambientales y psicosociales difieren significativamente
de un individuo a otro y pueden gerar una drastica influencia en la experiencia de dolor.
Incluso, las implicaciones psicosociales de la enfermedad interfieren negativamente en la
comunicacion intrafamiliar, provocando conflictos que empeoran la situacion. Por este
motivo, resulta indispensable una aproximaciéon multidisciplinaria que combine la
implementacién de técnicas psicoldgicas, soporte social y manejo del dolor con el fin de
proporcionar tanto la mejor calidad de vida como la mejor calidad de muerte posibles. El
trabajo del psicélogo a este nivel esta dirigido a evaluar el dolor experimentado por el
paciente, su historia en relacion con experiencias de dolor, su ambiente psicosocial y
cultural y a partir de esta evaluacion, proporcionar estrategias de afrontamiento para el
manejo del dolor tanto al paciente como a la familia para disminuir la probabilidad de
aparicion de comportamientos como agresioén, irritabilidad, angustia, depresién, entre
otros, que resultan sumamente incobmodos y provocan en los cuidadores sentimientos de
impotencia y temor que dificultan ain mas, el control del dolor. De hecho, el dolor a nivel
psicolégico se mantiene por un circuito o circulo de retroalimentacion negativa (ver figura
3) de dolor, ansiedad, insomnio, miedo y soledad. Si el dolor persiste por varios dias, la
angustia y la depresién comienzan a contribuir al circulo vicioso desmoralizando al
paciente y haciéndolo perder confianza en la habilidad y motivacién de los miembros del
equipo de salud para liberarlo de su dolor (Cousins y cols, 1986 citado por Carr, 1993).
En conclusidn, aunque la intervencion psicolégica debe ser en muchos casos coadyuvante
del tratamiento farmacoldégico, lo cierto es que las variables psicosociales deben ser parte
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esencial de la evaluacion del paciente con dolor y las técnicas de intervencién cognitivo-
conductuales pueden proporcionar estrategias validas para contrarrestar el efecto de
dichas variables sobre la percepciéon del dolor.

xl

¢ Acompafamiento al paciente terminal : El trabajo con pacientes terminales ha sido
uno de los grandes puntos de referencia del rol del psicdlogo en oncologia. Aunque es una
fuente importante de satisfacciéon, ha sido también generadora de una serie de
percepciones negativas por parte tanto de la comunidad médica como de la psicologia. Es
decir, trabajar con personas terminales en algiin momento se ha asociado con el trabajo
del sacerdote o los voluntarios. Hay que partir del hecho que no se trata de una obra de
caridad, que el trabajo del psicélogo es esencial en esta fase de la enfermedad porque es
él quien ha tenido la preparacion suficiente para abordar, de manera profesional, las
diferentes consecuencias psicolégicas que conlleva el hecho de enfrentarse a la muerte. Y
en esos términos, el trabajo del psicooncolégo va desde la misma prevencion y promocion
de comportamientos (en términos de la preparacion que se le pueda proporcionar a los
familiares y al mismo paciente en relacion con el momento de la muerte) hasta la misma
elaboracién del duelo que inicia desde el momento en que se proporciona el diagnoéstico al
paciente. Se trata de un trabajo muy serio y juicioso en el que el psicdlogo debe
desarrollar una serie de habilidades que le permitan optimizar los recursos que le brindan
el medio, la familia y el paciente. Debe ser capaz de abordar el tema de la muerte con la
naturalidad y el respeto que merecen las personas que estan enfrentadas a la pérdida
inevitable de un ser querido. Debe ser capaz de ayudar a canalizar todos los sentimientos
que provoca esta situacion y dirigir todos sus esfuerzos para que la solucidon previa de
problemas y la toma de decisiones sean herramientas que ayuden a que la elaboracion
del duelo tanto por parte del paciente como de sus familiares, sea normal y no
complicada.

e Casos especiales: Existen tres subpoblaciones entre los pacientes con cancer que han
sido descritas como especiales por sus caracteristicas: Los nifios, las personas con SIDA y
y los supervivientes del cancer. En realidad, los motivos por los cuales desde la
psicooncologia se denominan como poblaciones especiales, radica en las caracteristicas
particulares de su comportamiento en relacion con el grupo de pacientes oncoldgicos: (1)
Los nifios por la comprension de la enfermedad que estd determinada por su edad y por
los efectos que ejerce sobre su comportamiento el comportamiento de sus padres, amigos
y allegados y el mismo personal sanitario, entre otros. (2) Las personas con SIDA que
desarrollan cancer, por las diferentes variables psicosociales que afectan su
comportamiento y por las consecuencias neuropsiquiatricas que implica la enfermedad y
que hace que la intervencién psicoldgica sea completamente distinta a la del paciente con
cancer. (3) Los supervivientes del cancer, porque deben aprender a vivir con el recuerdo
y el temor de posibles recaidas, porque en muchas ocasiones han perdido el rol social que
tenian, porque muchas veces deberan rehabilitarse de posibles amputaciones, cirugias y
secuelas irreversibles del tratamiento, etc.

e Terapia grupal: De acuerdo con Benioff y Vinogradov (1996), existen varias razones que
argumentan la efectividad de la terapia de grupo como intervencidon psicosocial en los
pacientes con cancer: (1) Ayuda a reducir su angustia; (2) aumenta la capacidad de
afrontamiento activo y la sensacién de bienestar; (3) desarrolla habilidades de solucién de
problemas interpersonales y (4) actia como catalizador para mejorar la calidad de vida.
En estos términos, el desarrollo de la terapia grupal para pacientes con cancer ha
alcanzado un verdadero enriquecimiento si se considera que desde 1940 hasta hoy, no
cesa de encontrar un perfeccionamiento y objetivizacién de sus metas. Al parecer, esto
responde fundamentalmente, a ese acercamiento que se ha logrado, no por ello sin
enormes esfuerzos, al rompimiento de esquemas cognoscitivos en relacidon con la muerte
y la agonia, suceso que debe necesariamente, ser otorgado a Elizabeth Kibler Ross. De
esta manera, el interés por la dimensidon psicosocial de estas personas, que de ninguna
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manera son diferentes del resto de la poblacién, si se considera la vulnerabilidad a le
aparicion de procesos cancerigenos y la prevalencia de esta entidad, procura grandes
avances a nivel del perfeccionamiento de la terapia grupal, encontrandose datos
especialmente interesantes relacionados con la psiconeuroinmunologia y su papel en le
supervivencia pero esencialmente, en la calidad de vida de estos pacientes. Sin tratar de il
mas allad de lo objetivo, la efectividad de los grupos para los pacientes con cancer, parece
redundar en tres aspectos esenciales: (1) Sentimiento de autoeficacia, (2) expresion de
sentimientos y (3) elaboracidn del proceso de enfermedad. Luego, las metas y estrategias
a ser cumplidas en cada grupo, dependera de la consideracion de una serie de variables
inherentes a los intergrantes del grupo y seran reconocidas como pertenecientes a
alcance de cada uno de estos tres aspectos. Lo cierto es que, aunque el estado emociona
del paciente y el de su familia, sean el objetivo principal de la intervencior
psicooncoldgica, deben dirigirse todos los esfuerzos por derrumbar o reestructurar ese
idea irracional del paciente con cancer como una victima de un proceso meramente
irreversible y de una crisis emocional y fisicamente devastadora que requiere especia
apoyo y proteccion por parte del personal de la salud. De hecho, parece que este
concepcion, que ha existido y existe actualmente aunque en menor grado, minimiza las
competencias del paciente en relacién con su afrontamiento y autoeficacia y sugiere une
responsabilidad adicional e irracional para el terapeuta que pasa a convertirse no en une
herramienta de aprendizaje para lograr desarrollar y optimizar las estrategias de
afrontamiento y habilidades inherentes al paciente, sino en un cuasi redentor o salvadol
cuya imagen inicialmente puede suscitar "mejoria" en el paciente, pero a largo plazo nc
dista de promocionar un abandono del paciente en la credibilidad de su autoeficacia.

e Investigacién: Definitivamente, la Unica forma de generar conocimiento y favorecer e
perfeccionamiento de las intervenciones psicolégicas a nivel de la oncologia, estd en e
desarrollo de investigaciones. Es una funcidon especifica del psicooncélogo desarrollal
lineas de investigacion que arrojen soluciones y proporcionen pautas suficientes tantc
para determinar con claridad las variables psicoldgicas que influyen en el comportamientc
del paciente, su familia y la enfermedad, como las estrategias de intervencion mas
efectivas para lograr una verdadera calidad de vida y/o de muerte para el paciente.

CONCLUSION

Todo lo anterior no es méas que una breve introduccién al rol del psicélogo en oncologia. Aunque
en el presente articulo solo se han mencionado tan solo algunas de las actividades que debe
realizar el psicooncélogo, es clave mencionar la importancia del papel que este profesional de le
salud desempefia con la familia del paciente, con el personal y profesionales de la salud que
laboran en Unidades o Servicios de Hematooncologia y definitivamente, del papel que empieza &
gestar como modificador del comportamiento a nivel social y comunitario que encuentra st
plena expresion en el auge del binomio prevencién - promocion, demostrando su formacior
integral y su capacidad para abordar una problemaéatica cuya alarmante incidencia requiere de le
dedicaciéon y esfuerzo permanentes que permitan aumentar la autoeficacia del paciente y que
hace un claro llamado de atencién para que cada individuo incorpore a sus repertorios, habitos
saludables que disminuyan al maximo, el riesgo de su aparicion.
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