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PREFACIO 

Se entiende por prefacio el término que hace referencia a la 
sección o parte introductoria de una publicación. Se trata del 
preámbulo que se ubica en el inicio de un libro y por lo general 
funciona como una especie de guía para el lector. Con su ori-
gen en la palabra latina “praefatio” que puede traducirse como 
“hablar primero”, se escribe antes que el resto de la obra siendo 
usado para mencionar las intenciones y objetivos del autor/es 
con la obra que precede. En el prefacio, en definitiva, es donde 
se explican los motivos que llevan a escribir la obra, antici-
pando o sugiriendo el cómo se puede desarrollar el proceso de 
lectura de la misma.

En este segundo libro “Psicooncología: enfoques, 
avances e investigación” se seleccionan y comparten diversas 
miradas y experiencias sobre esta enfermedad y su manera de 
abordarla desde la psicología, por autores de diferentes países 
latinoamericanos. Ante la interrogante sobre si la presente re-
copilación debería ser vista como una guía frente a esta enfer-
medad, mi respuesta es que no. Más bien puede ser leído como 
el corolario de un abordaje de trinchera, muchas veces solita-
rio e incomprendido y que tiene un origen común en la deses-
peración del dolor, la incertidumbre, dudas y agonía. Miradas 
compartidas que se nutren del inmenso vacío de lo inevitable 
y terminan delimitando, cual frontera, el borde desde donde 
se mira impertinente a una muerte que, no por irreversible, se 
debe ver con un respeto inmerecido.

Hablar de Psicooncología es hablar de una especiali-
dad dentro de la psicología y más específicamente –si se pre-
fiere– dentro de la Psicología de la Salud, sin embargo como 
toda disciplina que se encuentra en los bordes entre discipli-
nas, los difusos caminos entre medicina y psicología que se 
deben recorrer hacen de este campo una zona pedregosa, no 
exenta de accidentes e incomprensiones. Afirmar que se ne-
cesita una psicología especial para abordar una enfermedad 
de esta complejidad y gravedad habla quizá de lo mucho que 
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nos falta por desarrollar como disciplina, quizá en un tiempo 
lejano se logre la cura a todos los tipos de cáncer más comunes 
y, en ese momento, un especialista dentro de la psicología de 
la salud deje de tener sentido y –como otras experiencias en 
psicología– salga incluso de los planes de estudios o especia-
lización.

Pero mientras ni lo uno ni lo otro suceda, la psicolo-
gía hace frente a una enfermedad en la cual, a menudo desde 
el primer diagnóstico, la persona es arrojada a una trinche-
ra desde donde debe luchar por su vida (creencias, hábitos, 
trabajo, trascendencia, etc.). Trinchera muchas veces sitiada 
donde no parece probable la victoria ¿qué hacer cuando te 
sientes acorralado? ¿Es acaso criticable usar cada elemento a 
la mano con el fin de defenderte? ¿Resulta acaso reprochable 
la búsqueda de soluciones “alternativas” probadamente inúti-
les? ¿Debemos censurar como especialistas tal actitud? Tra-
bajar con pacientes terminales, o en camino de serlos, implica 
dejar de lado esa arrogante mirada de experto que, cual exami-
nador, no deja de pronunciarse sobre las diversas alternativas 
terapéuticas buscadas por el enfermo, su familia y amigos. 

Si bien podemos identificar una gran variedad de for-
mas de placebo, todas coinciden en activar mecanismos neu-
robiológicos precisos donde intervienen neurotransmisores 
concretos y áreas relevantes del cerebro. Por ejemplo, estudios 
clínicos entregan evidencia sobre los mecanismos y vías que 
utiliza el placebo en el caso de la analgesia, y que no difieren 
de aquellos utilizados por las sustancias activas de la mayoría 
de los fármacos contra el dolor. Aunque la investigación ha 
puesto de manifiesto las vías neurobiológicas de las respues-
tas placebo, los datos sugieren que los beneficios terapéuticos 
asociados a estos, no alteran la fisiopatología de las enferme-
dades más allá de la manifestación de sus síntomas. Estos be-
neficios en la sintomatología se acompañan de un evidente 
compromiso emocional y cognitivo tanto del terapeuta como 
del paciente y, por qué no decirlo, de un grupo importante de 
la sociedad que acepta de buena gana los efectos positivos de 
diversas sustancias y procedimientos. Esta eficacia simbólica, 
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ligada al compromiso de los participantes y una mayor sensa-
ción de control, coincide con lo que ya en 1784 describiera el 
Marqués de Puységur como elementos claves para la eficacia 
del magnetismo animal, técnica desarrollada por Franz Mes-
mer y precursora de la hipnosis moderna que fue muy utiliza-
da en la segunda mitad del siglo XVIII.

Un estudio del 2016 publicado en la Scandinavian 
Journal of Psychology nos muestra la importancia de los ritua-
les (cábalas) los cuales, independiente de su verosimilitud, pa-
recen entregar a las personas que lo practican una sensación 
de control sobre eventos objetivamente incontrolables que de 
algún modo reconforta y predispone positivamente.

Por otro lado ¿debemos tomar partido en contra de 
los tratamientos convencionales, repitiendo esa idea bastan-
te extendida de que la radioterapia quema, la quimioterapia 
envenena y la cirugía mutila?, en lo personal pienso que es 
actuar con la misma arrogancia fuera de lugar en una trinche-
ra sitiada y castigada de manera recurrente como es un diag-
nóstico de cáncer. Si bien numerosos estudios han encontrado 
evidencia de ciertos deterioros cognitivos sutiles asociados a 
quimioterapia y hormonoterapia, no coinciden en su efecto 
perjudicial necesitándose más investigación que superen las 
limitantes metodológicas de los estudios actuales y considere 
más variables.

En la oscuridad de la noche, cuando todo se hace di-
fuso, sólo queda confiar en todos aquellos que nos recuerdan 
que cada paciente tiene derecho a su rebelión, a saber y decidir 
sobre su estado y no sólo dejar “ser sabido” por un especialista.

Quizá en el futuro no sea necesario concebir una psi-
cología especial para cada enfermedad catastrófica, probable-
mente en el futuro podamos unificar criterios y evidencias 
para un abordaje que no admita fisuras conceptuales alimen-
tadas por falsas creencias, muchas veces, basadas en conflic-
tos gremiales. Mientras eso no ocurra, iniciativas como este 
libro resultan aportes centrales desde donde apoyarse en mo-
mentos donde todo lo aprendido en la facultad, postítulo o 
posgrado parece carecer de sentido.
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Este libro se puede leer de manera libre, cada capítulo 
ofrece un ángulo diferente que puede ser usado en trabajos, 
clases, consulta o terapia. De estas líneas amigas se desprende 
una compañía para todos quienes han estado, están o estarán 
en esa trinchera donde la vida y la muerte no son un mero 
concepto abstracto.

Roberto Polanco Carrasco
Presidente 

Asociación Chilena de Revistas Científicas de Psicología

28 de Agosto 2017
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PRÓLOGO

Cuando los editores me solicitaron escribir el prólogo de “Psi-
cooncología: enfoques, avances e investigación”, experimenté 
una profunda satisfacción al saber que ya se estaba escribien-
do un segundo libro sobre este tema tan relevante. En este 
libro, al igual que en el primero, es posible conocer distintos 
acercamientos al abordaje de la psicooncología en diversos 
países y también saber que se está realizando en nuestro país, 
desde una mirada tanto clínica como en investigación de fac-
tores relacionados.

El libro incluye varios capítulos asociados al área de 
investigación psicológica en el ámbito de la psicooncología, 
que se ha producido en los últimos años, en algunos países 
como Paraguay, Colombia, Perú, México y también en Chile. 
Es destacable el esfuerzo realizado por los distintos investi-
gadores para producir evidencia empírica, que favorezca un 
mejor abordaje para la búsqueda de bienestar en los pacien-
tes con cáncer, considerando el aumento progresivo de esta 
patología a nivel latinoamericano y mundial, con todo lo que 
implica para aquellas personas que se ven afectadas por dicha 
enfermedad. Las investigaciones han mostrado el alto costo 
emocional que sufre una persona que inicialmente es diagnos-
ticada de cáncer, todo lo que conlleva el tratamiento y como 
sus efectos impactan en la calidad de vida tanto a nivel indi-
vidual, familiar, así como en el ámbito laboral, económico y 
social, entre las muchas variables involucradas. En este con-
texto, se observa un avance sostenido de la investigación en 
este campo, evidenciándose un mayor interés en temáticas 
referidas a: calidad de vida, estilos de afrontamiento, estados 
emocionales como ansiedad y depresión, resiliencia y cuida-
dos paliativos. Por otra parte, se evidencian estudios desde 
una perspectiva social-comunitaria, asociada a los cuidado-
res, tanto de niños como adultos y el rol que podrían tomar 
las comunidades, como apoyo a dichas familias. Asimismo, el 
trabajo de validación de escalas para Chile, con el propósito 
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de manejar información más válida y confiable para nuestra 
población. Pese a lo anterior, aunque la investigación va en 
aumento, aún hay mucho camino que recorrer, especialmente 
orientado al uso adecuado de instrumentos, rigor metodoló-
gico, aumento de tamaños muéstrales, entre otros. De este 
modo, la información que se está obteniendo a partir de la 
investigación, tiene como finalidad ampliar el conocimiento 
actual sobre la psicooncología, especialmente en Chile, con el 
propósito de realizar un abordaje más exitoso tanto a nivel 
individual, familiar, así como social-comunitario, que permi-
tan atenuar el impacto que sufre una persona con cáncer, su 
familia y su entorno. 

A lo largo de este libro, se pueden revisar también 
aportes de la psicooncología desde el abordaje psicoterapéu-
tico, mostrando interesantes propuestas de cómo enfrentar el 
tratamiento de un paciente con cáncer, incluyendo estudios de 
casos. En este ámbito, se plantean propuestas desde distintas 
orientaciones terapéuticas: cognitivo-conductual, psicoanalí-
tica, sistémica y post-racionalista. Es destacable, que lo que 
hace figura, sobre el fondo de la enfermedad, es la persona, 
la cual sin duda es lo central. Esto es ampliamente reiterado 
en los distintos enfoques, señalando como primordial un ade-
cuado vínculo terapeuta-paciente, que permita el encuentro 
entre dos seres humanos. Otro elemento a considerar lo cons-
tituyen las creencias de los pacientes, terapeutas y familias, 
sobre la enfermedad, las expectativas y temores, la actitud de 
los pacientes, asociada a proactividad, autoresponsabilidad, 
prevención de recaídas y promoción de estilos de vida salu-
dables, entre múltiples variables a considerar en el trabajo 
psicoterapéutico. Aparece como un buen desafío reflexionar 
sobre el quehacer de los psicooncólogos, pues además de una 
formación específica en el tema, deben cumplir con otras ta-
reas asociadas a su propio proceso personal, así como a una 
mirada crítica tanto de sí mismo, como de la subjetividad de 
cada paciente y también del entorno de éste.

Se reconoce, como un aspecto positivo de este libro, 
la incorporación de estudios misceláneos, desde el ámbito de 
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la psiconeuro-inmuno-endocrinología y el uso terapéutico de 
cannabis, como terapia complementaria al tratamiento del 
cáncer, especialmente durante el proceso de quimioterapia. 

A modo de conclusión, es esperanzador conocer todo 
lo que se está realizando en diversas áreas asociadas a la psi-
cooncología, pues el objetivo final es la persona que enferma. 
Frente a esto, el conocimiento que se está generando tiene 
como finalidad una intervención interdisciplinaria y sistémi-
ca, considerando al paciente, equipo médico, terapeuta, fa-
milia, y comunidad, con una amplia gama de intervenciones, 
desde lo biológico, psicológico, comunitario, terapias alterna-
tivas, apoyo espiritual, entre otras opciones. Por último, en 
lo referido a la prevención de la enfermedad y promoción de 
estilos de vida más saludables, se deben considerar todos los 
antecedentes que actualmente existen y que deberían tener 
una mayor difusión entre la población, lo que permitiría rea-
lizar cambios fundamentales, en relación con la incidencia del 
cáncer en Chile, con el objetivo de disminuir estas altas cifra-
sa. El presente libro, sin duda, contribuye de forma notable al 
esfuerzo por aportar estudios diversos para nutrir el trabajo 
de la psicoocología en nuestro país. 

Carmen Rojas Carvajal
Directora Diplomado Psicooncología 

Universidad Austral de Chile, Valdivia

29 de agosto 2017
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CAPÍTULO 1

Confrontando posicionamientos conceptuales 
y metodológicos en torno al proceso 

de atención-cuidado del cáncer

Tanya Taype Castillo
Eduardo Vidal Soto

Universidad Peruana Cayetano Heredia

Introducción

 El cáncer como patología no reconoce fronteras disci-
plinarias y puede ser visto como un “hecho biomédico” y como 
un “constructo cultural”, además de político, económico y so-
cial, que complejizan el proceso de atención-cuidado (biomédi-
co y psicológico) del cáncer y de quienes se vinculan con él. Se 
trataría de un “hecho social” por el involucramiento de diver-
sos actores y de una “construcción social” de lo que alrededor 
del proceso de atención-cuidado se produce. Abordarlo enton-
ces, desde los aspectos teórico-conceptual y metodológico, sig-
nificará el tratamiento de múltiples aristas alrededor del cuida-
do-atención que permitirán identificar la estrecha relación de 
estos campos del conocimiento, así como de su configuración 
en prácticas clínicas y sociales. El propósito es problematizar lo 
psico-oncológico para dilucidar alternativas a las vigentes, en 
la medida que se va resignificando esta enfermedad neoplásica 
en la cotidianidad de las personas involucradas. 

Se plantea finalmente una epistemología de lo cotidia-
no, de una práctica clínica que reconoce e incorpora lo social 
en el proceso, y en el que cabe la posibilidad de nuevos y su-
cesivos giros hermenéuticos en el accionar de los sujetos que 
interactúan, sea como profesional y/o como investigador, en 
el que además sus límites se bifurcan. Siendo aquí, el momen-
to en el cual la construcción del conocimiento cotidiano, que 
aparecía como lejano en el modelo predominante, surja y se 
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plantee como vigente e inmediato en el accionar técnico pro-
fesional de los/as psicólogos/as. 

La complejidad de lo teórico-conceptual

La psicooncología es referenciada desde diversas mira-
das, como una disciplina, una rama de la psicología de la salud, 
una especialidad de la psicología, una subespecialidad de la on-
cología; o vista conceptualmente en su concepción “biomédica 
hasta de propuestas integradoras” (Rojas & Gutiérrez, 2016, 
p. 34) o de forma transdisciplinar en el sentido de interdepen-
dencia de las diversas disciplinas (Genové y Zapata, en Rojas & 
Gutiérrez, 2016). Las posibilidades de análisis de lo psicoonco-
lógico se dará aquí desde lo teórico-conceptual para compren-
der sus avances y futuros desarrollos. Como problema implica 
abordarla en sus diversos aspectos: la enfermedad, el paciente, 
los profesionales de la salud, el diagnóstico y tratamiento, la 
atención-cuidado, la relación entre el curador y el enfermo, el 
proceso salud-enfermedad-atención-cuidado-muerte y la pro-
ducción del conocimiento en las investigaciones. Centrándo-
nos aquí en la diada que consideramos es el objeto central de 
la psicooncología: la atención-cuidado del cáncer, y a partir de 
ella analizar los otros elementos asociados.

El cáncer, como objeto de estudio y de práctica

La visión del cáncer como una enfermedad caracteri-
zada por su cercanía con la muerte y con la necesidad de evi-
tarla (retrasarla o que culmine en una mejor “calidad de vida”) 
es un producto de esa concepción propia del positivismo cien-
tífico que escindió el sujeto del objeto. La atención centrada 
en la enfermedad y la muerte como objeto de estudio, delimitó 
su campo de acción: las neoplasias en la medicina y el com-
portamiento de las personas en sus aspectos subjetivos, cog-
nitivos y emocionales en la psicooncología en general. Pero, 
como en cualquier intento de complejizar el objeto de la salud, 
su objeto de estudio y práctica vuelve a ser la enfermedad, en 
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términos de las aplicaciones instrumentales de/para el trata-
miento, en este caso el psicooncológico. 

Para Foucault (2004): “Cuando la muerte se ha con-
vertido en el a-priori concreto de la experiencia médica, es 
cuando la enfermedad ha podido desprenderse de la contrana-
tura y tomar cuerpo en el cuerpo vivo de los individuos” (pp. 
275-276), esto es: la enfermedad se separó del cuerpo, obtuvo 
vida propia y desde ahí es que actúa sobre el cuerpo vivo de las 
personas (Granda, 1999). Esta causalidad explica la razón de 
las enfermedades y se refuerzan sustentadas en la supuesta 
objetividad de las evidencias científicas, al interior de la cual, 
solo es posible ser explicadas desde la propia individualidad 
(Foucault, 2004) y de sus efectos diferenciales en las personas. 

Al respecto Baudrillard (1973) también señala que ha-
bría ocurrido la muerte del sujeto (p. 13) en la medida que éste 
se subsumió en la lógica de la enfermedad y en cuanto somos 
comandados por ella. De otro lado, el autor argumenta que el 
sujeto no ve otra cosa que él mismo en el objeto o mejor, se 
convierte él mismo en objeto. Es así, que objeto y sujeto serían 
lo mismo. 

En un proceso de rutinización de la atención psicoon-
cológica el objeto (la enfermedad) impacta en la persona y es 
en ella que se aplican las terapias, descontextualizando a la 
persona de su propio ser; el paciente se convirtió en objeto de 
intervención. Entonces ¿cómo salir de este entrampamiento 
cotidiano? Pareciera que re-tomar nuestra propia subjetividad 
sería la salida, la misma que, como vimos, dejamos a un lado 
en nombre de la ciencia, del conocimiento y de la enfermedad. 
Una subjetividad que nos reposiciona, no para enfatizar nues-
tro egocentrismo y adicionalmente etnocentrismo académico 
y profesional, sino para tomar cuenta que existimos, que no so-
mos una “servidumbre voluntaria” (Baudrillard, 2000, p. 61).

En ese sentido se trata de identificar el objeto de co-
nocimiento y con ello, ¿cuánto de la psicología como disciplina 
podría aportar en esa relación sujeto-objeto? y si ¿el abordaje 
del trabajo oncológico en su vertiente innovadora está supe-
rando la escisión antes señalada?
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Los disciplinados, el conocimiento, el cáncer y 
los enfermos 

Uno de los implícitos de lo psico-oncológico es la arti-
culación, vinculación, relación disciplinaria entre la psicología 
y la medicina. Otra forma de pensarlo es si en realidad la rela-
ción es entre disciplinas o, más bien, la relación es entre cada 
disciplina y lo oncológico. Es decir, parecería un ejercicio útil 
pensar lo oncológico, el cáncer, como objeto de estudio y prác-
tica de cada disciplina, para después pensar la articulación, vin-
culación, relación disciplinaria entre psicología y medicina. Por 
otro lado, parecería que el ejercicio se podría hacer más simple 
si nos quedamos en la relación disciplina-cáncer, más aún, si 
complejizamos la relación explicitando al sujeto, esto es, rela-
ción sujeto con “disciplina-sujeto con cáncer”; en otras pala-
bras, pensar lo relacional en términos interaccionales entre dos 
sujetos (sujeto colectivo, para esta formulación porque puede 
haber heterogeneidad al interior del sujeto con disciplina y del 
sujeto con cáncer). Podríamos seguir complejizando la relación 
utilizando el enfoque relacional para contextualizar la relación 
en términos políticos, económicos, culturales e ideológicos.

Como consecuencia, este ejercicio nos lleva a anali-
zar lo disciplinario, multidisciplinario, pluridisciplinario, in-
terdisciplinario y transdisciplinario para lo psico-oncológico; 
siendo lo disciplinario, un cuerpo específico de conocimiento 
con su propia historia y antecedentes de educación, investiga-
ción, práctica profesional y campo de acción; lo multidiscipli-
nario, la yuxtaposición de una variedad de disciplinas, a veces 
sin ninguna conexión, ni relación aparente entre ellas; lo pluri-
disciplinario, la yuxtaposición de disciplinas en la que se asume 
podrían estar más o menos relacionadas; y, lo interdisciplinario 
podría describir la interacción entre dos o más disciplinas que 
intentarían articularse, integrarse por medio de la organiza-
ción de marcos conceptuales, metodologías, epistemologías, 
terminologías, procedimientos y la organización de investiga-
ción y educación en un campo amplio, complejo, organizándo-
se éstas a partir de un esfuerzo común para incursionar en un 
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problema, en este caso el cáncer (CERI, 1972).
Lo transdisciplinario para el Instituto de la Salud Juan 

Lazarte (Rovere et al., 2004) no estaría en las disciplinas sino 
en el problema de salud-enfermedad. Dicho de otra forma, el 
cáncer no reconoce divisiones, fronteras disciplinarias, quie-
nes colocan esas fronteras son los disciplinados o los que per-
tenecen a esas disciplinas. Las acciones, las prácticas podrían 
ser así disciplinarias, multidisciplinarias, pluridisciplinarias y 
hasta interdisciplinarias para un problema transdisciplinario 
como el cáncer, que pertenece al campo de la salud/enferme-
dad/atención-cuidado. Por lo tanto, el campo también puede 
ser pensado como transdisciplinario.

El gráfico Nº 1 describe lo referido y debemos decir 
que las disciplinas o grupos de disciplinas arriba menciona-
das no necesariamente estarían agotando las posibilidades; de 
ahí que podríamos incluir también a las humanidades y esto 
puede ser particularmente pertinente para el cáncer (Sontag, 
1989).

Gráfico Nº1. La acción disciplinaria, las ciencias y el sujeto de atención-cui-
dado. Fuente: Elaboración Eduardo Vidal, 2017.
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 El gráfico a su vez cuestiona por la ausencia de “al-
guien” y la respuesta, desde nuestro punto de vista, es el en-
fermo, la persona con cáncer que tiene su propio pensamien-
to, discurso y observación sobre el cáncer, sobre su cáncer. 
Enfatizamos “su cáncer” porque el gráfico también intenta 
describir el proceso de apropiación del cáncer que se puede 
dar desde las diferentes disciplinas. Esta inclusión también 
tendría la intención de proponer una postura poskuhniana 
a este problema y a lo psico-oncológico. Al respecto, Naomar 
de Almeida-Filho (2000) cita a Kuhn: “El paradigma es lo que 
los miembros de una comunidad científica comparten”. En ese 
sentido, el enfermo con su modelo interpretativo, explicativo, 
su forma de ver, pensar y accionar sobre lo que le está pasan-
do, tendría mucho que aportar a esta dinámica productora 
de conocimiento sobre el cáncer, ergo, postura poskuhniana. 
Para Juan Samaja (Almeida-Filho, 2000), “…, ser poskuhnia-
no implica también una discusión de cómo uno puede com-
prender el proceso de construcción de los objetos científicos, 
es decir, cómo uno toma este proceso en tanto que modo de 
producción de objetos conceptuales” (p. 32). 

La atención-cuidado del cáncer como hecho 
o construcción social 

La mirada disciplinar y del conocimiento científico 
nos lleva a reproducir la atención-cuidado de lo oncológico, 
sea en la intervención terapéutica, la rehabilitación y en par-
ticular en los cuidados paliativos, como un hecho biomédico. 
Desde esa forma de encarar lo oncológico, la persona se hace 
inerte, desaparece y se constituye en parte del hecho o evento 
biomédico. 

Para Menéndez (1988) el modelo biomédico es hege-
mónico, según el cual se reproduce un abordaje individual de 
la atención, al concentrarse en la enfermedad, en su pragma-
tismo durante la atención, al excluir a la persona en su acceso 
al conocimiento, en la participación subordinada y pasiva del 
paciente, [entre otras características], con ella el biologicismo 
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y su racionalidad científica (p. 2). La reproducción de lo esta-
blecido aparece así como re-validaciones sucesivas de un saber 
médico, psicológico, psicooncológico único; y que se asumen 
al seguir los principios del método científico aplicado a la 
atención que además se consideran óptimos. Al respecto Bau-
drillard (2000) plantea que hay una intencionalidad del siste-
ma perfecto para su aplicabilidad profesional, por ello plantea 
que “el castigo de la perfección es la reproducción”: “el crimen 
perfecto”. Sin embargo, las prácticas biomédicas “no sólo son 
un acto técnico sino también son un acto social e ideológico; 
pero [que] no lo reconocen en su propia práctica” (Menéndez, 
1988, p. 3); de forma sucinta, es social en cuanto convergen 
múltiples actores e ideológico por su discurso científico. 

Además que, en la interacción se produce un inter-
cambio de experiencias, de lenguajes, de subjetividades. Surge 
un espacio de significados contrapuestos en relación al diag-
nóstico, al dolor y a la cercanía con la muerte que confronta a 
las personas en sus discursos. Según Epele (2010), “las expe-
riencias de dolor incluyen una dimensión moral de búsqueda 
de certidumbre y sentido (...) que resulta inobservable e ina-
prensible desde los lentes realistas del paradigma biomédico” 
(En Buchanan, 2012, p. 267). Y, que podrían explicitar además 
una relación asimétrica y de conflictos de poderes entre cura-
dores (dolor físico) y enfermos (dolor físico y emocional). 

Para la psicooncología, el trabajo terapéutico no se-
ría sólo un hecho social, implicaría sobre todo un proceso 
de “construcción y deconstrucción social de subjetividades” 
(Epele, 2010, p. 183), de intersubjetividades. En la medida 
que lo que se producen son hechos sociales y se va construyen-
do individual y colectivamente imágenes, significados y valo-
raciones en torno a: la enfermedad, el proceso de salud-en-
fermedad y el encuentro en la atención-cuidado del cáncer. 
Según Menéndez (2003) la persona en su relación con otras, 
entiende de su padecimiento y va en búsqueda de ayuda, sien-
do la enfermedad-padecimiento y la atención-cuidado produc-
to del contexto sociocultural y de determinadas condiciones 
del entorno que le permitan atender y restablecer su salud. 
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Por tanto, están insertos en un proceso de construcción social 
(Berger & Luckmann, 1996), en la que curadores y enfermos 
se apropian, reformulan o recrean procedimientos, categorías 
y hasta conceptos biomédicos con aquellos que provienen de 
su cultura; en cuyo proceso posiblemente esté reposicionán-
dose a la persona, a ambos como sujetos.

Emiliano Galende en el prólogo al libro de J.P. Schust 
et al., señala en relación al “construccionismo social” y la Salud 
Mental, partiendo de una cita que los autores hacen de Matu-
rana (Schust, 1999):

Ninguna proposición explicativa es una explicación en sí, la 
explicación la constituye la aceptación del observador. Pues 
bien, en Salud Mental no sólo las teorías explicativas del 
sufrimiento sino también el conjunto de sus prácticas, pro-
vienen del Otro. Es decir, se trata siempre de un lazo social 
específico por el cual los terapeutas y pacientes, transferencia 
de por medio, entablan un diálogo acerca de las vicisitudes de 
la existencia y aceptan ciertas acciones en búsqueda de resta-
blecer el placer y mejorar la vida. Y esta formulación vaga y 
sencilla tiene un enorme valor al entenderla como la alterna-
tiva que los ideales de la Salud Mental opusieron al jerarqui-
zado lazo social que imponía e impone la psiquiatría clásica, 
basado en un falso saber sobre la enfermedad por parte del 
médico y un poder arbitrario sobre el enfermo, expresado en 
la internación y el tratamiento compulsivo. Aceptar esta pers-
pectiva construccionista es ceder la palabra también al enfer-
mo, asumir que el proceso salud-enfermedad-tratamiento es 
la construcción de una narrativa no de la “enfermedad” sino 
del proceso que incluye a enfermos y terapeutas, en una red 
compleja cuyo entramado es necesario conocer para lograr 
orientarla hacia la atenuación del sufrimiento (pp. 13-14).

En ese sentido cabe preguntarnos ¿cuánto incorporar, 
reconocer esas otras formas de atención y de cuidado de pa-
cientes con cáncer?, ¿la autoatención del cáncer toma otras 
formas de atención que conviven con lo biomédico?, ¿no sien-
do estas necesariamente formas de control y cura del cáncer, 
o sí?
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Cura, control, apropiación y (re) producción social 
de lo oncológico

Van Dijk (1999) en su estudio sobre la ideología, plan-
tea la articulación de lo mental, lo interaccional y lo discursi-
vo, localizados éstos en los sujetos, individuales y colectivos, y 
en las prácticas sociales y técnicas que los sujetos re-producen 
cotidianamente; nuestro caso, la dimensión ideológica en lo 
oncológico, en el cáncer, en el personal de salud, en los en-
fermos de cáncer, en las organizaciones de salud y en la ins-
titución médico-sanitaria de la cual los sujetos, las prácticas 
sociales y técnicas, las organizaciones de salud y los sistemas 
de atención-cuidado forman/hacen/son una expresión empí-
rica, tangible1. En ese sentido, la cura puede ser también ideo-
lógica por el argumento anterior y, utilizando un argumento 
foucaultniano, porque en la relación sujeto con disciplina y su-
jeto con cáncer configurada históricamente se produce poder, 
ergo, ambos sujetos en la relación son producidos por el po-
der. Entonces, la cura, el curar, podría estar construyendo una 
relación de poder, en términos de dominancia-subalternidad, 
entre el sujeto con disciplina y el sujeto con cáncer, a través 
de la asimetría que el manejo/dominio del conocimiento cien-
tífico crea y que es establecido por la institución médico-sa-
nitaria para ser reproducido a través de sus organizaciones 
médico-sanitarias como el sistema de salud, los hospitales, los 
consultorios, las universidades, etcétera.

Eduardo L. Menéndez (1979) sobre la práctica psi-
quiátrica propone por extensión, que a partir de la práctica on-

1. La INSTITUCIÓN, según Lapassade, se puede definir a la institución 
como un cruce de instancias (económicas, políticas, ideológicas) “Se trata 
de una dimensión fundamental que atraviesa y da fundamento a todos los 
niveles de la estructura social”. Castroriadis describe a la institución como 
una “red simbólica socialmente sancionada en la cual se articula junto a su 
componente funcional, un componente imaginario”. La ORGANIZACIÓN 
da cuenta de la materialización del orden social que establecen las institu-
ciones. Estas, atraviesan las organizaciones y los grupos, poniendo en esce-
na un orden simbólico [cultural]. 
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cológica médica genéricamente hablando2 se puede establecer 
las maneras de pensar, observar, hablar sobre lo oncológico, 
esto es a través del reconocimiento que la sociedad le otorga a 
la institución médica-sanitaria; y que el acto curativo oncoló-
gico propone, estaría compuesto no solamente de instancias 
sociales y técnicas sino también ideológicas. Esto, tiene re-
percusiones macro y microsociales, desde cómo la estructura 
y el aparato productivo producen aquellos satisfactores para 
curar la enfermedad, el cáncer (servicios de atención-cuidado, 
medicamentos, investigación, tecnología, etcétera) y cómo se 
distribuyen y condicionan societalmente las formas de aten-
ción-cuidado; y cómo los sujetos (individuales y colectivos) 
se relacionan en el acto curativo, tanto en la división técnica 
del trabajo oncológico3 (y su estructura jerárquica) como en 
la relación curador/enfermo. Entonces, la práctica oncológica 
puede actuar como aparato ideológico para (re)producir rela-
ciones de poder y controlar en mayor o menor medida a los 
sujetos, individuales y colectivos, implicados en el acto curati-
vo. En términos sociales, según Menéndez (1979) esto signifi-

2. Esto es, no de la medicina o de los médicos sino de las profesiones y pro-
fesionales de la salud/enfermedad involucrados en la práctica oncológica.
3. Para las disciplinas involucradas en lo oncológico, qué hacen unas y qué 
hacen las otras en el proceso de atención-cuidado oncológico se establece 
claramente durante el momento formativo universitario (pre y posgrado) y 
después en la formación continua en la práctica profesional. Esta claridad 
se puede opacar cuando los que deben hacer algo por designación discipli-
naria no están y lo hacen otros, como puede ocurrir en los servicios de aten-
ción-cuidado, en el hogar de un enfermo oncológico, por razones específicas 
para cada contexto y contingencialidad. Por lo tanto, cabe preguntarnos 
lo siguiente: ¿para qué sirve o por qué se da la división técnica del trabajo 
oncológico, si dependiendo del contexto y contingencia uno puede hacer 
el trabajo del otro a pesar de lo establecido? Entonces, cabe plantear que 
la división de técnica del trabajo no sería solamente tal sino también ideo-
lógica porque el poder produce la relación entre profesionales de la salud y 
(re)produce la estructura jerarquizante de las disciplinas relacionadas a lo 
oncológico, para establecer relaciones de dominancia-subalternidad entre 
los profesionales de la salud, situar estos profesionales en el mercado de 
trabajo (económicamente), situarlos simbólicamente [culturalmente] en la 
sociedad, etc.



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

31

ca “concebir la vida/estructura social como [un] proceso en el 
cual intervienen todos los sectores y no sólo el hegemónico” 
(p. 54). Por lo tanto, cabe preguntarnos a partir de lo ideoló-
gico, ¿hay otras formas alternativas de pensar la práctica on-
cológica, como producto social, en nuestros respectivos con-
textos rente a las contradicciones y/o tensiones que se pueden 
expresar en términos abstraccionales en los sujetos, las rela-
ciones, las funciones, las técnicas, las prácticas, los discursos, 
los sistemas, las estructuras, la institución médico-sanitaria?

El enfoque relacional  

En esa confluencia de diversos actores, son las relacio-
nes entre ellas y las intersubjetividades las que predominan 
y se producen en la atención-cuidado psicooncológica, pero 
poco se profundiza en las interacciones entre las partes invo-
lucradas, que como se dijo antes están en un contexto de rela-
ciones de poder. Desde aquí consideramos diversos planos de 
análisis de lo que llamamos el enfoque relacional:

a) Entre el objeto y el/los sujeto/s de intervención clínico-psico-
lógica, que a pesar de haberse escindido, como se señaló 
al inicio, no ha significado sino ejercer mecanismos de 
poder en la aplicación de las técnicas psicológicas para 
el tratamiento de la enfermedad, excluyendo a la perso-
na en la medida que la aplicación de la técnica pareciera 
estar moviendo el accionar profesional, siendo su razón 
de abordaje clínico. Sujeto que además, es complejo si 
consideramos las personas con quienes se relaciona, por 
ejemplo la familia que requiere también atención-cui-
dado e inclusión. Se habría hecho del proceso de aten-
ción-cuidado-muerte un acto instrumental (con el/los 
objeto/s) cuando es relacional (entre sujeto/s). Se trata 
entonces de articular, relacionar, vincular al objeto y al 
sujeto como lo hacen algunas terapias alternativas.

b) Entre los sujetos inmersos en el proceso. La psicooncología 
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como abordaje terapéutico se concentró en la terapia 
para la superación de síntomas reconociendo la impor-
tancia de la red de apoyo y el acompañamiento profe-
sional, y desde otras perspectivas el interés está en el 
proceso que llevó a un paciente a enfermar para abordar 
integralmente la recuperación con un equipo de salud al 
servicio del paciente (Middleton, en Rojas & Gutiérrez, 
2016, p. 145). 

 Las relaciones que se dan en uno u otro abordaje mar-
can su diferencia en el relacionamiento de los sujetos, aunque 
la enfermedad prevalezca y el abordaje siga siendo individua-
lista, versus el propio accionar del paciente (autoatención) en 
relación con otros referentes que lo contienen y acompañan. 
Situación que se complejiza si consideramos, nuevamente en 
cada de una de las partes las dimensiones políticas, económi-
cas, sociales, culturales e ideológicas, en términos de Menén-
dez (1988, p. 4). Aceptar ello implicaría plantear intervencio-
nes en salud ligadas a la construcción y deconstrucción de las 
subjetividades y no tan sólo desde las enfermedades.

Pero, se podría superar este esquema para pensar lo 
relacional en términos interaccionales entre dos o más sujetos, 
incluso más allá del interaccionismo simbólico de perspecti-
va individualista (Carabaña & Espinoza, 1978), según el cual 
a través de la interacción la gente crea significados comparti-
dos, interpreta y le otorga competencias para el abordaje de 
su realidad (paradigma interpretativo de Blumer versus el con-
ductismo social de Mead) o de la interacción como una repre-
sentación dramática de Goffman (Caballero, 1998). Se trata de 
ver las interacciones desde la heterogeneidad que tienen a su 
interior cada una de las personas que se relacionan en la aten-
ción-cuidado: del sujeto con disciplina (técnico-profesional) y 
del sujeto con cáncer; de las interpretaciones y abordajes que 
hacen los involucrados en relación a sí mismos y a su entorno.

Relaciones que suponen transacciones entre las par-
tes (personal de salud, pacientes, etc.) y que se encuentran 
en permanente cambio, esto es, en “procesos de reapropiación 
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y rearticulación generados desde los grupos subalternos4” 
(Menéndez, 1990, p. 86). Por tanto explicitaría los diversos 
abordajes de la atención-cuidado del cáncer.

Al respecto Ayres (2002) nos plantea: un sujeto que 
reconoce las identidades de “el otro en cada uno” (Ricoeur, en 
Ayres 2002, p. 5), dejando de lado al sujeto individual, que en 
sí mismo está cohesionado (individuu) para ir hacia una “iden-
tidad-ipse” es decir aquella “identidad reflexiva y construída 
en relación con la alteridad5” (p. 7) con esos otros, diferentes. 
Este concepto facilitaría la construcción de una base común 
donde los diferentes discursos científicos, técnicos y de la po-
blación sean “aprehendidos, discutidos y validados” (p. 7).

c) Entre la disciplina (psicooncología) y la relación del sujeto 
con disciplina y del sujeto con cáncer. Si la disciplina ejerce 
poder sobre las relaciones, ¿cuánto es posible escapar de 
ella? ¿Se trata de superar las dualidades método/s-teo-
ría/s, objeto-sujeto, lo macro-lo micro, etc. en la aten-
ción-cuidado del cáncer? Frente a ello es posible apenas 
plantear aproximaciones. Para Bourdieu y Wacquant 
(2008) “lo real es lo relacional: lo que existe en el mundo 
social son las relaciones. No interacciones entre agentes 
o lazos intersubjetivos entre individuos, sino relaciones 
objetivas que existen independientemente de la concien-
cia o voluntad individual” (p. 134), incluso estructural. 
Las relaciones entre ambos sujetos (con disciplina y con 
cáncer) evidencia la construcción diferencial entre am-
bas, más allá del desarrollo de la oncología (la disciplina) 
y de lo que puedan hacer las personas con la enfermedad, 

4. Gramsci conceptualizó la subalternidad como experiencia de la subordi-
nación frente a la hegemonía, expresada por la tensión entre la aceptación/
incorporación y el rechazo/autonomización de las relaciones de dominación 
y materializada en una “disposición a actuar como clase” que combina es-
pontaneidad y conciencia (Modonesi, 2012).
5. Semánticamente, alteridad es la relación de diferencia entre algo o al-
guien y su entorno. Es ser otro, diferente, es el principio de la diversidad. 
https://crestomatia.net/2013/12/20/que-es-alteridad/
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es decir, entender la acción de los involucrados no sólo en 
función de una estructura, sino también en la observa-
ción de la influencia que el sujeto tiene sobre ella. 

Al respecto Bissell (2004) plantea un modelo de aten-
ción de la salud basado en las interacciones, donde no debe 
verse a los pacientes como oportunidades para reforzar las 
instrucciones sobre el tratamiento, sino como un espacio don-
de la experiencia de los pacientes y los profesionales de la sa-
lud han de llegar a objetivos comunes, más si los pacientes 
priorizan las relaciones y no sólo los resultados de la/s inter-
vención/es.

Reflexiones desde lo metodológico: 
tensiones de lo oncológico

La revisión de los aspectos teórico-conceptuales y práctico-apli-
cativos en la clínica sobre el cáncer nos lleva indefectiblemente 
a analizar los aspectos metodológicos de la acción en la inves-
tigación, en la práctica profesional y en la vida cotidiana. Con-
siderar estos diferentes ámbitos nos obligaría a complejizar las 
estrategias metodológicas para el desarrollo de nuevos conoci-
mientos sobre la atención-cuidado de lo oncológico. 

Tensión objetividad – subjetividad

La neutralidad, llamada “objetividad”, desde el méto-
do científico son valores que penetran en las prácticas de los 
profesionales de la salud mediante procesos de socialización, 
para asumir de forma permanente la intencionalidad de no 
“mezclarse”6 con ese “otro” (paciente, familia, profesionales de 
la salud, etc.), de no establecer “vínculos” para evitar “trans-
ferencias” y hasta posiblemente no comprometerse. Con ello, 
¿no se estaría tecnificando la comunicación con el enfermo, el 
manejo de las emociones y las situaciones estresantes o con-

6. Comprometerse, vincularse, implicarse con el “otro”.
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flictivas en la interacción con el paciente, la comprensión del 
paciente respecto de su enfermedad (diagnóstico, tratamien-
to, adherencia), etc.?

¿Y, no es la persona por naturaleza subjetiva? Tanto 
en la investigación, como en la terapia: ¿cómo objetivar lo sub-
jetivo?, ¿cómo medir, y de forma “controlada”, las interaccio-
nes?, ¿no es en el trabajo psicooncológico donde se subvierte 
los principios de la ciencia, en la medida que se reconoce lo an-
tagónico de la enfermedad: la muerte y la vida, lo estático y lo 
dinámico del proceso? Incluso, ¿no se trataría de dos mundos 
diferenciados: el de la investigación y el del trabajo clínico?, 
ya que ambos siguen la objetividad de la ciencia7, aunque se 
“permitan” menos el trabajo clínico-social desde la subjetivi-
dad; y en medio, los pacientes quedarían en tensa espera fren-
te al tratamiento o siendo objetivados y los psicólogos entre 
afrontar el desgaste emocional en su accionar terapéutico y la 
evasión de la misma a través de las técnicas. 

Sin embargo, en la tensión que nos coloca la investiga-
ción, la clínica y la vida cotidiana, la psicooncología podría dar 
luces para su abordaje, saliendo de una ciencia positivista para 
acercarse a la subjetividad de lo social en la enfermedad, en 
el cáncer. Se trataría de ampliar el paradigma, de “reconocer 
la presencia de sentimientos, emociones, deseos no sólo en 
los sujetos de investigación –sino también– en las personas 
que investigan “…para construir pensamientos e investiga-
ciones otras, en las que se reconozca que la construcción de 
la teoría…” (p. 15, Trujillo, 2013) no proviene sólo de los in-
vestigadores sino también de los pacientes, al igual que en el 
abordaje terapéutico. Se trataría entonces de “descolonizar el 
pensamiento y abrir la posibilidad de construir diálogos” (p. 
16) para recuperar la humanidad de los sujetos involucrados 
en procesos sociales. 

7. “La explicación científica –nos señala que ésta– debe ser reduccionista y 
atomista, construyendo una entidad compleja desde sus componentes más 
simples y debe ser objetiva y neutral en sus valores en la investigación cien-
tífica” (Haraway, 1995, en Trujillo, 2013).
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Tensión de las estrategias metodológicas: 
método e instrumentos 

Una estrategia metodológica alternativa para la reco-
lección de datos y producción de conocimiento, en lo psico-on-
cológico, puede ser la aproximación etnográfica y auto-etno-
gráfica. La hipótesis implícita en el modelo anterior, es que 
la estrategia metodológica utilizada predominantemente en 
este campo es la estadística, con predominio absoluto en lo 
médico-psico-oncológico, a través de los diferentes estudios 
epidemiológicos y psicológicos. La idea puede ser ampliar el 
espacio metodológico y analizar las tensiones que se dan al 
combinar estrategias metodológicas cuantitativas y cualitati-
vas, haciendo énfasis y explorando, en este caso, los alcances 
que la estrategia metodológica etnográfica y auto-etnográfica 
puede significar para lo médico-psico-oncológico.

Una etnografía del cáncer podría implicar la explici-
tación de los diferentes sujetos individuales y colectivos en el 
campo etnográfico, sus respectivas representaciones, estra-
tegias, prácticas, modelos interpretativo-explicativos que es-
tos sujetos tienen acerca de lo oncológico, del cáncer, para así 
identificar y entender los encuentros/desencuentros, acuer-
dos/desacuerdos, conflictos/concordancias que se dan en 
el campo, y de esta forma producir conocimiento/saber que 
permita llevar, conocer, interpretar y entender el proceso sa-
lud-enfermedad-atención/cuidado-muerte oncológica para el 
sujeto (individual y colectivo) con disciplina y para el sujeto 
(individual y colectivo) con cáncer, y otros que pueden estar 
involucrados. Esto se lograría a través de la observación par-
ticipante (y sus variantes), entrevistas individuales y grupales 
(y sus variantes), revisión documental escrita y no escrita (de-
pendiendo del espacio etnográfico), entre otras técnicas utili-
zadas en una etnografía.

En el gráfico Nº 2 se hace un ejercicio abstracto de lo 
que puede ser una dinámica interaccional a partir de la sos-
pecha de un malestar o del diagnóstico de cáncer en una per-
sona. Dada la aparición del cáncer, la sospecha del mismo o 
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del malestar inespecífico, entra en movimiento una dinámica 
que puede llevar a la persona con dicho malestar a interactuar 
con diferentes sujetos como médicos, enfermeras, psicólogos, 
familiares, amigos y otros, en diferentes espacios médicos y 
no-médicos, como el hospital, el consultorio, el centro de sa-
lud, el instituto especializado, la casa, una ONG (organización 
no gubernamental), entre otros. Personas a quienes se aplica 
diferentes técnicas de investigación para el recojo de datos y 
el consiguiente análisis interaccional sobre lo que ocurre entre 
los sujetos en esos espacios; y seguidamente hacer un análisis 
transaccional que intente articular e integrar lo que ocurre en 
términos generales en todos los espacios culminando en un 
informe etnográfico.

Gráfico Nº2. A modo de ejemplo: dinámica interaccional del cáncer
Fuente: Elaboración Eduardo Vidal, 2017
 



Claudio Rojas / Yanina Gutiérrez (Editores)    

38

Sin embargo: ¿Para qué la autoetnografía, si de lo antes dicho 
sale un informe etnográfico sobre el cáncer? Porque la inten-
ción de la autoetnografía es la de cuestionar el rol, del etnó-
grafo en la relación etnógrafo-“etnografeado”. En este caso, 
lo “etnografeado” sería el cáncer, la persona con cáncer, los 
conjuntos de personas agrupados por el cáncer, el personal de 
salud (profesional y no-profesional), el hospital, la clínica, el 
consultorio, los familiares, los amigos, el padre/rabino de su 
iglesia/templo, la casa, etcétera. 
¿Entonces, qué ocurre con la experiencia que tiene el etnógra-
fo con estas personas en esos espacios?, por lo general nada. 
Esa data puede estar escrita en los diarios de campo, pero por 
lo general, no salen a la luz en los informes, porque el etnó-
grafo o investigadores de las ciencias sociales ya pueden tener 
una forma de escritura entrenada para escribir de acuerdo a 
su profesión, utilizando vocabulario especializado que oculta, 
eclipsa, elimina lo personal, su experiencia más íntima para 
priorizar una voz y una narrativa acorde a las teorías y las 
metodologías de las ciencias sociales, ciencias de la salud y, 
por extensión para este escrito, de la psicooncología (Dens-
hire, 2013). Esta aproximación también pone en cuestión la 
relación de poder entre el etnógrafo y lo “etnografeado” en el 
proceso de investigación que también puede explicitar impli-
cancias éticas de todos aquellos involucrados y representados 
en la (auto)etnografía y en el momento en que se lleva a cabo 
la misma; que, desde lo relacional, podría ser pensado como 
ética relacional (Pollard, 2015).

¿Ahora, si se puede hacer esto con el etnógrafo, se po-
dría hacer esto con el enfermo, el médico, el enfermero, los 
familiares y los otros sujetos involucrados en el estudio, en 
la práctica profesional oncológica/psicooncológica, en la prác-
tica cotidiana de la vida de la persona con cáncer?, ¿desde la 
práctica profesional de los curadores, todo está escrito en las 
historias clínicas?, ¿todo lo que dice el enfermo oncológico 
está en la historia clínica? Si la respuesta es no, ¿vale la pena 
recuperar aquello que no entra en los formatos clínicos, en la 
historia clínica? ¿Vale la pena recuperar las experiencias más 
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íntimas de los sujetos involucrados en esa dinámica sociomé-
dica? Si bien uno puede decir, “haga investigación cuantitati-
va para contar la historia con números y haga investigación 
cualitativa para contar la historia con palabras”, parecería que 
esa es una expresión simplificadora de la práctica de inves-
tigación y práctica-acción profesional en términos generales 
y en salud en términos específicos. La autoetnografía ofrece 
una salida algo conflictiva, desagradable, desordenada porque 
el texto producto de la misma intentaría expresar también el 
gráfico de esta sección, y que no agotaría las posibilidades in-
teraccionales, ni dimensionales, esto es, lo político, lo econó-
mico, lo cultural, lo social, etcétera. El escrito puede ser algo 
fragmentado, inacabado, visceral; todo lo opuesto a un escrito 
científico porque efectivamente la intención es intentar en-
turbiar, desdibujar el límite entre el ser científico y no-cien-
tífico de cada sujeto en este drama sociomédico, en términos 
genéricos, porque ¿la narrativa científica agota la experiencia 
humana con relación a la salud/enfermedad/atención-cuida-
do referido al cáncer, a lo psicooncológico? 

A modo de conclusión: ciencia del acontecimiento 
y devenires humanos

Si bien, los posicionamientos en torno al proceso de 
atención-cuidado del cáncer viene significando confronta-
ciones teóricas con la consiguiente contraparte metodológi-
ca, tanto para la atención como para la investigación sobre el 
cáncer, éstas aún no ofrecen alternativas frente a la compleji-
dad de las (inter)relaciones y las (inter)subjetividades que se 
producen en los encuentros entre los pacientes y las perso-
nas con quienes se relacionan. Esto porque las herramientas 
conceptuales y metodológicas, en su intención de buscar la 
evidencia basada en la objetividad, habría perdido la esencia 
de la relación de quienes se hacen parte del proceso de aten-
ción-cuidado.



Claudio Rojas / Yanina Gutiérrez (Editores)    

40

En ese sentido Granda (2000)8, planteó problematizar 
qué tipo de ciencia podría “capturar”, “entender”, “aprehen-
der”, “interpretar”, “explicar” el objeto y el sujeto de la salud 
pública; en nuestro caso de la psicooncología; señalando que 
habría de repensar cómo pensábamos: la ciencia, el cono-
cimiento, la producción de conocimiento, el objeto de estu-
dio/práctica científica y el sujeto de la ciencia. El gráfico Nº 3 
muestra la tensión: entre la ciencia del evento y la ciencia del 
acontecimiento, en la primera la predominancia está en su ca-
pacidad predictiva, fundamentada en la estadística y el futuro; 
y en la segunda en su capacidad para “meterse” en el evento, 
siendo fundamentada en el construccionismo científico que 
articula las ciencias naturales, ciencias sociales y la filosofía 
con ese fin y el presente, para así pasar de lo dado a lo dándo-
se, al devenir, respectivamente.

Gráfico Nº3. Modelos de ciencia
Fuente: tomado de charla dada por Eduardo Granda para la Maestría en 
Salud Pública - Lima

Gilles Deleuze (1997) señala, a propósito del devenir:

Escapar, o es cosa hecha, o jamás se hará. Las preguntas tien-
den generalmente hacia un futuro (o un pasado). El futuro de 

8. Retos y Perspectivas. Seminario-Taller. Lima, noviembre 6 al 10 de 
2000. Maestría en Salud Pública. FASPA/UPCH.
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las mujeres, el futuro de la revolución, el futuro de la filosofía, 
etc. Pero mientras tanto, mientras que uno anda a vueltas con 
esas preguntas, hay devenires que actúan en silencio, que casi 
son imperceptibles. Pensamos demasiado en términos de his-
toria, personal o universal, pero los devenires pertenecen a la 
geografía, son orientaciones, direcciones, entradas y salidas. 
Hay un devenir-mujer que no se confunde con las mujeres, 
su pasado y su futuro, y las mujeres deben entrar en él para 
poder escapar a su pasado y su futuro, a su historia. (p. 6)

 ¿Es posible pensarnos de esta manera? ¿Es posible za-
far una visión de una historia determinista, lineal y homogé-
nea?, como se podría preguntar Schnitman (1994). También 
dice, hay historias, en plural, “el mundo se ha vuelto intensa-
mente complejo y las respuestas no son directas ni estables. 
…Devenir9 un ser humano consiste en participar en proce-
sos sociales compartidos en los cuales emergen significados, 
sentidos, coordinaciones y conflictos” (Schnitman, 1994, p. 
27). Esta postura, también, complejiza y relativiza los proce-
sos científicos y técnicos en el campo de la salud/enfermedad/
atención-cuidado.

Se propone así una mirada alternativa, que desde una 
base epistemológica dé sustento a un abordaje relacional y con 
la intención –esperamos– de no repetir los aspectos cuestio-
nados en el texto: la individualidad de la atención-cuidado, 
el abordaje biomédico y su énfasis en la enfermedad, una in-
vestigación lineal sin todas las partes involucradas, etc. Como 
señalara von Glasersfeld (En Fried, 1994) se trata de dejar “de 
buscar las propiedades de la realidad “afuera” [… para] bus-

9. Deleuze (1997) lo complejiza aún más cuando define el devenir de la si-
guiente manera: “Ocurre como en los pájaros de Mozart: hay un devenir-pá-
jaro en esa música, pero ligado a un devenir-música del pájaro, formando los 
dos un único devenir, un solo bloque, una evolución a-paralela; no un inter-
cambio, sino una confidencia sin interlocutor posible, como dice un comen-
tador de Mozart –en resumen una conversación–” (p. 7). ¿Es posible pensar 
al cáncer, a lo oncológico, a los sujetos involucrados y a la atención-cuidado 
de esta manera? ¿Qué implicaría “una evolución a-paralela”, “una confiden-
cia sin interlocutor posible” para la atención-cuidado del cáncer?
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carlas dentro de nosotros” (p. 112) y no sólo para validarnos 
en nuestra concepción de “seres humanos” con finitud, sino 
para “sucedernos”, para convertirnos en “devenires humanos” 
en el tiempo. Por tanto ya no ser personas inmersas en un/os 
accionar/es estático/s, sino en el proceso en sí mismo que ade-
más es dinámico en el tiempo, en la medida que el curador y 
el paciente van cambiando en el proceso de atención-cuidado, 
independientemente de y con la enfermedad, y en la que po-
siblemente ambos no son conscientes de esos cambios como 
de las propias disciplinas o normas que cada uno puede haber 
asumido. 

Así el “sujeto disciplinado” habría de reconocer a ese 
“otro” (sujeto con cáncer) como productor de saber/conoci-
mientos sobre su propia enfermedad y capaz de asumir con-
trol y toma de decisiones sobre su padecimiento. Desde una 
postura relacional, el propio sujeto habría de “verse a sí mis-
mo a través de los ojos de los demás” (p. 112), como lo seña-
lara Víctor Frankl (citado por el autor) y superando lo plan-
teado por Mead (1934, p. 102-103 en Turner, 1986) 10 y otros 
teóricos de la identidad social que se centran en el individuo y 
no en las interacciones que ambos establecen. Se trata así de 
que los sujetos de la relación podrían ser co-productores de 
saber/conocimiento sobre el cáncer; por tanto re-posicionar 
a los sujetos en el proceso de atención-cuidado. De éste modo 
el sujeto deja de ser un ente cognitivo que vivencia “eventos” 
para vivir “acontecimientos” en sí mismos reconociendo a los 
otros. 

Desde las tensiones de la investigación y de sus lími-
tes instrumentales para construir conocimientos, se plantea 
no sólo incorporar metodologías cualitativas al método cien-
tífico dominante, aún con las tensiones que trae su combi-
nación; sino también realizar investigaciones etnográficas y 
auto-etnográficas, en la producción de conocimientos y en la 

10. Al explicar el desarrollo del sí mismo en el niño, y que se logra al asumir 
el papel del otro o de los otros en la interacción social, aunque en su esencia 
cognitiva y no afectiva, para luego ajustarse a las normas de los demás o del 
grupo social al que pertenece (pp. 102-103).
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articulación-complementariedad de las metodologías de es-
tudio y análisis de lo psico-oncológico, como del tratamiento 
psicoterapéutico. Hacer una etnografía del cáncer implicaría 
incluir a los diferentes sujetos individuales y colectivos en el 
campo etnográfico, como las representaciones, las estrategias, 
las prácticas y los modelos interpretativo-explicativos que es-
tos sujetos pueden tener acerca de lo oncológico, del cáncer, 
para así identificar y entender los encuentros/desencuentros, 
conflictos/concordancias, que se dan en el campo al producir 
conocimiento/saber que permitan llevar, conocer y entender 
el proceso salud-enfermedad-atención/cuidado-muerte onco-
lógica para el sujeto (individual y colectivo) con disciplina y 
para el sujeto (individual y colectivo) con cáncer. 
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CAPÍTULO 2

Personas, cáncer y psicología: algunas consideraciones 
esenciales para la comprensión y la actuación 

psicooncológica

Jennifer Middleton
Centro de Desarrollo de la Persona

Claudio Rojas-Jara
Universidad Católica del Maule

“La problemática de un paciente con cáncer 
es demasiado compleja para ser sólo un tema médico”.

Dr. J. Schavelzon

Introducción

 Si bien existen diversas variables que son parte del fe-
nómeno psicooncológico (Grassi & Riba, 2012; Holland, Bre-
itbart, Jacobsen, Lederberg, Loscalzo, & McCorkle, 2010; Ho-
lland, Golant, Greenberg, Hughes, Levensen, Loscalzo, & Pirl, 
2015; Middleton, 2013), los elementos que consideramos pro-
pios e imprescindibles para toda revisión de la psicooncología 
–su conceptualización, aportes, necesidades y desafíos– son: 
la persona, el cáncer y la psicología. Sobre la persona compren-
deremos no sólo a quien recibe el diagnóstico oncológico (o su 
prevención), sino además a sus cercanos, amigos, cuidadores 
y significativos como también a aquellos equipos tratantes o 
preventivos (LeShan, 1994; Rojas & Gutiérrez, 2016). Sobre 
el cáncer entendemos, como Olivari (2016), una enfermedad 
donde múltiples factores de riesgo pueden interactuar sinér-
gicamente en su desarrollo, y donde las ideas y fantasías sobre 
la muerte están presente en nuestra singular construcción so-
ciocultural de esta enfermedad (Rojas & Gutiérrez, 2016).  
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Sobre la psicología entendemos que es:

una disciplina, en tanto científica, cuya pretensión es servirse 
del método científico en la construcción del saber mediante la 
elaboración y contrastación de hipótesis acerca del funciona-
miento humano. Es un arte, dado que se apoya en una diver-
sidad innumerable de técnicas, estrategias y procedimientos 
para desarrollar y llevar a cabo su accionar. La psicología in-
volucra también la pasión, significada en este punto, como la 
vivencia y experiencia subjetiva de agrado y satisfacción en el 
ejercicio de la profesión. Y finalmente, es también dinamismo, 
toda vez que involucra el desafío de mirar la conducta humana 
no como un fenómeno homogéneo y estático, sino más bien 
como un asunto flexible, variable, diverso y dependiente de 
múltiples factores como la historia, la cultura, los significados 
y las vivencias situadas de los sujetos en un tiempo y espacio 
determinados. (Rojas-Jara & Muena, 2016, pp. 21-22) 

 En base a estos elementos –cáncer, persona y psicolo-
gía– articularemos el presente capítulo como una revisión ab-
solutamente propositiva que se acentúe sobre algunas consi-
deraciones imprescindibles para mirar la psicooncología como 
un campo de confluencia para éstos. 

1. Sobre el cáncer

 Algo que acompaña regularmente las ideas sobre lo 
oncológico es la referencia explícita o implícita de la muerte 
(Rojas & Gutiérrez, 2016) donde tan sólo al enunciar la pa-
labra cáncer se “evoca toda una serie de ideas preconcebidas, 
referencias personales, temores y ansiedades relacionadas, 
que devienen de nuestro conocimiento o ignorancia, como la 
cercanía o lejanía con el tema oncológico” (p. 29). Esto implica 
entregar un valor importante al significado e interpretación 
cultural que alcanza la muerte en las diferentes culturas (o 
subculturas) donde el cáncer aparezca, ya que esta traducción 
definirá el modo en que una enfermedad oncológica sea sope-
sada, comprendida y, eventualmente, abordada.
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La significancia cultural y subjetiva de la vida ante la proxi-
midad de la muerte, implica para la persona no sólo un punto 
de reconocimiento de su experiencia como una amenaza o un 
desafío, en términos de una crisis, sino también un eventual 
desarrollo de manifestaciones psicológicas que podrían de-
rivar de su interpretación, generando un terreno donde los/
las terapeutas entrenados/as pueden incorporarse como fa-
cilitadores de los procesos involucrados, constituyéndose en 
un soporte válido para el acompañamiento de personas diag-
nosticadas con esta enfermedad. (Rojas & Gutiérrez, 2016, 
pp. 29-30)

 Tal como refiere Schavelzon (2004), en la vida de un 
ser humano el cáncer tiene un significado diverso e implica 
“una circunstancia que compromete y agrede prácticamente 
todos sus valores como ser psico-social” (p. 45).

2. Sobre la persona

 La persona que recibe un diagnóstico oncológico, se 
enfrenta a una situación incómoda, ansiógena y desestructu-
rante. Este sujeto es un ser humano que sufre intensamen-
te y que vivirá múltiples pérdidas y duelos: su salud, partes 
de su cuerpo, sus funciones, su trabajo, su lugar en el núcleo 
familiar/social/laboral, su seguridad, su futuro y certezas. Se 
agrega a lo anterior que además del diagnóstico pueden, en 
muchas ocasiones, recibir tratamientos que le inhabilitan (fí-
sica, social y psicológicamente). La soledad, el desamparo, la 
incomprensión y el miedo están generalmente presentes, así 
como la estigmatización y la discriminación asociada. Esta 
persona vive, de manera intensa, una pérdida de control y au-
tonomía sobre todos aquellos importantes procesos que pue-
den llevarlo a la recuperación o por el contrario a la muerte. 
Sin embargo, una persona con cáncer, tal y como señala Scha-
velzon (2004), no es un extraterrestre:

integra un grupo familiar y una sociedad. Proviene de un en-
torno que lo estructuró como persona y como tal tiene res-
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ponsabilidades, experiencias, referencias, opiniones y senti-
mientos y participa de prejuicios y mitos. (p. 45)

¿Cómo queremos significar a la persona con cáncer? 
En términos propositivos queremos situar y mirar al 

paciente como una persona, un ser humano íntegro que está 
a cargo de su enfermedad y de su recuperación responsable-
mente. Una persona que opina, se informa, trabaja proacti-
vamente en la recuperación de su vitalidad, que pregunta y 
no se victimiza. Que conoce a todo el equipo de salud, sabe la 
función de cada uno y exige la integración de sus miradas en 
pro de su mejora. 

De todos modos, es necesario diferenciar “culpa” de 
“responsabilidad”. Al hacerse responsable, la persona va de-
velando cuánto se ha dañado y qué conductas debe cambiar 
si quiere recuperar su salud. A esto nos referimos con au-
to-responsabilidad y nada tiene que ver con culpas (Middle-
ton, 2016). Estas últimas tienen una “connotación moral” que 
distan radicalmente de la postura que deseamos instalar so-
bre el tema. En ninguna de nuestras propuestas se manifiesta 
que los diagnosticados con cáncer han de sentirse “culpables” 
por la enfermedad. Lo referido, y defendido, es que hemos de 
ser responsables por nuestra salud (esto es clave además en 
cualquier acción o desarrollo en prevención). Es importante 
considerar que nadie enferma porque quiera enfermarse (al 
menos de manera consciente), sin embargo, con frecuencia ig-
noramos lo que nos puede enfermar y lo hacemos de manera 
reiterada. Por ejemplo, no descansar adecuadamente, fumar 
demasiado, la auto-postergación, la alimentación deficiente, 
el estrés, el sedentarismo, evitar o evadir exámenes de rutina 
o preventivos, entre otros. En esto somos responsables (cons-
ciente o inconscientemente) más no somos culpables (Midd-
leton, 2013). Si bien en algunos casos la emergencia de un es-
tado oncológico no deviene directamente de estas detonantes 
(como en el caso de apariciones súbitas en niños o adolescen-
tes), al parecer en otros niveles –y mirándolo críticamente– 
sí tenemos una cuota de responsabilidad o acaso ¿podemos 
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evadir la parte que nos corresponde si nuestra dieta se basa en 
una pésima alimentación, si hemos fumado una cajetilla dia-
ria por años o si no hacemos más ejercicio que usar el control 
remoto del televisor? 

Por otro lado, queremos significar a la persona que 
tiene cáncer, no que es cáncer. Esto implica la distinción pro-
funda entre “condición” e “identificación” de la persona, es 
decir, que la enfermedad y su deriva no se transformen en el 
self del sujeto, restando todos aquellos múltiples y variados 
elementos definitorios de su personalidad que posee más allá 
del propio diagnóstico. La intención es reconocer que la exter-
nalización del problema (por nada sinónimo de no responsa-
bilidad) implica una expropiación del cáncer de la identidad 
de la persona, y tal como apunta Oda (2015), reconocer que 
“la persona es persona y el problema es el problema, nunca la 
persona es el problema” (p. 74).

3. Sobre el psicooncólogo

 En este nivel y perspectiva tiene lugar el encuentro 
de la persona con diagnóstico oncológico con un otro, sin 
embargo, no cualquier otro. La figura de un profesional de la 
psicología, cuya labor está dirigida hacia la terapéutica en el 
ámbito oncológico, puede ser resistida o aceptada por el pa-
ciente. Esto implica una (de)construcción constante y particu-
lar del psicooncólogo que le permita responder en amplitud a 
las particularidades de la persona cuyas características hemos 
puntualizado en el apartado anterior.

¿Cómo queremos significar al psicooncólogo?
El profesional psicooncólogo ha de ser una persona 

abierta –y disponible– a entender, aceptar y escuchar. Ha de 
tener como imperativo el logro del contacto genuino y empá-
tico con este otro ser humano y su sufrimiento. Alcanzar este 
logro permite el desarrollo de un encuentro profundo entre 
personas, entre seres humanos, capaces de interactuar respetuo-
samente, donde uno requiere de apoyo y el otro puede pro-
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veerlo. En este encuentro profundo que toca la esencia mis-
ma de estas dos personas, se da la posibilidad de acceder a los 
potenciales existenciales y a los recursos internos de ambas 
partes para ir más allá de la curación, a la verdadera sanación, 
a encontrar el sentido a la enfermedad o, eventualmente, a en-
frentar la muerte. Para el terapeuta, este contacto o encuentro 
profundo con la persona que tiene diagnóstico de cáncer re-
presenta un privilegio e implica además un desafío a su propio 
crecimiento personal.

¿Qué necesitamos para ser útiles en este 
encuentro profundo?

Un psicooncólogo no puede ser únicamente un psicó-
logo con conocimientos de oncología, porque la aproximación 
a la persona con cáncer requiere de una formación específica 
y profunda, con una comprensión existencial y amplia de lo 
que es tener cáncer. Principalmente, ya que la experiencia de 
tener cáncer es una circunstancia única, compleja, dolorosa y 
amenazante. Por eso, esta experiencia y su manifestación no 
puede ser ignorada, ni en la prevención ni en el tratamiento, 
mucho menos en la formación y especialización del psicoon-
cólogo. En esta línea, existen ciertas necesidades que requie-
ren ser cubiertas por el profesional de la psicología que se des-
empeña en el área oncológica: 

(a) Formación específica (teórica, práctica y existen-
cial); que le permita reconocer las diferentes aristas que 
componen esta enfermedad, sus causas y su potencial 
rol como apoyo y soporte terapéutico.
(b) Integración como persona (reconociendo y sien-
do parte de sus emociones, evitando la disociación), 
para evitar un distanciamiento del aquel otro que sufre 
o su cosificación.
(c) Coraje para enfrentar el sufrimiento (y la dureza 
de la vida y la muerte); en consideración de los diversos 
escenarios en que nos ubica un diagnóstico oncológico.
(d) Autocuidado (frente a la exposición continua y re-
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gular al dolor); para no caer peligrosamente en el que-
mado (o burnout) con el potencial riesgo de la deshuma-
nización del otro, la naturalización del sufrimiento o el 
propio abandono del profesional.

Características del psicooncólogo
Si bien existen necesidades a ser cubiertas, como las 

que hemos referido en el punto anterior, estas deberían de-
cantar en ciertas responsabilidades propias y fundamentales 
en la configuración del psicooncólogo. A saber:

(1) Que haga valer su criterio, opinión y saberes en los 
equipos interdisciplinarios.
(2) Que se haga respetar gracias a su amplitud de cono-
cimientos y mirada respetuosa.
(3) Que su discurso no sólo sea desde la teoría, sino des-
de la comprensión personal y la vivencia; y, 
(4) Que sepa enfrentar la muerte desde una integración 
emotiva sufrida cuando sea necesario y sepa también 
contagiar su entusiasmo personal para celebrar la vida.

 
 En síntesis, desde el punto de vista del ejercicio pro-
fesional del rol, es necesario exhortar a los psicooncólogos y 
psicooncólogas a estar conscientes “de sus propias vivencias- 
emociones en su práctica y del impacto de ello en su configu-
ración personal y profesional (tanto como estrategia para el 
propio cuidado como para el resguardo de su labor psicológi-
ca)” (Rojas & Gutiérrez, 2016, p. 43).

4. Sobre la psicooncología y la integración: cáncer, 
persona y psicología

 En consonancia con lo planteado hasta ahora, en-
tendemos la psicooncología como el estudio de un encuentro 
profundo entre dos seres humanos: la persona con cáncer y el 
terapeuta psicooncólogo. La intención principal es movernos 
un círculo más allá que el tradicional enfoque psicooncológico 
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reactivo que emerge luego del diagnóstico. La perspectiva a la 
que se apunta abordaría la psicooncología tanto reactiva como 
proactiva (Middleton, 2002, 2016). Desde la psicooncología 
proactiva los objetivos son: (1) la prevención, (2) la recupera-
ción de la vitalidad, (3) la intervención activa en la recupera-
ción, (4) mejorar el enfrentamiento al estrés, y (5) promover 
estilos de vida sanos (Middleton, 2016; Bücher, 2016). 

La persona bajo esta mirada proactiva es invitada a 
hacer cambios en su estilo de vida y en sus prioridades exis-
tenciales (Bücher, 2016), haciéndose cargo –y parte funda-
mental– de su recuperación (LeShan, 1994; Middleton, 2016). 
Pasa a ser parte del grupo de trabajo, formado por el equipo 
de salud y su familia, siendo la persona el líder del equipo. La 
persona se transforma en un agente/protagonista activo/par-
ticipativo del proceso. 

En las primeras sesiones es importante definir la ver-
dadera motivación que la persona tiene y sustenta para sa-
narse. ¿Cuánto está dispuesta a trabajar en este programa? 
¿Cuánto está dispuesta a perder para sanarse (para hacer los 
cambios necesarios)? ¿Cuánto es apoyada por su entorno? A 
veces la persona declarará querer sanarse pero hará todo para 
no participar (explícita o veladamente) en el proceso, como 
por ejemplo, no asistirá regularmente a terapia, no se implica-
rá en tareas o asignaciones del tratamiento, etc., (Middleton, 
2015). 

Es importante mostrar y abrir esta contradicción en 
el proceso, de lo contrario, todo esfuerzo por ambas partes re-
sultará inútil. La persona debe asumir la responsabilidad de su 
recuperación, entender cómo pudo colaborar en la presenta-
ción de la enfermedad (LeShan, 1994), ya que si bien las cau-
sas del cáncer son multifactoriales, hay muchas áreas en las 
que la persona puede haber influido en su aparición (estrés, 
alimentación, represión emotiva, etc.). Sin embargo, a este 
nivel es perentorio e importante no confundir auto-respon-
sabilidad con culpa como hemos enunciado anteriormente. El 
rol del terapeuta en este caso es “alentar a todas las perso-
nas con cáncer a buscar un estilo de vida que sea único para 
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ellos, [así] entonces los terapeutas verán a los pacientes como 
individuos y los tratarán como tales” (LeShan, 1994, p. 59). 
De este modo, la auto-responsabilidad emerge en la persona 
como una manera de hacerse cargo de su propia salud y del 
recorrido para alcanzarla, donde:

el proceso de hacerse responsable y a cargo de la recuperación 
no es fácil. Hemos crecido pensando que es la medicina la que 
está a cargo de nuestra salud, que el “focus” de control está 
afuera, no en nosotros. Delegamos el proceso de recupera-
ción en el mundo externo y no nos hacemos cargo (Middle-
ton, 2016, p. 141).

 El ser proactivo resulta en una sobrevida más larga, a 
veces la remisión completa a pesar de un mal pronóstico, y sin 
lugar a dudas, una mejor calidad de vida. La persona sentirá 
que al ser parte y liderar el equipo encargado de su recupe-
ración, aumentará su vitalidad, entusiasmo y esperanza, ade-
más de mejorar su autoestima. Comprenderá, bajo esta pers-
pectiva, que hay una diferencia sustancial entre curar y sanar. 

sostenemos que para que una persona vuelva a ser sana, debe 
flexibilizar los “filtros” (modelos, experiencias, roles, man-
datos, imposiciones, etc.) que le impiden ser inocente y que 
le han llevado a estrés, luego a disfunciones y, finalmente, a 
una enfermedad. Sólo el reencuentro con su inocencia, su 
integración emotiva, su íntimo modo de ser, su entusiasmo 
vital, su autonomía, y el quiebre de la instrumentalización 
de sí misma, va a permitir que vuelva a ser una persona sana 
nuevamente (Middleton, 2002, p. 32).

 Cuando la persona presenta una baja de su vitalidad 
a consecuencia de la enfermedad, los tratamientos, etc., el te-
rapeuta deberá respetar su ritmo y a veces suplir con su pro-
pia energía y entusiasmo la carencia de la persona. Siempre 
alerta a su propio cansancio y a las medidas necesarias que 
debe tomar para prevenir el burnout. Esto requiere un cons-
tante auto-monitoreo por parte del terapeuta para evitar que 
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el paciente delegue indefinidamente en él los logros del proce-
so que le corresponden a sí mismo.

5. Algunas consideraciones esenciales para 
esta propuesta psicooncológica

La psicooncología moderna requiere un nuevo paradigma, 
una mirada más amplia, basada en la osadía y no en el miedo 
a entrar en una ciencia o espacio distinto. No implica romper 
con los enfoques clásicos sino en la necesidad de expandirles. 
Esto constituye por lo demás, una serie de consideraciones u 
objetivos fundamentales para la psicooncología:

 1) Comprender el momento existencial que esa per-
sona con diagnóstico oncológico vive, para tener una 
panorámica enriquecida de su estado actual y las poten-
cialidades que pueden ser puestas al servicio de su recu-
peración.

 2)Empatizar con su dolor y sufrimiento, para com-
prender sin necesidad de justificar o criticar y para con-
tactarse genuinamente con el devenir del diagnóstico, 
el tratamiento y la mejora.

 3) Ayudarle a volver a su esencia para que se recupe-
re y mejore su calidad de vida, o acompañarle y ayu-
darle para una buena calidad de muerte. 

 4) Considerar una mirada holística en lo comprensi-
vo y en lo terapéutico, ya que la aparición y evolución 
del cáncer está afectada por múltiples factores, y por 
tanto, su abordaje debe realizarse también a través de 
un enfoque múltiple: biológico, psicológico, social y es-
piritual.

 5) Realizar y co-construir un tratamiento integrado, 
que incluya a la persona con diagnóstico de cáncer, su 
familia, amigos y sus redes de apoyo como también al 
equipo tratante.

 6) Favorecer el trabajo profesional interdisciplina-
rio, conociendo y reconociendo los aportes que pueden 
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hacer todos los miembros del equipo, compartiendo co-
nocimientos de psicooncología y de lo que pueden espe-
rar de los psicooncólogos, e ir generando además, am-
plitud de criterio que les permita abrir puertas a otras 
disciplinas en lugar de cerrarlas. 

 7) Potenciar desde la psicooncología la inclusión de 
lo preventivo como meta prioritaria. De hecho, con 
lo que sabemos hoy, el no hacerlo constituye una inne-
gable irresponsabilidad.

6. Aspectos finales

 Queremos cerrar este capítulo con algunas acotacio-
nes sobre la prevención que consideramos necesario referir. Al 
detectar y entender durante estos años cuáles son los factores 
que pueden haber influido en la presentación de la enferme-
dad, las posibilidades de hacer una real prevención son enor-
mes. Hoy la prevención del cáncer es sólo secundaria (salvo 
excepciones, e.g. campañas antitabaco), se realizan acciones 
de detección precoz (papanicolau, mamografías, etc.) pero lo 
necesario es enseñar a través de la prevención primaria, so-
bre cómo los estilos de vida insanos, el mal enfrentamiento 
al estrés, etc., podrían colaborar con la alta incidencia de los 
diferentes tipos de cáncer. 

Si las personas se preocuparan más de su salud que del pres-
tigio, de su autorrealización que de la cuenta del banco, de un 
vivir sano más que de los éxitos profesionales, tendríamos 
una sociedad más sana, menos competitiva y egoísta, con 
personas con sentido vital y no escapando cotidianamente 
del vacío existencial (Middleton, 2013, p. 212).

 Una revisión crítica al estilo de vida implicaría redu-
cir los factores de riesgo, revisar nuestro actuar y modificar 
aquello que pueda ser una carga innecesaria a la vitalidad, 
decantando en ciertas áreas importantes donde dirigir una 
prevención proactiva (Bücher, 2016) tales como: (a) una ali-
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mentación variada y natural, (b) atención corporal centrada 
en el autocuidado, (c) enfrentamiento y manejo adecuado del 
estrés, (d) integración emotiva profunda, (e) recuperar espa-
cios de autonomía personal, (f) búsqueda de desafíos para la 
evitación de la rutina y el agobio, (g) búsqueda del significado 
y sentido de vida, y (h) el contacto con la naturaleza, la paz y 
la espiritualidad.
 En resumen, esta relación de elementos (persona, cán-
cer y psicología) y su entramado singular que hemos intentado 
puntualizar en este capítulo, nos conminan ineludiblemente 
a reconocer que nuestro trabajo como psicooncólogos consti-
tuye un enorme desafío, que implica hacer válida nuestra vi-
sión del ser humano, en un encuentro profundo insoslayable 
(como le hemos denominado) reverenciándolo y ayudándole 
–en la medida de nuestras posibilidades– a reencontrarse con-
sigo mismo, para evitar la enfermedad y/o recuperar su salud, 
para afrontar una buena muerte y/o para regocijarse con la 
vida.

Referencias bibliográficas 
Bücher, J. (2016). Estilo de vida. Santiago: CDP.
Grassi, L., & Riba, M. (2012). Clinical psycho-oncology: an internatio-

nal perspective. Oxford: John Wiley & Sons.
Holland, J., Breitbart, W., Jacobsen, P., Lederberg, M., Loscalzo, M., 

& McCorkle, R. (2010). Psycho-oncology (2nd Ed.). New York: 
Oxford UniversityPress.

Holland, J., Golant, M., Greenberg, D., Hughes, M., Levenson, J., 
Loscalzo, M., & Pirl, W. (2015). Psycho-oncology: a quick refe-
rence on the psychosocial dimensions of cancer symptom manage-
ment. New York: Oxford University Press.

LeShan, L. (1994). Cancer as a turning point: a handbook for people 
with cancer, their families, and health professionals. New York: 
Plume.

Middleton, J. (2002). Psico-oncología en el siglo XXI. Revista Actua-
lidad Psicológica, 298, 30-32.

Middleton J. (2013). Yo (no) quiero tener cáncer. Santiago: Random 
House Mondadori.



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

59

Middleton J. (2015). Sanar: el desafío de vivir en equilibrio. Santiago: 
Penguin Random House.

Middleton, J. (2016). El poder de la transformación y el cambio. En 
C. Rojas & Y. Gutiérrez (Eds.) Psicooncología: aportes a la com-
prensión y la terapéutica (pp. 135-150). Talca: Nueva Mirada 
Ediciones.

Oda, H. (2015). Drogas y enfoque de derechos humanos: una pers-
pectiva crítica a los abordajes criminalizadores y patologi-
zantes del consumo de drogas. En C. Rojas (Ed.) Drogas: con-
ceptos, miradas y experiencias (pp. 65-79). Talca: Universidad 
Católica del Maule.

Olivari, C. (2016). Aportes de la psicología de la salud en la preven-
ción del cáncer. En C. Rojas & Y. Gutiérrez (Eds.) Psicooncolo-
gía: aportes a la comprensión y la terapéutica (pp. 49-64). Talca: 
Nueva Mirada Ediciones.

Rojas, C., & Gutiérrez, Y. (2016). Aproximaciones en psicooncología: 
una breve revisión. En C. Rojas & Y. Gutiérrez (Eds.) Psicoon-
cología: aportes a la comprensión y la terapéutica (pp. 29-47). 
Talca: Nueva Mirada Ediciones. 

Rojas-Jara, C., & Muena, E. (2016). Psicología y drogas: alusiones 
históricas, teóricas y prácticas. En C. Rojas (Ed.) Drogas: in-
terpretaciones y abordajes desde la psicología (pp. 21-44). Talca: 
UCM.

Schavelson, J. (2004). Psicooncología: principios teóricos y práxis para 
el siglo XXI. Buenos Aires: Letra Viva.





PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

61

CAPÍTULO 3

Adecuación de la intervención psicológica en 
pacientes con cáncer: aportes de la investigación 

en psicooncología

Erica Villoria
Laura Lara

Universidad Autónoma de Chile
Concepción Fernández

Universidad de Oviedo, España

Introducción

La investigación psicológica en el ámbito de la onco-
logía ha experimentado un avance importante en las últimas 
décadas. El cáncer, ya desde el diagnóstico, implica junto con 
su tratamiento y los efectos secundarios del mismo un impac-
to en la calidad de vida del paciente y su entorno. Diversos es-
tudios señalan la presencia de múltiples estresores que el pa-
ciente deberá afrontar como son el diagnóstico de cáncer, las 
consultas médicas, los tratamientos oncológicos y sus posibles 
efectos secundarios. La entrega del diagnóstico implica, ya 
por sí misma numerosas reacciones emocionales, tales como, 
ansiedad, depresión, ira, culpabilidad, soledad e incompren-
sión que, en combinación con las preocupaciones por el futuro 
que genera, pueden dar lugar a la aparición de un cuestiona-
miento sobre la continuidad del proyecto vital del paciente 
(Cimprich, 1999; Fallowfield, 2008; Fawcy, 1999; Shepherd & 
Fisher, 2004; Stark et al., 2002). Con el inicio de este proceso, 
se suman los tratamientos oncológicos, como son la cirugía, 
la quimioterapia y/o la radioterapia, entre otros, los cuales 
pueden contribuir a distintas limitaciones en la vida diaria, 
problemas económicos y diversas pérdidas físicas, funciona-
les, personales y sociales (Schultz, Klein, Beck, Stava, & Sellin, 
2005; Zietman & Skinner, 2005). Todo ello se ha relacionado 
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con un impacto negativo en el estado emocional y físico, peo-
res resultados clínicos y un peor afrontamiento y adaptación a 
la enfermedad que, en definitiva, se traducen en una peor ca-
lidad de vida para el paciente con una importante repercusión 
en su entorno (Fallowfield, 2008; Montarezi, 2008; Stark et 
al., 2002; Yokoyama et al., 2012).

La evaluación del estado emocional, de la adaptación 
a la enfermedad y de la calidad de vida de los pacientes, se 
ha convertido en una necesidad para proponer e implemen-
tar intervenciones psicológicas adecuadas que puedan contri-
buir a la prevención de problemas emocionales y adaptativos, 
entregando un abordaje más profundo y global del estado de 
salud. Todo ello puede repercutir en los distintos parámetros 
que desde la investigación se han señalado como definitorios 
de la calidad de vida, entre ellos, se destacan, el estado emo-
cional, los síntomas asociados a la enfermedad y tratamiento, 
el estatus funcional y el ajuste personal y social (Fernández et 
al., 2011a; Fernández et al., 2013). La evaluación de estos pa-
rámetros puede orientar sobre las condiciones particulares de 
cada fase de la enfermedad (diagnóstico, tratamiento, libre de 
enfermedad, recidiva/terminal) que permitan ajustar los ob-
jetivos de la intervención psicológica garantizando un mejor 
ajuste del paciente a cada una de ellas.

A partir de todo lo expuesto, se establece como nece-
sario realizar el abordaje psicológico desde el inicio del proce-
so de enfermedad, con el objetivo de facilitar el afrontamiento 
y ajuste a todo el proceso considerando las condiciones que ro-
dean al paciente, circunstancias que además pueden cambiar 
en función de dichas fases de la enfermedad y que pueden ser 
críticas para establecer el tipo de intervención y sus objetivos 
en relación a la necesidades de los pacientes (Fawcy, 1999).

La intervención psicológica

 En la década de los 70 surgen los primeros modelos 
de intervención psicológica gracias al conocimiento sobre las 
dificultades y necesidades presentadas en los pacientes onco-
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lógicos. Yalom y Graves (1977) son pioneros en el desarrollo 
de la investigación centrada en el efecto de intervenciones psi-
cosociales que buscan amortiguar el distrés relacionado con el 
cáncer. A partir de entonces, numerosos trabajos de investi-
gación comienzan a evaluar el papel de la intervención psico-
lógica en la mejora del estado emocional, físico, social y de la 
calidad de vida. Los trabajos de revisión al respecto apoyan, en 
general, los efectos positivos de la intervención psicológica en 
cáncer (Blake-Mortimer, Gore-Felton, Kimerling, Turner-Co-
bb, & Spiegel, 1999; Font, 2009; Newell, Sanson-Fisher, & 
Savolainen, 2002; Torre-Luque, Gambara, López, & Cruzado, 
2016). 

Siguiendo el trabajo de Villoria (2012) y la revisión 
de Villoria, Fernández, Fernández y González (2015), a conti-
nuación se presenta de forma resumida el foco principal de la 
intervención psicológica en función de las distintas fases de la 
enfermedad (diagnóstico, tratamientos, libre de enfermedad, 
recidiva y terminal):

Fase de diagnóstico. La fase de diagnóstico se desta-
ca por el shock y la incertidumbre general ante una enferme-
dad como el cáncer, la cual habitualmente es inmediatamente 
asociada por el paciente y su entorno a sufrimiento, dolor y 
muerte. Por este motivo, se destaca la necesidad de reducir 
la incertidumbre y ofrecer la información más adecuada en 
función de las necesidades y características particulares del 
paciente, puesto que el diagnóstico de cáncer no sólo implica 
su aceptación, sino también, afrontar cambios y tomar deci-
siones sobre todas las acciones que implica la enfermedad. 

Se han implementado intervenciones de carácter psi-
coeducativo e informativo en relación a aspectos médicos y 
psicológicos, psicoterapia individual, así como intervenciones 
en formato grupal. Todas ellas, en general, señalan la impor-
tancia de fomentar la relación médico-paciente, generar sen-
sación de apoyo y proporcionar información clara y adecuada, 
ajustado a las necesidades individuales para favorecer el afron-
tamiento y la adaptación al proceso, mejorar el estado emocio-
nal y el control de síntomas y reducir la incertidumbre y el es-
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trés asociado a la misma (Capozzo, Martins, Pellis, & Giraldi, 
2010; Ernstamnn et al., 2009; Fallowfield, 2008; Font, 2003; 
Fuentes & Blasco, 2010; Hong-Luan et al., 2007; Landsdown, 
Martin, & Fallowfield, 2008; Lieberman et al., 2003; Salonen 
et al., 2009; Sangred & McCaul, 2007; Stephens, Osowski, Fi-
dale, & Spagnoli, 2007; Winzelberg et al., 2003). Con estos 
mismos objetivos se han desarrollado intervenciones cogni-
tivo-conductuales que han obtenido resultados favorables, 
señalando también efectos positivos en la calidad de vida del 
paciente (Coyne, Lepore, & Palmer, 2006; Cwikel & Behar, 
1999; Devine & Westlake, 1995; Fawcy, Fawcy, Arndt, & Pas-
nau, 1995; Hosaka et al., 2001; Kerr, Engel, Schesinger-Raab, 
Saner, & Hölzel, 2003; Newell et al., 2002; Sandgren, McCaul, 
King, O´Donnell, & Foreman, 2000).

Fase de tratamiento. Los tratamientos asociados al 
cáncer, en general, suponen un fuerte impacto en la calidad 
de vida del paciente. Sus efectos secundarios, consecuencias 
físicas de los procedimientos médicos y las alteraciones en la 
vida diaria derivadas de lo anterior y de la necesidad de acudir 
a consultas médicas para la aplicación de los procedimientos 
terapéuticos y controles de los mismos (cirugía, quimiotera-
pia, radioterapia, análisis, etc.), pueden suponer alteraciones 
emocionales y síntomas físicos que requieran un abordaje 
psicoterapéutico. Las intervenciones psicológicas aplicadas, 
como psicoeducación, técnicas cognitivo-conductuales (rees-
tructuración cognitiva, relajación, actividad física, biofeed-
back, entrenamiento en habilidades de afrontamiento, etc.) o 
el counselling, entre otros, han mostrado efectos beneficiosos 
en relación al control de síntomas asociados al tratamiento y 
proceso de enfermedad, destacándose el dolor, el cansancio y 
las náuseas/vómitos, así como un efecto positivo en el estado 
emocional (reducción de ansiedad, depresión y estrés) y me-
jora y recuperación del estatus funcional de los pacientes (Ar-
mes, Chalder, Addington-Hall, Richardson, & Hotopf, 2007; 
Borneman et al., 2010; Carayol et al., 2013; Dolbeault et al., 
2009; Given et al., 2004; Grassen et al., 2013; Lee et al., 2014; 
Miaskowski et al., 2004; Mock et al., 2005; O´Conner, Coates, 
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& O´Neill, 2014; Syrjala et al., 2008; Van Der Mullen et al., 
2013). 

Fase libre de enfermedad. Después del tratamiento, 
el paciente también puede beneficiarse del apoyo psicológico, 
ya que independientemente de la ausencia de enfermedad, las 
consecuencias derivadas de ésta y de su tratamiento (cansan-
cio, dolor, neuropatías, pérdidas físicas/funcionales, limita-
ciones, etc.) aún pueden estar presentes, generando nuevos 
retos que requieran la necesidad de adaptación a los diferen-
tes ámbitos de su vida (da Silva & dos Santos, 2010). En mu-
chos pacientes, el final del tratamiento puede suponer una 
sensación de vacío, desconcierto e inseguridad, puesto que se 
desvincula del soporte médico y, desde el entorno familiar y 
social, puede experimentar falta de apoyo ante el comporta-
miento de los otros quienes pueden (o desean) asumir que ya 
todo está bien. En esta situación el paciente puede experimen-
tar alteraciones emocionales, sentimientos de vulnerabilidad 
ante los inconvenientes que se pueden presentar, que unido a 
las consecuencias físicas, dificulten la adaptación a esta nueva 
etapa impactando negativamente en la calidad de vida (Jim, 
Richardson, Golden-Kreutz, & Andersen, 2006; Lauver, Con-
nolly-Nelson, & Vang, 2007; Sammarco & Konecny, 2008).

Las intervenciones psicológicas en la fase libre de en-
fermedad, en general, se han centrado en el tratamiento de 
los síntomas como el dolor o el cansancio, de trastornos emo-
cionales, especialmente en relación a preocupaciones sobre 
una futura recidiva, y en la recuperación del funcionamiento 
diario y la reinserción laboral (Fillion et al., 2008; Jensen et 
al., 2010; Loizzo et al., 2010; Meneses et al., 2007; Morrel & 
Pryce, 2005; Ochoa et al., 2010; Park, Bae, Jung, & Kim, 2013; 
Verbeek, Seplten, Kammeijer, & Sprangers, 2003). Entre las 
intervenciones más utilizadas, se destaca el uso de programas 
con ejercicio físico y técnicas conductuales para el control de 
síntomas y mejora del estatus funcional y emocional (Dujits, 
Faber, Oldenburg, van Beurden, & Aaronson, 2010; Penttinen 
et al., 2010; Schmitz, 2011) y las intervenciones centradas en 
proveer apoyo e información para favorecer la recuperación 
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de la actividad laboral y alteraciones emocionales (Meneses 
et al., 2007). También algunas intervenciones han incluido 
el mindfulness con resultados positivos en distrés, síntomas 
y en algunos parámetros fisiológicos (Lengacher et al., 2011; 
Matchim, Armer, & Stewart, 2011).
 Fase de recidiva. La presencia de una recidiva consti-
tuye una de las fases más difíciles para el paciente y su entorno, 
pues implica tener que volver a enfrentarse a la enfermedad, 
la cual se daba por superada. El paciente puede experimentar 
negación, fuertes sentimientos de ira y rabia, depresión, pre-
ocupaciones y miedos ante la muerte y el sufrimiento físico. 
Todo ello implica la necesidad de un gran apoyo emocional y el 
establecimiento de una relación fuerte, honesta y comunicati-
va entre el equipo médico, la familia y el paciente. 

La investigación señala cómo distintas intervenciones 
pueden mejorar el control de síntomas, reducir el distrés, me-
jorar la autoestima, el estado emocional y la calidad de vida 
del paciente. Se señalan intervenciones cognitivo-conductua-
les, grupos de apoyo, psicoeducación y expresión emocional 
(Budin, 2008; Chujo et al., 2005; Edelman, Bell, & Kidman, 
1999; Edmonds, Lockwood, & Cunningham, 1999; Spiegel et 
al., 2007). 

Fase terminal. Cuando el final de la vida se hace in-
minente, la presencia de miedos con respecto al dolor, la pér-
dida de la autonomía y dignidad personal, preocupaciones por 
la familia en el futuro y problemas económicos pueden estar 
presentes y dar paso a cuadros depresivos. En este momento 
se destaca de nuevo la importancia de una comunicación cla-
ra desde el equipo médico que permita al paciente compren-
der la situación y resolver dudas. Por ello, las intervenciones 
(grupos de apoyo, intervención cognitivo-conductual, inter-
vención psicoterapéutica individual) se han centrado funda-
mentalmente en la comunicación y el apoyo emocional del 
paciente y la familia, pero también, en el control de síntomas 
(Aranda et al., 2006; Bloch & Kissane, 2000; Clayton, Butow, 
Arnol, & Tattersall, 2005; Griffiths, Ewing, & Rogers, 2010; 
Keefe et al., 2005; Savard et al., 2006). Se trata, en definitiva, 



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

67

de favorecer el auto-duelo, logrando en lo posible preservar un 
nivel de calidad de vida que logre un proceso hacia el fin de la 
vida con la sensación de respeto personal y dignidad. 

El recorrido por los distintos trabajos de investigación 
sugiere la necesidad y adecuación de la intervención psicoló-
gica y recomienda un abordaje multidisciplinar de las nece-
sidades de los pacientes oncológicos. No obstante, algunos 
resultados han sido poco concluyentes e incluso contradicto-
rios, lo que ha dificultado concluir con garantías firmes sobre 
la eficacia de las intervenciones puestas en marcha (Lepore & 
Coyne, 2006). Esto tiene su base en las limitaciones presenta-
das por diversos estudios que sugieren ser cautos a la hora de 
recomendar su aplicación. Como se expone en Villoria et al. 
(2015) y en otras revisiones (Ibáñez & Soriano, 2008; Lepore 
& Coyne, 2006) algunos estudios presentan problemas en as-
pectos metodológicos, como por ejemplo, ausencia de grupo 
control, ausencia de aleatorización, ausencia de control de va-
riables, uso inadecuado de instrumentos de medida, tamaño 
muestras inadecuados o muestras pequeñas por mortalidad 
experimental, falta de especificación de hipótesis de estudio, 
objetivos y de la terapia utilizada (Classen et al., 2001; Chujo 
et al., 2005; Cwickel & Behar, 1999; Dolbeault et al., 2009; 
Given et al., 2004; Lapid et al., 2007; Lieberman et al., 2003; 
McLachan, 2001; Salonen et al., 2009; Siroskii, 2006; Syrjala 
et al., 2008; Trask et al, 2003; Velikova et al., 2004; Winzelberg 
et al., 2003). Todo ello ha generado pérdida de información y 
limitaciones a la hora de generalizar a la población. Además, 
se señala cómo la mayoría de estos estudios han empleado pa-
quetes estandarizados de técnicas sin atender a los objetivos 
específicos de los pacientes, descuidando las condiciones en 
las que una intervención puede resultar más adecuada y para 
qué pacientes se hace idónea. 

Todo lo anterior, no cuestiona la eficacia y necesidad 
del abordaje psicológico de los pacientes, puesto que ha sido 
demostrado que pueden verse beneficiados en múltiples as-
pectos con una mejora significativa de la calidad de vida. Lo 
que se pretende es mostrar cómo es necesario seguir investi-
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gando y promover alternativas de intervención centradas en 
las necesidades específicas de los pacientes, sin perder de vista 
las condiciones que le rodean en función de la fase de la enfer-
medad y su entorno, de manera que puedan a adecuarse a ellas 
logrando intervenciones más eficaces.

Perspectiva contextual: una alternativa de interven-
ción psicológica basada en la activación conductual (AC)

 Como se ha señalado, la intervención psicológica en 
cáncer ha demostrado resultados favorables que contribuyen 
a mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, la 
presencia de algunas limitaciones metodológicas, resultados 
contradictorios y el uso de paquetes de intervención con un 
procedimiento para todos los pacientes sin centrarse en obje-
tivos específicos, señalan la necesidad de buscar alternativas 
de intervención que permitan protocolos más flexibles y ajus-
tados. Como alternativa para superar estas limitaciones, una 
intervención psicológica basada en la AC se sugiere como un 
enfoque que está demostrando su eficacia en el abordaje tera-
péutico de los pacientes oncológicos.

A este respecto, los trabajos de Fernández et al. 
(2011b), Fernández, Villoria, Fernández y González (2014) y 
Villoria (2012), señalan la importancia de situar el abordaje 
del paciente oncológico de forma contextual. De esta forma, 
se considera que las circunstancias que rodean al paciente on-
cológico ante la situación de enfermedad pueden conllevar la 
pérdida de funcionalidad (laboral, ocio, social, de pareja, se-
xual, etc.) con la consiguiente disminución de gratificaciones 
diarias. Estas circunstancias, se ponen en relación con las li-
mitaciones derivadas de los síntomas de la enfermedad y tra-
tamiento, pero también, con la forma de entender el rol de la 
enfermedad. Así, el paciente, por un lado, puede entender que 
debe dejar sus responsabilidades y actividades para concen-
trarse en su recuperación y, por otro lado, su contexto inme-
diato (familia, el contexto médico, etc.) puede favorecer este 
abandono con ese mismo objetivo. Esta situación incrementa 
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la posibilidad de sensaciones de inutilidad, sentimientos de 
tristeza, de pérdida de continuidad con la vida propia, lo que 
puede generar problemas emocionales y adaptativos con re-
percusión negativa en la calidad de vida. En este sentido, dife-
rentes trabajos han señalado cómo las alteraciones en las ruti-
nas cotidianas del paciente se asocian con una peor calidad de 
vida (Banthia, Malcarne, Ko, Varni, & Sadler, 2009; Fernán-
dez et al., 2011b; Fernández et al., 2014; Green, Hart-Johson, 
& Loeffler, 2011; Nikolić et al., 2015). 

Esta propuesta de una perspectiva contextual en la 
intervención del paciente oncológico nace del abordaje de los 
problemas psicológicos de las llamadas terapias contextuales, 
en concreto de la Terapia de Activación Conductual. A partir 
de la década de los 90 comienzan a surgir una serie de tera-
pias de carácter conductual caracterizadas por el análisis de 
la conducta, el conductismo radical y la conducta verbal, co-
nocidas como terapias contextuales (Pérez-Álvarez, 2014). En 
estas terapias se entienden los trastornos como interactivos, 
contextuales y funcionales ubicándolos en las circunstancias y 
relaciones de la persona, señalando la hiperreflexividad como 
condición psicopatológica, es decir, cómo los intentos por re-
solver un problema (acciones, pensamientos, emociones) que 
no cambian nada, pero cuando persisten, se convierten en 
el verdadero problema interfiriendo con la vida. En ellas, se 
destacan principios terapéuticos en vez de tratar de desarro-
llar técnicas específicas, en concreto, destacan la aceptación 
y la activación. Aceptación, no como resignación sino como 
una propuesta a abandonar los esfuerzos por eliminar los 
síntomas, y activación, como un compromiso de la persona 
de actuar en relación a sus objetivos y valores en la vida. Se 
trata, entonces, de no medir la eficacia de la intervención por 
la reducción de síntomas sino por los logros personales en la 
medida que la persona se pone en marcha hacia ellos, cam-
biando las circunstancias que están manteniendo el problema 
(Pérez-Álvarez, 2014).

Dentro de estas terapias se halla la Terapia de Acti-
vación Conductual (AC) (Hopko, Lejuez, Ruggiero, & Heifert, 
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2003; Jacobson, Martel, & Dimigjian, 2001; Lejuez, Hopko, & 
Hopko, 2001) la cual nace orientada al tratamiento de la de-
presión con eficacia probada (Bianchi & Henao, 2015; Cullen, 
Spates, Pagoto, & Doran, 2006; Hopko, Bell, Armento, Hunt, 
& Lejuez, 2005, Hopko, Lejuez, & Hopko, 2004; Hopko, Le-
juez, LePage, Hopko, & McNeil, 2003). En los últimos años, se 
ha iniciado su aplicación en pacientes oncológicos (Hopko et 
al., 2011; Hopko et al., 2008; Hopko et al., 2013; Fernández et 
al., 2011b; Fernández et al., 2014; Villoria, 2012), sugiriendo 
su adecuación para el abordaje de los problemas emocionales y 
adaptativos en estos pacientes. Aplicando el modelo de la AC a 
la enfermedad oncológica, se entendería como las respuestas 
que el sujeto da ante un problema de la vida (en este caso la 
condición de enfermedad), pueden convertirse en el verdade-
ro problema. Interesa, entonces, tanto el problema del pacien-
te como las respuestas que éste da ante el mismo. 

El paciente oncológico, como ya se señaló, puede verse 
envuelto en un conjunto de respuestas que representan un “rol 
de enfermo” más allá de lo que sería entendible por los sínto-
mas y limitaciones derivados de la enfermedad y tratamiento. 
En esta situación, puede desarrollarse lo que desde esta tera-
pia se denomina evitación conductual, entendida como una 
actitud de la persona hacia una situación en la que parece no 
haber nada positivo (presencia de síntomas físicos negativos, 
pérdida de actividades relevantes de la vida, sentimientos 
de inutilidad, etc.) que puede resultar en una inhibición ge-
neralizada. Esta inhibición se caracteriza por la presencia de 
conductas de evitación de acontecimientos sociales, evitación 
de tareas, evitación emocional para amortiguar sentimientos 
y emociones negativas y evitación cognitiva para no pensar 
en la situación. Este escenario dificulta que el paciente pueda 
entrar en contacto con situaciones de las que podría depen-
der su mejoría contribuyendo además, a la presencia de sen-
timientos de tristeza, irritabilidad, desesperación, fatiga y/o 
desánimo, que pueden desencadenar problemas emocionales 
como cuadros depresivos y ansiosos y problemas adaptativos 
con la consiguiente pérdida de calidad de vida. En la figura 
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1. se presenta de forma esquematizada este modelo de la AC 
aplicado al cáncer.

Figura 1: Modelo contextual de la AC aplicada al cáncer.
Fuente: adaptado de Pérez-Álvarez, 2014.

 De este modo, la intervención comienza por realizar 
un análisis funcional de la conducta que permita identificar 
las fuentes de reforzamiento del paciente y qué condiciones 
las hacen probables. Se trata de fomentar la recuperación y/o 
mantenimiento de conductas relevantes del paciente y que 
puedan ser reforzadas naturalmente, identificar conductas 
de enfermedad aprendidas para su eliminación reforzando al-
ternativamente comportamientos saludables y eliminar el pa-
trón de evitación conductual adquirido. Por todo ello, se hace 
fundamental la evaluación de las necesidades y los objetivos 
del paciente para lograr un compromiso activo actuando en 
relación a lo que es relevante para él (activación) a pesar de 
cómo se sienta (aceptación). En este sentido, si se logra este 
compromiso del paciente, involucrándose en las actividades 
relevantes de su vida se podrán activar sus fuentes de reforza-
miento diarias, aceptando los pensamientos y emociones aso-
ciados a la enfermedad y tratamiento, contribuyendo de este 
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modo a la presencia de un mejor estado emocional, la preven-
ción de problemas emocionales y una mejor adaptación a la 
enfermedad, lo que en su conjunto implica una mejor calidad 
de vida. 

Investigación en intervención psicológica en Chile

 Aunque en los últimos años ha crecido el interés por 
el estudio sobre los aspectos psicológicos relacionados con la 
enfermedad oncológica en el contexto chileno, aún es poco el 
conocimiento que se ha generado sobre aspectos clave, como la 
incidencia de las alteraciones emocionales, la calidad de vida y 
las variables que pueden resultar definitorias de la misma (Cal-
derón et al., 2014). Esta situación dificulta poder generar una 
visión holística sobre los problemas emocionales, los síntomas, 
las limitaciones y las necesidades presentados por los pacientes 
que permita establecer intervenciones psicológicas adecuadas 
e integradas dentro de un enfoque multidisciplinar de atención 
a los pacientes. A partir de la revisión sobre los resultados de 
las investigaciones centradas en la intervención psicológica en 
Chile, pueden establecerse dos conclusiones principales. En 
primer lugar, existe una escasez de estudios al respecto y, en 
segundo lugar, los trabajos disponibles en general se centran 
en estudios descriptivos o de enfoque cualitativo (García & 
Rincón, 2011; Rojas-May, 2006) , los cuales dificultan la ge-
neralización de resultados, o se basan en un abordaje de los 
pacientes mediante terapias alternativas como arteterapia, 
musicoterapia, etc., (Contreras, 2013; Uribe-Echevarría, 2015; 
Zabala, 2009) que se alejan de los protocolos de intervención 
que hasta el momento han ido mostrado resultados de eficacia, 
tal como se expuso en el apartado anterior. 

En este escenario, nuestro equipo de investigación 
ha comenzado a abrir una línea de investigación que permita 
conocer las características de los pacientes y sus necesidades 
en relación a las áreas que pueden determinar su calidad de 
vida. Para la consecución de este objetivo, en primer lugar es 
necesario comenzar con una evaluación adecuada de estos as-
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pectos que posibilite posteriormente sugerir el abordaje psi-
cológico más eficaz para cada caso concreto. Dado que en Chile 
no existen instrumentos validados que permitan realizar una 
evaluación adecuada de las distintas dimensiones psicológicas 
implicadas en el proceso de enfermedad y tratamiento, nos 
hemos propuesto facilitar el inicio de una investigación de 
calidad mediante la validación al contexto chileno de instru-
mentos que han demostrado ser adecuados para la evaluación 
psicológica de pacientes oncológicos en otros países. Así, la 
validación de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
(Zigmond & Snaith, 1948; validación chilena de Villoria & 
Lara, 2017, en revisión para su publicación) permite dispo-
ner de un instrumento adecuado para evaluar los síntomas de 
ansiedad y depresión en pacientes oncológicos, demostrando 
ser un instrumento apropiado para tomar decisiones terapéu-
ticas adecuadas al estado emocional del paciente. En la misma 
línea, actualmente estamos desarrollando un proyecto para la 
validación de un instrumento que permite evaluar las estrate-
gias de afrontamiento utilizadas por los pacientes oncológicos 
(Afrontamiento y cáncer: adaptación y validación de la Esca-
la de Ajuste Mental al Cáncer, MAC, en población oncológica 
chilena; REF: 016-17), que facilitará la toma de decisiones en 
relación a las mejores estrategias terapéuticas a utilizar. 

Se recoge con lo expuesto la necesidad de investiga-
ción y su importancia para poder generar un conocimiento 
más amplio y profundo sobre la psicooncología en Chile, cuyo 
desarrollo ha de entenderse mediante el trabajo conjunto de 
profesionales de este ámbito con la intención de sumar es-
fuerzos que puedan arrojar resultados de calidad en relación a 
un mejor conocimiento del paciente oncológico y su entorno 
para contribuir a su mejor adaptación y calidad de vida. 
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CAPÍTULO 4

Psiconeuro-inmuno-endocrinología y cáncer

Tatiana Corbeaux Ascui
Cristian Soza Ried 

Oncoloop Cancer Care Center, Chile

Introducción

 Este capítulo pretende dar un entendimiento global 
de cómo el sistema endocrino, nervioso e inmune se integran 
e interactúan para modular la respuesta de nuestro organismo 
frente a factores externos. Describiremos brevemente algunos 
de los órganos y funciones de cada sistema para luego ejempli-
ficar la integración de ellos en un contexto patológico comple-
jo como es el cáncer. 

Como se componen los sistemas y algunas 
de sus funciones 

 La integración de diferentes áreas científicas y mé-
dicas como: biología molecular, biomedicina, epidemiología, 
genética, neurociencias, bioestadísticas, ciencias físicas, entre 
otras, nos ha permitido dilucidar de mejor manera la interac-
ción que existe entre mente, cuerpo y medioambiente. El en-
tender cómo los factores medio ambientales y sociales reper-
cuten en el continuo salud-enfermedad, ayuda a la creación de 
estrategias multidisciplinarias para apoyar a los pacientes y 
poder mejorar la calidad de vida desde un perspectiva holoin-
tegrativa (Rodríguez & Rodríguez, 2009).

La psiconeuroinmunoendocrinología (PNIE), plan-
tea la integración de todos los subsistemas corporales para la 
mantención de la homeostasis (balance fisiológico) (Neme-
roff, 2013). Estos sistemas pueden ser clasificados de acuer-
do a su función y se encuentran íntimamente relacionados, 
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complementándose y comunicándose continuamente. Así, 
la PNIE busca entender de qué manera una patología puede 
afectar la coordinación que existe entre estos sistemas, con el 
fin de buscar estrategias que aborden de una forma global a 
los pacientes. Entre los principales sistemas encontramos el 
Límbico, Paralímbico, Nervioso, Endocrino e Inmunológico. 
En este capítulo abordaremos algunos de ellos y su relación 
con el cáncer.

1. Circuito Límbico: es un sistema de estructuras cerebrales 
compuesto por una red de neuronas que generan respuestas 
corporales o fisiológicas frente a diversos estímulos externos. 
Este sistema es considerado como el sistema primitivo de 
nuestras emociones ya que es donde se generan las conductas 
emocionales más ancestrales. Dentro de las principales partes 
de este sistema encontramos: 
 1.1. Tálamo: es una pequeña estructura neuronal 
ubicada por encima del tronco del encéfalo cerca de la zona 
central del cerebro, donde existen neuronas que se proyectan 
hacia la zona de la corteza cerebral retransmitiendo impulsos 
sensoriales y conectándolo con esta zona del cerebro. 
 1.2. El hipotálamo: se ubica dentro de los dos tractos 
ópticos en estrecha comunicación con la glándula pituitaria. 
Principalmente se relaciona con la homeostasis y regulación 
autónoma de funciones vitales del organismo (hambre, sed e 
instinto de reproducción entre otros) ya que regula y tiene la 
capacidad de controlar el sistema nervioso simpático y para-
simpático. Además, recibe información desde varias fuentes 
como, por ejemplo el nervio vago y óptico entre otros.
 1.3. El hipocampo: esta zona tiene forma de dos 
cuernos curvados que van desde la zona del hipotálamo hasta 
la amígdala. Esta estructura está relacionada con la memoria 
de corto plazo y la de largo plazo junto con los procesos de 
aprendizaje.
 1.4. La amígdala: es una masa que tiene forma de 
dos almendras localizadas a ambos lados del tálamo en la zona 
inferior del hipocampo. En animales se ha comprobado que la 
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estimulación de esta zona genera una conducta agresiva, por 
el contrario, cuando esta zona es extirpada la respuesta agre-
siva se torna dócil. 
 1.5. La corteza orbito frontal: es la válvula de salida 
de todas las órdenes emocionales hacia el lóbulo frontal que se 
encarga de la planificación y organización de las tareas. Tiene 
un importante rol en la canalización de los impulsos emocio-
nales irracionales que vienen desde el sistema límbico. 

2. Circuito paralímbico: está compuesto por las cortezas 
tempobasolateropolar y entorrinal. Se encarga de conectar lo 
sensorial-emocional con lo lógico, y como consecuencia le da 
sentido a las emociones. Junto a la corteza prefrontal otorgan 
una función ejecutiva al cerebro. Contiene el yo social, la cen-
sura y la integración sensorial. 

3. Circuito pineal: se integra en el núcleo supraquiasmático 
hipotalámico terminando en la conocida glándula pineal. En 
este circuito se encuentran células foto-receptoras que permi-
ten transmitir una señal lumínica a la glándula pineal, la cual 
se encarga de traducir estas señales para la sincronización de 
los ritmos circadianos con el exterior. 

4. Sistema nervioso: se divide en sistema nervioso central 
(SNC) y periférico (SNP), cumpliendo múltiples funciones 
que permiten recibir y procesar la información del medio am-
biente para traducirla en funciones fisiológicas. El hecho de 
coordinar y regular la función de otros sistemas en nuestro 
organismo lo convierten en un sistema esencial. Su acción es 
ejecutada en forma directa o mediado por hormonas del siste-
ma endocrino. En términos generales, este sistema está com-
puesto por el cerebro, cerebelo, tallo cerebral, médula espinal 
y los nervios periféricos (Noback et al., 2005). Las células base 
de este sistema son las neuronas, las que se comunican entre 
sí mediante neurotransmisores. Estas células poseen una for-
ma particular con prolongaciones celulares (conocidas como 
dendritas y axones) que le permiten recibir y enviar infor-
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mación hacia zonas alejadas del cuerpo. Además, el sistema 
nervioso tiene un centro procesador y de almacenamiento de 
información a largo plazo, lo cual se traduce como memoria 
posibilitando el aprendizaje (Noback et al., 2005). 

5. Sistema endocrino: está formado por una serie de glán-
dulas y tejidos que tienen como función el producir y liberar 
hormonas que actúan como mensajeros hacia zonas alejadas 
del organismo. Estas hormonas se encargan de ejercer fun-
ciones de regulación de diferente índole, respondiendo a las 
órdenes del sistema nervioso que a su vez está estimulado por 
señales externas (Acton, 2011). La función principal de este 
sistema es el contribuir al mantenimiento del balance fisioló-
gico interno del organismo u homeostasis. Dentro de algunos 
de los órganos que componen este sistema se encuentran:
 5.1. Glándula pineal: es una pequeña glándula ubi-
cada en el cerebro encargada de la producción de melatoni-
na y vasopresina entre otros. Influye en la modulación de los 
factores del sueño, ritmos circadianos y estacionales. De esta 
forma, cumple un rol esencial en la coordinación de los ritmos 
biológicos y, por ende, de vinculación con el medio ambiente. 
 5.2. La hipófisis o glándula pituitaria: se encuentra 
alojada dentro del cráneo en un lugar denominado silla turca. 
Está encargada de la liberación de diferentes factores necesa-
rios para la regulación de las funciones corporales globales. 
Por ejemplo, hormonas de crecimiento, estimulante de la ti-
roides, adenocorticotrópica, folículo-estimulante, luteinizan-
te y prolactina. 
 5.3. Tiroides: dentro de sus funciones está el produ-
cir las llamadas hormonas tiroideas que se encuentran direc-
tamente relacionadas con el metabolismo, pudiendo causar 
hipotiroidismo cuando esta glándula disminuye su función 
o hipertiroidismo cuando, por el contrario, esta glándula au-
menta su función. Dentro de las hormonas que secreta se en-
cuentran triyodotironina (T3), tiroxina (T4) y calcitonina.
 5.4. Paratiroides: dentro de sus funciones produce 
una hormona llamada parathormona que se encarga de la re-
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gulación del calcio en el organismo, influyendo en las señaliza-
ciones celulares.
 5.5. Páncreas: este órgano tiene un papel exocrino y 
endocrino. En su rol exocrino secreta hormonas que ayudan a 
la descomposición de los alimentos y como función endocrina 
se preocupa de la secreción del glucagón y de la insulina. Estas 
hormonas son las encargadas de la regulación de los niveles de 
glucosa en la sangre. Cuando este órgano falla puede producir 
diferentes enfermedades, entre ellas diabetes tipo 1 y 2. 
 5.6. Glándulas adrenal: se ubican en la zona supe-
rior del riñón y están encargadas de la generación de varias 
hormonas, donde la producción de corticosteroides (cortisol) 
y catecolaminas (adrenalina) son las más importantes. Este 
órgano también produce las hormonas relacionadas con los 
niveles de presión arterial y hormonas de diferenciación se-
xual masculina.
 5.7. Gónadas: son los órganos endocrinos encarga-
dos de la producción de hormonas sexuales. En los ovarios de 
la mujer se produce estrógeno y progesterona. En cambio en 
los testículos de los varones se produce testosterona. Estas 
hormonas son responsables de las características sexuales se-
cundarias así como de la capacidad reproductiva de cada or-
ganismo. Además de los órganos mencionados, existen otros 
que también pueden tener la capacidad de secretar hormonas 
específicas. Por ejemplo, recientes investigaciones muestran 
que el corazón es capaz de segregar una hormona peptídica 
llamada factor natriurético auricular que se encarga de regular 
la presión y el volumen sanguíneo (Acton, 2011).

6. Sistema inmunológico: la principal función del sistema 
inmune es poder reconocer lo propio de lo ajeno, de tal mane-
ra, que es capaz de tolerar las células propias de nuestro orga-
nismo y al mismo tiempo defendernos de factores patógenos 
externos como virus, bacterias u hongos. Al igual que el siste-
ma nervioso, posee la capacidad de memoria y aprendizaje y 
ambos se regulan a través de procesos de maduración y apop-
tosis celular (Clow & Hucklebridge, 2012).
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El sistema inmune se divide en innato y adaptativo. 
El sistema innato se encarga de la primera línea de respuesta, 
la cual se basa en el reconocimiento de patrones comunes ex-
puesto en la superficie de organismos patógenos. El sistema 
inmune adaptativo, en cambio, genera una respuesta específi-
ca, la que toma más tiempo en desarrollarse y que depende de 
la expresión clonal de diversos receptores de antígenos cons-
truidos durante la diferenciación celular y expresados en la 
superficie de los linfocitos (Boehm & Swann, 2014). La diver-
sidad poblacional de las células efectoras del sistema inmune 
es muy amplia y cada tipo celular tiene funciones específicas 
y diferentes. 

En términos generales, los procesos de comunicación 
entre las células del sistema inmune se realizan mediante di-
ferentes proteínas llamadas citoquinas. La actividad de estas 
proteínas en solución también es muy versátil, siendo así plu-
rifuncional y actuando siempre en forma complementaria. 

Dentro de los órganos del sistema inmune encontra-
mos la médula ósea, timo, bazo, amígdalas, adenoides, los 
ganglios linfáticos, vasos linfáticos y las placas de Peyer loca-
lizadas en el intestino (Abbas et al., 2007). Cada uno de estos 
órganos tiene una función específica y diferente, necesaria 
para orquestar la respuesta inmune. Además, el correcto fun-
cionamiento del sistema inmune depende de la óptima comu-
nicación y coordinación con los sistemas nervioso y endocri-
no. Por ejemplo, cuando se pierde la coordinación o conexión 
entre estos sistemas, aparecen desbalances inflamatorios y 
estrés oxidativo, siendo el común denominador de patologías 
como la periodontitis, diabetes, diferentes enfermedades car-
diovasculares y síndromes metabólicos. 

La reciprocidad y comunicación de estos sistemas 
también queda en evidencia a través de diversas patologías in-
flamatorias del intestino. La idea de que los microorganismos 
que habitan en nuestro intestino puedan de alguna u otra ma-
nera incidir en el estado de ánimo de una persona a través de 
factores inflamatorios es uno de los campos más novedosos de 
investigación en la PNIE (Engin, 2017; Clark & Mach, 2017).
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Estrategias terapéuticas para el abordaje del cáncer 
que nacen a partir de la visión en PNIE
 
 La visión sistémica de la PNIE nos muestra la necesi-
dad de crear estrategias terapéuticas multidisciplinarias para 
abordar al paciente. En el cáncer, por ejemplo, el abordaje 
integra disciplinas como la actividad física, nutrición e inter-
vención psicológica a los pacientes, considerando cada caso de 
manera particular y apuntando a cambios de los hábitos des-
adaptativos. Este tipo de abordaje incentiva programas de ali-
mentación saludable y actividad física moderada, con el fin de 
evitar el sedentarismo, obesidad y aumentando la recupera-
ción y mejorando la calidad de vida de los pacientes (Vainio et 
al., 2002). No obstante, el promover dietas saludables no im-
plica la existencia de una dieta “mágica” anti-cáncer, sino más 
bien, promueve una alimentación balanceada, disminuyendo 
el consumo de carnes rojas y evitando el consumo excesivo de 
grasas saturadas, sal, alimentos ahumados y procesados. Se ha 
demostrado que la integración de los aspectos psicológicos en 
la vida del paciente como: la flexibilidad en la percepción de la 
realidad, las estrategias de cómo enfrentamos problemas, la 
resiliencia, el planteamiento de objetivos de vida, relaciones 
sociales, información sobre lo que nos afecta y el correcto ma-
nejo de emociones, entre otros, también inciden en el bienes-
tar y calidad de vida y por lo tanto deben ser abordados de ma-
nera integral. Pero ¿por qué hábitos saludables de vida inciden 
en nuestra calidad de vida y nos ayudan contra el cáncer? 

PNIE en cáncer

 El cáncer provee de un claro ejemplo de cómo aspec-
tos psicológicos, neurológicos e inmunológicos interactúan 
e influyen en la progresión de la enfermedad. Actualmente 
constituye una de las patologías más relevantes a nivel mun-
dial debido a su altas tasas de incidencias y mortalidad, las 
cuales repercuten profundamente a nivel social y económico 
(Goss et al., 2013). 
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El cáncer se define como si fuera sólo una enferme-
dad, sin embargo, está compuesto por diferentes patologías 
evolutivas asociadas. Esto complejiza el escenario tanto en su 
fase diagnóstica, de progresión y recurrencia haciendo difícil 
su comprensión y abordaje. 

Entender esta patología implica desgranar sus oríge-
nes y por ende los aspectos biológicos de la enfermedad. El 
cáncer ocurre en cualquier organismo compuesto por células, 
y surge debido a alteraciones genómicas (mutaciones o modi-
ficaciones epigenéticas) que se acumulan en el tiempo y que 
promueven el crecimiento, la multiplicación rápida y la sobre-
vivencia de células anormales, omitiendo todos los procesos de 
regulación y control celular (Alberts et al., 2008). Las células 
tumorales son anormales en diversos aspectos, por ejemplo: 
en su forma, movilidad, respuesta a factores de crecimiento y 
señalización celular, en su metabolismo y además son capaces 
de modificar el medioambiente que las rodea. La proliferación 
descontrolada y sobrevivencia les permite formar tumores, 
los que se vuelven malignos cuando adquieren la capacidad de 
escapar de la zona de origen e invadir tejidos y órganos sanos 
(Alberts et al., 2008). 

Una de las principales causas que gatillan la aparición 
de tumores es el envejecimiento y por ende la falla de los me-
canismos de control, autoreparación y de vigilancia inmunoló-
gica. Nuestro sistema inmune, no sólo se encarga de eliminar 
virus y bacterias, sino también de eliminar células propias de-
fectuosas, incluyendo células cancerígenas (Abbas et al., 2007; 
Antoni et al., 2006; Cerwenka & Lanier, 2001; Coussens & 
Werb, 2002; Lucey et al., 1996; Reiche et al., 2004). De hecho, 
la importancia del sistema inmune en el control del cáncer ha 
quedado reflejado con el surgimiento de la inmunoterapia. 

Una sola mutación genómica no es suficiente para 
producir cáncer, más bien es la acumulación de mutaciones en 
el tiempo las que otorgan ventajas selectivas y de sobreviven-
cia a las células cancerígenas por sobre sus vecinas (Alberts et 
al., 2008). 
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Estresores y su relación con el sistema inmune y 
la progresión del cáncer

 Las células de todo organismo multicelular conversan 
entre sí para poder coordinarse y responder correctamente 
a las señales o estímulos provenientes del medioambiente, 
lo cual permite adaptarse, formar tejidos, órganos y cumplir 
diferentes funciones (Lewis, 2003; Soza-Ried et al., 2014). 
Del mismo modo, el SNC y SNP se coordinan para generar 
respuestas adecuadas frente diversas situaciones sociales y 
ambientales, facilitando la adaptación a contextos externos 
(Lutgendorf & Sood, 2011; Reiche et al., 2004). Sin embar-
go, la activación crónica de estos sistemas producen severos 
desbalances fisiológicos, tolerancia a la misma respuesta y un 
desajuste de la respuesta inmune (Miller et al., 2002) lo que 
facilita la progresión de diversas enfermedades virales, bacte-
rianas y autoinmunes (Dhabhar, 2009) y enfermedades cróni-
cas –incluyendo al cáncer– (Lutgendorf & Sood, 2011). 

La respuesta a estresores se orquesta desde el SNC y 
SNP, activando el sistema nervioso autónomo (SNA) y el eje 
hipotalámico-pituitaria-adrenal (HPA) (Antoni et al., 2006; 
Costanzo et al., 2011; Lutgendorf & Sood, 2011; Reiche et al., 
2004) (Figura 1). El resultado de esta activación es la liberación 
de catecolaminas (como norepinefrina y epinefrina), glucorti-
coides (como el cortisol) y otras hormonas de estrés desde la 
glándula adrenal, terminales nerviosas simpáticas y cerebro. 
La acumulación crónica de estas hormonas produce diversas 
anomalías inmunológicas que van desde la disminución del 
número y limitación funcional de células inmunes (leucoci-
tos, monocitos, linfocitos T y células nulas o “natural killer” 
[NK]) a desbalances en las diferentes poblaciones linfocitarias 
(Leonard & Song, 1996; Nunes et al., 2002; Schleifer et al., 
1984; Zorrilla et al., 2001). Estos desbalances impiden que el 
sistema inmune cumpla eficientemente su función citotóxica, 
facilitando la sobrevivencia de células que presentan inestabi-
lidad genómica (Reiche et al., 2004), lo que puede contribuir a 
la progresión de la enfermedad (Sephton et al., 2009).
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Esquema general que explica cómo la progresión del cáncer altera la ho-
meostasis corporal. Se observa la reacción del SNC y SNP en respuesta a la 
progresión del cáncer, produciendo un descontrol inflamatorio y desbalance 
hormonal e inmune. La respuesta del SNC y SNP se realiza mediante el HPA. 
Los desbalances que se producen por el tumor, la excesiva producción de 
cortisol y catecolaminas contribuyen a procesos como angiogénesis y me-
tástasis. Estos efectos negativos se potencian con la exposición crónica a 
factores biológicos del comportamiento y efectos secundarios del mismo 
tratamiento, que terminan produciendo fatiga crónica, depresión y altera-
ción del sueño.

SNC: Sistema Nervioso Central; SNP: Sistema Nervioso Periférico; HPA: Eje
Hipotálamo Pituitaria Adrenal

 Sin embargo, ¿Qué son los estresores?, la definición 
depende desde la perspectiva que se mire. A nivel celular, cual-
quier ruptura de la homeostasis produce estrés y conduce a la 
activación de proteínas específicas (por ejemplo, las proteínas 
de estrés térmico), la expresión de genes, o bien la alteración 
de la estructura y función celular (Kregel, 2002). En este esce-
nario la ruptura de tejidos o el desarrollo de un tumor cons-
tituye un factor importante de estrés biológico. Pero también 
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existen otros tipos de estresores que afectan al organismo y 
atentan de manera directa o indirecta contra la homeostasis. 
Ejemplos de estos estresores son la depresión y ansiedad cró-
nica, diferentes experiencias traumáticas y aislamiento social 
agrupados bajo el nombre factores biológicos del comporta-
miento (FBC) (Lutgendorf & Sood, 2011). ¿Cómo los FBC se 
relacionan con el cáncer? Por más de 30 años se ha investigado 
para responder si el estrés crónico por FBC produce directa-
mente cáncer o bien si su acción solo se vuelve relevante una 
vez que el cáncer ha surgido. 

Las investigaciones indican que si bien los eventos 
traumáticos, la ansiedad o la depresión crónica pueden tener 
un impacto en la progresión de la patología no hay evidencia 
científica que demuestre que este tipo estresores causen la en-
fermedad (Constanzo et al., 2011; Chida et al., 2008; Dalton 
et al., 2002; Garssen et al., 2004). Los estudios que muestran 
una relación entre el estrés y el inicio del cáncer tienen serios 
problemas de diseño y/o presentan resultados inconsistentes 
(Costanzo et al., 2011). 

Cuando el cáncer ya está presente en el organismo se 
desequilibra el sistema inmune y la homeostasis general, si a 
esto le sumamos los efectos secundarios de los tratamientos 
terapéuticos (por ejemplo quimioterapia) y la acción de las 
células cancerígenas en el medioambiente celular, podemos 
imaginar un escenario fértil para que estresores como los FBC 
ejerzan una mayor influencia y acción en nuestro cuerpo. 

Experiencias en modelos animales (estudios in vivo) 
y también pacientes (estudios clínicos) con cáncer de ovario 
(Lutgendorf et al., 2005) y mama (Andersen et al., 1998), 
muestran que la exposición crónica a catecolaminas y glu-
cocorticoides afectan la respuesta inmune, desregulando la 
producción de citoquinas pro-inflamatorias y rompiendo el 
balance de poblaciones linfocitarias, lo que disminuye la res-
puesta inmune citotóxica frente a tumores. El desbalance de 
citoquinas pro-inflamatorias tiene un profundo efecto en el 
medioambiente tumoral (Lutgendorf et al., 2005). En este 
sentido, observaciones en pacientes sugieren que el apoyo psi-
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cosocial también influencia los niveles de citoquinas pro-in-
flamatorias y de células inmunes (Lutgendorf et al., 2005). 
Por ejemplo, los estudios realizados por Levy et al., (1987); 
Lutgendorf et al., (2005), indican que en pacientes que experi-
mentan apoyo social la función citotóxica de las NK aumenta. 

El hecho que los tejidos inmunes tienen inervación 
simpática, que el sistema neuroendocrino influye en el tráfi-
co linfocitario y que otras células inmunes (como leucocitos) 
también presentan receptores de glucocorticoides y beta-adre-
nérgicos (Constanzo et al., 2011; Dhabhar & McEwen, 1997), 
nos tienta a especular las razones del porqué ciertas interven-
ciones psicosociales puedan tener un efecto protector frente 
a la enfermedad (Andersen et al., 2004; Carlson et al., 2003; 
Fawzy et al., 1990). 

Estresores y metástasis

 Una metástasis se produce como consecuencia de va-
rios procesos que se suceden: angiogénesis (construcción de 
nuevos vasos sanguíneos a partir de vasos preexistentes), pro-
liferación, invasión, embolización y colonización de un nuevo 
sitio. 

El proceso de angiogénesis es esencial para la sobre-
vivencia del tumor y se produce en respuesta a señales celu-
lares como hipoxia o falta de oxígeno (una condición común 
dentro del tumor). La hipoxia induce factores como el Factor 
de Crecimiento Vascular Endotelial (VEGF, por sus siglas en 
inglés) que en conjunto con la expresión de citoquinas (IL-6, 
IL-8, IL-10, Factor de necrosis tumoral alfa [TNFα]) contribu-
yen al crecimiento del tumor y permiten que este remodele su 
estructura. El ambiente pro-inflamatorio del área tumoral es 
propicio para que los macrófagos cambien su fenotipo y fun-
ción, desde células fagocíticas a macrófagos que se asocian al 
tumor (TAM) y que facilitan la metástasis (Cohen et al., 1996; 
Costanzo et al., 2005; Nilsson et al., 2007; Palermo-Neto et 
al., 2001; Reiche et al., 2004). Además, el ambiente induce a 
que tanto células tumorales como no tumorales del estroma 
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aumenten la expresión de metaloproteasas de la matriz celu-
lar (MMP), produciendo ruptura y reorganización de los teji-
dos colindantes al tumor. Este proceso gatilla la disociación 
de células tumorales del tumor primario y permite el escape 
de estas células al torrente sanguíneo (Sood et al., 2006; Ma-
sur et al., 2001; Lutgendorf & Sood, 2011; Hagemann et al., 
2004).

Se ha observado que pacientes que presentan altos 
niveles de norepinefrina y cortisol por períodos prolongados 
muestran un incremento en las poblaciones de TAM, altos ín-
dices metaloproteasas (expresión de MMP-9 en monocitos de-
rivados de macrofágos) (Lutgendorf et al., 2008), y por tanto 
un alto riesgo de sufrir metástasis (Sloan et al., 2010). 

Del mismo modo, el menor apoyo social, la depresión, 
la baja calidad de vida y el aislamiento se correlacionan con 
altos niveles de VEGF tanto en suero como en tejidos tumo-
rales, lo que se asocia a un mayor crecimiento tumoral. Esto 
ha sido observado tanto en modelos animales (Lutgendorf 
& Sood, 2011) como en pacientes con cáncer de ovario, co-
lon, recto (Lutgendorf et al., 2002; Lutgendorf et al., 2008) y 
mama (Nausheen et al., 2010; Sharma et al., 2008).

La exposición crónica a noradrenalina y adrenalina 
pueden ayudar a la sobrevivencia de las células tumorales (re-
sistencia a apoptosis) a través del aumento de la actividad de 
proteínas como la quinasa de adhesión focal (focal adhesion 
kinase o FAK) (Lutgendorf & Sood, 2011). Estudios clínicos 
demuestran, por ejemplo, que los niveles de FAK fosforilada 
(activa) son elevados en pacientes con cáncer de ovario que 
presentan depresión y altos niveles de norepinefrina y esto 
se correlaciona además con menor sobrevivencia (Sood et al., 
2010). Así mismo, el cortisol per sé estimula la proliferación y 
sobrevivencia de células malignas en cáncer de mama (Moran 
et al., 2000; Simon et al., 1984), disminuyendo la expresión de 
genes reparadores de ADN (Antonova & Mueller, 2008). Pero 
no existe evidencia sólida de que la expresión crónica de estos 
factores biológicos del comportamiento causen la patología. 

Lo antes descrito sugiere que la exposición crónica 
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a FBC cuando el cáncer ya está presente, no sólo generan un 
desbalance fisiológico corporal sino también desregula diver-
sos proceso de señalización celular. 

Síntomas depresivos, inflamación y fatiga

 Diversos estudios muestran que pacientes con cáncer 
de mama (Bower et al., 2002) y ovario (Weinrib et al., 2010) 
en remisión presentan varios efectos secundarios conocidos 
como comportamiento enfermizo crónico o sickness behavior. 
En general, estos pacientes manifiestan fatiga, síntomas de-
presivos, elevados niveles de marcadores inflamatorios, cor-
tisol y disrupción del sueño (Antoni et al., 2006; Rich et al., 
2005) por prolongados períodos después del tratamiento, in-
cluso años (Bower et al., 2006).

La desregulación de las vías sistémicas que hemos 
mencionado anteriormente cumplen un importante rol en la 
generación de estos síntomas post tratamiento (Pyter et al., 
2009) (Figura 1). 

Cuando hay una elevada producción de los niveles de 
cortisol que se mantienen en el tiempo, se produce una tole-
rancia a la respuesta (síndrome de adaptación) (Golden-Kre-
utz & Andersen, 2004). Al mismo tiempo, los elevados niveles 
de moléculas pro-inflamatorias e inflamación inducidas por el 
tumor, el tratamiento y la respuesta del SNC al microambien-
te tumoral aumentan el fenómeno de sickness behavior (Pyter 
et al., 2009), los síntomas depresivos (Anisman, 2009; Mad-
den et al., 2011; Raison et al., 2006; Raison & Miller, 2013) 
y la fatiga crónica (De Vries et al., 2009). Cuando un paciente 
debe sostener por largo tiempo una carga como es el cáncer 
(diagnóstico, tratamiento y período post tratamiento), estas 
vías de señalización pueden actuar aunando fuerzas (a dife-
rentes niveles) para incrementar el cortisol circulante y las 
citoquinas inflamatorias, mermando los recursos fisiológicos 
y psicológicos que los pacientes tienen para enfrentar la enfer-
medad e incluso afecta la respuesta a la quimioterapia (Herr et 
al., 2003; Wu et al., 2004; Pang et al., 2006). 
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El 40% de los pacientes con cáncer de mama experi-
menta signos y síntomas de depresión, ansiedad, desmorali-
zación, fatiga, tristeza y falta de esperanza al momento del 
diagnóstico. Si bien, los estudios indican que solo el 10 a 30% 
de los pacientes con cáncer registran una depresión clínica 
(Golden-Kreutz & Andersen, 2004), existe aún mucho por 
entender sobre los cuadros depresivos dentro del curso de la 
enfermedad o posterior a esta (Lutgendorf & Sood, 2011).

Los efectos secundarios derivados de la enfermedad 
y tratamiento son los problemas que más preocupan a los 
sobrevivientes, ya que impacta directamente en la calidad de 
vida. Cada cáncer, paciente y tumor es único, lo que implica 
que para abordar efectivamente a esta enfermedad necesita-
mos entender cómo los sistemas psicológicos, neurológicos, 
endocrinos e inmunológicos se relacionan y coordinan en cada 
persona. 

Investigación científica y desafíos

 A pesar de que los mecanismos biológicos entre ani-
males y humanos son muy similares, hay que tener en cuenta 
que los síntomas generados en estos modelos, sólo se aseme-
jan a los cuadros depresivos observados en pacientes y por 
tanto el uso de estos modelos es limitado y los resultados no 
deben extrapolarse directamente (Dunn et al., 2005). 

El cáncer es una enfermedad compleja multifactorial y 
por tanto son muchos los factores que deben sumarse para in-
ducir un daño biológico (mutación o epigenético) que perdure 
en el tiempo y que, a su vez, evolucione para desencadenar la 
patología. El efecto de factores psicosociales y el estrés está 
unido a otros factores y al mismo desarrollo de la enfermedad 
influyendo en la calidad de vida, en la adherencia a los trata-
mientos y probablemente en la sobrevivencia de los pacientes. 
No basta sólo con medir número de células inmunes y funcio-
nalidad in vitro (cultivos celulares), sino también es necesario 
entender cómo se comportan dentro del paciente, es decir, en 
el contexto real. Chida et al., (2008) nos recuerda que los estu-
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dios siempre deben ser interpretados con cautela; fundamen-
tal es el disponer de estudios de calidad, con óptimos criterios 
de selección de pacientes, mejores controles, correcto análisis 
de los datos obtenidos y reportes. 

Dentro de los mayores desafíos para medir el efecto 
de FBC en patologías crónicas complejas como el cáncer, se 
encuentran, por ejemplo, la heterogeneidad genética de la po-
blación a estudiar y por tanto el formar subgrupos de estudios 
es complejo. También, se requiere de largos períodos de segui-
miento y de un gran número pacientes para la obtención de 
resultados robustos y estadísticamente consistentes.

Las investigaciones realizadas hasta ahora abren nue-
vas perspectivas y nos invitan a considerar aun más variables 
para poder entender cómo el cáncer, y posiblemente otras en-
fermedades crónicas, afectan nuestro organismo. Nos mues-
tran que cada persona funciona de manera única frente a cada 
situación, manifestando necesidades de diferente índole lo 
cual apunta a la necesidad de la integración de las disciplinas 
de la salud para un abordaje personalizado e integrado. 
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Introducción

En la actualidad el cáncer es considerado un problema 
de salud pública en el Perú y el mundo (Alvarado & Venegas, 
2015; Payet, Pérez, Poquioma, & Díaz, 2016; Sarria-Bardales 
& Limache-García, 2013; Siegel, Naishadham, & Jema, 2013; 
Stewart & Wild, 2014; Zaharia, 2013) abarcando cerca de 200 
enfermedades caracterizadas por una alteración genética de 
las células (Sarria-Bardales & Limache-García, 2013) y que 
tiene graves consecuencias a nivel físico (Burrell, McGranahan, 
Bartek, & Swanton, 2013), psicosocial (Krebber et al., 2014) y 
económico (Luego-Fernández, Leal, Gray, & Sullivan, 2013). La 
necesidad de realizar un abordaje integral a nivel oncológico es 
un reto del estado y la sociedad civil que obliga a la generación 
de evidencia científica como base para la toma de decisiones en 
el ámbito de la salud (Nass de Ledo, 2010). Lamentablemente en 
el Perú, como puede suceder en otros países de la región, existe 
poca atención a los resultados de investigaciones científicas 
para la formulación de políticas públicas (Barboza-Palomino, 
Caycho, & Castilla-Cabello, 2017).

El Word Cancer Report (WCR) (Stewart & Wild, 2014) 
señala que en el año 2012 se reportó la aparición de 14 millones 
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de nuevos casos de pacientes con algún tipo de cáncer en todo 
el mundo, esperando que estas cifras aumenten a 22 millones 
de nuevos casos en el 2030. El mismo WCR (Stewart & Wild, 
2014) reporta que más del 60% de los casos diagnosticados de 
cáncer se presentan en África, Asia, América Central y América 
del Sur, y que en estas regiones se dan cerca del 70% de muertes 
por esta enfermedad.

En el Perú, la información respecto a la incidencia y 
mortalidad debido al cáncer es llevado a cabo por medio del 
Registro de Cáncer de Lima Metropolitana a través del Depar-
tamento de Epidemiología y Estadística del Cáncer, órgano de-
pendiente del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 
(INEN). Información del último Registro de Cáncer de Lima 
Metropolitana (Payetet al., 2016) señala que durante el periodo 
2010-2012, se registraron 64,243 nuevos casos de pacientes 
con cáncer en Lima Metropolitana. En el caso de los hombres, 
los tres tipos de cáncer más frecuente son el cáncer de próstata 
(48.6%), de estómago (21.2%) y de pulmón (13.3%); mientras 
que en las mujeres, el cáncer de mama (40.9%), de cuello uterino 
(21.1%) y de estómago (13.8%) tienen el mayor porcentaje de 
incidencia. Respecto a la mortalidad, entre el 2010-2012, se 
registró un total de 25,888 personas fallecidas por cáncer, de 
las cuales 12,540 son hombres y 13,348 mujeres.

Los datos del Perú y el mundo, reflejan la importan-
cia de generar procedimientos modernos para el diagnóstico y 
tratamiento del cáncer con el objetivo de disminuir la tasa de 
mortalidad y aumentar los índices de supervivencia (Krebber 
et al., 2014). Para esto, se hace necesaria la conformación de 
equipos multi e interdisciplinarios para la atención del paciente 
oncológico (Alvarado, Genovés, & Zapata, 2009). Así, el papel del 
psicólogo cobra importancia como parte del equipo asistencial 
de los servicios de oncología y unidades de cuidado paliativo, 
dentro de lo que ha venido a llamar el modelo fundacional de 
integración del psicooncólogo (Sanz & Modolell, 2004). 

La especialidad de psicooncología tuvo sus inicios 
formales alrededor de 1970 en los Estados Unidos con el tra-
bajo de la Unidad de Psiquiatría del Memorial Sloan-Kettering 
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Cancer Center de Nueva York (Holland, 2002; Robert, Álvarez, 
& Valdivieso, 2013) debido a la necesidad de brindar apoyo emo-
cional a las personas que padecían algún tipo de cáncer (Sanz 
& Modolell, 2004). Esto permitió la creación de las primeras 
unidades de psicooncología en el mundo por la Dra. Jimmie C. 
Holland, considerada como fundadora de la psicooncología (Die 
Trie, 2004) y el Dr. Kollenbaum del Instituto Kiel de París (Ruda, 
2013). Esto dio paso, en la década de 1980, al reconocimiento 
de la psicooncología como una rama de la psicología (Rojas & 
Gutiérrez, 2016), a la fundación de sociedades académicas como 
la Sociedad Internacional de Psicooncología, la Sociedad Espa-
ñola de Psicooncología (García-Conde, Ibáñez, & Dura, 2008) y 
revistas especializadas como el Journal of Psychosocial Oncology 
y el PsychoOncology Journal. En el caso del Perú, recién en el año 
2006 se conforma la Sociedad Peruana de Psicooncología y en 
el año 2009 la Asociación Peruana de Psicología Oncológica. 
Asimismo, desde dicho año se vienen organizando las jornadas 
de psicooncología como un espacio de diálogo académico entre 
psicólogos que trabajan éstos temas y otros interesados en busca 
de un mayor desarrollo del área (Ruda, 2013).

Se puede definir la psicooncología como un área multi-
disciplinar cuyo campo de acción se centra en dos dimensiones 
principales: primero, la dimensión psicobiológica referida el 
estudio científico de los factores psicológicos, comportamentales 
y sociales relacionados con la morbilidad y mortalidad del cáncer; 
segundo, la dimensión psicosocial relacionada con el cuidado 
de las respuestas emocionales de los pacientes oncológicos, sus 
familias y los profesionales de salud que los atiende (García-Conde 
et al., 2008; Greer, 1994; Holland, 1992). El carácter multidis-
ciplinario de la psicooncología se expresa en sus relaciones con 
diversas especialidades médicas clínicas y no clínicas, así como 
con diferentes especialidades de la psicología (Holland, 2010). 
Para algunos autores, la psicooncología, podría ubicarse dentro 
de la psicología de la salud, por su sentido preventivo, aunque 
no en el paliativo (García, 2015); mientras que para otros, la 
psicooncología se ubicaría como una psicología de la enfermedad, 
y por ende, sería distinta, aunque estaría relacionada con la 
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psicología de la salud (Palacios & Pérez-Acosta, 2017).
La investigación en psicooncología se ha centrado en 

diversos ejes temáticos (Almanza-Muñoz y Holland, 2000). Así 
por ejemplo, se puede observar estudios acerca de diversas va-
riables psicosociales en pacientes oncológicos (Deshields, Potter, 
Olsen, & Liu, 2014; Garssen, Uwland-Sikkema, & Visser, 2015; 
Hansen et al., 2013; Pusic et al., 2013) y sus familias (Kim et 
al., 2015; El‐Jawahri et al., 2015), así como,los beneficios de las 
intervenciones en los síntomas psicosociales (Faller et al., 2013; 
McFarland, Blackler, & Holland, 2017; Ohlsson-Nevo, Karlsson, 
& Nilsson, 2016; Tao, Jiang, Liu, Aungsuroch, & Tao, 2015). 

Teniendo en consideración el aumento de casos de 
personas diagnosticadas con cáncer en el Perú y la importancia 
de una intervención psicológica oportuna, habría que pregun-
tarse si los psicólogos peruanos están generando las evidencias 
científicas necesarias para fundamentar sus prácticas profe-
sionales en el ámbito de la psicooncología. Desde un enfoque 
bibliométrico, son escasos los trabajos que tratan de indagar 
acerca de la producción y desarrollo de la investigación en psi-
cooncología. Empero, este tipo de estudios, permite analizar 
empíricamente la producción científica en un campo específico 
del conocimiento (Allen, Jones, Dolby, Lynn, & Walport, 2009). 
Esto permite tener indicadores objetivos acerca de los avances 
y tendencias que sigue esta área, siendo importantes para la 
formulación de políticas de gestión en investigación (Castiel y 
Sanz-Valero, 2009). Junto al enfoque cuantitativo propio de 
la bibliometría, se asume también una perspectiva cualitativa 
ya utilizada en otros estudios (Ledesma, Peltzer, & Poó, 2008; 
Mariñelarena-Dondena, 2016). Este análisis sociobibliométrico 
se enmarca teóricamente dentro de los postulados de la socio-
logía del conocimiento, que considera que los conocimientos 
producidos por las disciplinas científicas –dentro de ellas 
psicología– son de conocimiento público y comunicados por 
diferentes medios (publicaciones científicas, libros, conferencias, 
etc.) (Mariñelarena-Dondena, 2012).

En este sentido, un estudio (Morena de Diago & Morena 
de Diago, 2016) reportó un análisis bibliométrico de la revista 
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Psicooncología durante el periodo 2003-2015, señalando que 
los temas más recurrentes están referidos a la calidad de vida, 
cuidados paliativos, ansiedad y depresión. Otra investigación 
(Guerra, 2003), llevó a cabo un análisis bibliométrico de las pu-
blicaciones en psicooncología entre 1981 y 2001 en España. Se 
señala la existencia de 227 publicaciones, cuyas temáticas giran 
en torno a intervenciones psicológicas en pacientes oncológicos 
(12.3%), estados emocionales (9,2%) y calidad de vida (7.9%). 
Se concluye que existe un aumento de la producción científica 
en psicooncología en España a partir de 1990. Un tercer estudio 
(García-Conde et al., 2008) realiza un análisis de contenido de 
las publicaciones de la revista Psycho-oncology durante el pe-
riodo 1992-1999. Los resultados señalan que Estados Unidos 
e Inglaterra son los países que publican el 55% de los artículos. 
Entre las áreas de investigación más importantes destacan el 
estudio de diversos aspectos psicológicos (59%), y dentro de 
ellos sobresalen estudios relacionados a intervención psicológi-
ca, síntomas psicológicos, calidad de vida, adaptación y ajuste, 
entre otros. En segundo lugar, con 30 publicaciones, están los 
tratamientos médicos y en tercer lugar, estudios que se circuns-
criben en los familiares de los pacientes con 19 publicaciones. 
En general, la revisión llevada a cabo sugiere que los estudios 
acerca de la producción científica en psicooncología es menor 
en comparación a otros acerca de diferentes temáticas oncoló-
gicos (Glynn, Chin, Kerin, & Sweeney, 2009; Glynn, Scutaru, 
Kerin, & Sweeney, 2010; Hui et al., 2011; Sulaiman & Opeyemi, 
2015; Ugolini et al., 2012). En países latinoamericanos, entre 
ellos el Perú, no se reportan estudios bibliométricos acerca de 
la producción científica en psicooncología.

Teniendo en consideración este contexto, el presente 
capítulo analiza la producción científica peruana en psicoon-
cología publicada entre los años 2006 y 2016 en un conjunto 
de revistas periódicas de psicología en el Perú, para lo cual se 
consideró la totalidad de artículos con temáticas enmarcadas 
dentro de la psicooncología. Teniendo en consideración lo 
señalado por Mariñelarena-Dondena (2016), se consideraron 
indicadores bibliométricos de productividad y contenido (total 
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de artículos por año, producción por autor y por institución) e 
indicadores relacionales (coautoría, colaboración institucional).

Método

El estudio es historiográfico-bibliométrico, considerado 
como un tipo de estudio ex post facto retrospectivo (Montero 
& León, 2007), que se caracteriza por el empleo de objetos, en 
este caso documentos, como unidades de análisis. Para la ela-
boración del estudio se siguieron las normas recomendadas por 
Ramos-Álvarez, Moreno-Fernández, Valdés-Conroy y Catena 
(2008); mientras que para la búsqueda y el análisis de las unidades 
de análisis se siguieron las pautas del Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Metaanalyses Guidelines (PRISMA) 
(Moheret al., 2015).

Muestra

La población de estudio está conformada por la to-
talidad de artículos originales publicados durante el periodo 
2006-2016 en siete revistas académicas de psicología editadas 
por instituciones universitarias y asociaciones profesionales de 
tres ciudades del Perú, cuyas temáticas estuvieron vinculadas a 
la psicooncología. Se eligió como punto de partida el año 2006, 
por ser el periodo a partir del cual se conforma la Sociedad Pe-
ruana de Psicooncología que es la primera sociedad académica 
relacionada a esta área en el país. Las revistas analizadas pueden 
visualizarse en la Tabla 1. 

Las revistas se eligieron en base a dos criterios: primero 
se seleccionaron publicaciones peruanas de psicología indexadas 
en diferentes bases de datos. Segundo, se incluyó revistas editadas 
en diferentes lugares del Perú como Lima, Trujillo y Arequipa. 
Se identificaron los artículos relacionados con psicooncología en 
base a los siguientes criterios de inclusión: 1) artículos publicados 
durante el periodo 2006-2016; 2) la temática está relacionada 
con algún campo de actuación específico de la psicooncología; 
3) los artículos deben ser de naturaleza empírica y/o ensayos 
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de revisión teórico-conceptual, excluyéndose las editoriales, 
obituarios, reseñas bibliográficas, entrevistas, cartas al editor y 
comentarios; y 4) artículos firmados con filiación institucional 
de una institución académica peruana. 

Se identificaron 13 artículos con temáticas relacionadas 
con algún campo de actuación específico de la psicooncología, 
filtrándose los que cumplían con los criterios de inclusión. Fi-
nalmente se incluyeron ocho artículos para la revisión.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de publicaciones.
Fuente: Elaboración propia.

A continuación, se presenta el siguiente cuadro, don-
de se muestran las características generales de las revistas de 
psicología analizadas (periodo 2006-2016):
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Procedimiento

En primer lugar, se realizó una lectura general de todos 
los volúmenes de las revistas seleccionadas, para luego realizar 
un análisis más detallado de la totalidad de artículos originales 
con el fin de identificar aquellos que cumplían los criterios de 
inclusión. Una vez identificados los artículos, se procedió a ta-
bular la base de datos en el programa Excel, donde se codificaron 
las siguientes variables: nombre de la revista, institución que 
edita la revista, año de la publicación, autor(es), institución de 
filiación, departamento de filiación. Posteriormente, se procedió 
a la codificación de los 8 artículos seleccionados, en base a las 
variables: título del estudio, objetivo, método, participantes/
muestra, instrumentos y resultados. Para finalizar, se realizó 
un análisis temático cualitativo del título, objetivo y resultados 
del estudio. 

Resultados y discusión

Para una mejor interpretación de los resultados, se han 
agrupado los capítulos de resultados y discusión en uno solo, 
el cual es un procedimiento autorizado desde la 5ta edición del 
Manual de Publicaciones de la American Psychological Association 
(APA) (2001) y otros manuales de investigación (Sternberg, 
1996), además de ser utilizado en estudios similares al presente 
trabajo (Mariñelarena-Dondena & Klappenbach, 2009).

Como se mencionó anteriormente, el estudio tiene 
como objetivo analizar la producción científica peruana en psi-
cooncología entre el periodo 2006-2016 en base a los artículos 
publicados en revistas periódicas de psicología en el Perú. En este 
sentido, primero se buscó determinar la cantidad de artículos 
publicados de psicooncología en el Perú. Así, la Tabla 2, permite 
observar que, durante el periodo 2006-2016 se revisaron siete 
revistas y un total de 1017 artículos. Los resultados señalan 
que en la Revista de Investigación en Psicología, Revista de 
Psicología (UCV) y Revista de Psicología de Arequipa existen 8 
trabajos de psicooncología de autores e instituciones peruanas, 
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que constituye el 0.79% del total de publicaciones. 
En el Perú no se cuenta con revisiones sistemáticas 

en otras áreas de la psicología lo que impide una mejor inter-
pretación de los resultados. Aun así, se puede mencionar que 
el porcentaje de publicaciones en psicooncología es menor a lo 
reportado por Meza, Quintana y Lostaunau (1993) respecto al 
área temática de tratamiento y prevención (3.6%) al hacer un 
análisis bibliométrico de la Revista de Psicología de la PUCP 
de 1983 a 1989. Asimismo, el porcentaje es también menor 
comparado con las publicaciones en las áreas de psicología 
clínica (25%), deportiva (6%) y organizacional (5%), señalado 
por Romero (2014) en función a un estudio bibliométrico de 
la revista Liberabit durante el periodo 1995-2013. A nivel in-
ternacional, los 8 artículos de psicooncología constituyen una 
cantidad menor respecto a los 227 artículos de psicooncología 
publicados en España durante el periodo 1981-2001 (Guerra, 
2003) y los 224 artículos referidos a una nueva corriente de la 
psicología como la psicología positiva, publicados en Argentina 
desde 1998 al 2012 (Mariñelarena-Dondena, 2016). 

A pesar de que la producción científica sobre oncología en 
el Perú ha visto un incremento rápido y sostenido, en comparación 
a otras temas de salud pública (Huamaní & Mayta-Tristán, 2010; 
Mayta-Tristán, Huamaní, Montenegro-Idrogo, Samanez-Figari, 
& González-Alcaide, 2013), y teniendo en consideración que 
en este estudio solo se ha considerado los artículos publicados 
y no algunos libros editados últimamente, se puede concluir 
en la existencia de una muy pobre producción científica en la 
especialidad de psicooncología en el Perú. 
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Tabla 2. 
Revistas editadas en Perú: frecuencias y porcentajes de artículos revisados 
en el periodo 2006-2016

Revistas Artículos totales 
revisados

Artículos con contenidos sobre 
psicooncología: frecuencias y 
porcentajes, respectivamente.

Revista de 
Psicología 
(RP-PUCP)

148 0 (0%)

Revista Libe-
rabit

208 0 (0%)

Revista de 
Investigación en 
Psicología (RIP)

290 2 (0.7%)

Revista de 
Psicología (RP-
UCV)

112 0 (0%)

Revista de 
Psicología (RP-
UCSP)

149 4 (2.68%)

Revista de 
Psicología (RP-
UCSP)

45 0 (0%)

Revista de 
Psicología de 
Arequipa (RP-
AQP)

65 2 (3.08%)

TOTAL 1017  8 (0.79%)
 
De igual forma, los estudios en provincias (Trujillo y 

Arequipa) representan el 75% de los artículos publicados su-
perando el 25% publicado en Lima, lo que brinda una imagen 
acerca del interés por investigar el tema en ciudades diferentes 
a la capital. Otro resultado interesante es que la Revista de 
Psicología de la PUCP y Liberabit, que se encuentran indizadas 
en bases de datos importantes como Scopus y Web of Science 
(WoS) respectivamente, no muestran ningún artículo referido 
al tema psicooncológico de autores e instituciones peruanas 
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durante el periodo de análisis.
En relación a la evolución temporal de la producción, 

en la Figura 2 se puede apreciar una distribución constante entre 
el 2007, 2009, 2010, 2011, 2013 y 2016, donde se publicó un 
artículo cada año, siendo el año 2015 el de mayor producción 
con dos artículos. Estos resultados arrojan un promedio de 0.73 
artículos publicados al año, que es menor a los 10.8 artículos 
publicados al año en España entre 1981 al 2001 (Guerra, 2003). 
Así, se puede observar que un año después de conformada la 
primera sociedad académica en psicooncología (la Sociedad 
Peruana de Psicooncología) se inician las publicaciones en esta 
área. La mayor cantidad de artículos publicados en el año 2015 
(Vásquez, 2015; Zegarra-Valdivia, Guzmán, Rodríguez & Castro, 
2015) se deben a que los mismos fueron publicados como parte 
de un número monográfico acerca de la psicología de la salud 
en la Revista de Psicología de Arequipa. 

Figura 2. Evolución temporal de las publicaciones en psicooncología en el 
periodo 2006-2016

En los artículos de psicooncología publicados durante 
el periodo 2006-2016 han participado un total de 15 autores. 
La Tabla 3 reporta los autores principales y coautores con más 
publicaciones. Además, se indican las instituciones de filiación 
del autor principal. Se observa que Jonathan Zegarra Valdivia, 
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psicólogo de Arequipa, es el autor con mayor cantidad de pu-
blicaciones entre autoría principal y coautoría. Además, del 
total de autores y coautores, 4 fueron varones y 10 mujeres. 
Estos resultados coinciden con Morena de Diago y Morena de 
Diago (2016) quienes reportan una mayor cantidad de autoras 
(64.26%) a pesar de que los autores más productivos son varones. 
Esto evidencia la desigualdad en la distribución de varones y 
mujeres respecto a la productividad científica. Diversos estu-
dios (Sierra, Buela-Casal, Bermúdez, & Santos-Iglesias, 2009) 
brindan explicaciones para la menor productividad científica 
de las mujeres. Algunas explicaciones se basan las diferentes 
características biológicas, psicológicas y de socialización que 
provocan que las mujeres prioricen muchas veces roles familiares 
y no una carrera académica (Arranz, 2004). No obstante, otros 
estudios no muestran diferencias en la productividad académica 
en función al sexo (Davis & Astin, 1990; Fox, 2005; Morales, 
2007). Otras explicaciones se fundamentan en el desarrollo de 
la sociedad, donde el tiempo generaría una distribución más 
equitativa entre hombres y mujeres (Arranz, 2004), y la mayor 
preparación intelectual de los hombres, aunque estudios inter-
nacionales señalan lo inviable de estas explicaciones (Osborn, 
2001; De Pablo, 2004).

De otro lado, resalta la Universidad Cesar Vallejo 
como institución de filiación a nombre de la cual se publican 
la mayor cantidad de trabajos en psicooncología. Debido a que 
la universidad tiene su sede principal en la ciudad de Trujillo, 
región La Libertad, podemos concluir que en el periodo desde el 
2006 al 2016, es en el norte del Perú donde se ha producido la 
mayor cantidad de estudios en psicooncología, además de que 
las muestras tomadas para los estudios analizados provienen 
de dicha ciudad. Tenemos así, que la generación de evidencias 
científicas en psicooncología es importante en esta zona del 
país, más aún si se tiene en consideración que la región La Li-
bertad ocupa el sexto lugar de la tasa de mortalidad por cáncer, 
como es el caso del cáncer gástrico, que registró su pico más 
alto entre los años 2009 y 2010 (Alvarado & Venegas, 2015). 
En regiones con altas tasas de mortalidad por cáncer gástrico 
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como Huánuco, Huancavelica y Junín, no se tienen registros 
de evidencias científicas publicadas en psicooncología. 

Tabla 3. Artículos publicados por autor principal, coautor, filiación.

Categoría de análisis     n
Autor principal 
Walter Arias Gallegos    1
Ornella Raymundo     1
Akemi Shimajuko Miyasato    1
Angela Domínguez Vergara    1
Deyvi Baca      1
Gloria Díaz      1
Luana Vásquez     1
Jonathan Zegarra Valdivia 
Coautor(es) 
Jonathan Zegarra Valdivia    1
Irina Ayala      1
Jessica Mendo Zelada    1
Juan Yaringaño     1
Cecilia Guzmán     1
Berenice Rodríguez     1
Dana Castro      1
Sexo 
Hombres      4
Mujeres      10
Filiación 
Universidad César Vallejo    3
Universidad Católica San Pablo   1
Universidad Inca Garcilaso de la Vega  1
Hospital Edgardo Rebagliati Martins de Lima 1
Universidad Nacional San Agustín   1
Universidad Autónoma de Madrid (España)  1
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La Tabla 4 presenta los tipos de investigación, estrategias 
y características de la muestra de las publicaciones revisadas, 
en base a la propuesta de Ato, López y Benavente (2013). Se 
observa que 7 de las 8 (87.5%) publicaciones de psicooncología 
revisadas son investigaciones empíricas que emplearon en su 
mayoría (71.4%) una estrategia asociativa, y en segundo lugar 
manipulativa (28.6%). Asimismo, se observa un solo estudio 
instrumental. Se analizó también el tipo de instrumentos de 
recojo de información empleado en los estudios revisados, 
destacando el uso de escalas y cuestionarios (87.5%) y cuestio-
narios ad hoc (12.5%), donde el instrumento más utilizado es 
la Escala de Clima Social en la Familia, la cual fue empleada en 
dos investigaciones. Se observa que el énfasis empírico de los 
estudios de psicooncología está en relación con lo mencionado 
por otros autores respecto al desarrollo de la psicología peruana, 
caracterizada por el fortalecimiento de métodos más objetivos 
de sus estudios (Arias et al., 2015; Meza et al., 1993) y el empleo 
de escalas o test psicológicos (Arias, 2011). Esta situación es 
similar también a nivel de la psicología latinoamericana (Alar-
cón, 2004; Granados & Ahumada, 2013). 

En relación a la muestra, la mayoría (25%) son pacien-
tes de los cuales no se especifica el tipo de cáncer que padecen, 
seguido de pacientes con diversos tipos de cáncer, tumores 
benignos, con miedo de padecer cáncer, con cáncer de cuello 
uterino, personal sanitario, docentes y padres de familia

Tabla 4. Publicaciones por clase y estrategia de investigación, y caracterís-
ticas de la muestra.

Categoría de análisis    N (%)
Clase y estrategia de investigación 
Investigación empírica   7(87.5)
Estrategia manipulativa   2 (28.6)
Estrategia asociativa    5 (71.4)
Investigación instrumental   1(12.5)
Características de la muestra 
Docentes y padres de familia   1(12.5)
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Pacientes con cáncer de cuello uterino 1(12.5)
Personal sanitario    1(12.5)
Pacientes con miedo a padecer cáncer 1(12.5)
Pacientes con tumores benignos  1(12.5)
Pacientes con varios tipos de cáncer 
(mama, útero, pulmón, estómago, próstata) 1(12.5)
No específica el tipo de cáncer de los pacientes 2(25)

La Figura 3 reporta los principales resultados del 
análisis temático de los artículos revisados durante el periodo 
2006-2016, teniendo en consideración las áreas de investigación 
identificadas por García-Conde et al. (2008).

Figura 3. Áreas de Investigación de las publicaciones en psicooncología en 
el periodo 2006-2016.

Se observa que existen trabajos enmarcados en la 
categoría instrumentos psicológicos (Baca, 2016) y personal 
sanitario (Arias & Zegarra, 2013); mientras que el 75% de los 
temas (6) hacen referencia a aspectos psicológicos asociados 
con el cáncer. Como se trata de una categoría amplia, es posi-
ble realizar diferentes sub-categorías; es así que encontramos 
trabajos dentro de lo que se denomina intervención psicológica 
(Shimajuto, 2009; Zegarra-Valdiviaet al., 2015), síntomas psico-
lógicos (Raymundo & Ayala, 2011; Vásquez, 2015), adaptación 
y ajuste (Díaz & Yaringaño, 2010; Dominguez & Mendo, 2007; 
Raymundo & Ayala, 2011) y afrontamiento (Díaz & Yaringaño, 
2010; Vásquez, 2015). Este resultado es similar a lo reportado 
por Guerra (2003) y Morena de Diago y Morena de Diago (2016).
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Entre las limitaciones del estudio se puede mencionar 
que se contó con solo una muestra de siete revistas de psico-
logía publicadas en el Perú. Además, el lapso temporal elegido 
(2006-2016) dejó de lado los números publicados anteriores, 
donde existen también otros artículos relacionados con la 
psicooncología, que pueden complementar futuros estudios 
bibliométricos respecto al tema. Lo anterior, llevará a tomar los 
resultados como una aproximación a la producción científica 
en psicooncología en el Perú.

A pesar de las limitaciones, el estudio permite aportar 
con datos empíricos al análisis de la investigación psicoonco-
lógica en el Perú. Los escasos trabajos de este tipo son motivo 
de preocupación debido al impacto del cáncer a nivel individual 
y social, así como el creciente número de profesionales de la 
psicología que se insertan en el ámbito de la salud oncológica 
y que necesitan de evidencia científica contextualizada. Así, 
este trabajo se inserta también dentro de la preocupación por 
fundamentar la práctica profesional de la psicooncología sobre 
la evidencia empírica (Ybarra, Orozco, & Valencia, 2015).
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CAPÍTULO 6

Perspectivas clínicas en terapia familiar 
con personas con cáncer

Soledad Sánchez Díaz
Instituto Chileno de Terapia Familiar

Yanina Gutiérrez Valdés
Universidad Católica del Maule

“El futuro, los deseos, los planes surgen como posibilidades a las cuales 
los enfermos también tenemos derecho, porque estamos totalmente 

vivos. (...) Esa convicción evita ponernos entre paréntesis, nos permite 
seguir soñando, aprendiendo cosas nuevas, buscando el propio sentido, 

vinculándonos estrechamente...”

Carla Vidal P.
Sin paréntesis. Testimonio de una 

experiencia de vivir con cáncer 

Introducción

Los procesos de enfermedad y tratamiento de las personas 
con cáncer involucran profundamente a toda la familia, y el 
afrontamiento de la familia incide en la evolución de la enfer-
medad. Este capítulo presenta algunos conceptos y dinámicas 
familiares básicas, junto con ejemplos de modelos de inter-
vención para ofrecer un panorama introductorio sobre terapia 
familiar con personas con cáncer1. 

El diagnóstico de cáncer, los tratamientos, las varia-
das emociones e ideas, los ajustes que la persona y la familia 

1. Muchos de los conceptos incluidos en este capítulo se comprenden mejor 
en el marco del pensamiento sistémico familiar, pero por razones de espacio 
no es posible abordar dicho marco en este capítulo. Por el mismo motivo 
hemos optado por no incluir ejemplos clínicos. La mayoría de los trabajos 
citados aquí incluyen casos clínicos y estudios cualitativos, y están disponi-
bles en bases académicas como EBSCO y Scopus.
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necesitan realizar constituyen una importante crisis no nor-
mativa dentro de su ciclo vital, particularmente cuando ocurre 
en épocas previas a la adultez tardía (Armengol & Fuhrmann, 
1993; Baider, 2003; Erazo, 2003; González, Fonseca, & Jimé-
nez, 2006). La familia se ve obligada a una reorganización en 
términos de estructura y jerarquías, roles y responsabilidades, 
formas y temas de comunicación, etc. Sobre todo, una enfer-
medad grave como el cáncer puede ser una experiencia de 
trauma relacional en la medida que silencia las conversaciones 
sobre el sufrimiento y afecta a otros miembros de la familia 
que también muestran estrés emocional y físico, aislamiento 
e impotencia (Sheinberg & Fraenkel, 2000, en Penn, 2001). 
Al mismo tiempo, la experiencia del cáncer puede ayudar a las 
familias a tomar contacto con sus recursos y su capacidad de 
resiliencia, constituyéndose finalmente en una experiencia de 
crecimiento para sus miembros y para todo el sistema familiar 
(Garassinni, 2015; González y cols., 2006).

En términos generales, podemos decir que una enfer-
medad puede afectar el ciclo vital de la familia, acelerando y/o 
retardando los procesos de cambio (Armengol & Fuhrmann, 
1993; Jara & Ferreira, 2008). La aceleración de cambios se 
presenta cuando los miembros asumen nuevas funciones (por 
ej., un miembro que se dedica al cuidado de la persona enfer-
ma, hijos mayores que deben hacerse cargo de aspectos prác-
ticos de la casa), se configuran nuevas agrupaciones o mayor 
cercanía entre algunos miembros (por ej., entre el enfermo y 
quien le cuida o entre quienes están en un rol más periférico) 
o se requiere una apertura importante al exterior e incorporar 
a nuevas personas significativas (por ej., el equipo médico y 
otros apoyos específicos). Por otro lado, una enfermedad fre-
na el cambio familiar cuando impide o revierte un desarrollo 
que estaba en curso, lo que puede afectar las tareas de autono-
mía y diferenciación de los hijos/as (Erazo, 2003) (por ej., un 
miembro decide no irse todavía de la casa, alguien abandona 
los estudios que acaba de iniciar, o un hijo desarrolla ansiedad 
de separación).
 En el caso del cáncer, los tipos de demandas que se 
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imponen a la familia varían dependiendo de factores como la 
edad y el lugar de la persona con cáncer en la familia; caracte-
rísticas específicas de ésta como estilos de demostración del 
afecto, de comunicación, de resolución de conflictos, el ma-
nejo de los secretos, etc., (Steinglass, Ostroff, & Stahl, 2011); 
la gravedad, el pronóstico y el curso (con o sin recaídas, pro-
gresivo) de la enfermedad; el grado y tipo de incapacidad que 
genera (sensorial, motora, cognitiva), la percepción interna o 
externa de deformación (cirugía del rostro, mastectomía, co-
lostomía); los tratamientos y sus efectos secundarios; el dolor 
y la posibilidad de aliviarlo o no (Goold, Williams, & Arnold, 
2000, en Baider, 2003); el acceso a servicios de salud apropia-
dos, los costos y el deterioro de la situación económica fami-
liar, entre otros. Todos estos factores dan forma a una confi-
guración específica en cada familia, que constituye el contexto 
inmediato en el que se desarrolla la terapia familiar.

Las familias donde hay un miembro con cáncer suelen 
atravesar por ciertas etapas, aunque evidentemente no hay un 
patrón único ni lineal para ello (Garassinni, 2015, Kornblit, 
1996, en Jara & Ferreira, 2008; Roland, 1994, en Robinson, 
Carroll & Watson, 2005). En la fase de crisis, a partir del 
diagnóstico del cáncer, la familia experimenta una desorgani-
zación inicial frente a la cual tiene dos opciones: negar el im-
pacto de la enfermedad y tratar de seguir funcionando como 
siempre, o empezar a crear nuevas dinámicas y ajustes en los 
roles de los miembros, dándole un significado y un lugar al 
cáncer. Si la familia logra desplegar recursos como capacidad 
organizativa, adaptabilidad, cohesión, apertura, espirituali-
dad y/o sentido del humor, deviene una fase de recupera-
ción: la familia busca información, pide ayuda si la necesita 
y se visibilizan nuevamente las necesidades de los miembros 
sanos. En la fase de reorganización o fase crónica, la familia 
aprende a “arreglárselas” con la enfermedad, y ésta pasa a ser 
uno más de los reguladores del equilibrio entre cohesión y au-
tonomía de sus miembros. En esta etapa también puede evi-
denciarse un desgaste del cuidador(a). Por último, en algunos 
casos se presenta una fase terminal, donde hay períodos de 
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duelo, dolor y elaboración de la pérdida. Para los miembros de 
la familia puede ser devastador ver y escuchar el sufrimiento 
de la persona que aman y saber que no es posible su recupe-
ración (Friedman, 2010). Frente a esto los miembros pueden 
adoptar distintas actitudes de acuerdo a su forma de ser y a su 
lugar en la familia, como por ejemplo acompañar a la persona 
enferma, distanciarse para vivir la pérdida en forma personal, 
negar la situación, etc. 

Baider (2003) sostiene que los problemas de salud 
mental que pueden presentar las parejas y miembros de la 
familia de los pacientes de cáncer, están básicamente relacio-
nados con el género, edad, educación y nivel socioeconómico 
de cada persona; la “carga” de trabajo objetiva y subjetiva; la 
percepción de la enfermedad como amenaza vital, y los sig-
nificados atribuidos a la enfermedad. En particular, la enfer-
medad impone una fuerte carga emocional en los cuidadores 
principales, ya que además de sus múltiples tareas, “El que 
cuida vive la enfermedad como si fuera propia: siente, teme, 
se pregunta, padece y aprende junto con la persona enferma; 
confirma, a través de un proceso profundo y complejo, su vul-
nerabilidad, su mortalidad” (Garassinni, 2015, p. 87). 

Por su parte, para la persona enferma esta puede ser 
una experiencia relacional muy difícil. Una terapeuta familiar 
que ha vivido tres cánceres lo expresa así: “Hoy ya he vivido 
25 años con múltiples enfermedades de riesgo vital, y tengo 
la certeza de que para mí el aspecto más doloroso de la enfer-
medad es el impacto –temor, preocupación, limitaciones, pér-
dida– que mi enfermedad causa en los demás” (Weingarten, 
2017, p. 2).
 Habiendo mencionado los principales factores que in-
ciden en la forma en que las familias vivencian el cáncer de 
alguno de sus integrantes, a continuación describimos las di-
námicas más frecuentes en estos casos.
 
Las dinámicas familiares más frecuentes

 Las personas y las familias suelen construir narrati-
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vas negativas en torno al cáncer, en primer lugar porque se 
tiende a asociar inmediatamente con la muerte, y en segundo 
porque dichas narrativas son alimentadas por los significados 
que circulan en su contexto social y/o religioso: la enfermedad 
surgiría a partir de “errores” o “acciones indebidas” en el pasa-
do, lo que alimenta sentimientos de culpabilidad y les dificulta 
compartir su experiencia en el espacio social. Las metáforas 
negativas como problemas genéticos, personalidad negadora 
o reprimida, constitución débil, etc., se suman a las voces au-
tocríticas internas, silenciando las conversaciones familiares 
justo cuando son más necesarias (Penn, 2001). Todo esto difi-
culta resignificar la enfermedad y reelaborar la identidad per-
sonal y familiar, con lo cual las personas quedan “encerradas” 
en narrativas negativas que se autoperpetúan, generando 
profundos sentimientos de soledad y aislamiento (González 
y cols., 2006). Sumado a esto, personas externas a la familia 
tienden a alejarse cuando no saben cómo ayudar o qué decir, 
cosa que la familia o la persona enferma a veces viven como un 
“querer evitar el contagio” del cáncer.
 No hablar sobre la enfermedad y sus consecuencias 
dificulta a las familias mantener la cercanía emocional que 
necesitan, desarrollar nuevos roles y capacidades, encontrar 
abordajes prácticos adecuados y tomar decisiones (Friedman, 
2010). Por ejemplo, Lepore (2001, en Shields & Rousseau, 
2004) destaca que cuando las parejas evitan pensar o hablar 
de la experiencia del cáncer, esto interfiere con su capacidad 
de procesar dicha experiencia a nivel cognitivo y emocional. 
Algunas familias intentan proteger a la persona enferma, 
tratándola como si fuera demasiado frágil o anciana para ma-
nejar información difícil (Díaz, Ruiz, Flórez, Urrea, Córdoba, 
Arbeláez & Rodríguez, 2013). Ocultarle a la persona el diag-
nóstico y/o pronóstico de su enfermedad impide la cercanía 
emocional, conversar sobre su vida y las decisiones que tiene 
que tomar. La persona se siente más sola y desconectada de 
sus seres queridos. 
Por otro lado, algunas personas efectivamente no están en 
condiciones o no desean tener una conversación honesta 
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sobre su enfermedad, y también es necesario respetar eso 
(Friedman, 2010).
 Lo habitual es que dentro de una misma familia las 
personas tengan diferentes experiencias, sentimientos, signi-
ficados y actitudes con respecto al cáncer, y esto puede generar 
un distanciamiento entre ellas. Por ejemplo, los sentimientos 
de esperanza y desesperanza con frecuencia están divididos 
en diferentes miembros de la familia (McLean, 2011). Robin-
son y sus colaboradores (2005) observaron que para algunos 
miembros “mejoría” puede significar volver a la vida anterior 
al diagnóstico de la enfermedad; ellos recurren a mecanismos 
como la evitación y la minimización, especialmente cuando 
no hay muchos signos externos de la enfermedad (en la etapa 
crónica). Estas personas se frustran cuando los demás quieren 
abordar directamente la enfermedad y sus consecuencias, la 
necesidad de tomar decisiones, hablar de la muerte y despe-
dirse llegado el momento. Por otra parte, el fenómeno inverso 
de tener una visión del mundo dominada por la presencia del 
cáncer lleva a algunas personas a vivir una pérdida anticipada 
y alejarse prematuramente unos de otros. Hay familias que 
encuentran un equilibrio, de manera que pueden hablar de la 
enfermedad y las adaptaciones necesarias, y también hay mo-
mentos en que la familia no está centrada en el cáncer. 
 En algunas familias se produce tensión cuando la en-
fermedad lleva a algunos miembros (especialmente la perso-
na con cáncer) a modificar sus prioridades para dedicar más 
tiempo y energía a lo esencial –básicamente las relaciones fa-
miliares– y, simultáneamente, los miembros sanos de la fami-
lia plantean su necesidad de continuar con sus actividades y 
tareas normales (Robinson y cols., 2005). Sin embargo, para 
algunos miembros sanos de la familia también puede resultar 
muy difícil seguir adelante con su vida mientras hay una per-
sona querida gravemente enferma. En la pareja suelen surgir 
preguntas del tipo “¿Cómo voy a tener derecho a seguir con mi 
vida, cuidarme, ir a trabajar o disfrutar cuando él/ella está tan 
enfermo/a?” o “¿Cómo le digo que no soporto esta enferme-
dad y que quiero alejarme?” Con frecuencia la pareja no habla 
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de esto para proteger a la persona enferma, especialmente si 
él o ella ha optado por no conversar del tema. En el caso de 
los hermanos sanos, muchas veces sus necesidades quedan en 
segundo plano, y pasan a tener un rol como cuidadores. Esto 
suele generar sentimientos de ansiedad y de rabia sobre los 
cuales es difícil hablar (Penn, 2001).
 Como hemos señalado, esperanza y desesperanza 
pueden coexistir tanto en los individuos como en las familias, 
y con frecuencia están “repartidos” entre sus diferentes miem-
bros (Flaskas, 2007; McLean, 2011). La esperanza puede tener 
distintas expresiones: como sentimiento, como idea o creen-
cia y como conducta, y las personas varían en su capacidad 
de expresar esperanza en una u otra de estas dimensiones. 
Además, estos distintos aspectos de la esperanza no siempre 
están alineados en cada persona: uno puede no sentir espe-
ranza y al mismo tiempo hacer algo concreto que la promueva, 
o puede tener creencias de esperanza pero no cuidar el vínculo 
con los demás, etc., (Flaskas, 2007; Weingarten, 2010). Todas 
estas posibles diferencias entre los individuos pueden generar 
tensiones en la familia, especialmente si no hay una buena co-
municación. Por ejemplo, si un sólo miembro de la familia ex-
presa verbalmente que hay que continuar teniendo esperanza 
en nuevos tratamientos y una posible recuperación del pacien-
te, mientras los demás centran sus esperanzas en compartir el 
último tiempo juntos de la mejor manera posible, es probable 
que más de alguien se sienta incomprendido, “pasado a llevar” 
o distanciado.
 En las familias más resilientes los individuos pueden 
alternarse en sus posiciones en relación a la esperanza y la des-
esperanza, en cambio en otras los patrones pueden ser más 
rígidos y/o más invisibles, y los miembros quedan atrapados 
en distintos “extremos” de esperanza y desesperanza (Flaskas, 
2007). El contexto social también incide en la posibilidad de 
tener esperanza, en la medida que la familia debe enfrentar, 
por ejemplo, pobreza, precariedad en la vivienda, racismo y 
discriminación, maltrato, etc.
 Por otra parte, es importante distinguir entre espe-
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ranza y negación, entendida como mecanismo de defensa 
consciente o inconsciente que busca evitar vivencias doloro-
sas. La negación presenta dilemas importantes a los terapeu-
tas familiares. Cuando una persona tiene mal pronóstico y 
toda la familia está en negación, esto les impide prepararse a 
nivel emocional y práctico para la muerte de esa persona. Una 
situación específica relacionada con la negación es la conspi-
ración de silencio descrita por Kübler-Ross (1981, en McLean 
2011), en la cual la persona con cáncer actúa como si estuviera 
en negación para proteger a quienes les rodean, incluyendo a 
la familia, los amigos y el equipo de salud. 
 Las narrativas negativas que llevan al aislamiento y 
la soledad, el silenciamiento de las vivencias al interior de la 
familia, la dificultad para aceptar las diferentes experiencias 
que pueden tener los miembros, los problemas para conciliar 
las necesidades de cercanía y autonomía, la dificultad para ex-
presar sentimientos como culpa, temor, tristeza, rabia y con-
fusión, las especiales configuraciones de esperanza, desespe-
ranza y negación, constituyen algunos de los focos de trabajo 
de la terapia familiar con estas familias y parejas, cuyas carac-
terísticas generales describimos a continuación.

Terapia familiar y cáncer

 Muchos estudios cualitativos indican que el apoyo de 
la familia es un factor clave en mejorar el funcionamiento psi-
cosocial de pacientes con cáncer (Robinson y cols., 2005), y 
esta constatación ha impulsado el desarrollo de modelos de 
trabajo con familias y parejas en las últimas décadas. Concor-
damos con diversas autoras (Friedman, 2010; Penn, 2001; 
Weingarten, 2010) en que un elemento primordial del traba-
jo terapéutico con estas familias es ser testigos compasivos: 
“alguien que escucha cuidadosamente sin hacer juicios y sin 
preconcepciones, y es capaz de escuchar el sufrimiento, los te-
mores, las ansiedades y la soledad, y contribuir por medio de 
la comprensión y el apoyo a la recuperación de la esperanza” 
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(Friedman, 2010, p. 319).2 En función de las dificultades y di-
námicas descritas en la sección anterior, la terapia familiar y 
las intervenciones breves con estas familias y parejas se plan-
tean fundamentalmente los siguientes objetivos:

●	 Compartir experiencias y mejorar la comunicación. 
Es fundamental que los miembros de la familia puedan 
reconocer y validar las diferentes experiencias que tie-
nen con respecto al cáncer, ya que, paradójicamente, re-
conocer y acoger las diferencias contribuye a que puedan 
desarrollar una experiencia emocional compartida del 
proceso de sanación (Robinson y cols., 2005). Aun si lo 
compartido son los sentimientos de soledad, aislamien-
to, dolor, confusión, etc., el compartirlos promueve la 
intimidad emocional y los vínculos. A nivel operativo, la 
comunicación abierta facilita que se apoyen mutuamen-
te, reduciendo ambigüedades y confusiones innecesarias 
(Kissane y cols., 1998, en Badier, 2003). En un ejemplo 
específico, algunos estudios indican que en niños y ado-
lescentes la comunicación con respecto al cáncer de un 
miembro de su familia puede disminuir los problemas 
psicológicos, sociales y con los hermanos (Scott y cols., 
2003, en Robinson y cols., 2005).

●	 Desarrollar nuevas narrativas que hacen énfasis 
en los recursos familiares. Este trabajo incluye hacer 
emerger y cuestionar narrativas del cáncer como “casti-
go” o “culpa” de alguien, posibilitando la co-construcción 
de narrativas alternativas (por ej., la enfermedad como 
oportunidad de crecimiento v/s la certeza de la muerte) 
que permitan a la familia visualizar un futuro y un cre-
cimiento posibles (González y cols., 2006). Este trabajo 
permitiría que la energía emocional se libere y la familia 
sea más capaz de usar sus fortalezas para contrarrestar 

2. Los textos en inglés fueron traducidos por una de las autoras (Ps. S. Sán-
chez).
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algunos de los efectos negativos de la enfermedad (Wri-
ght y cols., 1996, en Robinson y cols., 2005). Además, 
se ha visto que los pacientes que procesan cognitiva y 
emocionalmente la experiencia del cáncer refieren nive-
les más bajos de malestar emocional (Lepore, 2001, en 
Shields & Rousseau, 2004).

●	 Afirmar una identidad familiar no dominada por la 
enfermedad. Existe el riesgo de que la enfermedad se 
vuelva demasiado protagónica y se apodere de la identi-
dad familiar, interfiriendo con su desarrollo, ya que otras 
metas y necesidades pueden quedar postergadas (Stein-
glass y cols., 2011). Por esta razón, las familias necesitan 
encontrar un balance entre responder a las demandas 
de la enfermedad y seguir desarrollando otros temas y 
actividades familiares. En esta línea, se ha planteado la 
necesidad de promover la autonomía en cada uno de los 
miembros, incluyendo al paciente (Badier, 2003). Esto 
incluye aprender a “vivir con cáncer” superando la idea 
de que la vida sólo es posible sin la enfermedad (Gonzá-
lez y cols., 2006; Robinson y cols., 2005).

●	 Co-construir esperanza a partir de una evaluación 
realista de la situación. Las y los terapeutas deben dar 
a cada miembro de la familia o pareja tiempo y oportu-
nidad de explorar los sentimientos de desesperanza y 
elaborar las pérdidas reales, sin apurarlos a entrar en un 
espacio de esperanza para el cual no están todavía prepa-
rados. Por otra parte, aun en situaciones desalentadoras 
las familias (y los terapeutas) necesitan sentir que hay 
algo que pueden hacer para estar mejor, y que pueden 
recuperar parte de lo que la enfermedad les ha “quitado”. 
El sistema terapéutico necesita ajustar sus metas y accio-
nes a lo que es posible y lo que resulta significativo para 
la familia. Por ejemplo, el enfoque de esperanza razona-
ble (Weingarten, 2010) propone que lo central no es un 
sentimiento individual de esperanza, sino una práctica 
compartida que genera sentido y esperanza: “...el proceso 
de encontrar un sentido para lo que existe en el presente, 
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con la convicción de que esto nos prepara para enfrentar 
lo que tenemos por delante. Con la esperanza razonable 
el presente se llena de trabajo, no de espera; nos reforza-
mos para prepararnos para el futuro” (Weingarten, 2010, 
p. 7).

●	 Comprender la enfermedad y cómo enfrentar los 
estresores asociados. En primer lugar, las familias ne-
cesitan saber si lo que están viviendo es normal, ya que 
ello reduce en parte su ansiedad (Robinson y cols., 2005). 
Pasada la crisis inicial, requieren información sobre la 
enfermedad para poder implementar buenas estrategias 
de afrontamiento y pueden beneficiarse de la psicoedu-
cación sobre procesos emocionales y relacionales espe-
rables (Cifuentes y cols., 2010; Erazo, 2003; González y 
cols., 2006). Tanto las parejas como los demás integran-
tes de las familias necesitan apoyo y educación para en-
frentar su propia experiencia y aprender cómo apoyar a 
su familiar con cáncer (Baider, 2003; Friedman, 2010; 
Garassinni, 2015; Shields & Rousseau, 2004).

●	 Facilitar la interacción entre la persona con cán-
cer, la familia y el equipo médico tratante. El o la 
terapeuta familiar puede facilitar la comunicación de in-
formación técnica en la forma y el momento oportuno 
para la familia, tomando en cuenta sus aprehensiones y 
sus deseos de información. Por ejemplo, algunas pregun-
tas para explorar con la familia qué significa esperanza y 
cómo quieren manejar la información son: ¿Qué saben 
ustedes sobre el tratamiento actual? ¿Cómo es su comu-
nicación con el equipo médico? ¿Es importante para cada 
uno tener información completa sobre el tratamiento y 
la enfermedad? ¿Qué información no desean saber? ¿De 
qué manera les ayuda no recibir esa información? (adap-
tado de McLean, 2011). El terapeuta también puede pro-
mover la participación de la familia en el tratamiento y la 
toma de decisiones (Erazo, 2003; Hodgson, McCammon, 
Marlowe, & Anderson, 2012).
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 Poco a poco se han ido incorporando terapeutas fami-
liares en equipos de salud interdisciplinarios que atienden a 
personas con cáncer y la literatura reporta experiencias posi-
tivas en este ámbito. Sellers (2000, en Hodgson y cols., 2012), 
realizó un estudio sobre la integración de terapeutas familia-
res de salud (TFS) en una clínica oncológica. Los TFS hicieron 
intervenciones familiares y facilitaron la comunicación entre 
paciente, familia y equipo médico, todos los cuales valoraron 
decididamente estos aportes. El 90% de los pacientes señaló 
que el trabajo con el TFS había disminuido significativamen-
te su dolor emocional, el 91% dijo que le ayudó a conectarse 
con recursos comunitarios y personales, y el 73% señaló que 
el trabajo con el TFS le hizo más capaz de tener esperanza y 
enfrentar sus preocupaciones de manera significativa. 
 Por su parte, en un estudio cualitativo sobre las expe-
riencias de terapia familiar de personas con cáncer y sus fami-
liares, Hodgson y sus colaboradores (2012) refieren que para 
algunos entrevistados fue difícil iniciar una terapia, ya que 
dudaban de su utilidad y el tema era demasiado privado. Pos-
teriormente lo evaluaban como un elemento vital: el TFS les 
transmitía calma, estaba más disponible que los médicos, les 
ayudaba a sentirse cuidados y tratados como personas, y les 
ayudaba a soportar la carga de la enfermedad y el tratamien-
to. En esta modalidad, el o la TFS mantenía contacto con la 
familia en momentos normales y de crisis, incluso más allá del 
horario de las sesiones (por ej., estando presente aunque fuera 
brevemente en controles médicos); tenía un encuadre flexible 
(atención en el hospital, ambulatoria, en la casa) y alargaba 
las sesiones si era necesario; involucraba a la pareja como par-
te importante del tratamiento; estaba presente en momentos 
críticos (crisis médica, cirugía, malas noticias, decisiones, mo-
mento de muerte); y facilitaba la comunicación con el equipo 
médico.
 A partir de estos estudios se aprecia la importancia 
que tienen para los pacientes y sus familias elementos como 
el acompañamiento afectivo, la presencia de los terapeutas en 
espacios extra terapéuticos y la facilitación de la relación en-
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tre la familia y el equipo médico en contextos hospitalarios y 
centros de salud. A continuación presentamos brevemente los 
postulados centrales de dos enfoques de terapia familiar con 
personas con cáncer, y luego dos intervenciones grupales con 
familias y parejas a modo de ilustración de algunos abordajes 
posibles en contextos hospitalarios y no hospitalarios.
 
Trabajo narrativo con parejas y familias con 
enfermedades graves
 
 Uno de los exponentes de este enfoque terapéutico 
es el equipo de Penn (2001). El planteamiento central es que 
el silenciamiento de las experiencias de los individuos genera 
un trauma relacional por el distanciamiento y la soledad que 
produce, el que puede abordarse mediante el trabajo con las 
diferentes voces a nivel individual y al interior de la familia, 
por medio de instrumentos narrativos tales como la escritura 
y la metáfora. 

Cuando los miembros de la familia escriben sobre sus 
experiencias con la enfermedad, se dan cuenta de que algu-
nos aspectos de sí mismos han quedado “ocultos” bajo las na-
rrativas y emociones centradas en el cáncer, y pueden surgir 
nuevas voces personales que representan estos aspectos de sí 
mismos, las que a su vez posibilitan nuevas conversaciones en 
la familia. Este trabajo terapéutico propone a los miembros de 
la familia escribir individualmente, lo que facilita la expresión 
de emociones como la rabia, la pena, el temor, etc., dado que al 
ser un ejercicio individual está menos constreñido por las nor-
mas sociales y la preocupación por la reacción del otro u otra. 
“Cuando lo escrito se trae a las sesiones y se lee en voz alta, se 
expresan los sentimientos de los clientes, a menudo en una 
nueva voz, con respecto a su enfermedad y a las relaciones en-
tre ellos. A menudo he llamado “salvavidas” al acto de hablar/
escribir, por su poder para reconectar a la familia y mitigar los 
efectos de los traumas relacionales” (Penn, 2001, p. 34).

Por su parte, las metáforas co-construidas con la fa-
milia en torno a sus esfuerzos por lidiar con la enfermedad 
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y sus deseos para el futuro pueden abrir nuevos horizontes 
de esperanza en la medida que les permiten reconstruir una 
identidad positiva centrada en sus recursos. En este trabajo 
la familia puede llegar a sentir que cuando a la base del su-
frimiento relacional está el amor, se hace más fácil enfrentar 
juntos la situación.

Elaborar la experiencia de la enfermedad a través de 
la escritura y la conversación, ofrece a la familia la oportuni-
dad de sentir que están haciendo algo juntos por mejorar su 
relación y su vida, y que no están sometidos pasivamente a los 
designios de la enfermedad. Junto con expresar los propios 
sentimientos, se desarrolla la capacidad de escuchar sensi-
blemente a los demás. Este conjunto de experiencias permite 
a algunas familias alcanzar una intimidad emocional que no 
conocían antes de la presencia de la enfermedad, con lo cual 
ésta puede resignificarse como una oportunidad de encuentro 
y crecimiento.

El crisol familiar en familias con cáncer

 Para el equipo de Robinson, Carroll y Watson (2005) la 
terapia con estas familias no se centra en diagnosticar y tratar 
una disfunción, sino en ayudar a la familia a recuperar o man-
tener sus vínculos. En su propuesta de trabajo, la etapa inicial 
de evaluar y comprender en profundidad las experiencias de 
la familia y sus miembros con respecto al cáncer involucra las 
siguientes estrategias de diagnóstico: a) desarrollo conjunto 
de un genograma que represente las experiencias de salud y 
enfermedad en la familia; b) entrevistas para conversar de las 
historias de la familia sobre la enfermedad; c) preguntas so-
bre la interacción de la familia con miembros de los equipos 
de salud, y d) evaluar la necesidad de sesiones de terapia con 
diferentes subsistemas de la familia (por ej., sesiones con la 
pareja, sesiones familiares, sesiones del padre/madre con un 
hijo/a o sesiones individuales).
 En un estudio centrado en identificar temáticas cen-
trales de las familias con un miembro con cáncer y desarrollar 
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un enfoque terapéutico acorde con ellas, Robinson y su equi-
po identificaron las siguientes temáticas (algunas de las cuales 
describimos anteriormente): aislamiento v/s conexión, creen-
cias sobre el significado de la vida y la muerte, y necesidad de 
encontrar un equilibrio entre la visión antigua del mundo (sin 
el cáncer) y una visión nueva. “La nueva visión equilibrada del 
mundo controla la enfermedad no dejándola dominar la es-
tructura, los rituales y las celebraciones familiares (González 
y cols., 1989; Steinglass, 1998). El cáncer pone en el centro [el 
tema de] la mortalidad; sin embargo, en este nuevo mundo 
equilibrado los miembros de la familia comprenden que la pér-
dida es una posibilidad sin ser abrumados totalmente por ella, 
y son capaces de sentir esperanza.” (Robinson y cols., 2005, p. 
142).
 Las estrategias terapéuticas desarrolladas a partir de 
las experiencias de las familias incluyeron tres aspectos que ya 
hemos mencionado: crear una experiencia compartida de la 
enfermedad, ofrecer psicoeducación interactiva y poner la en-
fermedad en su lugar. Un cuarto aspecto tenía que ver con la 
estructuración de la terapia, ya que se identificaron tres com-
ponentes importantes para el proceso: sesiones de terapia de 
pareja, intervenciones oportunas y acordes con el curso del 
tratamiento, y mantener el foco del trabajo terapéutico en el 
aquí y ahora.
 El equipo de Robinson hace énfasis en que los familia-
res no necesitan tener una misma experiencia de la enferme-
dad, sino desarrollar una experiencia en común de la sanación 
familiar. En palabras de Gilbert (1996, en Robinson y cols., 
2005): “En lugar de buscar una visión única de la pérdida, o 
promover un único estilo de duelo, los miembros de la familia 
necesitan llegar a reconocer las similitudes en su proceso de 
duelo y reencuadrar las diferencias como fortalezas” (p. 143). 
Las implicancias de este trabajo se relacionan con la posibili-
dad de encontrar soluciones a los conflictos y estrategias de 
afrontamiento que incluyan los puntos de vista, las necesida-
des y los aportes de todos los miembros.
 La terapia familiar es un recurso de gran ayuda para 
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familias que requieren de un acompañamiento especializado. 
Por otra parte, algunas familias y parejas pueden beneficiarse 
de intervenciones breves dirigidas a grupos más grandes, con 
un número reducido de sesiones. A continuación describimos 
brevemente dos tipos de intervenciones grupales.

Grupos multifamiliares para personas con cáncer 
y sus familias

 Steinglass y sus colaboradores (Steinglass y cols., 
2012) han desarrollado una metodología de grupos multifa-
miliares para trabajar con enfermedades crónicas. En la expe-
riencia que aquí describimos se trata de talleres de un día de 
duración con familias de pacientes con cáncer de cuello y ca-
beza. Los objetivos de la intervención son: a) educar sobre las 
formas en que el diagnóstico y tratamiento del cáncer afectan 
a las familias; b) normalizar experiencias, reacciones, dificul-
tades, etc.; c) confrontar y desafiar el aislamiento, y d) explo-
rar formas de desarrollar un balance efectivo entre aspectos y 
prioridades asociadas al cáncer y aspectos no asociados a él. 
La conocida frase “encontrar un lugar para la enfermedad en 
la familia y al mismo tiempo mantener a la enfermedad en su 
lugar” fue forjada por este equipo.
 El taller se conforma de dos intervenciones centrales: 
la pecera y el collage familiar. En el ejercicio de la pecera, dis-
tintos grupos se turnan para hablar y escuchar. Inicialmente 
las personas con cáncer forman un grupo al centro, hablan 
de cómo los ha afectado la enfermedad a ellos y sus familias, 
mientras sus familiares los escuchan y luego comentan entre 
sí lo que acaban de escuchar. A continuación, los grupos se 
invierten y los familiares hablan de cómo los ha afectado la 
enfermedad, y después las personas con cáncer comentan lo 
que escucharon. Al final los facilitadores promueven una con-
versación general. Estos pasos permiten que emerjan diversas 
perspectivas y experiencias sobre la enfermedad en distintas 
familias, promoviendo un vínculo entre éstas. Las diferentes 
actitudes y sentimientos dentro de cada familia se empiezan 
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a entender como reacciones posibles frente al cáncer más que 
como posturas correctas o incorrectas.
 El collage familiar es una técnica artística en la que 
cada familia crea una representación visual de su experiencia 
con el cáncer. Esto les permite tomar perspectiva y pensar jun-
tos sobre las dificultades que han tenido a lo largo del proceso 
de adaptación. Se les pide que hagan un retrato de la familia: 
quiénes son, cómo les ha afectado esta experiencia como fa-
milia y cómo están hoy. A continuación un voluntario de cada 
familia presenta su collage a todo el grupo, y emergen espon-
táneamente estrategias para enfrentar los problemas comu-
nes. En la etapa siguiente cada familia integra en el collage los 
cambios que les gustaría hacer para estar mejor. Al final hay 
un espacio de comentarios con todo el grupo para resumir los 
temas principales y para destacar que cada familia tiene que 
decidir qué estrategias son más consonantes con su identidad, 
sus valores y sus prioridades. Estos talleres también tienen el 
propósito de desafiar las creencias familiares sobre el peligro 
de buscar nuevas formas de enfrentar la enfermedad, ya que 
estas creencias pueden impedir la exploración de nuevas ma-
neras de relacionarse entre sí y fuera de la familia. Se busca 
que las familias tengan más libertad para decidir si hay algo 
que quieren cambiar en su abordaje de la enfermedad.
 Durante el año 2005, el equipo de Familia y Enfer-
medad Crónica del Instituto Chileno de Terapia Familiar (Ci-
fuentes, Chauriye, Erazo, Ferreira, & Jara, 2010) desarrolló un 
Taller de Apoyo Multifamiliar (TAM) con familias de mujeres 
con cáncer de mama. Al respecto señalan: “Es aquí donde la 
aparición de los límites y la posibilidad de morir desestabili-
za no sólo a la paciente sino que a todo su núcleo familiar. La 
aparición de angustias ontológicas y fantasías catastróficas se 
ve al menos mitigada por la posibilidad de reflexionar en gru-
po y «colocar palabras» a emociones de gran intensidad” (Ci-
fuentes y cols., 2010, p. 67). Los participantes de este tipo de 
TAM han expresado una alta satisfacción con esta modalidad 
de trabajo, ya que valoran conocer que otras personas compar-
ten experiencias similares, las familias intercambian recursos 
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para afrontar la enfermedad y crean redes de apoyo mutuo, 
disminuyen los sentimientos de aislamiento y se validan y nor-
malizan emociones como rabia, pena, angustia, impotencia, 
vergüenza, desesperanza asociados a la enfermedad.3

Grupos con mujeres sobrevivientes de cáncer 
de mama y sus parejas

 Shields y Rousseau (2004) proponen una interven-
ción focalizada desde el enfoque teórico de la terapia cogniti-
vo-conductual. Se trata de una intervención grupal que busca 
crear un ambiente seguro para que las mujeres y sus parejas 
puedan hablar de sus experiencias con el cáncer y desarrollen 
una nueva comprensión de su significado. La intervención 
tiene cuatro componentes, cada uno de los cuales consiste en 
una breve introducción psicoeducativa y una actividad. En la 
primera parte, para dar espacio a que cada persona cuente su 
experiencia con el cáncer se usa la técnica de la pecera des-
crita previamente, en la cual las mujeres forman un círculo y 
comparten sus experiencias, mientras los maridos se sientan 
fuera del círculo y escuchan, y luego se invierten los papeles y 
los maridos conversan en círculo mientras las mujeres escu-
chan. Por lo general, las mujeres hablan de sus temores, sus 
frustraciones y el apoyo recibido de sus maridos, y éstos ha-
blan de sus temores y la impotencia de no saber cómo ayudar a 
sus parejas. La fundamentación de este ejercicio es que hablar 
de los pensamientos y sentimientos que han estado evitando 
permite que empiecen a elaborar la experiencia, y cuando las 
mujeres y sus parejas escuchan las historias de otras personas 
en situaciones similares, la experiencia se vuelve menos aver-
siva.

En la segunda parte se forman dos grupos separados 
–uno de mujeres y otro de hombres– y analizan las barreras y 

3. Un tercer ejemplo de grupos multifamiliares lo ofrecen Kazac, Simms, Ba-
rakat, Hobbie, Foley, Golomb y Best (1999) en su trabajo con adolescentes 
sobrevivientes de cáncer y sus familias.
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los facilitadores de la comunicación en la pareja. Esta activi-
dad contribuye a generar un clima positivo y de humor en el 
grupo, que las parejas empiecen a entender sus problemas de 
comunicación, y que los participantes intercambien sugeren-
cias sobre cómo enfrentar las dificultades. En el tercer compo-
nente cada persona hace una lista de sus pensamientos y emo-
ciones en relación al cáncer y luego la comenta con su pareja a 
solas. Así empiezan a desarrollar habilidades para abordar el 
tema acogiendo la experiencia del otro con una actitud empá-
tica. El cuarto componente es un trabajo de reestructuración 
cognitiva en que cada pareja construye una línea de vida en 
común, con los eventos significativos, tanto positivos como 
difíciles. Se les pregunta qué cambios positivos ha tenido su 
vida y qué crecimiento personal o espiritual han vivido como 
respuesta al cáncer. También se les invita a planear aspectos 
de su vida posterior al cáncer. Aquí los objetivos son que pon-
gan el cáncer en perspectiva y le den un sentido compartido a 
la experiencia.

En esta intervención se normalizan las experiencias 
de las parejas y los participantes aprenden a tolerar los pen-
samientos atemorizantes y las emociones intensas. El patrón 
evitativo se revierte en la medida que hombres y mujeres se 
dan cuenta de que al hablar, la intensidad de las emociones 
disminuye y son capaces de tomar perspectiva y hacer planes 
para el futuro.

La persona del terapeuta

 En el trabajo con estas familias es fundamental que las 
y los terapeutas tengan consciencia de sus propias vivencias in-
ternas y las posibles oscilaciones entre sentirse abrumados por 
la desesperanza y tener una actitud “demasiado” esperanzada 
que los haga incapaces de acoger la desesperanza de algunos 
integrantes de la familia (Flaskas, 2007; McLean, 2011; We-
ingarten, 2010). Cualquiera de estas posiciones u oscilaciones 
puede afectar el trabajo terapéutico y en ese caso es impor-
tante buscar supervisión para el caso. En palabras de Flaskas 
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(2007), “La práctica reflexiva se convierte tanto en una brújula 
como en una red de seguridad para monitorear nuestro propio 
uso del sí mismo en el trabajo terapéutico” (p. 197). 

Por otra parte, en su propuesta de esperanza razo-
nable, Weingarten (2010) sugiere algunas medidas de auto-
cuidado de los terapeutas y los equipos: realizar actividades a 
través del arte, la naturaleza, la práctica de trascendencia, etc.; 
valorar los pequeños logros, porque a veces no es posible hacer 
más y pueden ser precursores de avances posteriores; apreciar 
logros alternativos, cuando no es posible influir sobre la pro-
blemática principal pero sí se pueden implementar medidas 
“adyacentes” (por ej., actividades recreativas con las familias, 
talleres de arte, campañas en la comunidad, etc.); abrirse a 
la posibilidad de la alegría incluso en medio del dolor y a la 
esperanza vicaria, que permite colaborar con las acciones y 
esperanza de otros, aunque uno no se sienta especialmente 
esperanzado/a en un momento dado.

En último término, como en toda terapia con familias 
y parejas, las y los terapeutas necesitan estar conscientes de 
las resonancias personales que pueden activarse a raíz de este 
trabajo.

Conclusiones

 Uno de los elementos centrales de la terapia familiar 
con personas con cáncer es ayudar a las familias a articular los 
procesos que sus integrantes viven a nivel personal con sus 
vínculos e identidad como familia. Desde la mirada sistémi-
ca, es fundamental comprender que las reacciones nunca son 
completamente “individuales”, puesto que cada integrante 
forma parte de un sistema relacional en que lo que cada uno 
hace y siente afecta a los demás, y los miembros pueden actuar 
como representantes de necesidades y dinámicas del sistema 
completo. Por lo tanto, un desafío importante es facilitar que 
la familia pueda visualizar sus pautas interaccionales y cómo 
se afectan unos a otros, así como desarrollar una identidad 
suficientemente amplia y flexible como para contener la diver-
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sidad, previniendo o recuperando procesos de desintegración, 
polarización o rigidización de las relaciones. En particular, es 
necesario prestar atención a las dinámicas y necesidades de 
las parejas, ya que esta suele ser la unidad básica del cuidado, 
tanto si el paciente es uno de sus miembros como si se trata de 
uno de los hijos.

Por otra parte, los significados que las personas y las 
familias le atribuyen al cáncer, más allá de la gravedad del 
caso, determinan de manera fundamental su experiencia afec-
tiva, vincular y su manera de abordar los requerimientos que 
la enfermedad les plantea. Hacer emerger los significados ne-
gativos, cuando los hay, deconstruirlos y exponer su relación 
con discursos culturales descalificadores y/o desalentadores 
ayuda a las familias a construir sus propias significaciones 
de la enfermedad, incorporando sus características positivas 
como familia y abriendo nuevas perspectivas de desarrollo.

Finalmente, situar el cáncer en el contexto de la his-
toria y los vínculos familiares, y no a la inversa, se ha desta-
cado como un elemento significativo del proceso terapéutico 
con estas familias. Ayudar a las familias a superar el impacto 
inicial y la etapa de reorganización, con el fin de alcanzar una 
nueva forma de estabilidad, les permite recuperar ciertas cos-
tumbres y tradiciones, crear nuevos ritos cotidianos y formas 
de encuentro que faciliten espacios de cercanía afectiva, dis-
frute y pertenencia.

Sabemos que en Chile existen varios equipos multi-
disciplinarios que han incorporado psicólogos y psicooncó-
logos que desarrollan una valiosa labor terapéutica con las 
personas con cáncer como también con sus familias, por ej., 
en la Fundación Arturo López Pérez, el Hospital Regional de 
Talca (Muñoz & Puga, 2016), centros de salud ligados a uni-
versidades y clínicas privadas, etc. Es relevante conocer estas 
experiencias y valorar en qué medida el trabajo específico de la 
terapia familiar y de pareja sería un aporte en estos contextos, 
dado que este abordaje permite ahondar en las necesidades 
específicas de las familias o parejas en la dimensión relacional, 
y en su relación con el equipo de salud.
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CAPÍTULO 7

Algunas cuestiones sobre la práctica psicoanalítica  
en la atención de pacientes con cáncer

Andrés Orfali Plaza 
Nueva Escuela Lacaniana, Sede Santiago de Chile.

 “(…) cada vida tiene un gusto que sólo gusta a quien la vive,  
y que es incomparable.” 

Gerard Miller en La regla del juego.  
Testimonios de encuentros con el psicoanálisis.

Introducción

 El cáncer es una enfermedad de enfoque y tratamien-
to multi e interdisciplinario, cuyos factores causales también 
son múltiples. Este carácter “múltiple” de su formación y ex-
presión se refleja en lo diverso del modo en que cada persona 
vive y enfrenta un momento de vida que involucra decisiones 
más allá del ámbito médico-biológico de la enfermedad. Se en-
frenta no sólo a las consecuencias físicas, estéticas, funciona-
les y cognitivas de tratamientos médicos o no-tradicionales, 
sino también a la variedad de efectos sociales, culturales, eco-
nómicos, familiares y personales que se generan. 
 Se constata que lo que hace a la forma de ser de quien 
enferma, junto a su historia y proyectos, con deseos, temo-
res y preocupaciones, influirá directamente en el significado y 
respuesta que se dé ante este suceso que muchas veces parece 
insuperable y causa un malestar emocional reactivo que inter-
fiere la vida cotidiana. 

En este sentido, un paciente oncológico, independien-
te del estadio de su enfermedad, vive un proceso de adapta-
ción y desadaptación, reflexión y toma de decisiones como 
parte del proceso de reorganización psíquica que involucra, 
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por un lado, estar enfermo y, por otro lado, el “verse” y “ser 
visto” como enfermo. 

De esta manera, la variedad de efectos físicos y emo-
cionales, relacionados con la enfermedad y sus tratamientos, 
pueden tomar la forma de síntomas que, en ocasiones, no llega 
a configurar un cuadro psicopatológico propiamente tal, pero 
que sí dan cuenta de cómo la vida cambia y se reorganiza en 
torno a lo que un acontecimiento, significado desde la muerte 
o el dolor, despierta en el sujeto, enfrentándolo a vivir con eso.

Se comparten inquietudes e interrogantes, muchas 
sin respuesta definitiva, que dan cuenta que, respecto del cán-
cer, no hay quien pueda entregar garantías sobre cuestiones 
como: los resultados del tratamiento, tiempo de vida, razones 
o causas de haber enfermado, posibilidad de recidiva, etc. 

Inquietudes e interrogantes que son expresión del 
afrontamiento de los pacientes ante lo prolongado del trata-
miento, los cambios en el ritmo de vida, la revisión de pro-
yectos, la sensación de pérdida de control, el dolor, la fatiga, 
las limitaciones en autonomía, entre otros. Estos cambios se 
acompañan de temores y fantasías por la pérdida de indepen-
dencia, secuelas físicas y psíquicas consecuencias de la enfer-
medad o sus tratamientos, y que enfrentan al sujeto a la expe-
riencia de un cuerpo ajeno que no funciona como antes, pero 
con el que hay que vivir de alguna forma. 

Desde una lectura psicoanalítica

 Lo que antecede presenta algunas características del 
marco de trabajo con el que nos encontramos cuando institu-
ciones de salud dan espacio, lo sepan o no, al ejercicio de una 
práctica de orientación psicoanalítica que, en consecuencia, 
pasa a ser una de las opciones de tratamiento del sufrimiento 
psíquico, emocional, subjetivo o del alma en la época actual. 
Deriva de lo anterior el interés por presentar una elaboración 
de la experiencia de atención a personas con cáncer desde una 
orientación psicoanalítica que se sostiene en la convicción de 
que esta práctica puede ser un aporte en el alojamiento y res-
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cate de lo singular de quien sufre. Se favorece con ello un tra-
bajo que releva y da lugar a las respuestas de un sujeto frente 
a un real insoportable, con el fin de encontrar otros modos de 
respuestas que signifiquen estar menos mal. Para así, parafra-
seando a Freud (1912), lograr recuperar un poco su capacidad 
de producir y gozar.

Conocer el modo en que el sujeto se posiciona ante lo 
que afecta el sentido dado a su vida es parte de un momento 
inicial de trabajo. En él se llega a conocer, en la variedad de 
quejas, síntomas, preocupaciones y angustias, lo que se pone 
de relieve para quien está enfermo. 

Lo que queda comprometido y anudado al males-
tar supone un saber del sujeto respecto del modo en que ha 
decidido vivir su vida. Este punto de saber sobre su vida es 
considerado como un mensaje a descifrar que recibe el sujeto, 
inquietándolo, incomodándolo e interrogándolo, como efecto 
de la fisura en la existencia que se instala para quien consulta.

Alojar a un sujeto es, por tanto, ofrecer un lugar al 
despliegue de lo más singular y propio respecto de lo que le 
pasa y sufre. En tanto, “dar certeza que el paciente tiene un lu-
gar en el deseo del Otro” (Tudanca, en Aveggio, 2013, p. 20) es 
ya una intervención mínima de nuestra parte cuando el sujeto 
deseante resulta opacado detrás de la imagen de vulnerabili-
dad con la que puede ser visto en su rol de paciente. 

Por otro lado, esta condición mínima que resulta nece-
saria es posible de sostener por estar advertidos de la tensión 
propia que se establece entre el ejercicio de una función (em-
pujar al trabajo con lo más propio del sujeto cuestionado; con 
su propio deseo ante el que no se retrocede cuando funciona 
como causa de verse vivo viviendo su vida) y el cumplir con 
un rol (descripción de cargo) cuyas tareas son parte de las res-
ponsabilidades a realizar al estar insertos en una institución 
de salud. Sostener esta tensión de estar en dos posiciones con 
las que aprendemos a movernos; dos lugares que no se anulan, 
más bien se entrecruzan y de los que es importante conocer 
sus límites. 

Es fundamental no desconocer que esta tensión es 
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una expresión de la lógica que organiza al campo del Otro mé-
dico e institucional. En donde sostenerla permite el encuentro 
con posibles maneras de saber hacer con ese Otro, para así fa-
vorecer el trabajo conjunto con un horizonte común: intentar 
llevar a cabo, con cada sujeto en cuestión, el trabajo sobre lo 
que no anda en su vida. 

De nuestra parte, como terapeutas, queda realizar 
prudentemente el ejercicio de interesar al sujeto en el desci-
framiento de su mensaje inconsciente; preservando su digni-
dad y la responsabilidad ética que implica nuestra función. 

Más adelante, se presentarán algunas viñetas clínicas 
en que la queja por lo que no anda puede transformarse en un 
deseo de saber sobre aquello que su queja apuntala, y con ello 
ver qué posibilidades se abren. Presentaré, a continuación, al-
gunas ideas sobre la dinámica de la transferencia, en este es-
pacio de trabajo, valiéndome de la siguiente pregunta: ¿De qué 
modo nos ubicamos ahí para hacer nuestro trabajo? 

La respuesta que pueda darse a esta pregunta implica 
pensar la estrategia en el manejo e intervención transferencial 
en este escenario. Esto es, pensar por ejemplo en las posibili-
dades que favorecen su instalación y aquello que la interfiere. 
También en sus límites cuando se pone en práctica en disposi-
tivos clínicos donde los tratamientos introducen, por ejemplo, 
un tiempo de duración “limitado”. Así como en la posición en 
que uno se ubica y es ubicado, y desde la cual se interviene.

Por ende, insoslayable es la cuestión del tiempo para 
el paciente y para el analista. Para aquellos, la figura que sea 
que tome la pregunta por la finitud, con un diagnóstico de 
cáncer avanzado o no, actualiza, para no pocos pacientes, lo 
inquietante de cuestionarse por cómo conducir su propia vida 
con estas circunstancias no deseadas. 
 En relación con la posición del analista, ésta implica 
tener en cuenta los límites éticos de su función que anudan 
el estar advertidos, como saldo de su formación y trabajo per-
sonal, del fantasma con que analiza. Es decir, el lugar desde el 
que se actúa no es sin estar advertidos de “lo que como sujeto 
me motiva a desear, a amar y a hablar” (Miller, 2010, p. 43). 
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Se trata de alojar las consecuencias de esta nueva ex-
periencia de temporalidad que sigue a la irrupción perturba-
dora de lo ominoso que corta, para algunos, la ilusión neuróti-
ca de continuidad de la vida. En otras palabras, se trata de, por 
un lado, interrogar la posibilidad de operación, localización (y 
sostén del deseo de analizar, en tanto operador en la función 
que realizamos. Y, por otro lado, resguardar las condiciones 
que hacen posible la instalación y manejo transferencial en 
este contexto que, desidentificado del ideal de curar, favore-
cen mantener una orientación por una posición ética de res-
peto y cuidado por la dignidad de quien sufre. 

Pertinente es aclarar que el deseo del analista no es 
sinónimo del deseo del sujeto que cumple una función tera-
péutica. Pues es un operador lógico que en su funcionamiento 
articula el principio rector de que cada persona es responsa-
ble de su propia posición subjetiva. Isabel Durand (2014) en 
este aspecto nos muestra que como sujetos, “no somos res-
ponsables de todo lo que nos sucede, pero sí del sentido que 
le damos y de cómo nos sentimos y relacionamos ante lo que 
nos sucede” (Isabelle Durand. Entrevista en La Vanguardia. 
04/09/2014).

Para continuar, algunas preguntas: ¿Cómo se sitúa el 
terapeuta respecto de la cuestión de la cura con pacientes on-
cológicos? Ello implica poner en cuestión la noción de cura, es 
decir: ¿de qué cura se trataría desde una orientación psicoa-
nalítica?

Son preguntas que apuntan a que la dimensión tera-
péutica del psicoanálisis no es la recuperación del bienestar 
perdido, sino en hacer algo que permita acompañar, alojar y 
ver de qué modo “poner al sujeto en condiciones de soportar 
lo real” (Miller, en Rubistein, 2011, p. 140) que conmueve los 
referentes de su vida. 

Nuestra intención no es, por tanto, que la persona y 
su vida “vuelva a ser la de antes”. En este sentido, nuestra ló-
gica terapéutica no apunta a la re-habilitación, sino, tomando 
las palabras de Diana Braceras, a habilitar, es decir: “hacer a 
una persona más apta o capaz para aquello que antes no lo 
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era” (Braceras, 2006) pues algo de esa vida ahora con cáncer, 
no le funciona como antes. Apostamos a que ese saber-hacer 
es creado/descubierto por el sujeto, no impuesto ni sugerido 
seductoramente (sugestión) desde un otro que se ubica como 
garante de saber-hacer externo al paciente. Con lo que ya se 
ha dicho puede desprenderse que la concepción del tratamien-
to de lo singular del sufrimiento y de la dirección de la cura 
no es la de la medicina. Se plantea que el psicoanálisis puede 
favorecer una mejor posición de un sujeto frente a los efectos 
de vivir una experiencia de discontinuidad y desorganización 
subjetiva. 

Acompañar a encontrar otra manera de hacer con ello, 
es decir, aprovechar las condiciones para que puedan encon-
trarse o producirse nuevas formas de lazo que reduzcan lo 
mortificante de ese goce, nos compromete como analistas con 
la función de “facilitar, causar, empujar la capacidad de deci-
sión de ese ser sufriente.” (Tudanca, en Aveggio, 2013, p. 19).

Como ejemplo de esto, y de lo que podría definirse 
como un elemento esencial en la dirección de un tratamiento, 
Marcelo Negro plantea el poder restablecer la función vital de 
la conversación con un otro, lazo que permite “hilar ese cuer-
po a una historia” (Negro, 2010, p. 142) más allá del relato 
biográfico. Pues, de esta manera se sostiene el lugar en que “el 
paciente es más que ese ser sufriente que la actualidad marca 
con un destino fatal, que es más que el objeto de cuidados mé-
dicos que se le dispensa” (Negro, 2010, p. 142).

Desde la clínica: elaboraciones de una práctica

 Para quienes deciden tomar la opción de la derivación 
o han hecho el pedido por un espacio en el que desean hablar 
de sí y sus asuntos (pacientes ambulatorios), o para quienes 
aceptan recibir y hablarle a quien responde la interconsulta de 
un médico (pacientes hospitalizados), destaco lo relevante del 
atrevimiento del sujeto de consentir a hablar a un otro desco-
nocido. 

“Ser un desconocido” es a veces el rasgo que posibilita 
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el hablar de otras cosas, en particular de lo que resulta inquie-
tante, y que no se puede o se decide no hablar con la familia o 
los conocidos. El supuesto de que se les dirá otras cosas, res-
puestas o comentarios distintos, aun no teniendo garantías de 
lo que puedan esperar de un espacio que se define y sostiene 
en el modo de armar un lazo –transferencial– que tiene algo 
de engaño y amor, pero que lo demandan o aceptan, trans-
formándose en un espacio operativo al momento de acoger y 
hacer algo con lo que se revela de sufriente para un sujeto con 
cáncer. Sin embargo, no se es cualquier desconocido. Sino, uno 
que es investido por una creencia de que pueda saber hacer 
algo con lo que le pasa a ese sujeto único. Una persona, como 
he dicho, enfrentada a una contingencia que tiene la particu-
laridad de tocar lo más singular que anuda al ser del sujeto con 
la manera que ha decidido vivir su vida. Y, que tiene el efecto 
de dividirlo entre saber algo de esa verdad que se le revela, y 
ante la cual puede optar por ser indiferente, o producir “un 
saber que tenga efectos de verdad sobre el goce del sujeto” (Le-
serre, 2017).

Las viñetas que siguen, y el desarrollo que las acom-
pañan, intentan transmitir la variedad y complejidad de las 
respuestas subjetivas en la experiencia de tener cáncer y de ir 
aceptando las directrices de un tratamiento médico. Conside-
rando que cada una de estas respuestas se organiza entorno 
a lo que hace a la singularidad de cada paciente. Esto es, res-
puestas que dan cuenta de la verdad íntima que el malestar de 
su vida transformada por el cáncer devela de sí.

Identificar y establecer la separación de lo propio que 
hace al malestar del sujeto con los efectos homogenizantes del 
discurso de lo social y médico (instante de ver), permite ubicar 
ahí los referentes desde los cuáles el sujeto localiza su padeci-
miento y su relación con esos saberes (populares y científicos) 
y el del propio sujeto dividido por esta experiencia.

He aquí el espacio de nuestra función de causa de la 
palabra del sujeto: hablar para interrogar eso inconsciente que 
como saber íntimo lo constituye. Es decir, tiempos de ver para 
comprender la manera en que se enredan con el sufrimiento 



Claudio Rojas / Yanina Gutiérrez (Editores)    

164

del sujeto; dilucidar qué lazos establece y qué lugar toma en 
relación con ellos. Se acompaña el trabajo del sujeto en el en-
frentamiento con su destino, entendido como “el producto de 
las significaciones de lo real que llevan al sujeto al modo de 
vida y de goce que lo acompaña” (Leserre, 2017).

Por último, antes de pasar a los casos1, considero im-
portante recordar que el hecho de tener cáncer no es condi-
ción suficiente para ser motivo de derivación. Algo se agrega a 
lo puramente descriptivo del diagnóstico. 

Caso S. Primeras entrevistas: posición de escucha 
e intervención

 Presentaré a continuación el recorrido por dos prime-
ras entrevistas y la distinción de dos momentos como conse-
cuencia de tomar una oportunidad en que interpreto, a poste-
riori, que algo de lo real fue tocado, despertando un lazo vivo 
con el Otro, en torno al vacío estructural de la muerte propia.

S. 45 años. Consulta a los pocos días del diagnóstico e 
inicio de quimioterapia por un cáncer poco frecuente en etapa 
avanzada y por una problemática en torno al saber que se hace 
presente en la pregunta: ¿Qué decir a su hija pequeña sobre lo 
que sabe de su enfermedad y pronóstico? Si bien la suposición 
de que yo pueda saber algo de eso queda instalada, es, sin em-
bargo, el propio saber que se ha hecho el que se despliega en la 
sesión. Cuenta que lo que sabe sobre su enfermedad (fuentes 
electrónicas principalmente) va de la mano con la incertidum-
bre sobre la velocidad de progresión y el pronóstico estadístico 
de pocos meses de vida informado al inicio de su tratamiento. 
Relata una conversación con su hija en que ésta le dice que 
sabe que las personas con cáncer mueren. S. le dice que “ahora 
se sabe que no todas las personas con cáncer mueren, porque 
hay tratamientos” y destaca que surge la queja, molestia, de 
su hija porque no le estaban contando nada. S. lo interpreta 

1. Se cuenta con la autorización de cada paciente para presentar aspectos de 
sus procesos en cada caso que se presenta.
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como un pedido y decide integrarla a la experiencia del trata-
miento. Agrega su deseo de ver crecer a su hija y estar con ella 
cuando la necesite. Es posible afirmar que su inquietud por 
saber qué decir a su hija ya había comenzado a responderla 
ella misma. Además de hacerse presente el miedo a perder-
la. Habla de querer protegerla (línea de sentido dado por la 
protección) y de no hacer sufrir a otros. Expresa querer una 
segunda oportunidad para ser distinta y enseñarle a su hija 
a ser más independiente y que piense en ella misma. Que no 
quiere que repita sus patrones. Termina la sesión declarando 
que eso también lo quiere para sí.

Pienso que ha sido una sesión en que expone su saber, 
las cosas de las que se ha dado cuenta y lo que quiere cambiar. 
Se presenta desde una posición de madre que parece estar 
siendo rectificada, separándose del lugar –del patrón– que ha 
ocupado como hija. Y, como efecto de esta separación, surge 
una apuesta por un nuevo lazo con el Otro (la que puede ense-
ñar). Todo esto puede exponerse como signos de una manera 
menos mortificante de enfrentarse a la interrogación por lo 
que sostiene su función de madre y que la contingencia del 
cáncer ha despertado. 

En la sesión siguiente aparece el dolor del cuerpo, cau-
sado por el crecimiento del tumor, según explica. Con ello se 
hace presente el temor que enlaza la perspectiva de su muerte 
próxima: que el padre de su hija “se la lleve” cuando fallezca, 
separándola de su abuela materna. Separados desde el emba-
razo, describe a este padre como un hombre que no ha sido de 
los que están ahí para sus hijos. Aclara que esta preocupación 
es anterior al diagnóstico. Si bien se aclara que estos temores 
tienen relación con el deseo por querer cuidar a su hija, y que 
ello está presente desde antes del cáncer, resulta llamativa la 
posición subjetiva desde la que habla. En otras palabras, plan-
tea sus temores “de siempre” (podríamos decir) en un futuro 
en que ella no está. Es decir, desde una posición en que se está 
viendo ya faltando. Continúa hablando de su hija. Dice que 
ha estado más rebelde y no sabe si es por la enfermedad o el 
diagnóstico (¿lapsus?). Cuando agrega que no se puede echar 
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a morir por eso, digo: No, ahora no se puede morir. Se ríe y hace 
una broma con su muerte. Algo fue tocado y, con eso, habla de 
su impotencia por querer hacer cosas para su hija y no poder 
responder a todos los pedidos de su hija. Al señalar que no 
siempre todo se puede, se ríe de ser exigente consigo misma. 
Hasta aquí el caso y a continuación algunas ideas. 

Hago la lectura que esta intervención (“No, ahora no se 
puede morir”) tiene el efecto de cortar el sentido que se había 
estado dando en la sesión: el del despliegue de un saber del 
sujeto desde donde se captan los significantes amo que lo re-
presentan (ser madre, faltar y la muerte). Entonces pienso que 
esta intervención tuvo efectos de corte en el modo de estar 
viéndose a sí misma ya fallecida, y que era desde donde había 
estado hablando (posición de enunciación). En consecuencia, 
se llega a un punto en que la muerte, presente entre líneas en 
la primera parte del caso, es ahora puesta ahí para hablar de 
otra cosa. Pienso que estos son signos de un no saber que la 
interrogaba como madre y que cambian de cuando se descubre 
que aún puede verse viva. Surge de este efecto de separación 
del verse solo-muerta (junto a lo vivo, su risa), la distinción de 
lo imposible para ella (no poder todo) al destrabarse del goce 
de la impotencia (no saber qué hacer, no poder hacer) que la 
angustiaba. Favoreció este efecto el uso del humor como una 
función que “permite mirar a la cara aquello que necesita ser 
velado, pero ello no es sin una pizca lúdica de renegación” 
(Cancina, en Negro, 2010. p. 151). Fue esta una oportunidad 
para decir algo que, por sus consecuencias, causó un cambio 
de posición respecto al no saber que estructura al sujeto (su 
propia muerte) con un efecto de alivio y con el que hemos 
continuado trabajando, orientados por su deseo funcionando 
como causa. 

Caso M. De la función de la queja como articulador 
del saber y no querer-saber

 Se ha señalado que el modo de tratar el padecimiento 
de un sujeto depende tanto de la “orientación” como de la ex-
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periencia del clínico. Nuestra función no se restringe a sólo alo-
jar el “desahogo” del paciente como de permitir el despliegue 
de lo que con ese desahogo se descarga. Conocer, por ejemplo, 
las condiciones que hacen necesario ese desahogo así como las 
de su producción y de su posición respecto a lo que lo aproble-
ma, lo que no le anda como quiere, lo que lo angustia, lo que no 
sabe o de lo que se queja. Forma parte de ser seres hablantes el 
recurso de la queja como expresión de una posición que anuda 
lo visible de un rechazo del sujeto frente a algo junto a un pedi-
do que se dirige a Otro y que exige hacerse cargo.

Se desarrollará, brevemente, a continuación la rela-
ción entre los ideales de ayuda y de cura que se hacen pre-
sentes tanto para el terapeuta, para el paciente y el equipo 
tratante por un lado, junto al trabajo de producir una deman-
da de ayuda presentada como queja, por otro lado. En otras 
palabras, presentar un botón de muestra de cuando un pedido 
de atención no es lo mismo que lo que el paciente puede estar 
pidiendo o con lo que demanda en forma de queja.

M. es una mujer mayor que en la primera sesión me 
pregunta por qué no se detenía un sangrando vaginal que du-
raba días. Ella sabía que yo no era su médico tratante, pero 
preguntaba. Además me contaba lo que éste que le había res-
pondido: que era “normal” después de la braquiterapia. Si el 
médico ya le había respondido ¿Por qué seguía preguntando? 
Podemos darnos cuenta que hay algo que escapa a este sen-
tido. Ella tenía lo que pedía, una respuesta, pero era una res-
puesta que no le satisfacía. En esta insistencia había algo para 
escuchar. Ella se preguntaba cómo iba a ser normal sangrar. Se 
me ocurrió preguntarle: ¿Qué respuesta esperaba? Que estoy 
enferma, dijo. Y con ello surgió el tema del lugar que tenía 
para sus hijos el que estuviera enferma y cómo ella pedía que 
fuese un médico2 el que avalara su “estar enferma”. Para así 
contar con un argumento y aval con que enfrentar a sus hijos 
que no la llamaban o visitaban tanto como ella quería después 

2. En este caso, el sustantivo médico es un significante que involucra a cual-
quier profesional de salud.
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de “haber dado tanto por ellos”. Ello permitió reconducir su 
queja y trabajar la demanda que dirigía a sus hijos, separándo-
la del pedido que hacía a su médico por detener la hemorragia. 
Del mismo modo que la queja puede interpretarse como un 
mensaje dirigido a un punto donde el saber del Otro no es su-
ficiente, el síntoma cumple también una función que orienta 
respecto del malestar subjetivo. Un síntoma para el psicoaná-
lisis no es sólo algo a descifrar en su repetición, sino que per-
mite conocer tanto la satisfacción en juego (repetición de una 
fijación) como la solución que el sujeto ha encontrado para ha-
cer frente a lo que una enfermedad toca y transforma en la re-
lación al saber del sujeto sobre el modo en que llevaba su vida. 
No olvidando su función de solución de compromiso ante el 
conflicto (el cortocircuito) entre la pulsión y sus posibilidades 
de satisfacción, un síntoma es un recurso que orienta a encon-
trar otra manera de distribuir su libido, para encontrar vías 
de satisfacción menos mortificantes. Sin embargo, identificar 
el modo de satisfacción sintomática permite conocer no sólo 
“dónde le aprieta el zapato” a quien consulta, también da pis-
tas de lo que le ha ayudado a llevar su vida hasta ese momento. 
Es decir, no es sólo el cuestionar lo que no anda, sino saber de 
lo que se ha ayudado a lograr cierta estabilidad en la vida y 
hacerlo un recurso que permita encontrar nuevas maneras de 
hacer con ello. Subrayar que uno acompaña el trabajo que el 
sujeto pueda hacer con los recursos que cuenta, sin forzar un 
ideal de funcionamiento o de ser “buen paciente”. 

Caso María O. De la responsabilidad de un sujeto ante 
las consecuencias de sus decisiones o de la “locura” de 
una paciente con cáncer avanzado3

 Cuando la necesidad toma la forma de la contingencia 
en su aparición, y lo que no se pensaba “ya no se deja desmen-

3. Se presenta aquí con algunas variaciones un texto publicado en Revista 
Imago agenda N° 160: “El psicoanálisis frente al trauma” (2012). “Respon-
sabilidades del sujeto. De la “locura” de una paciente con cáncer avanzado”.
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tir (verleungnen)” (Freud, 1979, p. 292), la vida cambia a partir 
de ese instante en que lo inesperado e ignorado ha encontrado 
al sujeto. La cita con lo real inasimilable –tychè– conmueve ra-
dicalmente la vida de un sujeto, sus creencias y su actitud que 
organizan el sentido que ha elegido dar a su vida. La aparición 
de lo incomprensible puede empujar al sujeto a hacer algo con 
eso. De este empuje se vale el terapeuta para hacerlo trabajar 
en la dirección señalada por su deseo no anónimo que lo habi-
ta. Nombrar al trauma como el encuentro con lo real del sujeto 
permite considerar que no sólo lo que es dramático o terrible 
para muchos define al acontecimiento que golpea la vida de un 
sujeto desorientándolo y angustiándolo, muchas veces por la 
cercanía de la muerte asociado a ello, sino también lo que pue-
de ser nimio para otros puede llegar a significar para un suje-
to en su singularidad la re-aparición del encuentro con lo que 
“conmueve profunda y bruscamente la vida” (Tarrab, 2008).

“Hay que mirar las cosas con la cabeza fría y el corazón 
caliente” Es una de las frases con las que María O. ha decidido 
vivir desde hace mucho tiempo y que vuelve a ser dicha un 
par de meses antes de no poder vernos más, y luego de asistir 
regularmente a sus sesiones una vez por semana cuando los 
efectos la quimioterapia (QT), el dolor u otro malestar aso-
ciado a su enfermedad no se lo han impedido. Esta frase tiene 
una función significante, en cuanto representa a María O. ante 
otros sujetos. María O. es una mujer en sus cincuenta. Diag-
nosticada hace unos años de un cáncer cérvico uterino; al mo-
mento de la consulta se encuentra en quimioterapia (QT). Ha 
sido irradiada y, debido a la aparición de metástasis, sometida, 
como parte del tratamiento prescrito, a una resección de su 
colon. Sin embargo, al momento de la cirugía se descubre una 
obstrucción por mayor progresión y, en consecuencia, los ci-
rujanos deciden instalar una bolsa de colostomía a permanen-
cia. Es decir, María O. no sabía que eso iba a pasar. Al respecto 
dice: “Si yo hubiera sabido que iba a quedar con la bolsa no habría 
vuelto de la operación”. María O. tuvo que aceptar, someterse a, 
la decisión del otro que supuestamente sabe qué hacer con el 
cuerpo en estos casos. Esta elección forzada la ha puesto en el 
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lugar de tener que aceptar también las prescripciones de cui-
dado que implica vivir con una bolsa de colostomía. En nues-
tro primer encuentro se instalan significantes que dan cuenta 
de su posición subjetiva dividida entre la posición de objeto 
de goce de la medicina y su queja por un Otro que se ha vuelto 
persecutorio. Dice: “Si ando con la cabeza descubierta a una la 
miran como un bicho raro.” Al preguntar sobre ser –objeto de– 
mirada. Responde: “Me ha pasado… se cayó el pañuelo y la gente 
se espantó (…) me dio rabia y pena”. Cuando se calma un poco 
agrega: “Todo lo mío lo tengo asumido, pero las personas la hacen 
ver… la hacen sentirse mal”. Cuando le pregunto sobre qué tie-
ne asumido explica: “Mi enfermedad. Que no voy a tener cura… 
asumido, pero no aceptado”. Con esta frase se presenta dividida 
y permite leer la vacilación subjetiva respecto de su deseo y 
existencia. Lo que no está aceptado y que las personas le hacen 
ver. Recuerda cuando estaba en una micro: “Como que ven un 
monstruo cuando salgo y se me olvida el pañuelo (…) la gente te 
hace sentir como que no te aceptan”. Ella no acepta esa mirada 
y quisiera sustraerse de ella (asume usar un pañuelo). Esto es, 
no acepta identificarse ni ser identificada al objeto que el cán-
cer la reduce; interpretamos, en consecuencia, como un lapsus 
el olvido de su pañuelo. Si bien no niega que tiene cáncer no se 
identifica a él; y plantea su teoría: “De a poco concientizar que es 
lo que me tocó”. Más adelante surge la pregunta por el lugar en 
que quisiera estar. Responde con un recuerdo: “En Quintero… 
días hermosos… con el agua hasta el cuello sintiendo las caricias 
del mar”. Después de una pausa agrega: “Pero con la imaginación 
puedo” (en ese momento me parece que se alivia).

Destaco el marco, en otro momento en nuestros en-
cuentros, organizado por las indicaciones médicas que sub-
rayan la imposibilidad de poder bañarse con la bolsa de co-
lostomía. Más acá de sólo poder hacerlo en su imaginación 
recordando las caricias del mar, ella realiza lo que llamó su 
“locura”: ir a Cartagena a bañarse en el mar. Me cuenta que 
se pondrá sobre la bolsa de colostomía alusa plas, una faja y 
además cinta adhesiva. En esa sesión agrega: “Y lo voy hacer 
porque todo lo que me propongo lo cumplo. Esta enfermedad no va 



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

171

hacer que pierda mi independencia, mi libertad, porque me costó 
mucho ganármela”. A la sesión siguiente, dos semanas después 
de navidad, me cuenta que está feliz, “la locura que hice me hizo 
renacer”.

El acto de María O., su “locura”, interpreto es una for-
ma que encuentra para re-apropiarse de la satisfacción de sen-
tir su cuerpo como propio; y no sólo objeto de las indicaciones 
y prohibiciones del Otro en la figura de un médico que hace 
lo que tiene que hacer o en la forma de una enfermedad que 
avanza sin su consentimiento (el de María O.). Es ella, como 
sujeto deseante, la que se rescata de la imagen anticipada de 
una muerte próxima-prójima. ¿Qué es este acto si no un acto 
de pasión por la vida no-toda enferma? Al tiempo primero en 
que se ve con impotencia y sometida al Otro como objeto (bol-
sa de colostomía, la mirada que la inhibe) sucede el instante 
del acto y las consecuencias vivificantes de las que hacerse car-
go. Es un tipo de acto que restablece su dignidad4 y libertad de 
un sujeto. Un tipo de acto con el que re-escribe con su cuerpo 
otra historia desidentificándose de la ecuación mortífera que 
iguala al enfermo de cáncer incurable con un sujeto que “no 
puede” (impotencia); es decir, del lado de una muerte anti-
cipada, del espanto, de lo monstruoso. Un acto de amor que 
hace condescender el goce al deseo de un sujeto que puede go-
zar del cuerpo que habita, pues la ubica en una posición en que 
su deseo dignifica su apuesta por vivir. 

Encontré en unas palabras de Lacan, en su Seminario 
XX (Aún), cierta ayuda y estímulo para poder decir algo sobre 
una inquietud clínica relacionada con la función del analista y 
la lógica de sus intervenciones. “En cuanto al análisis, si con 
una presunción se postula, es ante todo la siguiente: que pue-
de constituirse a partir de su experiencia un saber sobre la ver-
dad” (Lacan, 2006, p. 111). Esta posibilidad de construcción 

4. Definición de dignidad de un sujeto como “las consecuencias de hacerse 
responsable de su deseo”. Sigo lo señalado por Eva Lerner en “La dignidad, 
entre la ética y el acto” (2002). Presentado en las Jornadas Aniversario de 
la Escuela Freudiana de Buenos Aires. “30 años de Escuela”. Panel: Ética y 
acto. Julio de 2004.
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de un saber sobre la verdad más íntima del sujeto, como efecto 
de la elaboración inconsciente del enigma que lo habita, no es 
sin que el sujeto encuentre un espacio para el despliegue de la 
confianza en el Otro y en el significante. Es decir, no sin espe-
ranza en la palabra. La escucha analítica puede ahí favorecer 
el despliegue del deseo, despertando así a la re-vitalización de 
un sujeto que no cede su deseo, donde el saber médico, re-
presentante del discurso universitario, reduce a un sujeto al 
significante paciente para poder funcionar. En este sentido, 
localizar y acotar el goce puede tener efectos libidinizantes, vi-
talizantes, que abren la posibilidad del barramiento del Otro. 

A partir de la forma que toma el discurso universita-
rio, María O. es ubicada en la posición de objeto que padece de 
tratamientos, produciendo una división subjetiva: se orienta 
a la identificación a ese objeto o, en contra de ella, se orienta 
a querer hacer con su deseo; hacia la vivificación subjetiva. He 
aquí la función ética del analista a través de una intervención 
que abra la opción de hacer de la muerte una interpretación 
del sujeto. Esto sería, en palabras de María O., que la muerte 
sería asumida, pero no aceptada. Asumir la responsabilidad 
por las consecuencias del un acto, no aceptando verse muerta 
en vida. Mi función, como analista, la establezco desde una 
posición de testigo que ofrece un espacio y valor al despliegue 
de otro que sufre. Acompañarla en su decisión no significaba 
alentarla sino que pueda pensarse en ella. 

Algo sobre la atención a pacientes hospitalizados

 La atención a pacientes hospitalizados es una de las 
áreas que nos enfrenta a condiciones que no son “tradiciona-
les”. Enumero algunas: Un tiempo que se desconoce de aten-
ción dado por dificultades en la frecuencia de las sesiones o 
altas que no se informan. Es uno el que va al encuentro del 
paciente como respuesta a una demanda de atención para un 
tercero, el paciente, a veces sin mayor idea del motivo de la 
interconsulta o, incluso, sin estar el paciente informado de la 
visita del psicólogo. Del mismo modo, una hospitalización es 
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una de las distintas maneras en que la vida cotidiana se in-
terrumpe y que, con frecuencia, conllevan el enfrentamiento 
con la castración en la forma de lo que se ha perdido o puede 
perderse; sea una hospitalización para realizar un tratamien-
to, exámenes de control o por urgencias. Castración también 
como la presencia de “un real que define las condiciones de 
nuestra vida, una finitud que no resulta fácil de soportar” (ho-
menaje a Adriana Rubistein). Nos enfrentamos al problema de 
crear demanda con la oferta: se está ahí y si el paciente con-
siente a conversar ya es un paso ganado en el camino de cons-
truir una demanda de saber del sujeto separándola del pedido 
que haga quien pidió la visita. Poder comenzar a construir un 
saber de la posición que tiene respecto de lo que le pasa; en 
caso de que haya un malestar o queja que lo esté inquietando.

Son también situaciones que ponen en juego la rela-
ción con nuestros propios ideales y maneras de enfrentar sin 
caer en el furor curandis. Es decir, situaciones que pueden in-
terrogar nuestra posición ante la tensión entre nuestro ideal y 
nuestra función ética. Freud, en 1915, hablaba de “la inequí-
voca tendencia a hacer a un lado la muerte, a eliminarla de la 
vida”. Posición conocida y paradójica la de “no querer saber 
nada de eso”; se sabe de la muerte, pero al mismo tiempo se 
desconoce. Acompañar en momentos finales de vida es, ade-
más de otro motivo de interconsulta, un momento de nuestra 
práctica en que, volviendo a citar a Freud, lo real de la muerte, 
“ya no se deja desmentir {verleugnen}; [y] es preciso creer en 
ella” (Freud, 1915).

Caso E. Últimos encuentros

 E. fue derivada por su oncóloga tratante por síntomas 
de ansiedad luego de confirmación diagnóstica de cáncer pul-
monar avanzado y agrega que su caso será presentado a comité 
para definir opción de quimioterapia paliativa. E. es una mujer 
de 50 años, casada, sin hijos. En razón de que viven en el sur 
decidimos vernos una vez al mes junto a su marido. Así du-
rante un año aproximadamente, por la frecuencia de sus con-
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troles médicos y ciclos de quimioterapia. El proceso de estar 
disponible en cada sesión era programada una a una. Ella es de 
pocas palabras y su esposo tiende a hablar y explicar por ella, 
y ella se deja hablar. Cede a su esposo la voz de transmitir sus 
decisiones. Sin embargo, habla para contar de su preocupación 
por los problemas que pueda causarle a su marido, expectante 
e inquieta por las limitaciones a su autonomía como efectos 
del tratamiento y de la enfermedad. Su esposo toma el lugar 
de quien planifica y ejecuta, no sin considerar lo que piensa y 
quiere E., preocupado de aliviar y evitar sus problemas. Dice 
que hacer eso no es problema, que lo hace porque la ama. Ella 
se emociona al escucharlo. Ella es emocional y él práctico, ella 
se deja hacer. Fue un tratamiento en que estar disponible a 
escuchar era condición para que E. pudiese tomar la palabra 
al dirigirla a Otro que supone no responderá del mismo modo 
que su marido y amigos a las cuestiones que el inquietan y an-
gustian. Cuando exámenes de control informan de progresión 
de enfermedad, se intentan otras líneas de quimioterapia has-
ta que se decide suspender debido a compromiso pulmonar; 
comenzando el uso de oxígeno. Nos encontramos cuando es 
hospitalizada para manejo de dolor estando en radioterapia 
paliativa por ese motivo. Expresar: “Tengo que tener a alguien 
a quien contarle mis dolores”, define la posición en que me 
ubica en la relación transferencial: el que puede ser deposita-
rio de sus dolores, en consecuencia el que algo tiene ver con su 
alivio. Cuenta que conversó con su esposo, de su pena y temor 
por dejarlo solo. Se apura para decir que él va tener que hacer 
su vida, que no está tan solo y podrá hacer algo para no estar 
tan mal. Agrega que cree estar cumpliendo su deseo de irse en 
paz. Plantea su deseo de “que sea pronto”, en relación con no 
querer estar postrada; no querer “verse así”, sin poder hacer 
cosas. Por ello dice ha aceptado la sedación paliativa. Comenta 
que: “Los tiempos se cumplen… y yo creo que ya es tiempo”. 
En un momento hace un comentario en que supone que me 
ha tocado vivir “esto” con otros pacientes, y me pregunta si 
es así. Escucho que algo pide y continúa, contraria a su for-
ma habitual, pide que podamos acompañarla. Ha advertido la 
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cercanía de su final, no sólo por lo conversado con el médico 
paliativista, y ha pedido vivir ese momento estando hospitali-
zada. Interpreto para mí, que sigue su modo de goce: ser la que 
molesta lo menos posible, no ser la que crea problemas.

Conclusiones

 Si bien puede ser un detalle esto que nos esforzamos 
por resaltar, porque resulta bastante obvio que la vida y el 
modo de sufrimiento de cada individuo no es el mismo que 
el de ningún otro, me parece relevante insistir en esta distin-
ción. Esta apunta a la especificidad del efecto de intromisión 
que tiene una contingencia que se manifiesta como angustia 
que impide pensar con claridad; inhibición al actuar o duda 
en tomar decisiones; como síntomas que se anudan al inten-
to-invento del sujeto por hacer algo con su malestar; o accio-
nes decididas y en sintonía con lo que se quiere desear para 
sí. Relevante además, porque la presentación que tome el ma-
lestar del sujeto nos orientará respecto del modo en que se 
organiza ante la contingencia que lo afecta; que lo amenaza. 
Es decir, nos ayuda a despejar tanto los referentes del sujeto 
como el modo en que los usa al intentar resolver, dar o crear 
una respuesta ante ese efecto de desorganización y división 
que toca lo que había sostenido hasta ese momento su identi-
dad, su vida, su lugar en el mundo desde el cual se reconocía y 
establecía sus lazos con otros.

Para que pueda desarrollarse un trabajo terapéutico se 
requiere que el paciente desee trabajar algo de lo que le ocurre; 
que tenga algún motivo por el cual consienta el encuentro con 
un terapeuta. No basta que exista una interconsulta o solicitud 
de familiares, sino que es necesaria la pregunta, inquietud, del 
sujeto de hacer algo con eso por lo cual sufre. Desde nuestra 
posición apostamos por instalar un espacio de pausa, de sus-
penso, en lo que puede ser una urgencia por saber –debido a 
la ignorancia ante una realidad que se ha vuelto extraña–, y en 
donde “se pone en juego la tensión entre libertad y responsa-
bilidad subjetiva” (Pipkin, 2009) de sus decisiones ante lo que 
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le acontece vivir. Llevar a cabo esta práctica, la psicoanalítica 
de orientación lacaniana, siguiendo la orientación ética de ir 
en contra de la tendencia a ceder ante el propio deseo, produce 
un punto de humildad y prudencia que no desconoce “lo que 
como sujeto me motiva a desear, a amar y a hablar” (Miller, 
2010, p. 43).

La posición ética del analista, por ende, es el eje de la 
práctica analítica. Este eje ético de la experiencia analítica da 
consistencia al discurso y procedimiento analítico. Mantener 
y sostener nuestra posición ética nos preserva de la caída en 
los ideales; de dejarnos llevar por nuestra novela neurótica 
como sujetos que somos; o quedar detenidos ante la impo-
tencia, como expresión de nuestro propio vacío de ser. Nos 
advierte, además, de los “bordes éticos” que surgen en el tra-
bajo interdisciplinario. Preservando, de esa forma, lo que Ana 
Ruth Najles describe como nuestro quehacer: “(…) somos ope-
radores en una experiencia de la singularidad del goce de cada 
quien, para que cada uno experimente esa singularidad y se 
haga cargo de ella” (Najles, 2012, p. 22). Por último, otro as-
pecto de la singularidad de nuestra función y que forma parte 
del modo de llevar el semblante conveniente en cada caso, uno 
por uno, toca a lo íntimo de cada uno que nos mueve a elegir 
y quedarnos trabajando en esto. Aspecto que no es anónimo 
(deseo) y del que es importante estar advertidos al momento 
de ejercer nuestra función.
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CAPÍTULO 8

Nuevos aportes a la psicooncología desde el abordaje 
psicoterapéutico cognitivo conductual1

Clara Rosenfeld 
Centro de Terapia Cognitiva, Argentina

Introducción

 Este capítulo apunta a destacar la flexibilidad de los 
abordajes psicoterapéuticos cognitivo-conductuales, su capa-
cidad de acompañar a los nuevos desarrollos médicos y respon-
der así a diversas situaciones clínicas, como también a satisfa-
cer nuevas demandas desde el punto de vista emocional de los 
consultantes, hasta ahora no suficientemente cubiertas.

Como consecuencia de una investigación que he fina-
lizado años atrás (Gutiérrez-Somoza & Rosenfeld, 2010) con 
100 pacientes oncológicos, arribé a la conclusión de la nece-
sidad de explorar y ahondar en nuevas aproximaciones psi-
coterapéuticas con el fin de ampliar los límites de mi propio 
enfoque, el abordaje psicoterapéutico cognitivo-conductual 
de Beck (o de segunda generación) e integrar nuevas contribu-
ciones tendientes a enriquecer mi tarea clínica.

La emergencia de las terapias cognitivo-conductuales 
de tercera generación y sus nuevos alcances me permitieron 
cumplimentar el objetivo planteado. Es así que dentro de este 
grupo de terapias, especialmente los aportes de la Terapia de 
Aceptación y Compromiso y de las intervenciones basadas 
en Mindfulness, resultaron ser sumamente útiles y eficaces 
para trabajar en el bienestar emocional y en la mejoría de la 
calidad de vida de los pacientes en las distintas etapas de la 
trayectoria de la enfermedad oncológica, incluyendo las más 

1. Desarrollado por autora en base a su artículo publicado el 2014 en Revista 
Psiquiatría, (7)28, 13-19. 
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avanzadas con sus variadas problemáticas. A continuación 
presentaré una experiencia clínica llevada a cabo a partir de 
la integración de los aportes psicoterapéuticos cognitivo-con-
ductuales de tercera generación con la finalidad de ilustrar los 
conceptos hasta aquí desarrollados.

Presentación de un caso clínico 
 
 Lo he denominado caso “Nélida” o también titulado 
metafóricamente “Los nietitos milagrosos”, aludiendo a la 
gran movilización energética y afectiva que generó en la pa-
ciente el nacimiento de sus nietos gemelos durante la segunda 
etapa de su tratamiento psicooncológico.

El proceso psicoterapéutico de esta paciente se dividió 
en dos capítulos. El primero llevado a cabo entre el mes de No-
viembre del 2008 hasta Mayo del año 2010. La paciente tenía 
en el momento de la primera consulta 60 años, jubilada de un 
cargo administrativo en un organismo estatal. Casada desde 
hacía 32 años con Horacio con el cual tuvo un solo hijo: Mario 
de 31 años en ese momento, Ingeniero en sistemas, residente 
en la ciudad de México, casado y sin hijos hasta esa fecha. El 
motivo por el que consultó fue el afrontamiento de un cáncer 
de mama avanzado y la adaptación a sus tratamientos médicos.

El diagnóstico médico fue: carcinoma ductal e in-
traductal invasor en mama derecha, grado III con extensa 
invasión perineural y numerosas embolias neoplásicas. La 
linfedenectomía axilar presentó metástasis con infiltración 
ganglionar y de tejidos blandos (16 ganglios afectados). Me-
tástasis hepáticas y óseas. Las indicaciones médicas fueron: 
cuadrantectomía en mama derecha y linfadenectomía axilar 
de primer nivel seguido de tratamiento prolongado de qui-
mioterapia durante 15 meses, dividido en 3 ciclos, con apli-
caciones con diversas drogas. En la evaluación psicológica la 
paciente presentó nivel moderado de ansiedad manifestando 
predominantemente preocupaciones por el cuidado de una 
hermana mayor muy enferma, temores a no poder resistir 
los tratamientos médicos ni poder controlar la enfermedad, 
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e insomnio. Las indicaciones psicoterapéuticas fueron: psico-
terapia cognitivo-conductual estándar, con aportes de la psi-
coterapia cognitivo-narrativa (uso de metáforas narrativas) y 
abordaje con cartas asociativas terapéuticas (con los cuales se 
trabajó el impacto del diagnóstico, las habilidades de afronta-
miento y el ejercicio de la línea de la vida que facilitó realizar 
el balance vital). 
 Los logros más relevantes durante este período de tra-
tamiento psicooncológico fueron:

●	 Aceptación de la quimioterapia y medicación oncológica 
vs rechazo.         

●	 Cambiar proyectos previos irrealizables y proponerse 
metas más probables vs aferramiento a sueños persona-
les imposibles.                  

●	 Disminución de la ansiedad y tristeza, normalización del 
sueño vs ansiedad extrema y llanto.

●	 Aceptación de la cronicidad de la enfermedad vs expecta-
tivas irreales de curación.

●	 Afrontamiento adecuado de los efectos adversos de los 
tratamientos y adaptación a controles médicos vs miedo 
y ansiedad intensa.

●	 Continuar integrada socialmente a familia, pareja, ami-
gos, comunidad (realizando un trabajo sencillo) vs ais-
lamiento.

 Debido al agravamiento de la enfermedad por la apari-
ción de metástasis cerebrales en Mayo del año 2011 comienza 
el segundo capítulo de este proceso de tratamiento psicoon-
cológico que se extendió durante aproximadamente catorce 
meses, con un nuevo motivo de consulta: adaptación a la in-
ternación domiciliaria e ingreso a la etapa de la trayectoria de 
la enfermedad oncológica de final médicamente previsible de 
vida, dentro del contexto de los cuidados paliativos.

Las indicaciones médicas fueron: tratamiento de ra-
diocirugía. Una aplicación de radiocirugía estereotáctica de 
rayos gamma. En esta nueva etapa de tratamiento psicotera-
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péutico se hizo necesario enfatizar en el trabajo el tema de 
la aceptación cognitiva y emocional de la paciente frente a lo 
que le estaba ocurriendo como foco central de la psicoterapia. 
Si bien la psicoterapia cognitivo-conductual incluye dentro de 
sus recursos elementos relacionados con la aceptación psico-
lógica, es la Terapia de Aceptación y Compromiso la que colo-
ca esta temática como protagonista principal en comparación 
con los otros abordajes psicoterapéuticos (Rost, Willson, Bu-
chanan, Hildebrant, & Mutch, 2012).

Para comprender la razón de la implementación de 
este último abordaje en el caso previamente expuesto, es nece-
sario recordar que las psicoterapias cognitivo-conductuales se 
dividen en terapias de primera, segunda y tercera generación.

Discusión de las técnicas empleadas

 Las terapias de primera generación se refieren al modelo 
conductual de Pavlov llamado “conductismo inicial” (Pavlov, 
1927) y al de Skinner, denominado “conductismo radical” 
(Skinner, 1938). Este modelo estudia la conducta manifiesta 
por procedimientos estrictamente experimentales y excluye 
la posibilidad de utilizar métodos subjetivos como la intros-
pección. La conducta está regida por leyes y sujeta a las varia-
bles ambientales y las personas responden a dichas variables. 
Sus intervenciones surgen de la aplicación de los principios 
del aprendizaje y del condicionamiento (clásico y operante) 
establecidos en laboratorio y no de observaciones ni especu-
laciones clínicas. Tanto el condicionamiento clásico como el 
operante utilizan los componentes básicos –estímulos y res-
puestas– para explicar el aprendizaje. En el clásico, se asocia 
un estímulo que porta el significado, con un estímulo neutro 
que no tiene ningún significado especial antes del condiciona-
miento. El operante refiere a un proceso de aprendizaje por el 
cual una acción en particular es seguida por una consecuencia 
deseable o no deseable cuyo efecto condicionará en el indivi-
duo la probabilidad de emisión de la respuesta en el futuro.

Las terapias de segunda generación en las cuales pensa-



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

183

mientos y emociones ocupan un lugar central, postulan que 
creencias disfuncionales asociadas a emociones insatisfacto-
rias, condicionan las conductas. Dichas creencias y los esque-
mas desadaptativos de procesamiento de información, son 
blancos clínicos a modificar. El foco del trabajo es la variable 
intrapsíquica que explica los procesos intermedios entre estí-
mulo y respuesta. Dentro de este contexto las intervenciones 
que surgen son más cercanas a la práctica clínica y su expo-
nente máximo es Aaron T. Beck (Beck, 1976). 

Finalmente las terapias de tercera generación son un 
grupo de terapias conductuales que comparten una aproxi-
mación común al tema del sufrimiento humano como una 
cuestión esperable en la vida y que toda persona va a padecer. 
Así como también una manera de alcanzar una vida con sen-
tido y el uso de determinadas intervenciones y procedimien-
tos como, por ejemplo, la práctica de mindfulness o atención 
plena. Reformulan y sintetizan las generaciones previas de las 
terapias cognitivas y conductuales y su exponente máximo 
es Steven Hayes quien en el año 2004 les otorga el nombre 
de “terapias de tercera generación o tercera ola” y en el año 
2010 cambia esta denominación por “terapias contextuales 
cognitivo-conductuales” (Hayes et. al., 2010). Se basan en el 
contextualismo funcional como substrato filosófico. Sus ca-
racterísticas son: 

●	 Dirigen su foco de atención hacia todo el evento privado 
en su conjunto.

●	 Para el análisis y la comprensión de su naturaleza y fun-
ción sitúan al evento privado en su contexto, tomando 
en cuenta su historicidad.

●	 Adoptan un punto de vista pragmático, es decir lo que se 
hace tiene que ser eficaz, el análisis de la conducta es más 
útil o menos útil.

●	 Clarifican y explicitan previamente valores.
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MBSR: Mindfulness-based Stress Reduction – Reducción del estrés 
basada en mindfulness (Kabat Zinn et al., 1992).
MBCT: Mindfulness-based cognitive therapy – Terapia cognitiva 
basada en mindfulness (Segal, Teasdale et al., 2002).
MBRP: Mindfulness-based Relapse Prevention: Prevención de recaí-
das basada en mindfulness (Witkiewitz, Marlatt, & Walker 2005).
MCT: Meta-cognitive therapy – Terapia Metacognitiva (Wells, 
2005).
BA: Behavioral Activation –Activación Conductual (Addis, Martell, 
& Jacobson, 1991).
MI: Motivational Interviewing – Entrevista motivacional (Miller & 
Rollnick, 1991).
IBCT: Integrative Behavioral Couples Therapy – Terapia conductual 
integrativa de pareja (Jacobson, Christensen, Prince, Cordova, & El-
drige, 2000).
FAP: Functional-analytic psychotherapy: Psicoterapia analítico fun-
cional (Tsai & Kohlenberg, 2008).

¿Cuáles son las Terapias contextuales cognitivo-conductuales?
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DBT: Dialectical Behavioral Therapy – Terapia dialéctico conductual 
(Linehan, 1993).
ACT: Acceptance and commitment therapy – Terapia de aceptación 
y compromiso (Hayes et. al., 1999).

¿Qué es Mindfulness?

 “La conciencia no enjuiciadora que se despliega mo-
mento a momento, la cual se cultiva prestando atención de 
una manera específica: en el momento presente y de la ma-
nera menos reactiva y enjuiciadora posible, y con la máxima 
apertura del corazón” (Kabat Zinn, 2005).

Es el corazón de la enseñanza de la tradición budista. 
Se desarrolla dentro del contexto de la Medicina Integrativa 
siendo un abordaje de la medicina del comportamiento que 
se plantea como complementario a otros abordajes médicos o 
psicológicos. Es oportuno enfatizar que la práctica del mind-
fulness se fundamenta en el proceso de observar expresamen-
te cuerpo y mente, en permitir que las experiencias se vayan 
desplegando momento a momento y en aceptarlas como son. 
No implica rechazar las ideas, ni intentar fijarlas, ni suprimir-
las, ni controlar nada en absoluto que no sea el enfoque y la 
dirección de la atención (Kabat-Zinn, 2007).

El arte y la disciplina en mindfulness intenta entrenar 
la mente, sosegarla y tornarla progresivamente más atenta 
y concentrada. A partir de esta sensación creciente de calma 
y ecuanimidad se puede observar con mayor profundidad la 
experiencia y ser consciente en todo momento tanto de qué 
está ocurriendo como de la relación que se establece con ello 
(Goldstein-Kornfield, 1995).

En síntesis, es una habilidad humana que implica una 
regulación de la atención y una cualidad de presencia que per-
mite aprender a relacionarse de manera directa con aquello 
que está ocurriendo en la vida personal, aquí y ahora, con inte-
rés, curiosidad, amabilidad y aceptación. Permite tomar con-
ciencia de la relación entre el cuerpo, la mente y las emociones 
lo que conduce a darse cuenta de la influencia de las mismas 
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en el manejo del estrés, la salud y la calidad de vida, y la adqui-
sición de un rol activo y responsable en el mejoramiento del 
funcionamiento global.

¿Qué es la terapia de aceptación y compromiso?

 Es una psicoterapia experiencial, construida sobre 
una teoría de la cognición y del lenguaje que es la Teoría de los 
Marcos Relacionales. 

A Accept
Aceptar lo que no está bajo control de la  

persona

C Choose Elegir lo que es importante para cada uno

T Take action
Tomar acciones comprometidas en función de 

las elecciones

 Dentro de este contexto el dolor psíquico y el sufri-
miento son dos estados diferentes. El dolor psíquico es espe-
rable y universal. Mientras que el sufrimiento humano es el 
agregado que la mente le hace a la experiencia de dolor en sí 
y es evitable. Es el producto del dolor emocional por el grado 
de reactividad del individuo frente a ese dolor. Es así que la 
evitación, amplifica el sufrimiento.

Usando el abordaje de la Terapia de Aceptación y Com-
promiso se amplía el campo atencional de tal manera que la 
persona aprende a convivir con la experiencia de sufrimiento 
sin que abarque ni domine toda la vida del individuo. Se carac-
teriza por:

●	 Apuntar como foco de trabajo a la alteración del contexto 
y la función de los fenómenos psicológicos (pensamien-
tos, sensaciones, emociones, recuerdos) para que tengan 
un impacto diferente en la vida.

●	 Trabajar con la persona para vivir una vida más compro-
metida y vital. 

●	 Aceptar la importancia de la emoción, la compasión, las 
relaciones, los valores y la espiritualidad aunque sea par-
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te de las tradiciones clínicas empíricas.
●	 Apuntar como objetivo a lograr la ampliación, flexibili-

dad, efectividad del repertorio conductual del paciente, 
de sus posibilidades, la reorientación de su vida y no solo 
la eliminación de síntomas.

●	 Lograr un mejor balance entre los procesos de aceptación 
y los cambios.

●	 Permitir el uso flexible de su tecnología.

 Es pertinente destacar algunos de sus conceptos fun-
damentales como:

1. Aceptación psicológica que se refiere a abrirse a la ex-
periencia de pensamientos, sentimientos, emociones y 
sensaciones sin hacer nada para que desaparezcan (Ha-
yes, 2004). El proceso por el cual los clientes se arman 
de valor para estar dispuestos a experimentar un amplio 
rango de eventos privados (pensamientos, emociones, 
recuerdos), particularmente aquellos valorados negati-
vamente, sin adoptar la actitud de cambiarlos, “obede-
cerles”, escapar de ellos o evitarlos (Hayes, 2004). No es 
un proceso pasivo, está al servicio de dirigirse hacia valo-
res y objetivos. Es lo que proporciona sentido a la vida de 
la persona. Genera el deseo y la determinación para ac-
tuar (disposición) lo que permite exponerse al estímulo 
temido sin tener conductas de evitación. No es resigna-
ción, que implica un proceso pasivo, que invita a no hacer 
nada para cambiar, ni tampoco es una mera adaptación a 
lo que el medio social espera.

2. Evitación experiencial es el fenómeno que ocurre cuando 
una persona no está dispuesta a permanecer en contac-
to con experiencias privadas particulares (sensaciones 
corporales, emociones, pensamientos, recuerdos, predis-
posiciones conductuales) y toma medidas para alterar la 
forma o la frecuencia de estos eventos y/o los contextos 
que los originan (Hayes, 1996).

3. Los valores son construcciones verbales que describen 
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qué es lo importante y hacia dónde quiere ir una persona 
en la vida (Hayes, 1996).

Discusión del caso clínico

 En relación al caso de Nélida, la evaluación psicológica 
en este nuevo capítulo del tratamiento psicooncológico apor-
tó como resultados un nivel intenso de ansiedad, con preocu-
paciones acerca del futuro, miedo a la muerte y tristeza por la 
lejanía de su hijo y nuera, circunstancia que la imposibilitaba 
de acompañarlos a lo largo del embarazo gemelar de esta últi-
ma.

Las indicaciones psicoterapéuticas fueron: psicotera-
pia cognitivo-conductual estándar de una sesión semanal con 
aportes de la Terapia de Aceptación y Compromiso y Mindful-
ness.

Los momentos significativos del trabajo psicoterapéu-
tico en este segundo capítulo del tratamiento psicooncológico 
pueden focalizarse en tres instancias:

(1) El trabajo sobre la aceptación del nuevo evento 
de enfermedad oncológica y sus implicaciones

 Momento en que se introdujeron diversas interven-
ciones psicoterapéuticas de la Terapia de Aceptación y Com-
promiso como: la utilización de metáforas. 

a) Las generadas por la propia técnica como: 
“Bienvenidos todos y el invitado grosero” (basada en Ha-

yes et al., 1999). Esta metáfora plantea que una persona se 
dispone a celebrar la fiesta de su vida siendo ella la anfitriona. 
Solo hay una única norma en la localidad y es que se ha de po-
ner un cartel en la entrada que diga: “Bienvenidos todos”. La 
persona accede aunque no está muy convencida. Comienzan a 
llegar invitados. Cualquiera puede entrar ya que está el cartel. 
Antes que la persona pueda disfrutar de su fiesta, observa a 
un invitado grosero, sucio, maloliente y maleducado. Inme-
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diatamente se alerta y va hacia él para echarle, pero no puede 
hacerlo. Como está el cartel inmediatamente podría volver a 
entrar. No encuentra otra opción que ir detrás del invitado 
grosero para conseguir que no moleste a otros. Se le ocurre 
que puede encerrarlo en una habitación pero tiene que estar 
pendiente de que no salga. Finalmente no le queda otra alter-
nativa que llevarlo a la puerta de salida y quedarse allí vigilan-
do para que no entre más. Si el anfitrión se distrae el invitado 
indeseable vuelve a entrar y se mezcla con los otros invitados 
y es necesario estar atrás de él para que no perturbe. La cues-
tión es que si la persona quiere que el invitado no deseado 
no moleste tiene que ser su guardián, pero esto tiene el alto 
costo que el anfitrión no esté realmente en su fiesta, es decir 
se la pierda. Este relato alude a lo que le ocurre a la paciente 
en su vida cotidiana al ser consciente y tomar contacto con su 
nuevo diagnóstico médico y todo lo que esta situación la con-
mueve. Puede elegir la opción de ser consciente y a partir de 
allí explorar dónde ubica la enfermedad oncológica en su vida 
buscando la posibilidad de continuar con lo que es importante 
para ella, a pesar de las dificultades. O evita tomar contacto 
con ella y hacerse cargo de las consecuencias que de ello se 
derivan, convirtiéndose en su prisionera. 

“Las llaves que abren puertas” (Hayes et al., 1999): se 
refiere por un lado, al costo de intentar controlar aquellos 
eventos privados que no se pueden controlar por acción direc-
ta y el resultado consecuente del aumento del sufrimiento y 
por el otro lado, a las ventajas de la aceptación psicológica. Se 
le piden al paciente llaves (preferiblemente un manojo). Se le 
solicita que imagine que cada una de esas llaves es una duda, 
sensación, pensamiento o recuerdo que no le gusta o que lo 
atemoriza. Inclusive aquello que siente en ese preciso momen-
to ante ese pedido, es una llave más. Y se lo ayuda a identificar 
esos fenómenos como cada una de las llaves. Se le pregunta si 
estas le impiden ir a dónde quiere y si se las puede colocar en 
alguna parte de su ropa, por ejemplo en un bolsillo. Quizás, si 
antes no las ha llevado nunca, puede que las note al principio 
pero finalmente parece que forman parte de él y ni las advier-
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te. Aunque las está llevando (a pesar de la incomodidad que 
pueden generarle en algunas ocasiones) le son muy útiles ya 
que sirven para abrir puertas, entrar en sitios y hacer lo que 
le importe a la persona en tales lugares. Inclusive áreas que 
pudieron haber estado cerradas durante mucho tiempo o toda 
la vida. Se le pregunta a la persona si se planteara que todas 
esas cosas que siente y piensa que no le gustan o lo atemori-
zan fueran llaves, y si estaría dispuesto a hacer uso de ellas, es 
decir llevarlas consigo o caminar con ellas, en vez de pelear o 
rechazarlas. Quizás podrían servir para abrir puertas cerra-
das, a veces durante mucho tiempo, encontrar nuevos rumbos 
y llevar a cabo lo que le importa a esa persona en su vida. En 
relación al caso expuesto esta metáfora alude a dejar de pelear, 
evitar o rechazar todos aquellos eventos privados asociados a 
la enfermedad oncológica y aceptarlos, portándolos o ubicán-
dolos de tal manera en la vida de la paciente que no resulte 
tan esforzado o incómodo llevarlos con ella, es decir que no 
abarquen ni dominen la totalidad de su vida, estando abierta 
a hacer los recorridos vitales que ella quiera y elija.

b) La metáfora aportada por la propia paciente:
“Soltar el vaso…”. Que refiere a la historia de un psi-

cólogo que en una sesión grupal levantó un vaso de agua y 
preguntó cuánto pesa. Frente a las respuestas del público 
agregó que el peso absoluto no era lo importante sino que el 
peso dependía de cuánto tiempo se lo sostenía. Cuanto más 
tiempo se lo sujetaba, más pesado y más difícil de soportar se 
volvía. Y continuó diciendo que las preocupaciones eran como 
el vaso de agua. Si se pensaba en ellas un rato no pasaba nada, 
si se pensaba un poco más de tiempo empezaban a doler y si se 
pensaba en ellas todo el día uno acababa sintiéndose incapaz 
de hacer nada. Por lo que se hacía necesario recordar de soltar 
el vaso… Esta metáfora está relacionada con la idea que en 
muchas ocasiones uno no puede afrontar de manera abrupta 
y sostenida los fenómenos psicológicos desagradables o dolo-
rosos sino que tiene que acercarse a ellos de manera gradual 
y progresiva para no paralizarse. Como en el caso de Nélida, 
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si bien ella estaba adquiriendo conciencia de enfermedad en 
relación a su recaída del cáncer y sus implicancias, precisaba ir 
acercándose a toda esta información dolorosa de manera dosi-
ficada y paulatina para no sentirse abrumada e imposibilitada 
de actuar. También se recurrió a la participación en ejercicios 
experienciales. Estos promueven que el paciente experimente 
pensamientos, emociones y recuerdos en un contexto diferen-
te y más seguro. Esta estrategia es superior clínicamente a dis-
cutir sobre el tema. Además observar y estudiar el fenómeno 
favorece a una actitud no juiciosa y desapegada. 

En el caso de Nélida entre los ejercicios que se propu-
sieron se encuentra: “Abrazar versus rehusar los contenidos 
desagradables”. Es un ejercicio que consiste en ayudar al pa-
ciente a mostrarse abierto y receptivo hacia todo contenido 
desagradable que surja frente a una circunstancia determina-
da, sin abandonar la dirección valiosa que él ha decidido tran-
sitar en su vida. El terapeuta abre completamente los brazos 
y ojos e invita al paciente a hacerlo, mostrando una postura 
abierta ante el evento. En cambio rehusar los contenidos desa-
gradables es como “encogerse”. El terapeuta lo muestra, cierra 
los brazos, ojos, baja la cabeza, y encoje el cuerpo en señal de 
“no quiero que nada entre”. Muchas veces esa postura tiene 
que ver con que el paciente busca preferentemente seguridad 
pero el terapeuta le pregunta si así él puede mejorar lo que 
quiere para su vida y lo invita a abrir los brazos nuevamente, 
abrazar las sensaciones y pensamientos que aparezcan como 
si abrazara o saludara a alguien, que, aunque no le guste, es 
importante en su vida. En el caso de Nélida, este ejercicio fue 
útil para trabajar con ella la aceptación psicológica de pensa-
mientos, emociones, sensaciones que se movilizaron a raíz del 
desencadenamiento de la recaída de la enfermedad, la inter-
nación domiciliaria, la radiocirugía y su rehabilitación, en fun-
ción de continuar recorriendo diversas direcciones valiosas e 
importantes en su vida.
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(2) El trabajo de centramiento en el presente

 Posibilitó entrenar la toma de conciencia de la reali-
dad particular de la paciente mientras la misma estaba suce-
diendo, desde distintos niveles de práctica de la atención ple-
na. Este trabajo de estimulación se llevó a cabo a través del 
desarrollo, en primer lugar de ejercicios de los cinco sentidos 
usando objetos como pasas de uva y galletitas y posterior-
mente, partes del cuerpo como las palmas de la mano. Para 
finalmente aprender a direccionar la atención, una y otra vez, 
hacia la respiración. Entrenando, frente a las distracciones, 
un vínculo con la experiencia, de paciencia, ecuanimidad y 
aceptación. Esto le permitió a Nélida aprender a transitar, en 
su contacto con la realidad, desde la experiencia mental a la 
experiencia de los cinco sentidos, más cercana a la experien-
cia directa. Y a disminuir las narrativas o tendencias verbales 
existentes, responsables de mantener o incrementar su sufri-
miento. Pasar de estar constantemente preocupada y activada 
por cuestiones del pasado o del futuro, a aprender a vincularse 
con la experiencia directa, cualquiera sea ella, permaneciendo 
en mayor contacto con el aquí y ahora, con apertura y sin an-
teponer juicios, supuestos, anticipaciones ni evaluaciones. 

El Hexaflex, planteado por Steven Hayes en el artículo 
“Los seis procesos centrales de ACT” (Contacto con momento 
presente, Dirección guiada por valores, Acción comprometida, 
Yo como contexto, Defusión cognitiva y Aceptación), se cons-
tituyó en una herramienta orientativa sumamente útil para el 
trabajo en el caso clínico desarrollado sobre centramiento en 
el presente, flexibilidad psicológica y mejoría de la calidad de 
vida (Feros, Lane, Ciarrochi, & Blackledge, 2011).

(3) Trabajo psicoterapéutico con valores

 El objetivo de este momento del tratamiento psicoon-
cológico es ayudar al paciente a mantenerse en una trayectoria 
vital y valorada, substrato y soporte para el afrontamiento de 
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los estímulos temidos y evitados; para su aceptación. Apren-
der cómo los valores dan sentido y dirección a su vida. Definir 
las direcciones valoradas, cómo las mismas implican objetivos 
específicos y acciones concretas. Distinguir valores de presio-
nes sociales y culturales, y entender lo que aparta u obstacu-
liza al paciente de un proceso vital valorado. Se solicita una 
breve narrativa al paciente basada en el trabajo llevado a cabo 
respecto a lo que valora, relacionada con cada dominio de la 
vida. Las áreas son: relaciones íntimas/parejas; relaciones fa-
miliares; relaciones sociales; trabajo; educación y formación; 
ocio; espiritualidad; ciudadanía; y salud/bienestar físico. 

El paciente pondera el grado de importancia de cada 
dominio y los ordena jerárquicamente. En función de esta eva-
luación, estima el grado de satisfacción con que ha vivido en 
cada área durante el último mes. Si algún área no es aplicable, 
simplemente se omite. También puede evaluarse el grado de 
consistencia con sus valores de acuerdo a la importancia otor-
gada y el grado de discrepancia que puede surgir entre la efi-
cacia y la importancia. Y por último, dado el listado de direc-
ciones valiosas, se trata de trabajar con el paciente el generar 
objetivos (eventos realistas) y acciones (pasos concretos que 
el paciente pueda dar) que manifiesten dichos valores. Luego, 
preguntando y por ejercicios, se identifican los eventos psico-
lógicos (obstáculos) que se interponen entre el paciente y su 
movimiento en dirección a sus valores, para redefinir y volver 
a intentar. 

A continuación, se presenta a través de un gráfico de 
coordenadas, la representación gráfica de las áreas de vida va-
loradas por Nélida, la paciente del caso clínico discutido, orde-
nadas jerárquicamente y con estimación del nivel de satisfac-
ción alcanzado en cada dominio. 
 En el caso de Nélida podemos observar en función 
del gráfico presentado, el orden jerárquico, determinado por 
la misma paciente, de las distintas áreas valoradas de su vida 
en el cual la relación de pareja, espiritualidad, relaciones fami-
liares y relaciones sociales se distinguen entre las áreas más 
sobresalientes.
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Respecto del nivel de satisfacción, vemos siguiendo 
al gráfico, que las áreas de las relaciones familiares y sociales 
aparecen como las distintivas. El área de las relaciones fami-
liares fue definida, de acuerdo a la narrativa de Nélida como: 
“El cuidado de los vínculos cercanos y más alejados para con-
tinuar sosteniendo una relación fluida”, y es al servicio de los 
valores de esta área que la paciente fue aceptando el nuevo 
evento de enfermedad oncológica, sus tratamientos y medica-
ción específica, la internación domiciliaria y el arduo proceso 
de rehabilitación física, cognitiva, emocional, conductual e in-
terpersonal posterior.

La dirección valiosa que dentro de este dominio de 
vida se destaca es de la de “ser una abuela presente y dedica-
da”. Los objetivos específicos dentro de esta dirección valora-
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da fueron, a partir de su rehabilitación y gradual recuperación, 
conectarse con sus nietos pequeños por distintas vías, tecno-
lógicas (videoconferencias, videos con música, fotos digitales) 
y otras más convencionales como la vía postal enviándoles 
una tarjeta como recuerdo cuando cumplieron 6 meses. Hasta 
llevar adelante las acciones concretas en su proceso de reha-
bilitación integral para cumplir uno de los más importantes 
objetivos que se había propuesto en esta etapa: ir a conocer a 
sus nietos gemelos a México y compartir junto a ellos, su hijo y 
nuera una breve estadía. Llegando de esta manera a tener pre-
sencia real y un período de dedicación sostenida en relación a 
estos miembros tan significativos de su grupo familiar.
 Los logros más relevantes de Nélida en este segundo 
capítulo de su proceso psicooncológico fueron:

●	 Estabilización de su enfermedad y del cuadro sintomá-
tico.

●	 Afrontamiento adecuado de esta etapa, apoyada en di-
versos recursos de sostén: afectivo, cognitivo, social y 
espiritual.

●	 Rehabilitación física, cognitiva, emocional, conductual, 
social y espiritual.

●	 Recuperación de su autonomía en: deambulación, hábi-
tos higiénicos, subir y bajar escaleras, sentarse en el piso, 
actividades en las que se encontraba previamente limita-
da por su patología oncológica.

●	 Prescindencia de los utensilios de soporte para la inter-
nación domiciliaria por incremento de la autonomía de 
la paciente.

●	 Prescindencia de toda la medicación oncológica indicada 
salvo una droga para el control de la metástasis ósea.

●	 Cese de la evitación de experiencias dolorosas de la rea-
lidad e integración de las mismas a su campo atencional.

●	 Reconocimiento y gradual aceptación de la cronicidad de 
la enfermedad oncológica de vivir con incertidumbre y 
de que el sufrimiento acompañante no domine o abarque 
toda su vida.
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●	 Viajar en compañía de su esposo a conocer a sus nietos a 
México y compartir una breve estadía con su familia.

●	 Vivir más centrada en el aquí y ahora, transitando su nue-
vo rol de abuela “presente y dedicada”.

●	 Pasaje de experiencia mental a experiencia de los cinco 
sentidos, con mayor apertura y contacto con la experien-
cia directa.

●	 Reversión del foco del quehacer psicoterapéutico de trata-
miento de la enfermedad en etapa de final médicamente 
previsible de vida a tratamiento de enfermedad médica 
crónica.

Conclusiones

 A través de los conceptos teóricos y del desarrollo de un 
caso clínico, concluyo en la utilidad, importancia y flexibili-
dad del enfoque cognitivo-conductual dentro del campo de la 
psicoterapia y de la psicooncología. Dado el desarrollo de este 
enfoque psicoterapéutico, cabe esperar la aparición de aportes 
futuros que optimicen las técnicas utilizadas, generando ma-
yores esperanzas para el abordaje de las diferentes consultas 
que vayan emergiendo.
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CAPÍTULO 9

Vivir la propia muerte: 
un caso sobre duelo de sí mismo desde 

el modelo de terapia cognitiva posracionalista

Jorge Bahamondes
Pável Modernell

Centro de Terapia Posracionalista de Chile

Introducción

 Pensar sobre la muerte no tiene como correlato a la 
muerte en sí misma y sí a la naturaleza de nuestra existen-
cia. No es la muerte y sí el conocimiento de que habremos de 
morir lo que puede generar problemas. El enfermo terminal 
hace un duelo de sí mismo enfrentándose a la inminente pro-
pia finitud, mientras deja en abierto la reflexión de la finitud 
del otro. El miedo a la muerte y su creciente proximidad se 
confunde con el cotidiano vivir, envolviendo al propio pacien-
te y a su círculo de intimidades. Entran en juego, por tanto, 
inúmeros factores de orden subjetivo e intersubjetivo con 
variadas repercusiones a nivel sensorial, emocional, afectivo, 
cognitivo y conductual. Los complejos procesos que envuelven 
al duelo no siempre se mantienen dentro de una determina-
da dinámica de coherencia, abriéndose espacios de profun-
dos desbalances entre el conocimiento tácito y la experiencia 
consiente. Llegando, incluso, a vivenciarse partes del proceso 
como ajenos, alterándose así la percepción del proceso como 
un todo, acrecentando sufrimiento a una particular experien-
cia ya de por sí difícil. Desde nuestra perspectiva planteamos, 
a partir de un caso, el aporte que desde el modelo y el método 
de intervención psicoterapéutica Cognitivo Posracionalista se 
puede realizar en el acompañamiento de personas afectadas 
con diagnósticos de enfermedad terminal.
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“Quién sabe si algún átomo de carbono presente en la man-
zana que acabamos de comer, fue parte del CO2 exhalado 
en el último suspiro de Sócrates, luego de ingerir la cicuta”.
     (Nobre, 2016, p. XV).

De la muerte en cuanto proceso de vivos

 Consideraciones generales

 La vida y la muerte son realidades interdependientes, 
inexorablemente unidas. Dos formas de una misma realidad, 
simultáneamente disonantes y congruentes, pero que no se 
sobreponen una a la otra. Todos los seres vivos nacemos, vi-
vimos, morimos y nos convertimos en materia mineral per-
mitiendo que la vida nazca de nuevo. La muerte es, siempre 
y en todo caso, un proceso insertado en la madeja genotípica 
de la vida. Todos estamos en proceso de morir, sin embargo, 
existen personas con muertes anunciadas a corto y mediano 
plazo. Tal vez, sea esta la situación más paradigmática de la 
vida, única responsable por la muerte: la muerte como solu-
ción para la vida. Pero hasta el momento pre-anunciado llegar, 
existe mucho por hacer en relación a ese proceso análogo del 
duelo, pudiendo ambos conducir a un desenvolvimiento de 
autoconocimiento sin precedentes. 

El preanuncio de una muerte a corto o mediano plazo 
puede llevar a una vida a cuidar mejor de sí, y hacerlo en un 
sentido más integrador (Jesuíno & Oliveira, 2016). Por lo que 
sabemos no es la muerte y sí el conocimiento de morir lo que 
crea problema en algunos seres humanos (Elias, 1982). En su 
expresión más simple, morir es dejar de estar vivo. Sin em-
bargo, en cuanto legado filogenético, ontológico y cultural, es 
una experiencia cargada de significados, que cuando acogidos 
con naturalidad, pueden ofrecer una plataforma segura desde 
donde revisar la propia vida. Siendo una de las preguntas más 
complejas que sobre nosotros mismos podemos colocar, so-
mos cuestionados en relación a cuál es el significado de la vida 
y de la muerte (Oliveira, 2008). 
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Al ponderar nuestra finitud miramos hacia nosotros 
mismos desde la perspectiva de lo que hemos vivido. Una ma-
yor consciencia de la vida salta a nuestros ojos cuando mira-
mos la muerte. Ni siempre valorizamos lo que tenemos, lo que 
hacemos, lo que somos, con quienes compartimos nuestros 
días, ni nuestro papel en las relaciones que se van estable-
ciendo en el acto del vivir y que acompañan a diario nuestra 
particular manera de experimentarnos. Nos damos cuenta de 
lo más importante cuando ya pasó. Mientras tanto, nos ago-
tamos en las ilusiones de los futuros que nunca llegan y nos 
dejamos consumir por resentimientos de pasados agotados 
en el tiempo, distraídos de un presente, siempre uno, que nos 
mira a los ojos deseando no pasar. La muerte asusta y asombra 
a las relaciones humanas, por eso es disimulada; ella no quiere 
herir sensibilidades. 

La muerte como un fin

 Si podemos entender la plenitud del ser humano in-
serido en su proceso de vida y miramos la muerte como un 
momento natural de esa misma vida que se renueva perma-
nentemente en la naturaleza, podremos contribuir para la 
construcción de una visión más pacificadora sobre la mor-
talidad, siendo así menos difícil vivenciar cualquier pérdida. 
Pensar sobre la muerte no tiene como correlato a la muerte en 
sí misma y sí a la naturaleza de nuestra existencia. Cada uno 
de nosotros tiene el derecho y el deber de reflexionar sobre la 
conciencia de la certeza de la muerte enfocándonos en el inte-
rés vital que la muerte despierta (Fragata, 1986). 

En este sentido, el enfermo terminal hace un luto de sí 
mismo, un juicio sobre su propia vida y sobre las elecciones he-
chas a lo largo de esta, elabora al mismo tiempo un luto antici-
pado por la pérdida de quienes le son amados, enfrentándose 
así a la propia finitud mientras deja en abierto la reflexión de 
la finitud del otro. La manera en cómo la enfermedad termi-
nal es vivenciada y cómo se desenvuelve el proceso del morir 
es multifactorial: cómo fue dada la noticia, tiempo de que se 
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dispone, estado de sus relaciones significativas, capacidad de 
trabajar la ansiedad y el stress, entre otros. La enfermedad 
terminal es siempre vivida durante un período más o menos 
largo, pero en última instancia siempre impredecible. El mie-
do de la muerte y la creciente evidencia de su proximidad se 
confunden en el vivir diario, generando emociones que dan 
lugar a nuevas actitudes que, para muchos, culminan en una 
serena aceptación (Azevedo, 2016). En las leyes de la natura-
leza nada se pierde, todo se transforma y renueva. Si la muerte 
fuese “el fin” y no “un fin”, estaríamos frente a la inevitabili-
dad del aniquilamiento lo que negaría de hecho los ciclos de la 
vida (Oliveira, 2016).

Todo ser humano es diferente de mí y único en el 
universo; no soy yo, por consiguiente, quien debe reflexionar 
por él, no soy yo quien sabe lo que es mejor para él, no soy yo 
quien le tiene que trazar el camino; con él sólo tengo el de-
recho, que es al mismo tiempo un deber: de ayudarlo a ser él 
propio (Silva, 2005).

Aproximaciones al modelo y al método 
cognitivo posracionalista

 Una apuesta al sí-mismo

 Quienes proporcionan compañía, cuidados y atención 
a personas que atraviesan por la experiencia de una enfer-
medad grave –sean estos cuidadores formales o informales– 
saben que el panorama a enfrentar va a depender, en gran 
medida, de quién y cómo le dé sentido a la noticia. Cuando 
nos confrontamos con un diagnóstico de enfermedad grave, 
incurable o terminal, nos deparamos con un momento de 
crisis, de juicios, de gran desbalance emocional, afectivo y, 
concomitantemente, de grandes decisiones e indecisiones. El 
sufrimiento en cuanto experiencia humana, relacionado a en-
fermedades de diagnóstico terminal, encuentra resonancia no 
sólo en quien es diagnosticado, sino en el círculo íntimo que 
lo rodea –familia y amigos– e incluso en el personal de salud. 
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La interacción entre el malestar del paciente y sus ámbitos de 
relación, pueden amplificar o minimizar el malestar intersub-
jetivo y personal que se genera.

Es de destacar que un diagnóstico de enfermedad 
grave, inclusive con alto pronóstico de muerte como en los 
estadios III y IV de enfermedades como el cáncer por ejem-
plo, además del objetivo terapéutico –médico– de aumentar 
la supervivencia del paciente, es necesario ayudar al mismo 
a dar sentido a la experiencia. Intervenir a nivel de la identi-
dad personal, trazar un camino de aceptación, reconciliación 
y perdón, abre la puerta a una dimensión de la experiencia 
raramente explorada. La identidad personal, también llama-
da de sí-mismo, constituye el centro del pensamiento clínico 
posracionalista, dado que el conocimiento es siempre de cariz 
autorreferencial y afectivo. La experiencia es, cuando esta tie-
ne un significado personal para quien la vive (Uribe & Lopera, 
2011). 

El sí-mismo es un sistema cognitivo-afectivo comple-
jo, de evaluación y reevaluación de la experiencia como fenó-
meno aperceptivo holístico, en función de una imagen cons-
ciente de sí que asimila mediante el lenguaje a la experiencia 
de acuerdo a sus límites y características (Guidano, 1991). Por 
lo mismo, el modelo y el método psicoterapéutico creado por 
el Psiquiatra italiano Vittorio Guidano, cobra suma relevancia 
en el acompañamiento e integración de la experiencia perso-
nal de pérdida en pacientes que enfrentan un diagnóstico de 
enfermedad terminal, toda vez que, mediante dicho acompa-
ñamiento, se logra integrar aspectos disociados de la experien-
cia que ayudan al paciente a enfrentar de mejor manera los 
venideros avatares. Según Balbi (2009), la conciencia personal 
se origina en el auto-reconocimiento de la propia experiencia 
afectiva. El sentido de sí mismo, se construye en el determi-
nante de las distinciones e interpretaciones que el individuo 
realiza de su entorno afectivo, que a su vez, contribuirá para 
la construcción y mantenimiento del propio sentido personal.
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 El giro epistemológico

 La perspectiva procesal sistémica, conocida poste-
riormente con el nombre de Posracionalismo, cobra relevan-
cia al interior de la psicología cognitiva, principalmente, por 
su contundente base epistemológica y además, por considerar 
los aspectos emocionales como elementos centrales del cono-
cimiento. En esta perspectiva, la realidad no es vista como un 
orden externo unívoco, sino como una construcción interna 
que se apoya en la experiencia personal para dar forma a la 
misma. De esta forma, el conocimiento pertenece en primera 
instancia al organismo, va desde lo interno a lo externo, sien-
do el organismo quien transforma el ambiente para encontrar 
su adaptación (Guidano, 1999). Este conocimiento, se genera 
en dos niveles irreductibles, uno de orden tácito, subliminal o 
inconsciente, y otro de nivel más explícito o consciente. Sien-
do el primero el que impone reglas abstractas que establecen 
los límites de la construcción personal. 

Estas bases epistemológicas evolutivas consideran el 
conocimiento como parte de los organismos, presentando una 
finalidad adaptativa. Siendo, en los humanos, las emociones 
y especificamente la afectividad, la que da mayor peso en su 
generación. 

 El sí-mismo como auto-organización

 En la perspectiva posracionalista el conocimiento no 
es sólo cognitivo, también es motor, sensorial, perceptivo, 
emocional y afectivo. La organización de la propia experien-
cia, no ocurre en una especie de procesadora pasiva de infor-
mación, y sí en una mente activa y constructora de significa-
dos personales. El conocimiento no es una copia de la realidad 
y sí una expresión de la capacidad que cada organismo tiene de 
auto-organizar su experiencia – perspectiva óntica u ontoge-
nética. Es así que la influencia biológica del proceso sistémico 
autopoiético es asumida, una vez que el desenvolvimiento de 
un organismo, de una especie determinada, se da por medio 
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de los desafíos constantes de la superación de obstáculos, 
siendo que cada superación coloca al mismo organismo en un 
escalón superior de aprendizaje. Para Guidano (1987): 

una unidad auto-organizada puede describirse como un sis-
tema de crecimiento cuyo desarrollo a través de la vida está 
regulado por el principio de progresión ortogenética; esto 
significa que el sistema procede hacia niveles más integrados 
y complejos de orden estructural (…) La propiedad clave que 
subyace a la autonomía de cualquier forma de auto-organi-
zación radica en la habilidad del sistema para convertir en 
un orden autorreferente las perturbaciones aleatorias que 
provienen ya sea del ambiente o de las oscilaciones internas. 
(p. 10)

 Según Maturana y Varela (2003), los seres vivos, 
como resultado de una imposición evolutiva básica, se organi-
zan para preservar su identidad como sistema. Guidano aplica 
esta concepción a su definición del sí-mismo. La invariante 
fundamental consiste en el mantenimiento de su propia orga-
nización, definida como una red específica de relaciones. Así 
siendo, la organización de un sistema no se define por las pro-
piedades de sus componentes, sino por la relación entre éstos 
y por los procesos que los producen. Estos sistemas son autó-
nomos y cerrados sobre sí mismos, es decir, no pueden ser in-
formados. En esta lógica y siguiendo los conceptos planteados 
por Williams James en “Principios de Psicologia” (1890), Gui-
dano coloca al sí-mismo como el dato inmediato de estudio en 
psicología, presentándolo además como un sistema complejo, 
auto-organizado y auto-referencial. 

(1) Complejo porque es visto como un sistema de conteni-
dos y administración afectivo-experiencial, funcionali-
dad que, en su accionar, otorga la identidad personal. 
De esta manera, el sí-mismo precisa dar coherencia a 
todos los niveles de la experiencia, otorgando un senti-
do de viabilidad personal inmediato, el cual se mantiene 
momento a momento, debido a la percepción sublimi-
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nal del estado de los vínculos significativos, en especial 
el de un partner afectivo significativo.

(2) Auto-organizado por ser un sistema cerrado a la infor-
mación externa, en donde el conocimiento se da en re-
lación a la propia experiencia, la cual es de orden afecti-
va. Un sistema de crecimiento cuyo desarrollo, a través 
de la vida, se rige según el principio de progresión orto-
genética – esto es, hacia niveles más integrados y com-
plejos de orden estructural (Guidano, 1987). 

(3) Auto-referencial porque la información ambiental es 
interpretada como perturbaciones que expresan infor-
mación sobre sí-mismo. La propiedad clave detrás de la 
autonomía de cualquier forma de auto-organización re-
side, según Guidano (1987), en la capacidad del sistema 
de transformar en autorreferenciales las perturbacio-
nes aleatorias que vienen, ya sea del medio ambiente o 
de las oscilaciones internas.

 El sí-mismo debe ser entendido como la referencia 
inmediata en psicología, una vez que los únicos estados de 
conciencia que existen y que podemos estudiar están en la 
mente de carácter personal –yo y tú– concretos y particulares. 
De acuerdo con esta premisa formulada por James (1890) la 
idea de la construcción de un modelo eficaz de psicoterapia, 
con base en explicaciones etiológicas de los fenómenos psi-
copatológicos, remite a un análisis minucioso de los procesos 
del sí-mismo y de sus disfunciones (Balbi, 2016). Conceptua-
lizar el sí-mismo de esta manera, será definitorio a la hora de 
diseñar un dispositivo terapéutico, una vez que si al sistema 
no se le puede dar forma desde el exterior, la única operación 
posible será la de crear condiciones para perturbarlo de una 
manera estratégica, focalizando su atención en sus propios 
procesos y contenidos tácitos, de modo que al agregar infor-
mación del sistema personal, este se reorganice en un nivel de 
mayor complejidad.



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

207

 El vínculo como organización y mantención de la
  identidad personal

 Pero: ¿cómo se organiza este sí-mismo-proceso? Se-
gún Balbi (2004), mientras que en el constructivismo el sig-
nificado reside en el lenguaje, en el posracionalismo el conoci-
miento está referido a la experiencia, aspecto sobre el cual se 
construye la experiencia de orden personal. En este sentido, 
el carácter de la experiencia, desde la cual se da origen a la 
construcción personal, es definido en los vínculos tempranos. 
La particularidad de la vivencia personal es dependiente de 
la historia de interacciones del sujeto con la figura vincular 
básica–madre, padre u otro. Es en este proceso intersubjetivo 
donde se construye un domino emotivo-personal especifica-
do por la modalidad de acceso al cuidador. El niño abstrae re-
gularidades de sí y del otro, base para la construcción de una 
imagen de sí mismo y del mundo (Zagmutt, 2009). La expe-
riencia extraída de estas pautas de interacción temprana, de-
terminará la construcción de la realidad personal y desde ahí, 
la construcción de la realidad “objetiva”, que también es una 
construcción personal, por lo tanto, subjetiva. 

Un aspecto relevante en el desarrollo del self, es la re-
lación funcional que se establece entre el nivel tácito y el explí-
cito de la consciencia personal, el nivel de conocimiento tácito 
que emerge tempranamente durante el desarrollo –cuando 
la capacidad de verbalización, abstracción conceptual y con-
ciencia reflexiva es absolutamente insignificante– suscita en 
la infancia una percepción inmediata y global de sí. En el curso 
del período que va del nacimiento al final de la niñez, tras un 
proceso lento y gradual, se organiza progresivamente un sis-
tema de reglas tácitas de ordenamiento de la experiencia de sí, 
del cual emerge una proto-consciencia en la primera fase de la 
juventud (Balbi, 2016). Es durante la adolesencia donde este 
proceso tiene una clausura organizacional, complejizando el 
sí-mismo y manteniéndolo en un proceso generativo sin fin, 
con un equilibrio inestable.

Cualquier oscilación en la imagen del partner afectivo 
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tendrá un efecto significativo sobre la experiencia de continui-
dad y aceptabilidad del propio sentido de sí. En esta particular 
relación sistémica entre proceso afectivo e identidad personal 
radica también la razón por la cual la experiencia de pérdida 
del partner afectivo desencadena un proceso de duelo que sue-
le estar en la base de los trastornos psicopatológicos (Balbi, 
2016). 

Guidano integrando la propuesta de Bowlby en una 
perspectiva ontólogica y sistémico-procesual, en lugar de con-
siderar el apego como un mecanismo meramente estructural, 
útil para el mantenimiento de la proximidad físico-emocional 
con la figura significativa durante las fases del desarrollo, lo 
concibió como un sistema autorreferencial, que sostiene la 
diferenciación y el mantenimiento de la dinámica del propio 
sentido de identidad durante todo el ciclo vital. 

 El concepto de organización del significado
  personal (OSP)

 Guidano (1987, 1991) propone la noción de OSP para 
describir la forma específica que toma la auto-organización en 
el proceso de desarrollo del self. Cada OSP es un sistema de 
autoconocimiento que se caracteriza por una particular cuali-
dad de experiencia inmediata tácita de sí como por un modo 
específico de reorganizar esa experiencia en un nivel más ex-
plícito. Si bien cada forma de OSP es única y peculiar, es posi-
ble encontrar algunas regularidades que permiten ordenarlas 
y reagruparlas en patrones de OSP. Sobre esta base Guidano 
construye una nosología de la identidad constituida por cua-
tro categorías de funcionamiento: depresiva, fóbica, obsesiva 
y dápica. Esta nosología de la identidad es de mucha utilidad 
en la práctica clínica ya que a la hora de realizar una evaluación 
diagnóstica y dar curso a la intervención psicoterapéutica pro-
piamente dicha, el psicoterapeuta cuenta con una llave teórica 
que le facilita la construcción de hipótesis, conduciendo más 
asertivamente la autoobservación del paciente (Balbi, 2016).

Brevemente, podemos referir que en la OSP depresi-
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va, la cual nos ocupará más adelante, el repertorio emocional 
envuelve cuestiones asociadas a pérdidas afectivas vividas 
como destinos personales y no como parte de la experiencia 
humana. Con una forma de autosuficiencia afectiva al relacio-
narse la persona consigo misma, en relación con sus vínculos 
significativos.

 El posracionalismo en cuanto método

 Todos los métodos de intervención psicoterapéuticos 
funcionan a la hora de actuar sobre el dolor psíquico humano, 
aunque las justificaciones teóricas difieren. Pero, ¿si todos los 
métodos funcionan, algo en común debe haber entre ellos? 
Pues sí! Es que para llevarlos a cabo, debe existir un vínculo 
entre el paciente y el psicoterapeuta. Por lo tanto, lo que cura 
está en este vínculo. Desde éste se establece la psicopatología, 
así que, desde el mismo emerge la cura. 

La Psicoterapia Cognitiva Posracionalista conceptua-
liza la identidad personal como afectiva, lo que quiere decir 
que quién me siento ser, momento a momento, va a depender 
de la imagen consciente que yo estructure, a un nivel tácito, 
de un partner afectivo significativo y del estado de esa ima-
gen en mi mente. En este sentido, el modelo posracionalista 
se presenta en su praxis como un método mediante el cual se 
conduce a la persona en la auto-observación del fluir de su ex-
periencia, con la finalidad de hacer explícita la pérdida tácita 
que está experimentando en relación a un vínculo significa-
tivo y la manera específica y personal de experimentar –des-
organizar– y regular –reorganizar– ese particular desbalance 
afectivo. Según Balbi (2016), el objetivo es promover a través 
de la distinción e integración de toda la gama de emociones y 
sentimientos ligados a la discrepancia afectiva, una progresiva 
reorganización del sistema personal en un nivel más articula-
do de estilo afectivo personal y de consciencia de sí que pueda 
contener toda la variedad de matices afectivos e intencionales 
de la nueva manera de sentirse. 

El self no funciona a la manera de un sistema homeos-
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tático, sino como un sistema dinámico que evoluciona en el 
tiempo y que está sujeto a fluctuaciones. De no ser así, reali-
zar una intervención psicoterapéutica tendría como objetivo 
que el sistema volviese a funcionar según su nivel de autorre-
gulación anterior. ¿Qué sentido tendría eso? Por el contrario, 
consideramos pertinente guiar estratégicamente al paciente 
en la autoobservación de su experiencia afectiva crítica, me-
diante una reconstrucción y análisis del proceso que condujo 
a los síntomas, con el objetivo de generar las condiciones para 
un incremento de su nivel de perturbación interna, al mismo 
tiempo que se le brinda apoyo para facilitar una reorganiza-
ción progresiva de su sistema personal (Balbi, 2016).

Sistematización de caso

 Laura, de 70 años de edad, casada con Orlando, ma-
dre de dos hijas y abuela, está jubilada del servicio de salud 
hace siete años. Sus hijas, ya tituladas, ejercen sus respectivas 
profesiones, habiendo constituido familia. Desde que ellas sa-
lieron de casa, hace ya varios años, la relación de Laura con su 
esposo, en sus palabras: 

Fue como volver a empezar, hacía mucho que no estábamos 
solos y era extraño al principio, porque era como no recono-
cernos más allá de nuestra labor de padres (…) las niñitas 
siempre nos absorbieron, en el buen sentido, éramos todo 
para ellas y ellas para nosotros (…) Pero cuando se fueron, 
veinte años atrás, fue un renacer como pareja (…) él –Orlan-
do– se había retirado del trabajo y se dedicaba a administrar 
unas propiedades agrícolas de la familia, se veía feliz (…) Yo 
en mis momentos libres lo acompañaba, incluso dormíamos 
habitualmente en una casa de uno de los campos, lo cual, se 
hizo más continuo luego de mi jubilación (…) Ese hombre 
me conquistó nuevamente, supo hacerlo –ríe–, lo veía feliz y 
decidido, eso me tranquilizaba mucho, no sé, creo me sentía 
querida, valorada e importante. Él me hacía sentir así, como 
lo más importante para él.
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 En este contexto afectivo y de continuidad personal, 
Laura es diagnosticada con cáncer pulmonar, con metástasis 
en diferentes órganos vitales; la esperanza de vida es de un 
año. La noticia es recibida con perplejidad. La negación se ins-
tala hasta que finalmente no queda más que aceptar y buscar 
soluciones. En palabras de Orlando:

No nos cabía en la cabeza, no queríamos creerlo, es extraño 
pero Laura era la que parecía más tranquila. Las niñitas es-
taban desechas, pero lo ocultaban para no añadir a la madre 
una nueva preocupación (…) yo, no sé qué pensaba o sentía, 
al principio me hice el fuerte, luego se apoderó de mí una sen-
sación extraña, algo parecido a una rabia que no podía con-
trolar.

 Laura comienza a experimentarse distinta, su ánimo, 
en relatos de sus otros significativos, decae. Al principio se 
presentan episodios de intensa melancolía, seguidos de ra-
bia y desesperación, con posterior sentimiento de culpa. Se 
atribuye al diagnóstico recibido, pero Laura manifiesta que, 
si bien, es una noticia importante, ella en el fondo lo ha acep-
tado y no logra comprender qué le sucede. La participación 
del psicoterapeuta, comienza tardíamente, aproximadamente 
seis meses después del diagnóstico. Mediante una escucha ac-
tiva, una postura de aceptación incondicional y una actitud de 
implicancia emocional, calidez y capacidad intersubjetiva, el 
vínculo terapéutico es establecido con naturalidad y celeridad. 
La capacidad de auto-observación en relación a la experiencia 
personal que está resultando discrepante comienza a desen-
volverse, permitiendo identificar que la dificultad estaba en 
comprender la experiencia personal que ella visualizaba como 
discrepante, la cual vivencia como siendo ajena, como si no 
fuera ella misma.

Había días en que todo era normal, yo, la misma de siempre. 
A pesar de mi enfermedad me sentía contenta, miraba a mi 
alrededor y los días tenían color. Pero, de un momento para 
otro, sin mediar razón, comenzaba a experimentarme dis-
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tinta, me sentía culpable, me arrabiaba y posteriormente mi 
ánimo decaía y todo se tornaba gris. Me mantuve así por un 
tiempo, no le dije nada a Orlando, pero él comenzó a darse 
cuenta, hasta que le conté. Él habló con las niñitas y deci-
dieron que necesitaba ayuda profesional. Yo al principio no 
quería, pero ya no podía con esto.

 El psicoterapeuta comienza a secuencializar los even-
tos críticos que Laura va describiendo en su experiencia que le 
resultan discrepantes. Al guiar la atención del proceso cons-
ciente, a los eventos descritos, emerge una sensación de tris-
teza intensa. Laura refiere ver a sus “niñitas haciéndose las 
fuertes” para que ella no se dé cuenta del calvario por el que la 
familia está atravesando.

 Psicoterapeuta (PT): ¿Qué te produce verlas así?
 Laura (L): Esa es parte de la pena, me da impotencia 
no poder consolarlas. Decirles que yo estaré bien, que tienen 
que seguir adelante.
 PT: ¿Cuál es la otra parte de esta pena?
 L: Bueno, es extraño, pero ahora que puedo observar 
más esto, se me aparece Orlando.
 PT: ¿De qué manera aparece él?
 L: Lo veo triste, apesadumbrado, derrotado.
 PT: ¿Y eso cómo te afecta? ¿Qué te produce?
 L: Esa es la pena mayor –silencio, está conectada con 
lo que está sintiendo. Sus ojos se llenan de lágrimas–.
 PT: He estado observándote este rato y puedo apre-
ciar que estás experimentando mucha tristeza (…) ¿A qué se 
debe? ¿Qué estás observando?
 L: A Orlando, que ha estado distinto el último tiempo, 
muy distante, incluso lo veo con rabia y frustración.
 PT: ¿Ya te habías dado cuenta de eso, o lo estás obser-
vando ahora?
 L: No, sólo ahora, no me había dado cuenta de que 
estaba así y de cómo eso me afecta.
 PT: ¿Cómo te sientes?
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 Laura describe emociones que comienzan a ligarse 
progresivamente con sentimientos de abandono, de inutili-
dad, impotencia, desesperación y culpa. Logra establecer una 
relación entre estos y Orlando y como ello le devuelve un sen-
tido personal distinto al que venía experimentando, incluso 
tras la noticia del diagnóstico.

 PT: ¿Cuándo experimentas estas emociones y senti-
mientos, qué Laura aparece? ¿Qué versión de Laura es ésta?
 L: No me gusta (...) como dependiente del cariño de 
otro (...) también una culpable –silencio, está observando su 
experiencia con asombro– es extraño, pero logro ver cuan-
to necesito de su amor para estar bien, al mismo tiempo es 
como si yo lo hubiera abandonado, conscientemente, como si 
lo estuviera dejando, traicionando. Eso me tiene muy mal, me 
siento lo peor cuando estoy así, yo no abandono ni abandoné 
nunca a los que quiero.
 
 Laura comienza a integrar en su experiencia los as-
pectos tácitos, aquellos que sostienen el síntoma. Estos están 
referidos a que ella se está experimentando distinta desde 
que la imagen de su partner afectivo –Orlando– ha cambiado. 
Comienza a percibirlo distinto, sin evidenciar esto de manera 
consciente. Esto genera una serie de reacciones emocionales 
en donde prima la experiencia de rabia y de culpa, lo que al-
tera intensa y evidentemente su estado de ánimo, viviendo la 
experiencia como ajena a sí misma y sin control. El psicotera-
peuta hace la primera reformulación en cuanto a que ella está 
sintiendo toda esta gama de experiencias, experimentándose 
distinta en relación al cambio de imagen de Orlando y de la 
necesidad de él –desbalance afectivo en su vínculo significa-
tivo– y que su manera de enfrentar esta crisis en su relación, 
es disociando la representación del mismo, no obstante, ex-
perimentar a nivel fenoménico toda la gama de tonalidades 
sensoriales, emocionales y de sentimientos que esto le está 
provocando.
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 PT: ¿Cómo te has sentido en relación a lo que hemos 
podido observar de tu experiencia?
 L: Bastante mejor, ahora comprendo mejor lo que me 
sucede, de hecho las emociones las puedo entender mejor y así 
las vivo como parte mía. Eso me tranquiliza. Además, hablé 
con Orlando acerca de esto y él me explicó que efectivamente 
se ha sentido distinto, pero es por lo que me está sucediendo, 
lo inquieta mucho el verme sufrir. El perderme lo entristece 
mucho, aunque dijo que él estará bien, que se las arreglará 
solo. Esa conversación, junto a otras, me ha tranquilizado. 
Una, sin querer, se siente distinta por tonteras que piensa.

 Una vez internalizado el síntoma como parte de la 
experiencia personal, la terapia continúa con lo que Vitto-
rio Guidano llamaba de reconstrucción del repertorio actual. 
Esto implica revisar distintas situaciones de orden afectivo, 
en relación al cambio personal experimentado en relación a 
la percepción tácita de un cambio en el vínculo significativo, 
desde que este cambio se produce, hasta la actualidad. A la 
luz de la particular manera de organizar la información afec-
tiva en relación al desbalance experimentado, en este caso en 
particular, se verifica una cierta tendencia afectiva a la auto-
suficiencia –propia de una OSP depresiva– que da lugar a una 
experiencia de tristeza intensa disociada de la representación 
de la pérdida afectiva, presentando el sistema, problemas 
para reconocer la necesidad del cariño del otro significativo y 
la profundidad del cariño que siente por esa persona. Siendo 
las emociones de rabia y culpa sólo una forma del sistema de 
lograr re-organizarse en la coherencia que ese vínculo ha sos-
tenido con anterioridad.

Es de destacar que no fue necesario realizar la última 
etapa de la terapia que Guidano propone con el nombre de re-
construcción de la historia evolutiva –forma particular en que 
la persona, en relación a un vínculo significativo con un cuida-
dor de la niñez, resuelve, luego en la adolescencia, su organi-
zación de significado personal– en virtud de que la sintoma-
tología remitió totalmente instalándose un nivel de bien estar 
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confortable, suficiente para los fines perseguidos. Referimos 
también que al revisar el repertorio actual de Laura, emergie-
ron recuerdos vitales, en diferentes ámbitos de su vida y de su 
historia afectiva, en que ella se observaba enfrentando pérdi-
das significativas con el mismo estilo afectivo. Eso permitió 
experimentar una historia de continuidad y coherencia. La 
intervención tuvo una duración de 8 sesiones, con remisión 
total de la sintomatología y progresivo desarrollo de la capa-
cidad de autoobservación de la experiencia emotiva, lo cual, 
flexibilizó la manera de apropiarse de la experiencia personal e 
integrar, de mejor manera, aspectos discrepantes de la misma. 

Consideraciones finales
 
 La substancial diferencia entre el proceso de duelo 
causado por la muerte del partner y el que sigue a una separa-
ción física por fracaso sentimental, debe ser tomada en cuen-
ta cuando se analiza la relación causal entre psicopatología y 
duelo. Estas dos situaciones difieren en cuanto se refiere a la 
estructura del cambio que sobreviene en la imagen construida 
del otro significativo. En el caso de muerte, la persona pier-
de el contacto físico y emocional con la persona amada, pero 
puede conservar intacta la imagen construida de ésta (Balbi, 
2016).

En la pérdida del partner, si bien, existen repercusio-
nes a nivel sensorial, emocional, afectivo, cognitivo y conduc-
tual –con alteraciones bastamente descritas en la literatura– la 
imagen de la persona fallecida, en muchos casos, es idealiza-
da, lo que de alguna manera contribuye a lidiarse mejor con el 
consecuente proceso de duelo. Al contrario, cuando concep-
tualizamos la pérdida en términos de alteración de la imagen 
consciente que se tiene de una persona significativa, mediante 
la cual, se estabiliza un sentido continuo de sí –identidad per-
sonal de orden afectivo– lo que se verifica es una pérdida de 
orden tácito, perdiéndose consciencia de lo que ocurre real-
mente, dando lugar a un conjunto de experiencias de orden 
fenomenológico disociadas entre sí, con la percepción que no 
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se fuese parte de ellas. Una experiencia personal de este gé-
nero que no puede ser integrada por el sí-mismo, debido a la 
discrepancia que se genera en la continuidad del vínculo, con-
lleva, casi invariablemente, a un duelo patológico. Del nivel de 
disociación de la experiencia va a depender la calidad del “pro-
blema/síntoma” que emerja más a nivel de consciencia, sien-
do necesario comprenderlo y ordenarlo para integrarlo, sin lo 
cual, el proceso de cambio personal permanece obstaculizado.

En el caso del presente artículo, Laura vivencia su ex-
periencia como ajena, no teniendo en consecuencia control 
alguno sobre el proceso. La pérdida de la imagen consciente 
de ella misma en relación a Orlando, mediante la cual, logra 
diariamente sostener un sentido de continuidad personal 
–identidad– provoca una serie de reacciones emocionales y 
afectivas que no logra representar con algo específico. Ella tra-
ta de ligarlo al diagnóstico de enfermedad terminal, buscando 
la causa, lo que mucho nos dice de la particular manera que 
Laura tiene de organizar la información afectiva: un estilo de 
autosuficiencia que se corresponde con la OSP depresiva. Este 
estilo afectivo tiende a privilegiar el experiementar y soportar 
en la fenomenología consciente las repercusiones emociona-
les y de sentimientos disociadas de la experiencia de pérdida 
–en un desbalance afectivo en un vínculo significativo– y de la 
representación de la necesidad que la persona tiene de ese vín-
culo. Por lo mismo, toda esa gama de tonalidades emocionales 
y afectivas, se viven como no siendo parte de la experiencia 
personal, esto es, sin ser integrada.

Planteamos, por tanto, como pertinente el método 
propuesto por el modelo de Psicoterapia Cognitiva Posracio-
nalista en la intervención de personas afectadas con diagnós-
ticos de enfermedad terminal, como una forma de contribuir 
a la disminución del dolor psíquico, per sé ya presente, me-
diante la integración de las discrepancias de orden afectivo 
que se producen por la noticia objetiva de la propia “pronta” 
muerte, provocando vivencias subjetivas que pueden agravar 
la situación, si éstas no son debidamente integradas en sen-
tido personal. Buscamos así, por sobre todo, contribuir para 
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mayor paz y sosiego a la hora de que alguien deba encarar un 
desenlace de este género, que trae aparejada una profunda cri-
sis a nivel personal y de quienes son sus significativos.
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CAPÍTULO 10

Calidad de vida y cáncer: aportes desde la evidencia

Alfonso Urzúa Morales 
Camila Oda Montecinos

Universidad Católica del Norte

Sobre el concepto de calidad de vida 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) define ca-
lidad de vida (CV) como la percepción que una persona tiene 
de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y el sis-
tema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, 
expectativas, normas e intereses (The WHO Group, 1995). 
Funcionalmente, se constituye en una medida de auto-reporte 
que recoge información acerca de la evaluación que una perso-
na hace de su nivel de bienestar y satisfacción. En esta evalua-
ción confluyen diversas valoraciones que hace el propio sujeto 
sobre las distintas aristas de su vida y de qué manera percibe 
bienestar o malestar referente a ellas. Operacionalmente pue-
de conceptualizarse como el estado o sentimiento de bienes-
tar derivado de la evaluación tanto objetiva como subjetiva del 
grado de satisfacción de la persona en distintas dimensiones 
de su vida (Urzúa & Caqueo, 2012).

La CV puede ser estudiada desde diversas aristas, en-
tre estas, la evaluación del impacto de un determinado factor 
en la CV global de la persona, generando así evaluaciones es-
pecíficas de esta, siendo una de ellas la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS). La CVRS puede ser definida enton-
ces como el nivel de bienestar derivado de la evaluación que la 
persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando 
el impacto que en éstos tiene su estado de salud ya sea real o 
percibido (Urzúa, 2010).

El concepto de calidad de vida relacionada con salud es 
utilizado en el sistema sanitario desde la perspectiva del bien-
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estar de los pacientes y su importancia radica en su posible 
uso como un indicador que permita mejorar la comprensión 
del estado de salud en distintos niveles (individual a social) o 
como un indicador más preciso de evaluación del impacto o re-
sultado (en tanto beneficios y riesgos) del accionar del sistema 
sanitario (Vázquez, López, Real, Sánchez, & García, 2010). La 
CVRS permite incorporar la percepción del paciente en cuanto 
al impacto del tratamiento, enfermedad y su capacidad fun-
cional (Estrada, Herdman, Rajmil, & Serra-Sutton, 2001; Ra-
mones, 2007; Soto & Failde, 2004). 

El avance en investigaciones en CVRS ha favorecido la 
generación de nuevos objetivos, guías y políticas para los cui-
dados en salud (Urzúa, 2010), su utilidad en la práctica clínica 
y la evaluación de los servicios sanitarios públicos (González 
& Verdu, 2010), y la creación de instrumentos de medición 
que favorecen el detectar alteraciones con anticipación de al-
gún tipo de tratamiento (Consiglio & Belloso, 2003; Estrada, 
Herdman, Rajmil, & Serra-Sutton, 2001; Soto & Failde, 2004). 
Estas nuevas implementaciones han permitido realizar una 
evaluación integral del paciente desde su mirada partir de las 
múltiples dimensiones (estado funcional, físico, psicológico, 
interacción social y estado económico), considerando la parti-
cularidad de cada uno para evaluar el impacto en la calidad de 
vida que determinadas enfermedades crónicas no transmisi-
bles provocan en la vida de las personas (Soto & Failde, 2004). 

Factores vinculados a la calidad de vida en 
personas viviendo con cáncer

 Entre las principales áreas de estudio de la CVRS se 
encuentran la evaluación del impacto que la enfermedad pro-
duce en la vida de los pacientes en sus distintas dimensiones y 
el estudio de los factores que pueden disminuir o potenciar la 
CV de las personas que padecen la enfermedad.

En el caso del cáncer, la CVRS se ha convertido en un 
objeto importante de estudio debido a las consecuencias que 
en esta tiene los efectos físicos, psicológicos y sociales deri-
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vados de la propia enfermedad, así como los producidos por 
los efectos secundarios del tratamiento (Martin, Sánchez & 
Sierra, 2005), siendo considerado un importante indicador 
clínico para la evaluación, no sólo del bienestar, sino también 
de la progresión de la enfermedad o la eficacia del tratamiento 
(Osoba, 2002).

En los últimos años, es posible encontrar en la litera-
tura diversas revisiones que intentan sistematizar el impacto 
que pudiesen tener distintos tipos de cáncer en la calidad de 
vida de las personas que los padecen. En una revisión realiza-
da por Paraskevi (2012) sobre literatura en inglés publicada 
sobre cáncer de mamas entre 1987 y 2008, reporta los prin-
cipales factores vinculados a la CVRS en tres momentos: al 
diagnóstico, durante el tratamiento y después de haber com-
pletado el tratamiento.

Paraskevi (2012) relata que, al momento del diagnós-
tico, el estrés generado por la noticia de tener la enfermedad 
en algunas mujeres puede disminuir su CV, sin embargo, re-
porta que la literatura evidencia que la mayoría de las muje-
res presentan un buen ajuste y manejan adecuadamente la 
situación. La incidencia del distrés psicológico el momento 
del diagnóstico como un fuerte predictor de una baja CV es 
asimismo reportado en un estudio realizado en 5249 pacien-
tes de ocho países del sudeste asiático (Action Study Group, 
2017).

Durante el tratamiento, la CV estaría relacionada con 
los efectos tanto psicológicos como físicos derivados de los 
distintos tipos de terapia e intervención, así como del apoyo y 
del funcionamiento social que tenga la paciente.

El efecto del tipo de intervención realizada es una de 
las áreas estudiadas, reportándose resultados que no son con-
cluyentes al respecto; por ejemplo, con relación a los efectos 
del tipo de mastectomía, se ha encontrado que mujeres some-
tidas a una mastectomía conservadora presentaron mejor CV, 
en tanto imagen corporal (Arraras et al., 2004). Por otra parte, 
otros estudios han encontrado que las mujeres con mastec-
tomía total presentaron una mejor CV que las mujeres con 
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una mastectomía conservadora en el dominio ambiental del 
WHOQoL-Bref (Kern de Castro et al., 2011). En esta línea, en 
un estudio realizado en 82 pacientes con diversos tipos de cán-
cer, Da Cruz Bertan y Kern de Castro (2010) reportaron que 
aquellos pacientes sometidos a radioterapia presentaron una 
mejor CV que los que no, en tanto que la ansiedad y la depre-
sión serían predictores de una CV negativa. La quimioterapia 
igualmente ha sido vinculada a una mejor CV en comparación 
con aquellos que no la utilizan, para el caso de cáncer colo-rec-
tal, en tanto el uso o no del saco de colostomía no presentó di-
ferencias en la evaluación de la CV (Kern de Castro, Scorza, & 
Chem, 2011). En una revisión realizada sobre CV en mujeres 
con cáncer cérvico uterino, Montes, Mullins y Urrutia (2006), 
plantean que la dimensión más afectada por la enfermedad es 
la sexual, siendo clave la modalidad del tratamiento indicada 
en esto dado que, por ejemplo, la radioterapia produciría al-
teraciones físicas que incidirían en la sexualidad, en tanto la 
cirugía afectaría mayormente la dimensión psicológica.

En el campo de la nutrición, se ha estudiado el im-
pacto que pudiesen tener en la CVRS de los pacientes tanto 
su estado nutricional, como el de las intervenciones de tipo 
nutricional. Sobre el efecto de intervenciones nutricionales 
sobre la CV, los resultados no son concluyentes, dado que se 
ha reportado desde la no existencia de relaciones entre el ase-
soramiento nutricional y la CV (Quidde et al., 2016), hasta es-
tudios que evidencian que un adecuado asesoramiento sobre 
la dieta y estilo de vida centrado en tomar el control de la vida 
puede mejorar la CV en pacientes con malnutrición secunda-
ria al cáncer (Heber & Li, 2006), en pacientes en tratamiento 
con radioterapia, donde una consejería nutricional individua-
lizada mejoraría la CV (Ravasco, Monteiro-Grillo, & Camilo, 
2003) o en pacientes con cáncer terminal, donde la nutrición 
parenteral estaría vinculada a un aumento de la CV a las cua-
tro semanas de iniciarla (Girke et al., 2016).

Sobre el impacto de estado nutricional pareciera ha-
ber mayores acuerdos de que un mejor estado nutricional es-
taría asociado a una mejor CV. En un meta análisis realizado 
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sobre 26 estudios en pacientes con cáncer, Lis, Gupta, Lam-
mersfeld, Markman y Vashi (2012) reportaron que 25 de ellos 
mostraban evidencia al respecto. En esta área, lo propuesto 
por Marin, Laviano y Pichard (1998) sigue teniendo vigencia. 
Ellos plantean que 1) La malnutrición y la caquexia son comu-
nes durante el cáncer, 2) La pérdida de peso y otros síntomas 
relacionados con la nutrición están asociados con una baja CV, 
3) Existe una clara correlación entre la ingesta de alimentos 
y la CV, 4) Una baja calidad de vida está relacionada con una 
respuesta reducida a los tratamientos antitumorales, 5) Por lo 
tanto se debe prescribir una intervención nutricional adapta-
da al paciente (es decir, asesoramiento dietético, suplementos 
nutricionales orales, nutrición enteral o parenteral total), 6) 
La intervención nutricional temprana puede reducir o revertir 
el mal estado nutricional, mejorar el desempeño y mejorar la 
CV, y 7) El papel de la intervención nutricional en los cuidados 
curativos es aumentar la respuesta al tratamiento y la tole-
rancia, disminuir las complicaciones y reducir la morbilidad, 
ya que al mejorar el manejo de los síntomas clínicos se mejora 
la CV.

Diversos son los factores que se han encontrado vincu-
lados a una mejor CV en personas que se encuentran viviendo 
con la enfermedad (con o sin tratamiento). Algunos de estos 
han sido para el caso del cáncer de mamas el Bienestar Psico-
lógico y la autoeficacia (Kern de Castro et al., 2011), presencia 
de apoyo social (Hernández & Landero, 2014), en tanto la CV 
se relacionaría negativamente con el estrés y con la presencia 
de pensamientos negativos (Hernández & Landero, 2014). Se-
gún Font (1994), los resultados de sus investigaciones le per-
miten afirmar que el miedo y la ansiedad reducen la calidad 
de vida más que los síntomas físicos, que un menor locus de 
control interno estaría igualmente asociado a una menor CV, 
en tanto tener una mirada optimista (creer que “ya pasará”) 
estaría relacionada con una mejor CV. En pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello, la autoimagen sería una variable predicto-
ra significativa tanto como para la evaluación global de la CV 
como para las dimensiones de bienestar físico y psicológico 



Claudio Rojas / Yanina Gutiérrez (Editores)    

224

(Silveira, Kern de Castro, & Chem, 2011).
En una revisión realizada por Moreira, Okino, Satiro, 

Geraldo y Bezerra (2014), de 21 artículos que estudiaron pa-
cientes con cáncer avanzado, encuentran que algunos de estos 
reportaron la existencia de signos y síntomas predictores de 
una baja CVRS, tales como el dolor, la fatiga, trastornos del 
sueño, depresión, cambios nutricionales y exacerbación de la 
sintomatología. 

Las estrategias de afrontamiento son uno de los facto-
res que se han estudiado en su relación con una mejor o peor 
CV, sin embargo, aun los resultados no son concluyentes. Se 
ha reportado una alta calidad de vida en pacientes con cáncer 
vinculado a afrontamiento centrado en el problema (Osowiec-
ki & Compas, 1998), a una estrategia de afrontamiento de 
aproximación (Coppari, Acosta, Buzó, Nery-Huerta, & Ortíz, 
2014), pero a la vez, también se ha reportado una alta calidad 
de vida en pacientes con cáncer que utilizan un afrontamiento 
centrado en la emoción (Green, Pakenham, Headley, & Gardi-
ner, 2002). Una baja calidad de vida ha sido vinculada al uso 
de un afrontamiento centrado en la emoción (Osowiecki & 
Compas 1998), la evitación (Green et al., 2002; Martín, Za-
nier, & García, 2003) y el aislamiento (Font, 1994).

En esta área, también se han explorado posibles di-
ferencias dadas por factores individuales tan distintos tales 
como la etnia, el sexo o los hábitos saludables. El sexo es una 
variable que debería profundizarse como un elemento mode-
rador de los resultados a largo plazo, pudiendo ser que este 
pudiese tener un rol en el ajuste de la persona. Un ejemplo de 
esto es lo reportado por Kern de Castro, Ponciano, Meneghet-
ti, Kreling y Chem, (2012), quienes en un estudio longitudinal 
acerca del efecto de la autoeficacia y el bienestar psicológico y 
la CV, no reportan cambios significativos después de un año 
en estas variables, sin embargo, en los hombres, la autoefica-
cia fue capaz de explicar un 72% de la varianza de la CV en la 
evaluación al año. En el caso de la etnia, en una revisión siste-
mática realizada por Yanez, Thompson y Stanton (2011) sobre 
375 estudios en pacientes con cáncer de mamas, encuentran 
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que las pacientes latinas reportan una peor CV que las no lati-
nas, especialmente en la dimensión física, mental y social, por 
lo que sugieren debería profundizarse el estudio de los facto-
res culturalmente relevantes, adicionalmente a los socio-de-
mográficos y relacionados con el tratamiento. Datos similares 
son aportados por Pinheiro y colaboradores (2017), quienes 
reportan que en al caso de mujeres con cáncer de mamas, el 
ser afrodescendientes o de menor edad pueden ser predictores 
a largo plazo de una baja CV. Con relación a los hábitos saluda-
bles, en un estudio realizado en mujeres chinas sobrevivientes 
de cáncer de mamas, se encontró una mejor CV en aquellas 
mujeres que realizaban ejercicio físico, que consumían más de 
250 gramos de vegetales y consumían frutas diariamente, por 
sobre las que no lo hacían (Gong et al., 2017).

Pareciera ser que la posible disminución de la CV pue-
de darse en las etapas iniciales de diagnóstico del cáncer, o bien 
debido a las consecuencias físico-psicológicas derivadas del 
tratamiento. Diversos estudios han reportado que los sobre-
vivientes al cáncer presentan una CV similar al resto de la po-
blación, tanto en población infantil, en niños sobrevivientes de 
leucemia linfoblástica aguda, donde no se observan diferencias 
significativas en la CV al ser comparados con pares tanto en 
estudios realizados en Chile (Cádiz, Urzúa, & Campbell, 2011) 
como en Estados Unidos (Naylager, Anderson, Cranston, Atha-
le, & Barr, 2016). Datos aportados por Ahmed-Lecheheb y Joly 
(2016), quienes realizaron una revisión sistemática de artícu-
los entre 1990 y 2014 en sobrevivientes de cáncer de ovario, in-
dican que, pese a la persistencia de sintomatología física y psi-
cológica, secuelas del tratamiento, problemas sexuales y miedo 
a la reincidencia, muchos estudios mostraron que las mujeres 
sobrevivientes de cáncer tienen una buena CV comparada con 
mujeres saludables. En el caso del cáncer testicular, de igual 
manera no se han encontrado diferencias entre sobrevivientes 
de este tipo de cáncer y controles saludables (Capuccio et al., 
2016). Algunas pequeñas diferencias entre sobrevivientes de 
melanoma y controles han sido reportadas por Vogel y cola-
boradores (2017), quienes encontraron puntajes ligeramente 
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más altos en funcionamiento físico y dolor corporal en los so-
brevivientes que en los controles. 

Una revisión sistemática de dimensiones incorpora-
das a la evaluación de la CV en población adolescente y adul-
ta joven, puede ser revisada en Sodergren y colaboradores 
(2017), quienes plantean la necesidad de integrar estos aspec-
tos en la medición de la CV con el fin de comprender de una 
mejor manera la forma en que el cáncer afecta a este grupo 
etario. Asimismo, una revisión sobre diferentes instrumentos 
para evaluar CVRS en pacientes con cáncer puede ser revisada 
en Martín-Ortíz, Sánchez y Sierra (2005).

El efecto de las intervenciones psicosociales 
en la calidad de vida

 Los pacientes con cáncer, además de las dolencias fí-
sicas asociadas a la enfermedad, suelen sufrir significativos 
niveles de estrés psicológico a largo plazo asociado a los di-
ferentes modalidades de la enfermedad y de los tratamientos 
médicos para afrontarla (van’t Spijker, Trijsburg, & Duiven-
voorden, 1997). Por lo anterior, el manejo psicosocial de los 
problemas de ajuste experimentados por éstos parece ser un 
requerimiento obvio para aumentar la efectividad del trata-
miento de la enfermedad de modo integral (Rehse & Pukrop, 
2003). 

Un meta análisis realizado por Rehse y Pukrop (2003), 
en el cual se analizaron 37 investigaciones acerca de la efecti-
vidad de las intervenciones psicosociales en la CV de pacien-
tes adultos con cáncer, se observó que éste tipo de interven-
ciones tendrían un impacto positivo en la CV de este tipo de 
pacientes, apoyando los resultados de investigaciones previas 
que mostraban que las intervenciones psicosociales podrían 
representar una diferencia significativa para las personas que 
sufren de cáncer (Andersen, 1992; Trijsburg, van Knippen-
berg, & Rijpma, 1992)

Especificando las características que deben tener las 
intervenciones psicosociales para causar un impacto signifi-
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cativo en la CV de los pacientes con cáncer, se ha observado 
que uno de los factores más significativos en la efectividad de 
las mismas es la duración de la intervención, señalándose que 
éstas deberían tener una persistencia de al menos 12 sema-
nas para causar algún efecto en los usuarios (Rehse & Pukrop, 
2003). Lo aportado por otras investigaciones, acerca de que 
la estabilidad y la confianza de la relación entre el paciente 
y el terapeuta son probablemente los factores más influyen-
tes para el éxito del tratamiento psicoterapéutico, permite 
comprender el hallazgo de este meta análisis acerca de la du-
ración necesaria para las intervenciones psicosociales, ya que 
aparentemente una duración de al menos 12 sesiones sema-
nales parece ser necesaria para establecer tal relación (Rehse 
& Pukrop, 2003). La calidad de la relación entre paciente y 
terapeuta también ha sido señalado como uno de los factores 
que mejor predecirían las tasas de éxito de los tratamientos 
psicológicos en general (Rehse & Pukrop, 2003). 

Al analizar las diferencias en función del género que 
puedan observarse en las intervenciones psicológicas en 
pacientes con cáncer, el meta análisis realizado por Rehse y 
Pukrop (2003) detectó que éstas resultarían más provechosas 
para pacientes masculinos que para grupos de mujeres o mix-
tos; esto podría deberse, según los autores, a que en general 
las mujeres usualmente están mejor ajustadas a nivel psico-
social, además de estar más acostumbradas a pedir soporte 
social (Rehse & Pukrop, 2003); por esto, las consecuencias 
psicológicas de experimentar una enfermedad inesperada que 
pone en riesgo la vida puede ser más compleja de manejar 
para aquellos que previamente han sido menos dependientes 
del soporte social, como en general es el caso de los varones 
(Rehse & Pukrop, 2003).

Acerca del tipo de intervención más eficaz para me-
jorar la CV de las personas con cáncer, se ha observado que 
las intervenciones de tipo educativas han resultado significa-
tivamente más eficaces en lograr la implicación del paciente 
en el tratamiento que aquellas basadas en el soporte social, el 
entrenamiento de estrategias de afrontamiento o la psicote-
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rapia en calidad de vida (Rehse & Pukrop, 2003); esto puede 
deberse a que las intervenciones de tipo psicoeducativas sue-
len ser la forma de intervención psicosocial más estructurada 
y ampliamente establecida para este tipo de pacientes (Rehse 
& Pukrop, 2003). 

Analizando los formatos en que se pueden aplicar las 
intervenciones psicológicas, en el último tiempo se ha puesto 
en evidencia que el acceso a intervenciones eficaces autoadmi-
nistradas podrían reducir o alivianar el peso cotidiano de los 
síntomas persistentes de los supervivientes al cáncer y fomen-
tar el apoyo social; sin embargo, barreras tales como la dis-
tancia, transporte, trabajo y limitaciones de las enfermedades 
pueden dificultar la participación en las mismas, por lo que el 
uso de tecnologías móviles ofrece un formato alternativo para 
la entrega de intervenciones psicosociales probadas empírica-
mente a este tipo de pacientes (Legancher et al., 2017).

En relación con lo anterior, en la actualidad se han pro-
bado distintos tipos de intervenciones psicológicas y conduc-
tuales en formato presencial y online, siendo las más usuales 
las de tipo cognitivo conductual, las cuales han sido adaptadas 
a un formato web especialmente diseñado para las personas 
afectadas por el cáncer (Legancher et al., 2017), mostrando 
mejorías significativas en relación a estados afectivos nega-
tivos, sensación de desamparo y desesperanza, preocupación 
ansiosa (Beatty, Koczwara, & Wade, 2011), afrontamiento al 
cáncer (Carpenter, Stoner, Schmitz, McGregor, & Dooren-
bos, 2014), aumento del espíritu luchador (David, Schlenker, 
Prudlo, & Larbig, 2013), depresión (Duffecy et al., 2013) e in-
somnio (Legancher et al., 2017; Ritterband et al., 2012). 

Otro tipo de intervención novedosa que se está im-
plementando para este tipo de pacientes, especialmente para 
pacientes con cáncer de pecho, es la terapia en formato online 
para reducir el estrés basada en el mindfulness (Legancher et 
al., 2017). Este tipo de intervención estandarizada para redu-
cir el estrés está diseñada para ofrecer sesiones semanales de 
2 horas durante 6 semanas usando un iPad, combinando la 
meditación sentada y en movimiento, el escáner corporal y el 
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yoga. Ha mostrado un impacto clínico en disminuir síntomas 
psicológicos y físicos en este tipo de usuarias, mostrando me-
jorías en la sintomatología somática y psicológica de la depre-
sión, disminuciones en el estrés, el estado ansioso, el miedo a 
las recaídas de la enfermedad, la fatiga, mejoras en la calidad 
del sueño y de la calidad de vida de las participantes (Legan-
cher et al., 2017). 

Aunque aún no está claro el mecanismo por el cual 
las intervenciones psicosociales pueden modificar el curso de 
la enfermedad o a la enfermedad en sí, lo que sí es claro es 
que la intervención multidisciplinaria, incluyendo interven-
ciones psicosociales, resulta claramente más efectivo que el 
tratamiento médico por sí solo (Rehse & Pukrop, 2003). Por lo 
anterior, las intervenciones psicosociales deberían ser rutina-
riamente incorporadas en los tratamientos de pacientes con 
cáncer, especialmente en el caso de los pacientes masculinos. 
En tiempos en que abaratar los costos de salud resulta impor-
tante, las intervenciones psicosociales pueden reportar altos 
beneficios, ya que son relativamente baratas de implementar 
en relación con el efecto esperado de éstas en la calidad de vida; 
para garantizar el tratamiento psicosocial continuo después 
del alta hospitalaria por al menos 12 semanas, es importante 
mejorar la red ambulatoria de centros de atención psicosocial 
y educar a los profesionales de la salud en las habilidades de 
tratamiento psicooncológico (Rehse & Pukrop, 2003).
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CAPÍTULO 11

Afrontamiento y calidad de vida en pacientes 
con cáncer de mama de Paraguay

Norma Coppari
Universidad Católica de Asunción, Paraguay

Introducción

 En Paraguay, la principal causa de muerte en mujeres 
jóvenes es el cáncer de mama, junto al cáncer de cuello uterino. 
Paraguay registró en los 10 primeros meses del año 2016, 408 
diagnósticos de cáncer de mama, uno más que en todo 2015. 
“La tasa de mortalidad por cáncer de mama en  Paraguay  es 
de 10,1 mujeres por cada 100.000 (2014-2015)” dijo a EFE la 
doctora Sosa (2016), directora general de programas de salud 
del Ministerio de Salud. Un promedio de 350 mujeres fallecen 
por esta patología al año, siendo la segunda causa de muerte 
de mujeres en nuestro país. Detectado a tiempo, el cáncer de 
mama es curable el 98% de las veces. Además, los casos de 
diagnóstico por cáncer de mama en 2016 ya han superado a 
los del año previo, en 2015 se registró una media de 6 falleci-
mientos a la semana, lo que se traduce en un total de 353 vícti-
mas el año pasado, según datos del Ministerio de Salud Públi-
ca. (Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 2015). La 
OPS calcula que, en los países en desarrollo, el 69 por ciento 
de los casos de cáncer de mama se presentan en América Lati-
na y el Caribe, y se estiman que son 596.000 casos nuevos por 
año, de los cuales 142.100 acaban siendo fallecimientos, prin-
cipalmente por la detención tardía. El representante de la Or-
ganización Panamericana de la Salud (O.P.S), Castillo (2016), 
dijo a EFE que el “desconocimiento de las mujeres” es todavía 
una barrera importante en Paraguay, y en toda la región, para 
el temprano reconocimiento de síntomas de cáncer de mama 
(Reporte de periódico, fecha: 19 de octubre, 2016).
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En este contexto se busca asociar las estrategias de 
afrontamiento y la calidad de vida de pacientes con cáncer 
de mama. Su importancia, a diferencia de los realizados en 
diversos países, es que en Paraguay esta relación no ha sido 
investigada, y se carece de evidencias acerca de los factores 
psicológicos que contribuyen en los procesos de diagnóstico 
y tratamiento. 

Antecedentes

 En los últimos años abundan evidencias valiosas so-
bre la importancia de las variables psicológicas asociadas con 
la incidencia del cáncer, la respuesta al tratamiento, la calidad 
de vida, las estrategias de afrontamiento, el bienestar psico-
lógico, y las relaciones entre dichos factores (Arbizu, 2000; 
Baider, 2003; Buendía, 2010; Da Costa Neto & Ferreira de 
Araújo, 2005; Díaz Castellanos et al., 2010; Galván, Buki, & 
Garcés, 2009; Gaviria, Vinaccia, Riveros, & Quinceno, 2007; 
LLul, Zanier, & García, 2003; Martín-Ortiz, Sánchez, & Sierra, 
2005; Mera & Ortiz, 2012; Mosconi et al., 2002; Ojeda-Soto & 
Martínez-Julca, 2012; Olivares Crespo, 2004; Oliveros et al., 
2010; Ortiz Garzón et al., 2012; Palacios Incera, 2012; Rodri-
guez Quintana et al.; 2012; Simón, 1999; Torrecilla, Casari, & 
Rivas, 2016; Urzúa & Caqueo-Urízar, 2012).

Las personas que padecen enfermedades crónicas 
degenerativas, como el cáncer, requieren utilizar estrategias 
para enfrentar los sucesos estresantes durante su padecimien-
to (efectos secundarios del tratamiento, dolores, malestares, 
miedo a morir, problemas familiares, apremios económicos, 
etc.). Las enfermedades, y el cáncer en particular, demandan, 
de esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar situa-
ciones externas y/o internas que exceden los recursos del in-
dividuo. Según Lazarus y Folkman (1986), las estrategias de 
Afrontamiento (A) constituyen herramientas o recursos que 
el sujeto desarrolla para hacer frente a demandas específicas, 
externas o internas. Por otra parte, la calidad de vida (CV), se 
debe evaluar para observar el grado de interferencia que tie-
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nen los problemas de salud en la vida cotidiana de la persona. 
La CV entraña la percepción del individuo de su posición en 
la vida en el contexto de su cultura y sistema de valores, en 
relación con sus metas, expectativas, estándares e intereses 
(WHOQOL Group, 1995). La mayoría de las investigaciones 
en la materia (Brähler, Mühlan, Albani, & Schmidt, 2007; 
Harper & Power, 1998; Ohaeri, Olusina, & AI-Abassi, 2006), 
asumen como definición la dada por la Organización Mundial 
de la Salud, por lo que en este estudio también la suscribimos. 
En psicología, incluye la funcionalidad y el bienestar cuando 
la salud es una variable que afecta componentes vitales como 
trabajo, ocio, autonomía, relaciones sociales, etc. (Howren, 
Christensen, Karnell, & Funk, 2010). 

Las evidencias sobre la CV es un importante insumo 
en la formulación de objetivos, guías y políticas para los cui-
dados en salud, y beneficiosa para describir el impacto de la 
enfermedad en la vida de los pacientes, y en la evaluación de 
la efectividad de los tratamientos (Urzúa, 2010). Así, su uso es 
útil, en la práctica clínica cotidiana (Martin & Stockler, 1998), 
en estudios de eficacia, efectividad, riesgo o como indicador de 
la calidad del cuidado (Wu, 2000). La CV en atención a la salud 
es un índice para planificar la atención con base en las necesi-
dades de una población, evaluar resultados en ensayos clínicos 
y estudios sobre servicios de salud y tomar mejores decisiones 
sobre distribución de recursos (Pyne et al., 2008; Koopmans-
chap, van Exel, vanden Berg & Brouwer, 2008), para conocer 
las vivencias de los pacientes, dado que la evaluación de la CV, 
por el médico, correlaciona bajo con la percibida por el pacien-
te en casos de cáncer, donde en general, los médicos no deter-
minan con precisión la forma en que se sienten sus pacientes 
(Aa-Petersen, Pedersen, & Groenvold, 2007; Velikova, et al., 
2008). En la CV, influyen los estilos de afrontamiento (A), de-
finidos estos como variables disposicionales que determinan 
la elección de las estrategias de A (acciones concretas y espe-
cíficas que la persona utiliza para enfrentarse a la situación). 

El estudio de esta relación se fundamenta en el rol 
modulador que tiene el estilo de una persona, y por ende, en 
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la elección de las estrategias que utiliza para enfrentar la en-
fermedad, en el surgimiento del estrés y en la calidad de vida, 
asumiendo que a mayor estrés percibido, menor es la calidad 
de vida reportada. La evidencia al respecto no es concluyente, 
requiere investigación sobre todo en población paraguaya, ca-
rente de aquella. 

El área del cáncer es de las patologías más estudiadas, 
pero sin evidencias concluyentes, se halla una alta o baja ca-
lidad de vida vinculada con un afrontamiento centrado en el 
problema, o a uno centrado en la emoción, dependiendo de la 
investigación (Green, Pakenham, Headley, & Gardiner, 2002; 
Osowiecki & Compas, 1998). Así, mientras algunas investiga-
ciones plantean que entre calidad de vida y estilo de afronta-
miento no existiría relación alguna, o las asociaciones no son 
significativas (Carroll, 1999; Frazier, 2000; Ravindran, Ma-
theson, Griffiths, Merali, & Anisman, 2002; Rudnick, 2001; 
Thiagarajan, 1998), una mayoría plantea que sí la hay, sin con-
cluir una vinculación directa de un estilo específico de afron-
tamiento con un determinado nivel de vida reportado. Los 
estilos de afrontamiento que aparecen con mayor frecuencia 
vinculados a una alta calidad de vida son el Activo y Centrado 
en la resolución de problemas, y a una baja calidad de vida, el 
evitativo y centrado en la emoción, pero los resultados tampo-
co son concluyentes.

Además del cáncer, en el VIH, también se evaluó la in-
fluencia del afrontamiento, y otras variables psicológicas, en 
relación a los comportamientos de adhesión al tratamiento 
con medicamentos antirretrovirales, en función del tiempo 
de infección en meses (Alfonso, Cazares, Fierros, Piña, Sán-
chez-Sosa, e Ybarra, 2011). Igualmente, Dávila, Piña y Sán-
chez Sosa (2008) propusieron un modelo psicológico para 
la investigación de los comportamientos de adhesión al tra-
tamiento en personas con VIH, y hallaron diferencias entre 
mujeres y varones; al aparecer estos últimos como más ad-
herentes al tratamiento antirretroviral. Mikulic (2000) cita 
a Brennan, Holahan, Holahan, Moos & Schutte (1991), quie-
nes concluyen, en casos de uno o más diagnósticos médicos, 
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menos uso de respuestas de afrontamiento por aproximación 
que los sujetos sanos. Cita, además, a Hayes, Peterson & Ro-
senberg (1987), quienes hallaron que los pacientes depresivos 
hospitalizados usan más estrategias de evitación que de apro-
ximación en cuanto al afrontamiento. Para Mikulic (2000), es-
tos resultados demuestran que las diferencias individuales en 
el afrontamiento están más asociadas a los factores psicológi-
cos que a los problemas médicos. Por su parte, González-Celis 
y Padilla (2006), hallan que la calidad de vida fue significati-
vamente diferente en ancianos enfermos y no enfermos, no 
así para el tipo de enfermedad, problemas reportados, ni para 
el nivel de afrontamiento, así, los mayores tienden a usar un 
estilo de afrontamiento que confronta la situación, con prác-
ticas de promoción y prevención de la salud, evitando hábitos 
nocivos y siendo más vigilante y responsivo, concluyen que 
la Calidad de vida y la enfermedad van ligadas a las formas 
de afrontar esta última. El deterioro de la calidad de vida (en 
la dimensión desempeño físico), en pacientes renales de Co-
lombia, (Contreras, Esguerra, Espinosa & Gómez, 2007), está 
asociada a un patrón conductual evitativo para asumir los pro-
blemas. Paz-Rodríguez y Vázquez Vélez (2012), en díadas pa-
ciente-cuidador de enfermedad vascular cerebral, hallan que 
los pacientes se centran más en la auto-focalización, y los cui-
dadores se enfocan en la solución del problema, se ajustan a la 
situación y al estrés que conlleva cuidar. La cohesión y buena 
relación de la díada lleva a la búsqueda de solución del proble-
ma impactando en la calidad de vida y en el estado de ánimo.

La importancia de evaluar respuestas de afrontamien-
to (A), ante el estrés, que genera el cáncer de mama, en 203 pa-
cientes mujeres de un hospital público de la Ciudad de México 
en radioterapia, fue probada por Ornelas, Riveros, Sánchez 
Sosa, Tena, Tufiño y Vite (2012). Otras investigaciones (Mar-
tín-Ortiz, Sánchez, & Sierra, 2005; Palacios Incera, 2012), 
buscaron una aproximación clínica ya sea a nivel psicológico 
o físico del impacto de la calidad de vida (CV) en los pacientes 
con cáncer. Mosconi, et al., (2002), evaluaron la CV en 952 
pacientes con cáncer de mama y colon; mostraron una CV muy 
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desfavorable en funciones físicas frente al grupo control de 
mujeres sanas. Además, una percepción de salud desfavorable 
en dimensiones funcionales de CV como funcionamiento físi-
co, emocional y social planteadas por la Organización Europea 
del Investigación y Tratamiento para el Cáncer. Da Costa Neto 
y Ferreira de Araújo (2005), analizaron la CV de 190 porta-
dores de neoplasia de cabeza y de cuello (NCP), encontraron 
una disminución significativa en la CV general de los pacien-
tes, sobre todo, en las dimensiones de Síntomas, Relaciones 
Familiares y Sociales y Calidad de vida Global. Gaviria, Vin-
accia, Riveros y Quinceno (2007) evaluaron la CV relacionada 
con la salud, el afrontamiento del estrés y las emociones ne-
gativas en 28 pacientes de ambos géneros con diagnóstico de 
diferentes tipos de cáncer en tratamiento quimioterapéutico 
en Medellín, Colombia. Evidenciaron una CV favorable tanto 
en las dimensiones funcionales como en la de síntomas de la 
enfermedad. En cuanto a las Estrategias de A. fue la Evita-
ción y la Reevaluación Positiva más utilizadas a diferencia de 
la Expresión Emocional Abierta, menos empleada. Niveles clí-
nicos significativos de ansiedad-depresión se hallaron en los 
pacientes con cáncer. Guerra, Grau, Hernández, Pérez y Treto 
(2012), también evaluaron los estilos de A. a la enfermedad 
en pacientes con cáncer de cabeza y cuello. La evaluación cua-
litativa y cuantitativa probó en los pacientes, en diagnóstico, 
una tendencia a expresar, sobre todo, dos estilos de A: la nega-
ción optimista y el afecto distracción. Sin embargo, en etapa 
de control de la enfermedad predominó el estilo de A. infor-
mación relevante. 

Hay estudios que abordan particularmente las Estra-
tegias de Afrontamiento (EA) y Calidad de Vida (CV) (Díaz 
Castellanos et al., 2010; Ojeda-Soto & Martínez-Julca, 2012; 
Oliveros et al., 2010; Ortiz Garzón et al., 2012). LLul, Zanier y 
García (2003) hallaron que las estrategias de evitación hacia la 
enfermedad correlacionaban negativamente con la percepción 
de la CV, y predecían un alto porcentaje de su varianza, ade-
más las estrategias de aproximación fueron las más empleadas 
por los pacientes de esta muestra. Teniendo en cuenta la CV, 
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Bonicatto, Dew, Zaratiegui, Lorenzo y Pecina (2001), pioneros 
en Argentina, hallan que la CV esta significativamente dete-
riorada en pacientes oncológicos, con menores puntajes en la 
dimensión psicológica, las relaciones sociales y la percepción 
del medio ambiente, a diferencia del aspecto físico y el nivel 
de independencia. Otros estudios indagaron qué tipo de rela-
ciones existen entre ambos constructos, así se informa acer-
ca de correlaciones negativas entre la Estrategia de Evitación 
Cognitiva y Descarga emocional, y un menor desempeño en el 
área de Funcionamiento de Rol, Emocional y Social (Buendía, 
2010; Galván, Buki & Garcés, 2009; Llull et al., 2003; Mera & 
Ortiz, 2012; Rodríguez Quintana et al., 2012). 

También se reportan correlaciones positivas en la Es-
trategia de reevaluación positiva y mejor desempaño en el área 
de funcionamiento de rol, físico y el síntoma fatiga (Coppari, 
Acosta, Buzó, Huerta, & Ortiz, 2014; Ocampo et al., 2011). 
Estudios que analizan el grado de correlación entre las estra-
tegias de A. mayormente utilizadas, y dimensiones de la CV, 
en mujeres en tratamiento oncológico, al tratar de reducir los 
síntomas y prolongar la vida, reportan efectos colaterales de 
los mismos (debilidad, pérdida del apetito, náuseas, vómitos, 
pérdida del cabello, etc.), y testimonios de personas que re-
nuncian a estos tratamientos por tener una mejor CV durante 
su enfermedad. Los niveles de bienestar dependen, no sólo de 
las variables físicas, sino también de las variables psicológi-
cas y psicosociales, las cuales determinan la CV. Llull, Zanier 
y García (2003) señalan que lo que el individuo piensa, siente 
o se imagina, tiene una importancia mucho mayor de lo que 
se supone, en el pronóstico y evolución de una enfermedad. 
Las terapias psicológicas son importantes, Garduño, Riveros 
y Sánchez-Sosa (2010) ponen a prueba una intervención Cog-
nitiva-Conductual en una muestra mexicana de 60 pacientes 
con diagnóstico confirmado de cáncer de mama, y hallan me-
jorías estadísticas, y clínicamente significativas en la CV de las 
participantes. Torre, Corral, Vallejo y Arizaga (2005), admi-
nistraron cuestionarios de CV, A, ansiedad/depresión e inten-
sidad del dolor a pacientes de una unidad de tratamiento del 
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dolor al inicio y al salir de ella, al cabo de 6 meses. Las estra-
tegias de A. más utilizadas por la muestra fueron las activas. 
La CV presentó una mejoría significativa en los dominios rol 
físico, dolor corporal y vitalidad al cabo de 6 meses de su paso 
por la unidad de tratamiento del dolor.

En materia de prevención, Rojo, Riveros, Sánchez-So-
sa y Valencia (2012), analizaron la CV y la salud de jóvenes 
mexicanos para diseñar estrategias de acción que oportuna-
mente intervengan en la prevención de enfermedades cróni-
co-degenerativas. Concluyeron que las variables psicológicas 
que más identifican a la población con mayor riesgo a la salud 
fueron la inconformidad con la percepción corporal y la insa-
tisfacción con el tiempo libre.

En estudios cualitativos, el de Blair, Liliam y Cardona 
(2008), identifica y comprende, desde la fenomenología exis-
tencial, las manifestaciones y cambios en el ser de las perso-
nas con cáncer en fase terminal. Se confrontan con la muerte, 
toman conciencia de sentimientos de desamparo, miedo, in-
defensión y soledad. La enfermedad posibilita cambios en su 
ser, a través de la reconstrucción del significado y sentido de 
su vida, generando cambios en la relación con las personas, y 
en las actitudes frente a la religión, sus valores, sus creencias 
y sus actos creativos, reconfigurando así su capacidad de elec-
ción, decisión y responsabilidad frente a su existencia. Enrí-
quez, Irarrázaval y Núñez (2011) evaluaron la espiritualidad 
de pacientes oncológicos de Chile como forma de nutrir la es-
peranza, y fomentar un afrontamiento positivo hacia la enfer-
medad. Según el discurso de 68 pacientes con cáncer terminal 
sobre temas relacionados a la espiritualidad y/o la religión, se 
concluyó que estas afectan la toma de decisiones en etapas 
avanzadas de la enfermedad, e influyen en aspectos generales 
de la salud como en la CV de los pacientes. También, Moos y 
Schaefer (1993) demostraron en su estudio que algunos en-
fermos, a pesar de su enfermedad física, pueden afrontar efec-
tivamente sus problemas e inclusive mantener un adecuado 
funcionamiento psicológico o experimentar un crecimiento 
personal. Por último, en Colombia, Jimeno y Suarez (2009), 
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observaron que la esperanza es uno de los factores relaciona-
dos con la salud y la CV en pacientes con enfermedades cróni-
cas. La revisión teórica y la observación de casos de pacientes 
con cáncer, concluyen que el proceso que experimentan, desde 
su curación, remisión o muerte, es largo, angustiante y con 
grandes cargas de sufrimiento, por lo cual requieren grandes 
esfuerzos propios, de familiares y del personal que les rodea, 
para potenciar los recursos para la adaptación a su enferme-
dad y a una mejoría en su cotidianeidad, por medio de meca-
nismos adecuados y del refuerzo de la esperanza.

Estos antecedentes fundan la relación entre la CV y 
las EA percibidos por pacientes con cáncer de Paraguay, y su-
ponen que el estilo de afrontamiento representa una variable 
moduladora de la evaluación subjetiva de la Calidad de vida 
del paciente. La valoración subjetiva de la experiencia de las 
pacientes contribuiría al desarrollo de mejores adecuaciones 
de los abordajes terapéuticos empleados por los profesionales 
de la salud que buscan mejoría y el bienestar. 

Se analiza si utilizando estrategias de Afrontamiento 
de aproximación o evitación, las pacientes tienen una percep-
ción más favorable sobre su CV, y desde un enfoque cualitativo, 
trata de determinar si se presentan resultados contradictorios 
o confirmatorios a los obtenidos en estudios cuantitativos. 
Las estadísticas a nivel nacional muestran que el Cáncer es 
considerado como una de las principales causas de muerte, 
provocando 3000 muertes por año (Dirección de Programa 
de Lucha contra el Cáncer, 2012, 2015). Este incremento, y la 
escasez de estudios sobre las enfermedades crónicas, a nivel 
nacional, justifica su ejecución para mejorar los abordajes de 
detección, y terapéuticos en la búsqueda del bienestar y la ca-
lidad de vida de las pacientes.

Método y Participantes

Previo consentimiento informado, se trabajó (Tabla 
1), con una muestra intencional y autoselectiva compuesta 
por 10 pacientes mujeres que padecen Cáncer de mama, 6 se 
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encontraban hospitalizadas y 4 no-hospitalizadas o con trata-
miento ambulatorio. 

Tabla 1. 
Descripción de las pacientes en términos demográficos y biomédi-
cos

Paciente Sexo Patología Etapa Hospitalización Edad

Paciente 1
Paciente 2 
Paciente 3 
Paciente 4 

Fem 
Fem 
Fem 
Fem

Cáncer 
Cáncer 
Cáncer 
Cáncer

Remisión 
Remisión 
Terminal 
Terminal

Ambulatorio 
Ambulatorio 

Hospitalizado 
Hospitalizado

27 
33
59
61 

Paciente 5 Fem Cáncer Terminal Hospitalizado 62

Paciente 6 Fem Cáncer Terminal Hospitalizado 59

Paciente 7 Fem Cáncer Terminal Hospitalizado 55

Paciente 8 Fem Cáncer Terminal Hospitalizado 60

Paciente 9 Fem Cáncer Remisión Ambulatorio 52

Paciente 
10

Fem Cáncer Remisión Ambulatorio 43

 Los criterios que se tuvieron en cuenta para la selec-
ción de la muestra fueron: padecer cáncer de mama, ser mayor 
de edad, no tener limitaciones para responder en forma oral 
a los instrumentos, no presentar algún cuadro psiquiátrico o 
retraso mental.

Instrumentos

 Se aplicó el Inventario de Calidad de vida y Salud (IN-
CAVISA) de Riveros, Sánchez Sosa y Del Águila (2009). Mide 
la CV en diferentes áreas de pacientes que atraviesan o han 
atravesado alguna situación clínica, en una escala inclusiva de 
cualquier enfermedad crónica o aguda y sensible al efecto de 
las intervenciones. Compuesto por 12 sub-escalas, con 4 reac-
tivos tipo Likert cada una: Preocupaciones, Desempeño Físi-
co, Aislamiento, Percepción Corporal, Funciones Cognitivas, 
Actitud ante el Tratamiento, Tiempo Libre, Vida Cotidiana, 
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Familia, Redes Sociales, Dependencia Médica y Relación con el 
Médico. Garduño et al., (2010) reportan estudios y análisis de 
la construcción del instrumento con medidas altas y confia-
bles en varias dimensiones. La consistencia interna arrojó va-
lores Alfa de Cronbach que oscilaron entre .9337 para el área 
de Vida Cotidiana y .6831 para Actitud ante el tratamiento. 
Un análisis factorial con rotación varimax sobre la estructura 
de la escala culminó en cada área compuesta por cuatro reacti-
vos y el total de doce áreas explicó el 68% de la varianza.

También se aplicó el Inventario de Respuestas de 
Afrontamiento para Adultos (CRI-A), de Moos y Moos (1993). 
Analiza la interacción entre el individuo y su entorno. Mi-
kulic y Crespi (2008), lo adaptaron para Argentina. Cuestio-
nario autoadministrado que evalúa ocho tipos diferentes de 
respuestas de Afrontamiento a circunstancias vitales estre-
santes. La consistencia interna analizada por Mikulic, et al., 
(2008) da una prueba confiable. Los coeficientes de consisten-
cia son adecuados tanto para la prueba en su conjunto, como 
para cada dimensión específica. Es mayor para la prueba en 
su totalidad y disminuye –dentro márgenes aceptables– en las 
escalas específicas. Todos los valores de alpha se corresponden 
con los valores originales de la prueba, lo que permite utilizar 
con garantía la adaptación realizada de este instrumento.

El tercer instrumento es una entrevista semi-estruc-
turada, consistente en 8 preguntas abiertas formuladas en 
base a los ítems de los instrumentos anteriormente citados, 
con el objetivo de profundizar mayores aspectos referentes a 
las estrategias de Afrontamiento y la Calidad de vida de los pa-
cientes. Dichas preguntas fueron formuladas por los autores.

Procedimiento

 Es una investigación descriptiva, correlacional y cuali-
tativa, de estudio de casos. Las observaciones son no-partici-
pativas, a través de entrevistas en profundidad, organización 
de los resultados, y análisis de los datos aportados por las pa-
cientes. Se aplicaron estadísticos para tipificar la muestra, se 
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estimó el coeficiente de correlación (r de Pearson) entre las va-
riables Calidad de vida y Afrontamiento, a través del Paquete 
SPSS 15. Así también, el análisis cualitativo de los datos apor-
tados por las entrevistas sirvió de contraste, complemento y 
clarificación.

Análisis y Discusión de Resultados 

 Las características socio-demográficas de la muestra 
evidencian un 100% de pacientes con cáncer de mama, re-
levante, ya que las estadísticas muestran que en Paraguay el 
Cáncer es considerado la segunda causa de muerte (Dirección 
de Programa de Lucha contra el Cáncer, 2013; Boletín de En-
fermedades No Transmisibles 2015, MSP y BSM, 2015). Del 
100% de las pacientes el 60% está hospitalizada y el 40% es 
paciente ambulatorio. 

La media (Tabla 2) en Calidad de Vida de las no hos-
pitalizadas es mayor a la media de las hospitalizadas. Aunque 
esta diferencia no es estadísticamente significativa, según el 
valor de la t de Students (t=1,536, sig=,335), en las entrevistas 
cualitativas se observó que las pacientes no hospitalizadas ex-
presan una mejor percepción sobre su calidad de vida, como es 
el caso de la participante 10: “Nunca deje de hacer algo, hago 
una vida normal, en mi trabajo y en mi casa. Me tomo no más 
el día de la quimio y otro día de precaución”. 

Tabla 2. 
Valores en Afrontamiento/Calidad de Vida de participantes hospi-
talizadas y no hospitalizadas 

Hospitalizados No hospitalizados

Calidad de Vida  158   187

Afrontamiento  65   78

 Por otra parte, la media obtenida para las Estrategias 
de Afrontamiento de las No hospitalizadas es mayor a la me-
dia de las hospitalizadas. Según el valor de la t de Students se 
observa que esta diferencia no es estadísticamente significati-
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va (t=-1,534, sig=,222), pero explica mejor por qué las pacien-
tes no hospitalizadas afrontan su enfermedad de manera más 
activa y optimista. Como menciona Mikulic (2000), sobre el 
estudio realizado por Hayes et al., (1987), al parecer los pa-
cientes depresivos hospitalizados utilizan más estrategias de 
evitación que de aproximación a la hora de enfrentar diversos 
aspectos de sus vidas.

Las estrategias de Afrontamiento más utilizadas son 
las de aproximación con una Media = 172 (86%). Las de Evita-
ción registran una Media = 145 (14%). En estas pacientes pre-
dominan el optimismo, la esperanza y la búsqueda de apoyo 
para enfrentar la enfermedad. Estos resultados tienen relación 
con los obtenidos en varios estudios. Así, Llull, et al., (2003) 
halló que las estrategias de aproximación fueron las más em-
pleadas por los pacientes. También, Torre et al., (2005), con-
cluye que las estrategias de Afrontamiento más utilizadas por 
pacientes atendidos en una unidad para el tratamiento del do-
lor son las activas. Finalmente, Castaño et al. (2008) demos-
tró, en pacientes con VIH, altos niveles en la mayoría de las 
estrategias de afrontamiento, especialmente en: solución de 
problemas, refrenar afrontamiento, expresión emocional, re-
ligión, búsqueda de apoyo profesional y control emocional. El 
análisis de las estrategias de afrontamiento considera (Tabla 
3), los puntajes de cada una de las subescalas. 

Tabla 3. 
Porcentaje de uso de las estrategias de afrontamiento por sub-es-
calas

E. de Aproximación E. de Evitación

AL RevP BAO ResP  EC A/R BGA DE

 DP 78% 10% 6% 33% 57% 31% 11% 53%

 P 22% 29% 30% 5% 21% 27% 29% 19%

 AP 0% 61% 64% 62% 21% 42% 60% 28%

   
Referencias: (DP) Debajo del Promedio; (P) Promedio; y (AP) Arri-
ba del promedio. (AL) Análisis Lógico; (RevP) Revaloración Positiva, 
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(BAO) Búsqueda de Apoyo y Orientación, (ResP) Resolución de Pro-
blemas, (EC) Evitación Cognitiva, (A/R) Aceptación/Resignación, 
(BGA) Búsqueda de Gratificaciones Alternativas, (DE) Descarga 
Emocional.

 Aunque el porcentaje de uso de Análisis Lógico fue 
bajo, se vieron algunos ejemplos de utilización de esta estrate-
gia en el estudio cualitativo: “Pienso que a cualquier persona 
le puede pasar”, “Pensé ¿Por qué yo?”, “…uno siempre tiene la 
esperanza de que en EE.UU, Francia, hayan unas vitaminas 
que combatan el virus, pero por ahora es muy difícil”, “…creo 
que esto es algo predestinado… Él (Dios) me mandó por algo”.

En la escala de RP, mayoría de pacientes manifiestan 
que a partir de la enfermedad empezaron a valorar positiva-
mente su vida. Para Moos y Schaefer (1993), citado por Miku-
lic (2000), algunos enfermos demostraron que podían afrontar 
la enfermedad, mantener un adecuado funcionamiento psico-
lógico, incluso, experimentar un crecimiento personal. En el 
análisis cualitativo varias de las pacientes afirmaron: “Ahora 
disfruto más de las pequeñas cosas del día a día porque a veces 
pienso que capaz no hubiera podido vivir tales momentos”, “…
me convertí en una persona mejor, me obligué a ser una per-
sona mejor, más positiva”. “Disfruto más de la vida… Esto me 
hace una mejor persona en todos los sentidos”. “Es raro, pero 
ahora soy muy feliz”. Experiencias que se asemejan a las del 
estudio cualitativo de Blair et al., (2008), donde la enferme-
dad posibilita en las personas cambios en su ser, evidenciados 
a través de la reconstrucción del significado y sentido de su 
vida, reconfigurando así su capacidad de elección, decisión y 
responsabilidad frente a su existencia.

En la escala BAO se dan coincidencias con lo hallado 
en Paz-Rodríguez et al., (2012), donde los pacientes dicen 
orientarse a la búsqueda de cohesión y buena relación para 
la resolución de problemas. En el análisis cualitativo, una de 
las pacientes, menciona: “Hay un momento en el que rezas, es 
en el momento del tratamiento”. Relatos semejantes a los del 
estudio cualitativo de Enríquez et al., 2011, con pacientes con 
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cáncer, donde se concluye que la espiritualidad y la religión 
afectan la toma de decisiones en etapas avanzadas de la enfer-
medad, e influyen en aspectos generales de la salud como en la 
calidad de vida de los pacientes.

En la escala de ResP, la mayoría de las participantes 
emplea esta estrategia, como el apoyo y la orientación espi-
ritual o de otras personas, coincidente con los resultados del 
estudio de Paz-Rodríguez et al., (2012).

La sub-escala de evitación más utilizada es la de BGA. 
Algunos ejemplos de ello son: “Yo me sensibilicé mucho con la 
gente enferma”, “…yo soy creyente, mi grupo me ayuda mu-
cho, me sostiene, nosotros creemos en el Señor…”. Se obser-
va en estas vivencias que puede estar muy relacionada con la 
BAO, que es una estrategia de aproximación.

En el análisis porcentual (Tabla 4), para obtener los 
valores en cada una de las sub-escalas del INCAVISA se ob-
serva que la mayoría de las participantes no se preocupan por 
temas como: ser una molestia para los demás o que los demás 
se sientan incómodos a su lado, en cambio, sí lo hacen, fuerte-
mente, por el factor económico.

Referencias: (P) Preocupaciones, (DF) Desempeño Físico, (A) Aisla-
miento, (PC) Percepción Corporal, (FC) Funciones Cognitivas, (AT) 
Actitud ante el Tratamiento, (F) Familia, (TL) Tiempo Libre, (VC) 
Vida Cotidiana, (RS) Redes Sociales, (DM) Dependencia Médica y 
(RM) Relación con el Médico.

Estas pacientes sienten que su DF es afectado por la 
enfermedad, como en el estudio de Contreras et. al., (2007), 

Tabla 4. 
Porcentaje de participantes que utilizan cada una de 
las diferentes sub-escalas del INCAVISA

P DF A PC FC AT F TL VC RS DM RM

Bajo 93% 71% 86% 93% 86% 100% 7% 64% 64% 14% 50% 7%

Medio 7% 29% 14% 0% 7% 0% 21% 21% 21% 36% 7% 29%

Alto 0% 0% 0% 7% 7% 0% 71% 14% 14% 50% 43% 64%
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en pacientes renales, deterioro asociado a la calidad de vida. 
En la escala A, las pacientes no reportan tendencia a 

alejarse de los demás o sentir que los demás se alejen de ellas. 
Una participante manifestó: “Primeramente, me alejé no sé 
cuantos meses, la gente se aleja al principio”, pero luego agre-
gó: “mi familia me cuidó, me mimó mucho”. 

En la PC, los resultados no coinciden con los del es-
tudio realizado por Rojo et al., (2012), donde se identifica, 
en la población con mayor riesgo a la salud, la insatisfacción 
con la percepción corporal. En general, no expresaron sentirse 
incómodas con su imagen corporal, quizá debido a la actitud 
positiva, y la esperanza con que estas pacientes afrontan la 
enfermedad. Tampoco sienten afectadas sus funciones cogni-
tivas tales como, memoria a largo plazo, memoria de trabajo, 
atención y concentración. Algunas de ellas mencionaron que, 
en ocasiones, les cuesta concentrarse y pensar. 

En general, en la escala AT, las pacientes admiten que 
el tratamiento les hace bien, pero les incomoda la rutina de to-
mar grandes cantidades de pastillas, someterse a sesiones de 
quimioterapia con efectos colaterales, adaptarse al ambiente 
hospitalario, y tener límites en cuanto a los alimentos o a la 
realización de actividades cotidianas, algunas se revelan: “…
nada dejé de hacer durante el tratamiento, después del tra-
tamiento y hasta ahora”. “Fumaba normalmente después de 
cada sesión de quimio o rayos, siempre y cuando ya estaba fue-
ra del alcance de la vista de los médicos”. “Comía todo lo que 
quería, incluso fritura que luego vomitaba, ¡pero me daba el 
gusto!”, “Hay un momento en que sí o sí afecta, porque perdés 
el pelo o engordás”. 

En la escala F, el 71% de las pacientes manifiesta que 
su familia es lo mejor que tienen y se sienten cobijadas por 
ella. En el análisis cualitativo expresan: “Percibí el gran impac-
to de susto y conmoción de mi entorno familiar más cercano, 
entonces mi prioridad era tranquilizarlos y tratar de devol-
verles esperanza... Debo reconocer que esa fue la misión más 
prioritaria de mi vida, en ese momento”, “…mi familia me cui-
dó, me mimó mucho”, “Sólo pensaba en mis hijos… me sentí 
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muy apoyada con mi familia”.
En la escala de TL, los resultados son opuestos a los de 

Rojo et al., (2012), que identifico, con mayor riesgo a la salud, 
la insatisfacción con el uso del tiempo libre, así, las pacientes 
dicen que le dieron un valor especial al TL: “…cada momento 
es único… son momentos que pudieron no haber existido”. 
También, en la escala de VC, las pacientes dicen no tener di-
ficultades en su vida diaria, aprendieron que mientras lleven 
una vida normal, menos daños de la enfermedad tendrían. En 
la entrevista una participante manifestó: “¡Normal!, no siento 
dolor que me interrumpa el día o el sueño por suerte”. 

El mayor porcentaje de insatisfacción en la escala RS 
se da en las hospitalizadas, dicen sentirse necesitadas de con-
tacto social. Las demás, expresan no tener impedimentos para 
socializar. Una participante refiere: “…y debo admitir que co-
mencé a tomar conciencia y temor al contacto, por la reacción 
de las personas que me miraban con cara de bicho raro, hacían 
cadena de oración, venían a visitarme con cara de dramatismo 
puro, eso despertó en mí una reacción negativa, empecé a pre-
ocuparme y a creer que lo mío era grave”.

En la escala de DM las participantes expresan confiar 
en la gestión de su médico, que a partir de la enfermedad, 
aprendieron a darle una mayor importancia a su salud, así: “El 
gran cambio es el médico, me volví obediente, no macaneo, 
trato de cumplir al pie de la letra”. Y en la RM no se observó 
insatisfacción con las habilidades del médico, pero sí dificul-
tades en la interacción, así, comentaron los rodeos para reve-
larle la enfermedad. Una participante expresó: “El médico no 
quería contarme lo que se observaba en el estudio, y que él 
ya sabía… Le presioné que no saldría de ese consultorio hasta 
tener su pronóstico…”.

En cuanto a la percepción de la Calidad de Vida, las 
escalas de mayor puntaje en pacientes con cáncer fueron: Fa-
milia, Redes Sociales, Dependencia médica y Relación con el 
médico. Finalmente, la estimación (Tabla 5) del coeficiente 
de correlación (r de Pearson) registra entre Calidad de Vida y 
Estrategias de Evitación un valor de -.598 con un nivel de sig-
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nificación de 0,05, lo cual confirma que la misma es negativa 
y significativa.

Tabla 5. 
Correlación Estrategias Aproximación/Evitación

CV EA EE A

CV Pearson Correlation 1 -,254 -,598* -,501

Sig. (2-tailed) ,381 ,024 ,068

EA Pearson Correlation 1 ,515 ,854**

Sig. (2-tailed) ,060 ,000

EE Pearson Correlation 1 ,886**

Sig. (2-tailed) ,000

A Pearson Correlation 1

Sig. (2-tailed)

* Correlación significativa al nivel 0.05 (2-tailed). 

** Correlación significativa al nivel 0.01 (2-tailed).

 Las pacientes con cáncer de mama tienden a asociar 
estrategias no productivas, y perciben su CV seriamente afec-
tada por la enfermedad, dando un círculo vicioso. Factores 
asociados, son el pesimismo, la desesperanza o la resignación 
ante la situación, como los hallazgos de Llull et al., (2003), 
donde las estrategias de evitación hacia la enfermedad corre-
lacionan significativamente con la percepción de CV, y predi-
cen un alto porcentaje de su varianza. Además, se registra una 
correlación negativa y no significativa de - .254, entre CV y 
estrategias de Aproximación, sin embargo, el análisis cualita-
tivo, contradice estas correlaciones. Así, el valor de la media 
en CV de quienes utilizan más Estrategias de Aproximación, 
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es de 172 puntos, mayor que la media de 145 puntos, de quie-
nes utilizan más Estrategias de Evitación. La diferencia no es 
estadísticamente significativa, según el valor de la t de Stu-
dents (t=.848, sig=.639), pero predominan en ambos tipos de 
pacientes, las Estrategias de Aproximación. Asimismo, el IN-
CAVISA presenta altos índices de satisfacción en CV, asociada 
al optimismo, la esperanza, la búsqueda de apoyo que la favo-
rece, y corroborada con el análisis cualitativo. 

Conclusiones

Existe una correlación negativa, y no significativa, en-
tre Calidad de vida y Afrontamiento de pacientes con cáncer 
de mama del presente estudio. El análisis cualitativo, sin em-
bargo, indica que las estrategias de aproximación sí mejoran la 
Calidad de vida de las mismas, y podrían predecirlas, aunque 
en bajo porcentaje de influencia. Al integrar los resultados, se 
observa que utilizan más estrategias de aproximación que de 
evitación. Estas son las de revaloración positiva, la búsque-
da de apoyo y orientación. Entre las de evitación, sobresalen 
la de aceptación/resignación y la búsqueda de gratificaciones 
alternativas. Se observa que el perfil de Afrontamiento de 
las pacientes es bastante homogéneo, y que las conductas de 
aproximación mejoran la percepción de su calidad de vida. No 
escapan del problema, observan el lado positivo de la situa-
ción, no se resignan, buscan formas de enfrentarlo, recurren 
a familiares, amigos, profesionales, a la religión para recibir 
apoyo y orientación emocional durante su padecimiento, y a 
actividades alternativas, tales como grupos de apoyo, lectura, 
etc., y así canalizan su enfado emocional. 

A nivel prospectivo, (Acuña, 2011), las técnicas te-
rapéuticas básicas, recomendadas, como la terapia cogniti-
vo-conductual, ayudan a reconocer y controlar los pensamien-
tos disfuncionales con respecto a la enfermedad. Primero 
ayudar al paciente a identificar el problema, analizar las posi-
bles soluciones y motivarlo a ponerlas en práctica. Utilizar la 
auto-instrucción positiva para reorientar las ideas disfuncio-
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nales hacia su bienestar. Para disminuir la ansiedad, métodos 
de relajación tales como, respiración diafragmática profunda, 
meditación o relajación muscular; y métodos de distracción 
como terapia de baile, grupos de apoyo, entre otros. Impor-
tante el ambiente de apoyo, con la colaboración de familiares 
y personas cercanas. En cuanto al contacto de los médicos con 
las pacientes, se sugiere que sean directos y sinceros al hablar-
les acerca de su salud, ya que evitar o postergar la devolución 
de resultados desfavorables provoca ansiedad en las mismas.
 Fueron limitaciones del estudio, la dificultad de ac-
ceso a la muestra, por el manejo burocrático de las distintas 
instituciones de tratamiento e internación de las pacientes, 
y la normal resistencia a colaborar durante la aplicación de 
instrumentos por motivos muy personales. Estos factores y el 
tamaño de la muestra pudieron influir en los resultados, por 
ello, la pertinencia de otras investigaciones que mejoren las 
condiciones del levantamiento de los datos. Al cerrar nues-
tro contacto con las pacientes, lo único que nos pidieron a los 
profesionales de la salud (incluidos los psicólogos), es que les 
brindemos siempre la verdad y las tratemos con el respeto y la 
delicadeza que las mismas se merecen. 
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CAPÍTULO 12

Resiliencia y cáncer: lo emocional y su rol en 
la calidad de vida

Ana Castro Ríos
Eugenio Saavedra Guajardo

Universidad Católica del Maule

Introducción

 La resiliencia, que es entendida como la capacidad 
universal para recuperarse de situaciones vitales adversas o 
de obstáculos presentes en la biografía de los sujetos y salir 
exitoso, ha mostrado un desarrollo importante en investiga-
ción, en las últimas tres décadas. De lo anterior ha surgido una 
línea de estudio que comienza a centrarse más en los aspectos 
positivos del sujeto, que en el déficit de la persona. Del mismo 
modo, la persona que se presenta resiliente, no es que no ten-
ga dificultades o no sienta dolor. 

El dolor emocional, la tristeza y la ansiedad son comu-
nes a personas que sufren adversidades, sin embargo, la per-
sona con conductas resilientes asimila de mejor manera lo vi-
vido y se generan aprendizajes de aquella experiencia. En esta 
misma dirección, la resiliencia no es una característica que se 
tiene o no, sino que son conductas, pensamientos y acciones 
que pueden ser aprendidas y que puede desarrollar cualquier 
persona. Por otro lado, se ha visto que las emociones se rela-
cionan con el afrontamiento de enfermedades, en especial con 
el cáncer. En este sentido se ha visualizado que cualquier im-
pacto emocional fuerte, puede tener efectos en la salud física y 
en particular en el sistema inmune. También se ha observado 
que personas que desarrollan emociones positivas frente a en-
fermedades catastróficas, presentan mejorías y enfrentan de 
mejor manera su enfermedad. Este afrontamiento cognitivo, 
conductual y emocional, permite a la persona un mejor ajuste 
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ante la adversidad y en especial en la recuperación eventual 
del cáncer. 

La resiliencia, una visión desde las capacidades 
de las personas

 El concepto resiliencia, fue adaptado a las ciencias 
sociales para caracterizar a los sujetos que a pesar de haber 
nacido y vivir en situaciones de adversidad, se desarrollan psi-
cológicamente sanos y exitosos. Tradicionalmente el término 
resiliencia se usó en el campo de la física y se refiere a la capa-
cidad que tienen los cuerpos para volver a su forma original, 
luego de haber sufrido deformaciones producto de la fuerza 
(Saavedra, 2011).

En este sentido, es necesario tener presente que, los 
seres humanos mostramos reacciones distintas, bajo estímu-
los adversos similares. Es así como se describen tres tipos de 
reacciones frente a estímulos dolorosos o adversos, a saber:

- Sujetos que frente al dolor o la adversidad generan con-
ductas de vulnerabilidad frente al estímulo.

- Sujetos que permanecen indiferentes o bien existe una 
ausencia de reacción frente al estímulo adverso.

- Personas con características resilientes, que superan 
el obstáculo y logran alcanzar una adecuada calidad de 
vida a pesar de las condiciones negativas.

 
 De esta forma, la conducta resiliente puede transfor-
mar o fortalecer a aquellas personas enfrentadas a la adversi-
dad, manteniendo conductas de adaptación, permitiendo un 
desarrollo normal o promoviendo un crecimiento más allá del 
nivel de funcionamiento presente (Saavedra, 2015).

Es así como el concepto ha evolucionado y hoy se en-
tiende la resiliencia como una capacidad en donde un sujeto 
no sólo puede sobreponerse a la adversidad, sino que es capaz 
de construir sobre ella, convirtiendo estos obstáculos en opor-
tunidades de desarrollo.
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Stefan Vanistendael (1995) amplía el concepto no 
sólo como aplicable a los niños, sino que habla del adulto resi-
liente, que tiene la capacidad para hacer frente a la adversidad 
cotidiana, superarla e incluso salir fortalecido y transformado. 
En todo caso, “estar resiliente” no significa una protección ab-
soluta, la resiliencia tiene límites y no existen sujetos invulne-
rables. Por lo anterior, resulta interesante conocer cuáles son 
los elementos que ponen en riesgo a un sujeto y qué situa-
ciones hacen más probable la vulnerabilidad en las personas 
(Saavedra, 2011).

Cuando hablamos de “estar en riesgo”, estamos alu-
diendo específicamente a un número de factores adversos 
para el sujeto. La pobreza, las desavenencias familiares, la vio-
lencia, el abuso de sustancias y las enfermedades están entre 
los factores de riesgo más nombrados.

Así entonces, podemos identificar factores de riesgo 
biológicos y factores de riesgo medioambientales, aunque de-
bemos notar que la biología y el ambiente no son completa-
mente independientes. 

Entre los factores biológicos podemos destacar algu-
nas alteraciones genéticas, el bajo peso al nacer, falta de cui-
dado médico durante el embarazo y parto, ingestión de sus-
tancias antes del nacimiento, entre otros. Entre los factores 
ambientales se menciona la pobreza, conflicto familiar, vio-
lencia, pobre atención de los padres hacia los hijos, enferme-
dades mentales presentes en la familia, baja educación de los 
padres, negligencia paterna, entre otros (Saavedra, 2004).

Cuando hablamos de riesgo o factores de riesgo, im-
plica el potencial para un resultado negativo, sin embargo, 
también implica que ese resultado puede evitarse. En este 
sentido resulta útil el identificar de donde proviene el factor 
de riesgo y así poder trabajar en torno a él. Resulta pertinente 
señalar que los elementos de riesgo descritos, no necesaria-
mente conducen a problemas en la vida, pero si aumentan la 
probabilidad de que tales problemas se presentes. Del mismo 
modo como existen estas eventuales condiciones adversas, 
que llamamos elementos de riesgo, también existen elemen-
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to que proveen de protección al sujeto y atenúan los efectos 
adversos que pueden enfrentar. En esta dirección los estudios 
realizados en las dos últimas décadas, han logrado identificar 
algunas características distintivas entre las personas que ge-
neran conductas resilientes, que provienen tanto de sus atri-
butos biológicos, como de la familia y de su entorno social.

Estas personas presentarían un acercamiento activo 
y optimista hacia el problema, habilidad para captar la aten-
ción de los otros, logran dar significado a sus experiencias, hay 
aprendizaje de los errores, son autónomos en su actuar y se 
sienten parte de un colectivo o comunidad (Saavedra, 2015).

Diversos estudios señalan algunos de estos elementos 
protectores frente al estrés o adversidad, entre otros, una au-
toestima positiva, confianza, optimismo y sentido de esperan-
za, autonomía y sentido de independencia, sociabilidad, capa-
cidad para experimentar algún rango de emoción, habilidades 
positivas de imitación, empatía, humor, sentirse competente, 
ambiente familiar cálido y padres que brindan apoyo y acep-
tación incondicional (Kotliarenco, 1997). Estas característi-
cas personales operan más efectivamente desde edades muy 
tempranas, estableciendo coordinaciones entre las influencias 
biológicas heredadas, el sistema vincular de crianza y la in-
fluencia social (Saavedra, 2004).

En esta dirección, la familia es el universo en el cual 
el niño vive y se transforma en un elemento protector, cuan-
do en ella existe calidez, estabilidad y logra brindar apoyo. La 
seguridad que ofrece al niño, es un factor que reduce el estrés 
psicológico, cuando se vive en situaciones de desventaja. La 
comunidad también puede promover la resiliencia y proveer 
de factores de protección al sujeto. El ambiente social que ro-
dea al niño puede ofrecer apoyo, sentimiento de pertenencia, 
estabilidad y continuidad. Un ambiente favorable, estimu-
lará la confianza, la autonomía y la iniciativa de los sujetos 
en formación. También las comunidades, a través del apoyo 
brindado a los padres en sus labores de crianza, estarán con-
tribuyendo a la generación de situaciones encaminadas hacia 
la resiliencia (Saavedra, 2015). 
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Por otra parte, el enfoque de la resiliencia, hoy día in-
tenta rescatar las fortalezas de los sujetos, no centrando su 
atención prioritaria en su déficit o alteraciones. Es necesa-
rio mencionar que durante muchos años tanto la Psicología, 
como la Educación y otras disciplinas de las Ciencias Sociales y 
de la Salud, han invertido grandes esfuerzos para diagnosticar 
y distinguir características negativas del sujeto, olvidando sus 
potencialidades y minimizando los atributos positivos de los 
sujetos (Saavedra, 2015). El llamado que hoy hace este enfo-
que es de carácter preventivo y de promoción, utilizando los 
saberes de las personas y las áreas mejor desarrolladas de ellas, 
para enfrentar los obstáculos que aparecen en su camino.

Las emociones y el cáncer: afrontamientos efectivos

 Son variados los estudios que, en los últimos años, han 
venido señalando que las emociones juegan un rol protagónico 
en los procesos de salud de las personas; tanto en relación a 
“mantenerse” saludables, así como a afrontar una enfermedad 
compleja, como el cáncer, de manera más efectiva.

O´Leary (1990, en Crespo & Rivera, 2012) sostiene 
que las emociones están relacionadas a la función inmune en 
las personas; los estresores agudos producen diferentes efec-
tos sobre la inmunidad, “debido a una posible activación di-
ferencial de los sistemas fisiológicos del estrés” (p. 111). Los 
autores plantean que existe relación entre los factores psico-
sociales y la inmunidad en el cáncer, así como en otras enfer-
medades de tipo aguda o crónica.

El cáncer de mama es una de las patologías con ma-
yor trauma a nivel emocional (Correa & Saavedra, 2016) y que 
desestructura a la mujer y su familia; por un lado, por el signi-
ficado de perder un órgano vital para la mujer y todas las expe-
riencias que rodearán el diagnóstico y posterior tratamiento 
de la enfermedad. Los mismos autores indican, que para la 
mujer las mamas cumplen una función identificadora y bio-
lógica y por tanto el cáncer, acarrea daño a la vida sexual pro-
piamente tal y a la vida de pareja; no solo afectando a la mujer, 
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sino además a su pareja y quienes la rodean. Borbón y Bea-
to (2002) señalan que los trastornos de ansiedad, insomnio, 
vergüenza y sentimientos de inutilidad inundarán a la mujer, 
provocándole en una primera etapa una posible depresión.

Será fundamental para afrontar una enfermedad tan 
devastadora, desarrollar mecanismos para lograr (re) estable-
cer el mayor nivel de serenidad y confianza en el deseo de vivir. 
La persona participará en su propia salud, a través de la cons-
trucción de un conjunto de actitudes y conductas, basadas o 
influenciadas por las creencias que se tiene en sí misma, las 
personas que colaboran en este proceso y las emociones que 
participan en darle sentido a su propia vida.

En este sentido, la vida que llevamos, portamos y rea-
lizamos sería incomprensible si no se incluye la mirada afec-
tiva que, radicándose en la flexibilidad de la expresión, ya sea 
íntima o pública, proporciona complejidad y riqueza a la ex-
periencia de vivir la vida (Salinas, 2013). Será entonces que, 
la dimensión afectiva articulada e indisociable del sustrato 
biográfico, otorgará la guía para resolver desde los problemas 
cotidianos a los más complejos, que se han señalado.

Solomon (2007) atribuiría el apelativo de las perso-
nas echan mano de sus emociones, con el objetivo de utilizarlas 
como herramientas que le permitan cumplir sus objetivos e 
ir concretando proyectos. Así visto lo emocional, lo afectivo 
(re) introduce lo ético, al generar la posibilidad de reflexionar 
sobre el cómo las personas usan las propias emociones, la re-
lación que estas poseen con los ideales y qué tan conscientes 
están de la responsabilidad en las decisiones que toman. 

En otras palabras, en el proceso de sentirse resilien-
te, la persona logrará comprometerse e involucrarse para hacer 
frente a las situaciones que está viviendo; lo afectivo posee un 
aspecto orientativo, pues habría una mediación entre el sujeto 
y su mundo, permitiéndole abrir posibilidades, más que ver-
las reducidas; llegando incluso hasta ver la enfermedad, como 
una oportunidad de crecer. En este sentido, la experiencia es-
tresante, será (re)significada como un reto a su valoración de 
la vida, a la reorganización de su mundo. 
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La implicación de lo afectivo no solo es involucra-
miento, con ese referente del mundo, entendida como con-
centración de actitud y de juicios guiados por lo sentido en 
busca de una resolución, también es, en el sentir se ratifica 
una pertenencia en la cual la subjetividad se articula con algo 
distinto de ella misma, esa diferencia, en la cual se puede dar 
un reconocimiento de esta supone su posibilidad de expan-
sión (Salinas, 2013, p. 60).

Lo anterior, permite pensar que en lo afectivo hay un 
sello transicional, algo que nutre la riqueza de la experiencia 
afectiva, pues el contraste en la misma experiencia, permite 
notar el antes y el después de la misma. Así, gracias a este ejer-
cicio, deja de ser indiferente y puede ser observada más níti-
damente, ofreciendo a la persona, un registro más definido 
de su propio desenvolvimiento a través de las circunstancias y 
con ello lograr un aprendizaje a futuro.

Grotberg (2003, en Álamo, Caldera, Cardozo, & Gon-
zález, 2012) señala que el dolor emocional y la tristeza, son 
comunes a las personas que se enfrentan a grandes adversi-
dades; sin embargo, ello no significa que no sean o no puedan 
estar resilientes, más bien involucrarán la fuerza de voluntad 
para seguir proyectándose en el futuro, a pesar de los acon-
tecimientos desestabilizadores y traumas que enfrentan. El 
aprendizaje a futuro, anteriormente indicado, implicará cons-
titutivamente tiempo, vale decir que lo distintivo de la vida 
es su conformación temporal, la cual se traduce en movilidad 
y mudabilidad emplazadas como tal en un avance que exhibe 
orientación y conducencia, hacia una nueva configuración que 
requerirá adaptarse activamente a los cambios o en otras pala-
bras lograr un nivel positivo de ajuste.

De esta manera, los comportamientos resilientes y 
el afrontamiento efectivo, son elementos que inciden direc-
tamente en la disminución de la mortalidad de los pacientes 
enfermos de cáncer (Broche & Medina, 2011). Estos autores 
señalan que, en estudios realizados durante una extensión de 
10 años en Estados Unidos, los resultados mostraron que los 
índices elevados de supervivencia en mujeres con diagnóstico 
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de cáncer (55%), estaban relacionados con una mayor tenden-
cia en estas de presentar “un espíritu de lucha”, frente a un 22% 
en aquellas que habían asumido una actitud más pasiva ante 
la enfermedad. Nuevamente un comportamiento o valoración 
proactiva ante la enfermedad, se convierte en el más efectivo 
afrontamiento de esta misma.

El proceso de acompañamiento: la presencia del 
equipo y las personas cercanas

 La solución de problemas en la vida cotidiana y es-
pecialmente cuando enfrentamos una enfermedad compleja, 
requerirá del afrontamiento activo, como ya se ha indicado. 
Esto permitirá a las personas aumentar la percepción de con-
trol sobre el estado de salud, incluso en situaciones donde no 
pueden cambiarse por la gravedad de la enfermedad; este con-
trol percibido, les permitirá construir “su propio pronóstico”, 
más allá del propio médico, sino que el estado deseado por las 
personas (Broche & Medina, 2011). Pero parte importante de 
este afrontamiento activo, de los comportamientos resilientes 
desarrollados y los aprendizajes (re) formulados, será el con-
junto de cercanos o personas significativas que acompañen a las 
personas que enfrentan una enfermedad como el cáncer.

Las diferencias en los niveles de apoyo social, o la per-
cepción del apoyo, son elementos o recursos importantes en 
el impacto del paciente con cáncer y su recuperación. El apoyo 
social provee los recursos a través de una red social compuesta 
por los miembros de la familia, los amigos, compañeros del 
trabajo, otros pacientes, profesionales de la salud. Este recur-
so es imprescindible en tiempos de crisis convirtiéndose en 
una herramienta de apoyo para la expresión de emociones y la 
búsqueda de información de manera general (Broche & Medi-
na, 2011, p. 10).

El involucramiento desde el principio de la enferme-
dad, por parte de los miembros de la familia, los amigos y el 
propio equipo de salud, permitirá construir una percepción 
positiva del largo proceso que deberá enfrentar la persona, 
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pero acompañada. Es importante que el familiar o cercano a 
cargo de la atención de la persona afectada por un cáncer, for-
me parte del equipo de salud, desde el principio del tratamien-
to. Todos ellos serán centrales en otorgar calidad de vida en 
lo cotidiano, así como brindar el apoyo emocional /espiritual 
que vaya necesitando. Así también ayudarlas a tomar decisio-
nes difíciles cuando sea necesario en el proceso

Dakof y Taylor (2001, en Broche & Medina, 2011) ca-
tegorizaron los tipos de apoyo social que puede recibir un pa-
ciente oncológico en: apoyo emocional y de estima, apoyo in-
formacional y apoyo tangible. Todos ellos importantes, según 
los momentos del proceso y los requerimientos de las perso-
nas afectadas. Los mismos autores citados señalan, que tam-
bién existen ciertas acciones que son potencialmente dañinas 
para la salud de los enfermos de cáncer y que deben evitarse 
lo más posible; como las críticas reiteradas a las formas de 
respuesta del paciente (juzgar), la minimización del impacto 
de la enfermedad, expresiones excesivas de compasión e ideas 
pesimistas sobre el futuro, desinterés por el estado de la per-
sona, evitar el contacto con la persona (por temor, pena), ser 
demasiado exigente y finalmente brindar poca información o 
mentir sobre su situación.

Los comportamientos resilientes aflorarán en pa-
cientes cuyo apoyo social se basan en relaciones constructi-
vas y empáticas, que se alejan de las interacciones lastimosas 
e invalidantes (Broche & Medina, 2011). En este proceso, la 
persona que tiene cáncer, deberá aprender a enfrentar sus 
temores y, como se señaló anteriormente, enfrentar proacti-
vamente un conjunto de acciones hacia la recuperación; pero 
también deberá interactuar con quienes le acompañan y esto 
debe encauzarse con la misma fuerza, hacia la perspectiva po-
sitiva y resiliente. 

En este sentido, la búsqueda de la calidad de vida es 
una de las aspiraciones que la mayoría de las personas tienen 
y todos los involucrados en la situación de enfermedad, debe-
rán trabajar para conseguirlas, en estas nuevas situaciones a 
enfrentar.
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El concepto de calidad de vida es complejo, multi-
dimensional y si bien su origen proviene de la medicina, no 
tarda mucho en expandirse hacia la sociología y la psicología; 
tensionando temas como bienestar y felicidad, para ampliar-
los y complejizarlos teóricamente.

En los pacientes oncológicos, así como en otros que 
padecen enfermedades crónicas, la calidad de vida, pretende 
evidenciar el bienestar físico, sicológico y social relacionado 
con la enfermedad y el tratamiento (Saleeba, 1996, en Ste-
fano, Japsy, Hamilton, Contreras, Bedoya, Tobón, & Zapata, 
2005). La multidimensionalidad del concepto de calidad de 
vida, asumido para el tratamiento de las personas, deberá 
incluir entre todos los elementos a considerar, su historia de 
vida, características personales, la evolución de la enfermedad 
y el pronóstico de esta. Así también, aspectos como el contex-
to social, las redes y relaciones de apoyo, más que en la evalua-
ción de cantidades, en torno a la calidad de estas.
 Según Lolas (1991, en Saleeba et al., 2005), la calidad 
de vida es una combinación de elementos objetivos y subjeti-
vos:

- Los elementos objetivos: Bienestar material, salud objeti-
vamente considerada, relaciones armónicas con el am-
biente y la comunidad.

- Los elementos subjetivos: Intimidad, expresión emocio-
nal, seguridad percibida, productividad personal y sa-
lud percibida.

 En este sentido y reiterando lo señalado anteriormen-
te en este capítulo, la persona que asume una actitud proacti-
va ante su enfermedad, presentará mayor compromiso, con-
trol y reto ante lo que está viviendo y lo que deberá asumir en 
adelante. El compromiso, le permitirá a la persona participar 
en todas las actividades que se le presentan en su vida (tra-
bajo, salud propiamente tal, esparcimiento), sosteniendo con 
ello los propósitos que la motivan y las relaciones sociales que 
puedan animarla a afrontar síntomas y sentimientos angus-
tiosos de la enfermedad.
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El control, será la cualidad para pensar y actuar con 
la convicción de que se influye personalmente en el curso de 
los acontecimientos (Saleeba et al., 2005). La autonomía y el 
sentimiento de tener la capacidad de actuar en forma efecti-
va respecto de su cuerpo y sentimientos, será un motor cons-
tante en sí misma. El reto, definido por Saleeba et al., (2005) 
como la creencia de que el cambio frente a la estabilidad, es 
la característica habitual de la vida; le permitirá a la persona 
asumir la incerteza como un componente que la motive a la 
búsqueda de recursos, en sí misma y en las personas cercanas 
y el propio equipo de salud.

Todos los elementos señalados, establecen la impor-
tancia del apoyo social como recurso central para afrontar la 
enfermedad en condiciones de calidad de vida, tanto en los 
elementos objetivos como subjetivos. Para la resiliencia, se-
rán concebidos como los factores protectores, que permitirán 
a la persona, sentirse amada por los demás, con una identidad 
que la hace formar parte de un grupo, de una comunidad; pro-
moviendo el deseo de sentirse mejor y con esperanzas en el 
futuro, poniendo en marcha estrategias de resolución de pro-
blemas más claras y nítidas sobre su enfermedad.

La ciencia ha demostrado que los pronósticos de cual-
quier enfermedad no se pueden realizar únicamente sobre in-
dicios físicos, obviar esta realidad es un serio peligro. El apoyo 
social puede, muy bien, llevar a un estado de salud aceptable 
al peor de los pacientes con el peor de los pronósticos (Broche 
& Medina, 2011).

Palabras finales

 En definitiva, queda claro que los aspectos corporales 
están directamente relacionados con los aspectos emocionales 
de la persona. Su estado afectivo muchas veces condicionará 
su disposición a los tratamientos y a la sensación de bienestar 
o malestar percibidos.

El auto percibirse con resiliencia, generará en la per-
sona una disposición a actuar más proactivamente frente a 
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su enfermedad. Del mismo modo la percepción de apoyo y de 
contar con redes que lo contengan, generará un espacio propi-
cio para desarrollar conductas encaminadas a mejorar la cali-
dad de vida del sujeto.

En este sentido al existir un ánimo positivo frente a 
la enfermedad, provocará en el paciente una re evaluación de 
su situación, viéndola más abordable y sintiendo que puede 
actuar frente a ella. El plantearse proyectos y actividades a de-
sarrollar, en el corto, mediano y largo plazo, da un sentido y 
dirección a las acciones cotidianas de la persona.

Finalmente, el revalorar las potencialidades del suje-
to, desde el enfoque de la resiliencia, nos da la oportunidad de 
respetar y aprovechar lo saberes de las personas y su familia, 
teniendo como resultado un auto concepto más positivo en 
los pacientes afectados por esta enfermedad.
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CAPÍTULO 13

Círculos de cuidado: promoviendo el bienestar 
al final de la vida

Adriana María Duque 
Alicia Krikorian Daveloza
María Clara Vélez Ángel

Universidad Pontificia Bolivariana, Colombia

Introducción

 Una enfermedad como el cancer trae consigo una serie 
de desafíos que trascienden el manejo de los síntomas físicos, 
afectando el estado de ánimo y las relaciones de la persona con 
sus seres queridos, entre otros. El avance de la enfermedad 
genera múltiples cambios que limitan el desarrollo de activi-
dades cotidianas de forma independiente, por lo que requeri-
rá progresivamente de la ayuda de los miembros de su red de 
apoyo. De acuerdo con las necesidades que vayan surgiendo 
en el proceso, dicha red de apoyo se irá complejizando para 
satisfacerlas; de ahí la importancia de contar con familiares y 
cuidadores que puedan apoyar de forma efectiva.

En dicho trayecto de enfermedad, la familia deberá 
buscar maneras de suplir las necesidades del enfermo tenien-
do en cuenta las reorganizaciones y renuncias que ello implica. 
En consecuencia se irán creando los denominados “círculos de 
cuidado”, los cuales consisten en apoyos, cuidados y acompa-
ñamiento de la red de apoyo, a partir de la detección de las ne-
cesidades. Los círculos de cuidado hacen referencia a la crea-
ción de redes internas y externas, no sólo de profesionales y 
comunidades más cercanas a la persona, sino que implica a las 
organizaciones, empresas, responsables políticos, entre otros, 
con el fin de trabajar juntos para proporcionar los cuidados al 
final de la vida. 

El presente capítulo busca profundizar en asuntos 
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relacionados con la enfermedad avanzada y terminal, como 
puede llegar a ser el cáncer, y detallar las necesidades de cuida-
do que van apareciendo en el proceso. Asimismo, se describe 
cómo los Cuidados Paliativos han avanzado hacia un modelo 
comunitario. Se aborda particularmente el concepto de “cír-
culos de cuidado”, su utilidad y cómo desde ellos se logra la 
satisfacción de las necesidades en el final de vida y el impacto 
en el bienestar de pacientes y cuidadores.

Enfermedad avanzada y terminal: definición 
y características

 La enfermedad terminal es aquella que se encuen-
tra entre una situación incurable avanzada y la de agonía. El 
concepto de enfermedad incurable avanzada hace referencia 
al curso progresivo, gradual, con respuesta variable al trata-
miento específico, que evolucionará hacia la muerte a media-
no plazo, y que afecta gradualmente la autonomía y la calidad 
de vida. La situación de agonía es la que precede a la muerte 
cuando ésta se produce de forma gradual, existiendo deterioro 
físico intenso, debilidad extrema, algunos trastornos cogniti-
vos y de la conciencia, dificultades en la relación con los demás 
y pronóstico de vida en horas o días (Navarro, 2014).

La Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SE-
CPAL) define la enfermedad terminal como “una enfermedad 
avanzada en fase evolutiva e irreversible con síntomas múlti-
ples, impacto emocional, pérdida de autonomía, con muy es-
casa o nula capacidad de respuesta al tratamiento específico y 
con un pronóstico de vida limitado a semanas o meses, en un 
contexto de fragilidad progresiva” (Navarro, 2014).

Cuando se habla de enfermedad oncológica, existen 
pruebas y parámetros muy claros para definir si es terminal o 
no. La SECPAL propone los siguientes:

•	 La impresión clínica, además de variables como la situa-
ción funcional global, el estado nutricional, entre otros. 

•	 Una puntuación en el Indice de Karnofsky menor de 40.
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•	 Una puntuación en el ECOG (Eastern Cooperative On-
cology Group) menor de 2.

•	 La presencia de síntomas como debilidad, anorexia, dis-
nea de reposo, edema y delirium.

•	 La percepción subjetiva del propio paciente de peor ca-
lidad de vida más el deterioro cognitivo.

•	 Parámetros de laboratorio demostrativos de: hipona-
tremia, hipercalcemia, hipoproteinemia, hipoalbúmi-
nemia, leucocitosis, neutropenia y linfopenia.

 Otras variables que pueden ayudar a establecer el pro-
nóstico de vida de una persona son: la edad como indicador de 
comorbilidad y “fragilidad”, el tiempo de evolución del proce-
so causante de discapacidad, el estado nutricional, el deterioro 
cognitivo, la depresión; mientras que el pobre soporte sociofa-
miliar puede constituir un factor de riesgo para exacerbar los 
anteriores síntomas.

Estimar el pronóstico de vida no es una tarea fácil, 
pero tampoco debe ser motivo para evitar hablar del mismo 
con los enfermos y sus familiares. Una estrategia cada vez más 
empleada es la de la pregunta sorpresa: ¿me sorprendería si el 
paciente muriera en los próximos 12 meses? Si la respuesta es 
no, se necesita dar al paciente y familia la oportunidad de pla-
nificar una buena muerte, cuando le corresponda, planeando 
unos adecuados cuidados al final de la vida (Downar, Gold-
man, Pinto, Englesakis, & Adhikari, 2017).

Cuidados paliativos: mejorando la calidad de vida

 La medicina paliativa ha ido cambiando a lo largo de 
los años, presentando hoy una visión más amplia de los cui-
dados apropiados para pacientes con enfermedades crónicas 
avanzadas y pronóstico limitado, donde el objetivo funda-
mental es la mejora de la calidad de vida y el alivio del sufri-
miento (Navarro, 2014).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los 
cuidados paliativos son “un enfoque que mejora la calidad de 
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vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas 
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a tra-
vés de la prevención y alivio del sufrimiento por medio de la 
identificación temprana e impecable evaluación y tratamiento 
del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos y espiritua-
les” (PAHO, 2016). Dentro de sus principios están el alivio del 
dolor y otros síntomas, la afirmación de la vida y la conside-
ración de la muerte como un proceso normal, el abordaje por 
un equipo multidisciplinario que proporciona un modelo de 
atención integral que atiende a las necesidades del paciente y 
a su familia, incluyendo los aspectos emocionales durante el 
duelo (Cadavid, Estupiñan, & Vargas, 2005). 

Por ende, los cuidados paliativos permiten la expresión 
emocional, la solución de conflictos, la comunicación, el alivio 
de los síntomas y la elaboración del duelo a través del trabajo 
en equipo de tipo interdisciplinario, teniendo al paciente y a su 
familia como eje central. Además de mejorar la calidad de vida, 
pueden tener una influencia positiva en el curso de la enferme-
dad cuando son aplicados en sus fases iniciales, paralelamente 
a otras terapias que intentan prolongar la vida. Este modelo 
complementario tiene como fin facilitar la transición de los 
cuidados curativos a los paliativos, especialmente en pacientes 
con enfermedades terminales, y debe basarse en las necesida-
des individuales que van surgiendo con la progresión de la en-
fermedad (Worldwide Palliative Care Alliance, 2014).

Se ha evidenciado que los cuidados paliativos son el 
mejor tipo de atención que pueden recibir los pacientes y sus 
familiares cuando existe en éstos una patología que no se pue-
de controlar ni tratar (Grupo de estudio de ética médica, 2000). 
Sin embargo, la OMS reportó que, en el año 2014, solo una 
de cada diez personas que los necesitan recibían la atención 
(PAHO, 2016). Adicionalmente, el Atlas Mundial de Cuidados 
Paliativos, menciona que aproximadamente una tercera parte 
de los pacientes que necesitan cuidados paliativos tienen cán-
cer (Worldwide Palliative Care Alliance, 2014). Esto llama la 
atención, ya que pacientes con otras enfermedades terminales 
y sus familias se podrían beneficiar de este enfoque.
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Dado que el proceso de la enfermedad abarca no solo 
al paciente sino también a su familia y cuidadores, es esencial 
brindar apoyo al círculo de cuidadores del paciente, porque 
son éstos quienes deben realizar cambios en sus vidas para 
ayudarle, especialmente cuando progresa la enfermedad y hay 
un detrimento en su independencia funcional. Dentro de los 
cuidados que surgen se incluyen: higiene de la piel, de la boca, 
actividad física y mental, evacuación, reposo y descanso, entre 
otros (Librada, Herrera & Pastrana, 2015).

Transición de los cuidados paliativos hacia 
un modelo comunitario

 La red de recursos de cuidados paliativos (médicos, 
enfermeras, psicólogos, trabajadores sociales y otros profe-
sionales) que desde hospitales, domicilios y centros residen-
ciales atienden a estas personas para aliviar el sufrimiento al 
final de la vida, no pueden cubrir por sí solas las necesidades 
personales, familiares y de acompañamiento de sus pacientes. 
La familia y la red de apoyo social juegan un papel crucial en 
este período de la vida brindando acompañamiento, escucha 
activa, reflexión, apoyo en las actividades básicas de la vida 
diaria y generando un ambiente de cotidianidad y continuidad 
de la vida (risas, diversión, socialización), entre otras (Abel, 
Walter, Rosenberg, Carey, Noonan, Horsfall et al., 2013). Ha-
bitualmente, se reconoce la figura del cuidador principal como 
la persona que interviene en los principales cuidados del en-
fermo, actuando como interlocutor principal con los profesio-
nales y cubriendo la mayoría de sus necesidades físicas, so-
ciales y emocionales (Fundación de las familias, 2017). Pero 
hoy, existen otras redes de apoyo que también acompañan a 
la persona y realizan otras tareas que cubren las necesidades 
durante el proceso de la enfermedad (Abel et al., 2013).

Tal y como expresa Abel (2013, p. 386), la atención al 
final de la vida y la forma en la que se cubren las necesidades 
sociales y de salud alrededor de la persona en los últimos 20 
años se ha ido especializando desde el sector de los cuidados 
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paliativos. Sin embargo, este modelo de atención centrada en 
la persona se ha complementado gracias al desarrollo de expe-
riencias que, implicando a la comunidad, detectan las necesi-
dades en los pacientes y le prestan servicios de apoyo, cuida-
dos y acompañamiento. El nuevo modelo de atención al que 
están virando los cuidados paliativos, consiste en la creación 
de redes internas y externas, no sólo de la red de profesionales 
y comunidades más cercanas a la persona, sino que implica 
a las organizaciones, empresas, responsables políticos, entre 
otros, para trabajar juntos y proporcionar los cuidados nece-
sarios de una persona al final de la vida (Librada et al., 2015).

En el apartado a continuación se describen algunas 
iniciativas en Latinoamérica que ilustran dicho modelo. 

Experiencias comunitarias como complemento 
a los cuidados paliativos

 En Badajoz (España) un equipo experto en cuidados 
paliativos estudia cómo debido al cambio sociodemográfi-
co y a los estilos de vida, el concepto clásico de la figura del 
“Cuidador principal” (persona, normalmente familiar, que 
interviene en los principales cuidados del enfermo, actuando 
como interlocutor principal con los profesionales y cubriendo 
la mayoría de sus necesidades físicas, sociales y emocionales) 
está irremediablemente evolucionando al concepto de “redes 
de cuidados” que realizan tareas de acompañamiento más allá 
de los propios servicios especializados en Cuidados Paliativos 
(Librada et al., 2015).
 A nivel de Latinoamérica se vienen desarrollando 
también una serie de programas que promueven la calidad de 
vida de las personas dependientes de cuidado y sus familiares 
que están acompañándola en el proceso de enfermedad. Por 
ejemplo, en Chile, han puesto en marcha el programa “Chile 
Cuida” (Fundación de las familias, 2017). Este proyecto busca 
mejorar la calidad de vida de los adultos mayores dependien-
tes y su cuidador principal, a través de la articulación de cui-
dados domiciliarios dos veces por semana, lo que les permite 
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permanecer en sus casas y en mejores condiciones de vida. 
Para los cuidadores tienen grupos de autoayuda semanales 
dirigidos por profesionales de salud mental, talleres de capa-
citación, formación especializada de cuidados, habilitación 
laboral y actividades educativas-recreativas, además de la op-
ción de obtener trabajo como cuidadores formales. En 2015 
inició como prueba piloto con 40 familias y durante el 2016 se 
implementó en 4 ciudades del país.

En Costa Rica, se dio una iniciativa llamada Ho-
meWatch CareGivers que brinda servicios de cuidado y salud 
integral, con el fin de generar tranquilidad y bienestar a toda 
la familia. Esta institución se especializa en servicios de com-
pañía (preparación y/o planeamiento de alimentación, partici-
pación/compañía en actividades sociales, compras y transpor-
te, guía y/o compañía en la realización de hobbies, manualida-
des, entretenimientos) en el cuidado personal (asistencia en 
el baño y vestirse, asistencia en cambios de posición, alimen-
tación, asistencia en la movilidad, asistencia médica especia-
lizada), cuidados de coordinación (consultas y apoyo técnico, 
entrenamiento a personal en casa y/o cuidadores, visitas de 
rutina con chequeos básicos, apoyo en planeamiento de cui-
dados y necesidades) y servicio de odontología domiciliaria. 
Actualmente, tiene sedes en Colombia (Bogotá), Chile, México 
y Estados Unidos (Home Watch Caregivers, 2016).

En la ciudad de Medellín, Colombia, se adoptó una po-
lítica púbica para cuidadoras y cuidadores familiares y volun-
tarios de personas con dependencia de cuidado, así como para 
la conformación de redes barriales de cuidado (Acuerdo 27 de 
2015). Con este, se busca reconocer al cuidador como un suje-
to de derechos permitiéndole acceder a diferentes programas 
de promoción y prevención de control de riesgos derivados del 
cuidado, además de generar redes barriales para empoderar a 
todas las personas y generar las acciones correspondientes a 
las necesidades. 
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Necesidades al final de la vida: descubrirlas
 y atenderlas

 Como se explicó antes, el paciente con enfermedad 
avanzada y/o terminal requiere de un acompañamiento con-
tinuo por parte de sus cuidadores. A medida que avanza su 
patología, surgen limitaciones funcionales que requieren de 
la ayuda de quienes componen su “círculo de cuidadores”. Du-
rante el proceso de la enfermedad, se generan en el paciente y 
su cuidador incertidumbre, desgaste físico, dependencia, cam-
bios en el estilo de vida y repercusiones sobre el área personal 
y social de cada uno. La unidad paciente-familia evoluciona 
para adaptarse a los cambios que se van desarrollando. Aque-
llos que toman el rol de cuidador modifican aspectos de sus 
vidas para poder asistir al paciente de forma adecuada y esto 
puede influenciar en la calidad del cuidado que se le brinda al 
enfermo (Herrrera, Nuño-Solinis, Espiau, Librada, Hasson, & 
Orueta, 2013).

Los factores socioculturales pueden influir en la for-
ma como el paciente asume su enfermedad y el dolor que ésta 
produce. Dentro de las instituciones que más influencia tie-
nen están la laboral, los servicios de salud, la comunidad, la 
religión, y la familia, siendo esta última, una de las más im-
portantes. El impacto que tiene una enfermedad en la familia 
está influenciado por diversas características de la enferme-
dad: inicio, tipo, curso, pronóstico, limitaciones, e interaccio-
nes familiares. Adicionalmente, es necesario conocer la com-
posición familiar del paciente, el rol que ocupa, el ciclo vital en 
el que se encuentra y sus patrones interrelaciónales (como se 
comunica, si expresan afecto o no, si hay límites establecidos, 
como es el ejercicio de autoridad), pues esto permite entender 
las dificultades por las cuales puede estar pasando cada indivi-
duo y cómo puede influenciar en el cuidado del paciente. Asi-
mismo, en las enfermedades progresivas ocurre un proceso de 
adaptación continuo con periodos de alivio cortos, que pue-
den llevar al cuidador al agotamiento (Agudelo & Vélez, 2016).
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El contexto y los factores psicosociales que rodean a 
cada enfermo pueden originar un amplio abanico de necesi-
dades, de mayor o menor gravedad, que no necesariamente 
están dentro de los servicios que debe ofrecer el sistema de 
salud, pero de una u otra forma requieren ser atendidas. De 
hecho, tales necesidades son mejor entendidas dentro del 
ámbito social y suelen comprender entre otras (Librada et al., 
2015; Vega & González, 2009): 

•	 Necesidades de atención a la dependencia del paciente: ayu-
das para realizar las actividades básicas e instrumenta-
les de la vida diaria, aminorar en lo posible la pérdida 
de las capacidades sensoriales y facilitar medidas que 
puedan suplir el deterioro, formación sobre hábitos 
que mejoren la autonomía personal, aviso por pérdida 
inmediata de grado de autonomía, medidas de protec-
ción, seguridad y adaptación del entorno.

•	 Necesidades de los cuidadores y la red social de apoyo del 
paciente: información sobre servicios de ayuda disponi-
bles, formación y capacitación de cuidadores profesio-
nales y/o familiares, habilidades de comunicación para 
poder facilitar el diálogo con el enfermo, descanso y 
respiro familiar, conciliación de los cuidados con la vida 
laboral del cuidador, apoyo psicosocial para prevención 
del burn-out, intercambio de experiencias con otros 
cuidadores.

•	 Protección del rol social del paciente: autonomía de deci-
sión y comunicación de últimas voluntades, acompaña-
miento, expresión espiritual, ocio y entretenimiento, 
privacidad o intimidad, relaciones interpersonales y so-
ciales, ser acompañado por sus familiares y amigos más 
cercanos.

•	 Necesidades emocionales y de acompañamiento: tras el 
avance de la enfermedad surgen malestares emociona-
les tales como cansancio permanente, intranquilidad, 
nerviosismo, conflictos con los integrantes de la fami-
lia (sobre todo la pareja y los hijos), pérdida de fuerza 
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para realizar sus actividades, estrés, entre otros (Vega 
& González, 2009; Berenzon-Gorn, Saavedra-Solano & 
Alanís-Navarro, 2009). 

Cuidadores de personas con enfermedad avanzada 
y terminal y los cuidados que brindan

 La persona que cuida, que puede ser familiar o no, es 
aquella que ante la aparición de una situación de dependen-
cia, se ocupa de las tareas de cuidar, proveer las necesidades 
y apoyar en las actividades de la vida diaria (Berenzon-Gorn 
et al., 2009). El cuidador generalmente asume la responsabi-
lidad principal de este cometido, pudiendo, sin embargo, reci-
bir apoyos de otros familiares o de servicios provistos por un 
tercero. Los cuidados que el cuidador presta al familiar, difie-
ren de una situación a otra, especialmente, si se considera lo 
distintas que pueden ser las enfermedades y problemas inca-
pacitantes, así como los diversos grados de dependencia que 
existen. Aun así, existen características que son comunes a la 
mayoría de situaciones en las que se prestan cuidados. La guía 
básica de autocuidado para personas cuidadoras de la Cruz 
Roja lo describe así (Cruz Roja Española, 2006):

•	 Los cuidados implican una dedicación elevada de tiem-
po y energía. 

•	 Generalmente, las tareas que el cuidador realiza no son 
sencillas ni agradables.

•	 Cuando sobreviene el tener que cuidar a un familiar, es 
habitual que la situación no se haya previsto y el cuida-
dor no se haya preparado para ella.

•	 Los cuidadores se enfrentan a más problemas de salud 
que la población no cuidadora, tanto físicos como psi-
cológicos.

•	 Aunque cuidar sea una experiencia positiva, emotiva y 
gratificante, al mismo tiempo provoca sensaciones in-
gratas, por dar más el cuidador de lo que recibe. 
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Las tareas más comunes que debe realizar un cuidador 
son: 

•	 Ayudar y apoyar para la realización de actividades de la 
vida diaria (comer, aseo personal, entre otras). 

•	 Ayudar y apoyar para actividades instrumentales de la 
vida diaria (visitas médicas, mantenimiento del hogar, 
administración del dinero, entre otras). 

•	 Ayudar y apoyar para el desplazamiento tanto dentro 
del domicilio como fuera. 

•	 Supervisar la toma de medicamentos y el cuidado de la 
salud del familiar. 

•	 Realizar pequeñas labores de enfermería.

El cuidado (o los cuidados) que se le brindan al paciente o a 
la persona dependiente pueden ser diferenciados de dos for-
mas: el primero de ellos es el formal, el cual es brindado por 
instituciones (gubernamentales o no gubernamentales) diri-
gidas a prestar servicios sociales. El segundo se conoce como 
informal, en el que la ayuda proviene de la red familiar, de los 
amigos, o de los miembros de la comunidad. A esto se le llama 
también apoyo social o red de apoyo (Estrada, Herrero, & Ro-
dríguez, 2012).

En un estudio realizado en Medellín, Colombia por la 
Clínica Universitaria Bolivariana, se determinó que el 19.54% 
de pacientes atendidos por Trabajo Social entre febrero y ju-
lio de 2013, presentaban, según las clasificaciones internacio-
nales los diagnósticos: “problemas relacionados con el apoyo 
familiar inadecuado” y “problemas relacionados con familiar 
dependiente de cuidado”, lo que pone de manifiesto las dife-
rentes tensiones entre la enfermedad, el enfermo y su fami-
lia, principalmente ligadas a necesidades físicas, emocionales, 
afectivas y económicas, que pueden generar alteraciones en 
las relaciones de sus miembros, afectando a cada uno de ellos 
y a todos como totalidad (Agudelo & Vélez, 2016). 

El diccionario especializado de Trabajo Social (Mon-
toya, Zapata, & Cardona, 2002), define el apoyo social como 
el “conjunto de acciones de soporte, provenientes de perso-
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nas o entidades, dirigidas a individuos, grupos o comunidades 
en situación de vulnerabilidad”. Mientras que la red social, es 
considerada como un conjunto de personas que comparten un 
objetivo común y es fundamental para superar los diferentes 
problemas, no solo de salud de uno de los miembros de la fa-
milia, sino también los que se presentan en todos los ámbitos 
de la vida (Estrada et al., 2012). 

El apoyo emocional es considerado el principal ele-
mento dentro del apoyo social porque provee al individuo la 
seguridad de sentirse valorado y reconocido por las personas 
que brindan el apoyo. El apoyo instrumental también juega 
un papel muy importante, ya que se ofrece ayuda con aporte 
de recursos materiales que resuelven o disminuyen la crisis 
del solicitante. Brindar información acerca del problema que 
aqueja a la persona también es considerado apoyo social, pues 
proporciona una guía para la identificación de la necesidad y 
a quién o a dónde se puede recurrir para resolver la dificultad 
que se está presentando. Estrada et al., (2012), proponen dos 
aspectos que se deben tener en cuenta al momento de pedir o 
recibir apoyo: el primero de ellos es la amplitud de la red, es 
decir, el número de miembros de la familia; y el segundo es la 
dinámica de las relaciones familiares, lo cual va a determinar, 
además, el tipo de apoyo que se presta.

Ante algún cambio en la situación de una persona, 
el papel de las redes familiares y de amigos es clave (Ayuso, 
2012), sobre todo desde el punto de vista psicológico, ya que 
suele existir un deterioro o pérdida de otras relaciones y las 
necesidades de apoyo aumentan y los recursos disminuyen. 
La respuesta ante esta situación suele ser la intensificación de 
las relaciones sociales ya existentes, y/o la búsqueda de nue-
vas relaciones. Según Clemente et al., (2008), la red social de 
una persona puede ser registrada en forma de mapa y puede 
incluir todos a los individuos con los que ella interactúa, en-
tre ellos, familia, amistades, relaciones laborales y relaciones 
comunitarias. Esta red puede ser evaluada según sus caracte-
rísticas estructurales, es decir, las propiedades del conjunto, 
ya sea por su tamaño o por las funciones de apoyo que brinda. 
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 A nivel comunitario, el apoyo social implica interac-
ción con los miembros y organizaciones de la comunidad, lo 
que constituye, según Gracia y Herrero (2006), la obtención 
de importantes recursos, información y ayuda. Además, se 
deriva un sentimiento de pertenencia y de integración a una 
comunidad más amplia con importantes implicaciones para el 
bienestar individual y social. 

Círculo de cuidados: más que solo cuidar

 Como se mencionó antes, el término “círculo de cui-
dados” es considerado un modelo de atención centrada en la 
persona (Librada et al., 2015), en el que se detectan las necesi-
dades en los pacientes y se le prestan servicios de apoyo, cui-
dados y acompañamiento, integrando a la comunidad. Hace 
referencia a la creación de redes internas y externas, no sólo 
de profesionales y comunidades más cercanas a la persona, 
sino que implica a las organizaciones, empresas, responsables 
políticos, entre otros, con el fin de trabajar juntos para pro-
porcionar los cuidados al final de la vida (Vanzini, 2010). 

En el contexto internacional, se han puesto en marcha 
diferentes iniciativas que, desde el movimiento denominado 
“Compassionate Communities” (Comunidades compasivas), 
buscan promover e integrar socialmente los cuidados paliati-
vos en la vida cotidiana de las personas creando “comunidades 
que cuidan” y que enseñan a cuidar a las personas al final de la 
vida (Kellehear, 2005). 

En Latinoamerica, la aplicación de este concepto es 
aún incipiente y aún queda mucho trabajo por hacer en el sen-
tido de sensibilizar a la población, especialmente acerca de los 
cuidados paliativos en los pacientes terminales. Actualmen-
te, la Fundación Newhealth viene desarrollando un proyecto 
global denominado “Todos Contigo”, con el fin de sensibilizar 
a los ciudadanos y a la sociedad en general para que apoyen, 
acompañen y cuiden a las personas en situación de enfermedad 
avanzada y terminal. Éste es parte del movimiento de comuni-
dades compasivas, y se ha comenzado a implementar en dife-
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rentes países de Latinoamérica (Colombia, Argentina, Brasil). 
En Colombia, 4 ciudades se han unido al reto (Medellín, Cli, 
Fusagasugá y Bogotá) y, en términos generales, se busca crear 
redes de apoyo a personas con enfermedad crónica avanzada y 
sus cuidadores y promover una cultura del cuidado compasivo 
en los ciudadanos. Adicionalmente, el proyecto permite pro-
mover los cuidados paliativos e integrarlos a la vida cotidiana 
de las personas, las familias y los profesionales de la salud y la 
asistencia social (NewHealth Foundation, 2017). 

Este movimiento también se viene implementando en 
otros lugares del mundo. Por ejemplo, en India con el modelo 
de Kerala, en el cual las redes de vecinos se encargan de de-
tectar a los enfermos crónicos avanzados de su comunidad, 
plantear las intervenciones requeridas y establecer lazos con 
los servicios médicos asistenciales, a la vez que mantienen las 
tareas de cuidado comunitario a lo largo de la trayectoria de 
enfermedad. Este programa empezó en una habitación con un 
médico que trabajaba medio tiempo, dos amas de casa que se 
ofrecieron como voluntarias para hacerse cargo del cuidado de 
los pacientes, y otro voluntario que se ofreció como contador. 
El centro estaba ubicado en Calicut, Ciudad del Estado de Ke-
rala. La extensión del programa se hizo a través de la capaci-
tación de voluntarios en la realización de procedimientos sen-
cillos de enfermería, el abordaje del paciente y su familia y las 
visitas domiciliarias; para desplazarse, el equipo contaba con 
un bus que había sido donado por la comunidad para permitir 
que inicialmente los pacientes fueran visitados una vez cada 
dos semanas. En todos los casos, la familia era entrenada en 
el cuidado de su familiar y se permitía tener comunicación te-
lefónica directa cuando no era posible asistir al centro. Desde 
entonces, esto ha permitido lograr una cobertura de aproxi-
madamente 12 millones de pacientes (Bollini, Venkateswaran, 
& Sureshkumar, 2004).

El St. Christopher´s Hospice en Inglaterra, inició un 
trabajo orientado a sensibilizar y educar a los jóvenes de cole-
gios en el cuidado de pacientes terminales y aspectos como el 
morir y la muerte. El resultado fue una mayor familiaridad de 
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los jóvenes con los temas relacionados con la enfermedad y la 
muerte, la posibilidad de que los pacientes se convirtieran en 
educadores y una mayor participación de la comunidad gene-
ral en las tareas de cuidado. En este mismo país, el Severn Hos-
pice inició una campaña para integrar y formar voluntarios de 
la comunidad general, lo que ha resultado en una gran red de 
soporte comunitario que disminuye la soledad en los pacien-
tes y familias y contribuye a su bienestar (Kellehear, 2013).

En Irlanda, el Milford Care Centre también contribu-
ye al movimiento de comunidades compasivas a través de ex-
periencias de sensibilización y liderazgo. Creado desde 1893 
como centro de cuidados paliativos, provee atención especiali-
zada a personas mayores, ofreciendo apoyo práctico dentro de 
la comunidad a quienes se aproximan al final de la vida (Mil-
ford Care Centre, 2014).

Otro tipo de actividad comunitaria es la que se realiza 
en Sydney (Australia), donde existe un programa de “mento-
res” quienes se encargan de identificar y acompañar a los pa-
cientes y familias con enfermedades graves en su trayectoria 
de enfermedad y enlazarlos con las redes comunitarias dispo-
nibles (Kellehear, 2013).

Por su parte, en Osaka (Japón) existe un grupo de vo-
luntarios que realizan actividades cotidianas con enfermos de 
demencia, como por ejemplo planear una comida, comprar los 
ingredientes y prepararla. Esto ha hecho que los enfermos pa-
sen de ser receptores pasivos de cuidados a estar activamente 
inmersos en acciones de la vida diaria, lo cual normaliza su 
situación y permite que las comunidades aprendan los retos 
de trabajar codo a codo con ellos (Kellehear, 2013). 

Otro ejemplo Latinoamericano es el de Argentina, don-
de el Instituto Pallium ha iniciado trabajos en torno a este con-
cepto. Es un programa sin ánimo de lucro, ejecutado por profe-
sionales y centros de cuidados paliativos con implementación y 
prestigio en Buenos Aires y otras ciudades. Pretende responder 
a las nuevas demandas de asistencia, formación, investigación, 
documentación y asesoramiento en cuidados paliativos con un 
alto nivel de calidad, contribuyendo a la consolidación de esta 
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multidisciplina en Sudamérica (De Simone, 2017).
El desarrollo de “comunidades que cuidan” se basa en 

tres principios fundamentales: el de responsabilidad, en el que 
se hace partícipe a la persona en la toma de decisiones al final 
de su vida. El de empoderamiento, desde el cual se educa y 
capacita a las personas para los cuidados y el propio control 
de la situación, y el de desarrollo, en el que se promueve las 
estructuras y los planes de acción que permitan la ejecución 
de estos proyectos para la propia consecución de resultados 
satisfactorios de todas las partes. Con base en estos princi-
pios, las comunidades compasivas se fundamentan en la rela-
ción, comunicación, sensibilización, educación y coordinación 
de toda la comunidad, incluyendo familiares, amigos, vecinos, 
comunidades, profesionales, gestores, políticos, entre otros 
(Librada et al., 2015; Abel et al., 2013). 

Es importante reconocer que esta red de apoyo no 
se acaba cuando el paciente fallece, también pretende acom-
pañar a los familiares en el proceso de duelo. Reorganizar la 
vida sin el ser querido es una tarea difícil, ya que genera un 
impacto para el que no estamos preparados. A pesar de todos 
los avances, la muerte de un familiar sigue siendo una de las 
experiencias vitales de mayor impacto en las personas, sobre 
todo las mayores; y requiere de ajustes psicológicos y sociales 
para adaptarse a esta nueva situación (Ayuso, 2012). 

Estas redes que se generan alrededor del paciente, le 
ponen en un lugar prioritario y los apoyos van avanzando en 
círculos hacia grupos sociales cada vez más complejos: fami-
liares, amigos, vecinos, voluntarios, profesionales de la salud, 
hasta llegar al marco legal y político de cada localidad. De esta 
manera, se puede identificar la importancia del modelo cen-
trado en la persona, ya que la articulación adecuada de las re-
des de apoyo trae múltiples beneficios, no solo para el pacien-
te y su familia, sino también para la comunidad (Abel, 2012). 

Este modelo pretende mejorar la calidad de vida de las 
personas con enfermedades avanzadas que van necesitando 
cada vez más la ayuda de otras personas para poder realizar 
las diferentes actividades de la vida diaria. Además de esto, 



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

293

busca ayudar a los cuidadores principales con las tareas direc-
tas del cuidado y así permitirles tener momentos de descanso 
importantes para evitar el burnout. Para la comunidad en ge-
neral, se emplea acciones de educación y sensibilización, que 
permiten generar responsabilidad y empoderamiento, logran-
do el desarrollo adecuado de todas las actividades de cuidado 
necesarias.

Conclusiones

 La persona con enfermedad avanzada y/o terminal 
requiere de un acompañamiento continuo por parte de sus 
cuidadores. A medida que avanza su patología, surgen limita-
ciones funcionales que requieren de la ayuda de quienes com-
ponen su “círculo de cuidadores”. Dicha concepción parte del 
modelo de atención centrado en la persona, en el que se detec-
tan las necesidades en los pacientes y se le prestan servicios de 
apoyo, cuidados y acompañamiento, integrando al equipo de 
salud, la familia y la comunidad.

Los cuidadores de pacientes con enfermedades avan-
zadas y terminales deben aprender a interpretar las diferentes 
conductas que éstos presentan con respecto a la enfermedad 
y sus síntomas para así, poder brindar el mejor cuidado posi-
ble, de acuerdo a las necesidades de la persona enferma. Igual-
mente es importante la participación no solo de la familia sino 
también de otros miembros de la comunidad, para poder lo-
grar una adecuada satisfacción de las necesidades detectadas.

El concepto de círculos de cuidado ha ido tomando 
cada vez más relevancia, puesto que éstos permiten mejorar la 
calidad de vida de los pacientes y sus familias. Son ya muchos 
los ejemplos de lo que se viene haciendo a nivel mundial al 
respecto y específicamente en el desarrollo de redes comuni-
tarias. Sin embargo, es necesario una mayor sistematización 
de dichas experiencias y estudios que permitan evidenciar sus 
efectos inmediatos y mediatos, ello con el fin de promover su 
desarrollo en contextos donde los cuidados paliativos se en-
cuentran en fase de desarrollo y donde se requieren más re-
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cursos para los pacientes y sus familias (Kellehear, 2013; Abel 
et al., 2012). 

El modelo de círculos de cuidado nos invita a ser parte 
de una red que cuida y a apoyarnos unos a otros en las dife-
rentes actividades que necesitemos realizar. Para esto es muy 
importante tener en cuenta las razones y actitudes personales 
a la hora de prestar algún servicio determinado. Si bien no po-
demos cambiar el mundo entero, podemos empezar cambian-
do el mundo de una persona; solo hay que desearlo. 
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 El cáncer es una enfermedad crónico-degenerativa, 
que tiene por característica la reproducción incontrolable de 
células y afecta tanto a niños como adultos. En México, ocupa 
el tercer lugar dentro de las principales causas de muerte, en 
adultos y en menores de 18 años es la segunda causa de muer-
te infantil. Debido al sufrimiento que causa y por su alta pre-
valencia, se considera un problema de salud pública mundial; 
desde que aparece y hasta que llega a su final, la familia, y en 
especial el cuidador primario informal (CPI), asume los costos 
económicos, físicos y emocionales, llevándolos a desarrollar 
sintomatología psicológica como la ansiedad, que es un estado 
emocional intenso caracterizado por respuestas fisiológicas y 
cognoscitivos; por tanto, el objetivo del estudio fue comparar 
la prevalencia de ansiedad entre cuidadores de pacientes pediá-
tricos y de adultos con cáncer. La investigación es descriptiva 
y se utilizó un enfoque cuantitativo, participaron 200 cuidado-
res (la mitad de cada grupo) de pacientes con cáncer quienes re-
cibían su tratamiento en hospitales de tercer nivel en la ciudad 
de México. Se les aplicó el Inventario de Ansiedad de Beck. Los 
resultados muestran el nivel de ansiedad en ambas poblaciones 
y las áreas que se han afectado en la vida del cuidador a partir 
de asumir este rol, así como, la correlación entre ansiedad, el 
tiempo de cuidado y las variables sociodemográficas.
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Introducción

 El cáncer es un conjunto de aproximadamente 100 
enfermedades crónico-degenerativas que comparten la ca-
racterística de la reproducción incontrolable de células, como 
resultado de una disfunción del ADN, destruyendo tejidos 
normales y formando masas tumorales llamadas neoplasias 
(Instituto Nacional del Cáncer, 2015; Instituto Nacional de 
Cancerología, 2015). 

Esta enfermedad no distingue edades, en adultos 
es la segunda causa de muerte a nivel mundial y, aunque en 
los niños es una enfermedad menos frecuente, ya que sólo 
representa entre un 0.5% y un 4.6% de la mortalidad infan-
til a nivel mundial (OMS, 2015), en ambos casos representa 
padecimientos costosos y con diversas implicaciones psico-
sociales. Sin embargo, no importa la etapa del desarrollo hu-
mano en la que se presente, porque comparte similitudes en 
tipos de tratamiento (cirugía, quimioterapia, radioterapia), 
efectos secundarios de los mismos, que conllevan a cambios 
drásticos y constantes en la vida diaria del paciente y de su 
familia, particularmente se ven afectados el aspecto económi-
co, social, laboral y la autonomía del propio paciente (Taylor, 
2007). Ante las limitaciones que el paciente pueda tener como 
consecuencia de la enfermedad y/o sus tratamientos de for-
ma circunstancial, uno de los miembros de la familia, regular-
mente asume la mayor parte de responsabilidad del cuidado 
del paciente, de forma implícita e inesperada y, es así como se 
convierte en el Cuidador Primario Informal (CPI) (Montero, 
2013). Éste cubrirá las necesidades no satisfechas por el sec-
tor formal, empezando por el cuidado directo (ayudar a ves-
tir, aseo, medicación), cuidado emocional (proveer de apoyo 
social, escucha activa), atención de la salud fuera del hospital 
(indicaciones médicas, trámites y atenciones necesarias) y por 
último el cuidado instrumental (manejar, conseguir recursos 
financieros) (Mc Corkle, Talley, Bayle, & Williams, 2012).

La actividad de cuidado, en el caso de los niños la lle-
van a cabo sus madres (Overholser & Fritz, 1991), y en el caso 
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de los adultos el parentesco con mayor frecuencia que asume 
dicho rol, son la pareja sentimental y las madres de los pacien-
tes (Stenberg, Ruland, & Miaskowski, 2009). Estas activida-
des, se suman a las que ya tenía el CPI, previo a la aparición 
de la enfermedad, esto genera que se sienta sobrecargado de 
actividades, lo que de forma directa afecta el bienestar psico-
lógico, por ejemplo: sentir que se pierde el control, dificultad 
para afrontar los roles propios del cuidador, incremento de 
sintomatología depresiva y ansiosa (Given, Given, Kozachik, 
2001; Northouse, Ktapodi, Schafernacker, & Weiss, 2012). En 
lo que respecta a esta última, se ha definido como: “Una emo-
ción orientada hacia el futuro, caracterizada por las percep-
ciones de incontrolabilidad e impredictibilidad con respecto a 
sucesos potencialmente aversivos y con un cambio rápido en 
la atención hacia el foco de acontecimientos potencialmente 
peligrosos o hacia la propia respuesta afectiva ante tales suce-
sos” (Barlow, 2002, en Clark & Beck, 2012, p. 22). El elemen-
to principal de la ansiedad es el proceso cognitivo que pue-
de adoptar la forma de un pensamiento automático o de una 
imagen que aparece súbitamente, sobre un peligro en el futuro 
y en ocasiones esta respuesta cognitiva provoca respuestas a 
nivel fisiológico (tensión, temblor, sudor, palpitación) (Beck, 
Emery, & Greenberg, 2012). Estas respuestas se presentan 
en la mayoría de los seres humanos, de forma momentánea, 
en ocasiones cumplen una función adaptativa ante un peligro 
real o futuro y ayuda a preparar al organismo para actuar.

La American Psychiatric Association, en el DSM-IV-
TR (APA, 2002), considera que la presencia de 3 o más sín-
tomas como: inquietud, impaciencia, fatigabilidad, dificultad 
para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular, insomnio, 
pueden estar presentes en un trastorno ansioso. La presen-
cia de estos síntomas se debe a la ocurrencia de una situación 
extraordinaria del individuo, que lo lleva a percibir una cons-
tante amenaza y una visión de sí mismo vulnerable, lo que 
exagera los mecanismos de supervivencia (Beck et al., 2012).

Por ejemplo, la situación de cuidado, es una situación 
extraordinaria, novedosa y súbita, que se percibe como ame-
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naza, porque ante la enfermedad de cáncer de un ser querido, 
su vida se encuentra en riesgo, existe un sufrimiento físico, 
los recursos económicos pueden verse disminuidos, los resul-
tados que pueden tener los tratamientos, el cumplimiento de 
todas las tareas de cuidado del paciente; todos estos factores 
se conjugan para generar síntomas de ansiedad en el CPI (Al-
faro et al., 2008).

Los síntomas que el CPI pueda tener, dependen en 
gran medida de la etapa de enfermedad o el tipo de tratamien-
to por el que esté pasando el paciente. Por ejemplo, Dunn et 
al., (2012) realizaron un estudio donde los CPI presentaban 
los más altos niveles de ansiedad al inicio de la radioterapia, 
esto se atribuye al poco conocimiento sobre el tratamiento, 
sus consecuencias y los malestares que pueda generar en el 
paciente. En lo que respecta a la fase de la enfermedad, en 
las etapas iniciales se acompañan de reacciones de ansiedad 
intensas, ocasionadas por la separación del ser querido, el 
desconocimiento de futuros tratamientos y procedimientos 
médicos (Dahlquist & Shroff, 2005). Después del diagnós-
tico y conforme va aprendiendo sobre los procedimientos y 
tratamientos, estos niveles de ansiedad van disminuyendo; 
sin embargo, si el paciente no logra llegar a una etapa de re-
misión, sino a cuidados paliativos, por el avance de la enfer-
medad, los niveles de ansiedad se encuentran por arriba de 
lo normal, lo cual se atribuye al aumento de actividades y al 
inminente riesgo de muerte en el que se encuentra el paciente 
(Grov et al., 2005; Nipp et al., 2016). Por otro lado, Doubova e 
Infante-Castañeda (2016), realizaron un estudio con 826 CPI 
mexicanos, con pacientes en diversos tratamientos y/o eta-
pas de la enfermedad y se encontró que únicamente el 21.9% 
de esta población presentaba niveles altos de ansiedad. Estos 
CPI, con altos niveles de ansiedad compartían la característica 
de una larga historia de cuidado (18 meses o más), lo que lleva 
a pensar que el CPI ya tiene el suficiente conocimiento sobre 
los tratamientos y cuidados del paciente, pero estos niveles se 
atribuyen a la larga historia de cuidado. 
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Si bien los estudios antes mencionados se refieren a 
CPI de pacientes adultos, en lo que respecta a los pacientes 
pediátricos, los CPI presentan niveles de ansiedad de mode-
rada a severa, sin importar la etapa del tratamiento o la fase 
de la enfermedad (Montero, Jurado, & Méndez, 2014; Vasco, 
2015). El estudio de la ansiedad en esta población, cobra im-
portancia debido a que se ha descrito como la principal mor-
bilidad psiquiátrica, lo que señala la necesidad de atención 
profesional en esta población. 

Los estudios antes mencionados sugieren la necesidad 
de programas de intervención en los CPI de niños y adultos, 
pero aún no hay estudios que describan las similitudes y dife-
rencias que existan en esta sintomatología entre CPI de adul-
tos y niños. Es importante generar investigaciones al respec-
to, porque si bien estas poblaciones comparten tareas, roles, 
tratamientos, existe una variable diferente: el parentesco. En 
los CPI de niños quien asume este rol es la madre del paciente 
(Overholser & Fritz, 1991; Castillo & Chesla, 2003; Medei-
ros & Baena, 2007a; Patiño-Fernández et al., 2008; Carreño 
& Arias, 2016; Lafaurie et al., 2009; Martínez, 2009) en po-
cas ocasiones, es el padre, la abuela, algún tío o un hermano. 
En los CPI de adultos con cáncer quien con mayor frecuencia 
asume el rol es la pareja sentimental (Blanchard, Toseland, & 
McCallion, 1996; Manne, Babb, Pinover, Horwitz, & Ebbert, 
2004). Estas diferencias pueden ser fundamentales para escri-
bir la sintomatología ansiosa en el cuidado de pacientes con 
cáncer. 

Por lo tanto, el presente estudio tiene por objetivo 
describir la relación, diferencias y similitudes en los síntomas 
de ansiedad en CPI de ambas poblaciones oncológicas (adultos 
y niños), de hospitales de tercer nivel de la Ciudad de México.

Método

Descripción de los participantes
 La muestra no probabilística estuvo integrada por 
200 participantes, 100 eran CPI de niños con cáncer y 100 de 
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adultos con esta misma enfermedad. Los primeros con una 
edad entre los 25 y 59 años (x=40 años, σ=8 años). En la es-
colaridad, 55 de los participantes contaban con primaria, 18 
con secundaria, 2 con preparatoria y 10 con licenciatura; res-
pecto a su ocupación, 45 eran amas de casa, 21 empleados, 9 
comerciantes, 6 profesionistas y 2 desempleados. Por lo que 
se refiere al estado civil fueron 44 casados, 17 vivían en unión 
libre, 7 divorciados o separados, 14 solteros y 3 viudos. Y res-
pecto al parentesco entre el paciente y el cuidador 91 eran las 
madres, 5 los padres, 3 abuelos(as) y 1 era la hermano(a). Los 
pacientes pediátricos que los CPI brindaban atención se dis-
tribuyeron de la siguiente forma: respecto al género eran 45 
niñas y 40 niños con una edad de 2 a 17 años (x=12 años, σ=3 
años). Fueron diagnosticados con sarcomas o leucemia. Y 42 
pacientes habían tenido complicaciones en el tratamiento al 
presentar recaída o recurrencia de la enfermedad. 

Los CPI de adultos con cáncer, tenían una edad entre 
18 y 66 años (x=42 años, σ=13 años). Respecto a la escola-
ridad, 34 contaban con escolaridad secundaria, 30 con nivel 
medio superior, 16 con licenciatura, 10 tenían primaria, 3 
únicamente sabían leer y escribir, mientras que sólo 2 tenían 
estudios de posgrado. Respecto a su ocupación, 37 eran amas 
de casa, 23 empleados, 12 comerciantes y 12 desempleados, 
9 refirieron dedicarse a otra actividad, 6 eran profesionistas 
y solamente 1 mencionó ser estudiante. Sobre el estado civil, 
56 eran casados, 22 solteros, 16 vivían en unión libre, 5 divor-
ciados y 1 era viudo. Por último, en cuanto al parentesco entre 
el CPI y el paciente: 36 cuidaban de su madre, 23 de su pareja 
sentimental, 12 de su padre, 11 de su hermano, 10 de su hijo, 
5 de otro (abuela, suegra, nuera, etc.) y por último, 3 partici-
pantes cuidaban de su tío.

En lo que se refiere al padecimiento del paciente, se en-
contró que 29 tenían cáncer de mama, seguidas por 25 pacien-
tes que aún se encontraban en estudio; 13 con cáncer cervicou-
terino, 8 con cáncer de próstata, 5 con cáncer de colon, 4 con 
cáncer de testículo, 3 con cáncer de ovario, y en menor propor-
ción se encontraban cáncer de endometrio, lengua, encía, tiroi-
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des, nasofaringe, laringe, partes blandas, recto, gástrico, linfo-
mas de hodgkin y no hodgkin, cáncer renal, que en conjunto 
fueron 13 pacientes. Por último, en lo que respecta a la etapa 
del tratamiento del paciente, 25 pacientes se encontraban en 
protocolo de estudio para recibir diagnóstico, 13 estaban libres 
de enfermedad, 13 se encontraban recibiendo quimioterapia 
como primera línea de tratamiento, otros 13 habían sido ope-
rados y estaban en espera de otro tratamiento, 7 fueron ope-
rados y al momento de la evaluación recibían quimioterapia, 
6 serían sometidos a cirugía diagnóstica, 5 se encontraban en 
quimioterapia para después ser sometidos a cirugía, otros 5 
estaban en etapa paliativa, 4 recibieron quimioterapia y al mo-
mento de la evaluación recibían radioterapia.

Variables e instrumentos 
 1. Formato de consentimiento informado (revisado 
y autorizado por el Comité de Ética de la institución corres-
pondiente).
 2. Hoja de datos sociodemográficos. Como edad, gé-
nero, ocupación, escolaridad, etc. 
 3. Inventario de Ansiedad de Beck. Se utilizó la 
versión validada con población mexicana por Robles et al., 
(2001). Esta versión demostró un alfa de Cronbach de .83. La 
evaluación de los síntomas se hace mediante una escala de 0 
a 3 (0=poco o nada, 1=más o menos, 2=moderadamente y 3=se-
veramente) y la puntuación final es de 0 a 63. Es una escala 
autoaplicable y está conformada de 21 reactivos que integran 
cuatro factores: subjetivo, neurofisiológico, autonómico y pá-
nico. Para calificar el instrumento se sumaron los puntajes ob-
tenidos en cada uno de los reactivos y se interpretó el nivel de 
ansiedad de la siguiente manera: mínima de 1 a 5, leve de 6 a 
15, moderada de 16 a 30 y severa de 31 a 63 puntos. 

Procedimiento
 Se integró una batería formada por los instrumentos 
antes descritos. Posteriormente, se llevó a cabo la aplicación 
en el área de oncología de dos hospitales de tercer nivel en la 
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Ciudad de México en un periodo de tres meses. Se acudía a la 
cama del paciente durante el horario de visita, la investigadora 
se presentaba como psicóloga del área de Psico-oncología y se 
hablaba con la persona que estuviera acompañándolo sobre el 
lugar de origen, la enfermedad, el tiempo del diagnóstico, el 
tratamiento y si era el cuidador primario del paciente. Poste-
riormente, se les comentaba que se estaba realizando un es-
tudio para saber cómo se sentían con la enfermedad y la hos-
pitalización del paciente, se les invitaba a participar y se les 
preguntaba si sabían leer y escribir. 

A los sujetos que afirmaban ser los cuidadores prima-
rios del paciente y querían participar en la investigación, se 
les leía el consentimiento informado, se les aclaraban dudas y 
se les pedía que lo firmaran. Posteriormente, se les explicaba 
cómo debían responder los instrumentos y se les pedía que lo 
hicieran en el transcurso de la mañana, cada hora se regresaba 
para responder dudas. Cada aplicación fue realizada en una 
sesión. Para analizar los datos se utilizó el paquete estadístico 
SPSS, versión 20.0. 

Resultados

 Con respecto al número de horas que los participantes 
cuidaron a sus pacientes en casa, en el caso de los CPI de niños 
39 lo hacían de 1 a 8 horas, 8 cuidadores de 9 a 12 horas y 38 
cuidadores por más de 13 horas. Las respuestas de los partici-
pantes indicaron que han cuidado a sus pacientes a partir de 
su enfermedad de un mes a 14 años (x=3 años, σ =31 meses). 

En los CPI de adultos con cáncer, se incluyeron las 
horas de cuidado dentro y fuera del hospital, debido a que la 
mayoría de ellos acude al hospital para recibir tratamiento de 
forma ambulatoria. De acuerdo al tiempo de cuidado, 54 CPI, 
llevaban más de 6 meses, 23 de 2 a 5 meses, 15 han cuidado 
a su paciente por 6 meses exactos y 8 llevan de 15 días a un 
mes de historia de cuidado. Una variable importante respecto 
al cuidado es el tiempo invertido en esta actividad a lo largo 
del día, y respecto a ello se encontró que 45 CPI dedicaban 24 
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horas al día, 23 dedicaban 6 horas del día al cuidado de su pa-
ciente, por otro lado, 17 CPI dedicaban 12 horas y por último, 
15 invirtieron 8 horas al día para cuidar a su paciente.

En cuanto a la ansiedad, se encontró que en ambas 
muestras la mayoría de los CPI presentan un nivel mínimo o 
leve (ver Figura 1). 

Figura 1. Comparación del nivel de ansiedad de cuidadores primarios infor-
males de adultos y niños con cáncer.

Relación entre ansiedad y las características del cuidado
 Se realizó una correlación de Pearson para indagar si 
se relaciona la ansiedad con la edad del paciente y las caracte-
rísticas del cuidado en ambas muestras, sólo se retomaron las 
correlaciones estadísticamente significativas mayores a .30; 
como se muestra en las Tablas 1 y 2 no se encontraron corre-
laciones estadísticamente significativas. 

Comparación en ansiedad y las características del cuidado
 Se utilizó una prueba t de Student para determinar 
diferencias en ansiedad y las características del cuidado con 
respecto al tipo de paciente que atiende el CPI, las categorías 
en que se dividió la variable fueron: niños (n= 100) y adultos 
(n=100). 
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Tabla 1
Correlación de ansiedad con las características del cuidado en 
CPI de adultos con cáncer (n=100)
Característi-

cas del 

cuidado

Ansie-

dad 

Global

Factores de ansiedad

Factor 

Subjetivo

Factor Neu-

rofisiológico

Factor Au-

tonómico

Factor 

Pánico

Edad del 
CPI .129 .107 .152 .092 .052

Edad del 
paciente .132 .164 -.024 .178 .186

Tiempo de 
cuidado .085 .094 .090 -.009 .059

Horas de 
cuidado .038 .056 .059 .001 -.077

*p<0.05, ** p<0.01 

Tabla 2
Correlación de ansiedad con las características del cuidado en 
CPI de niños con cáncer (n=100)
Característi-

cas del 

cuidado

Ansie-

dad 

Global

Factores de ansiedad

Factor 

Subjetivo

Factor 

Neurofisi-

ológico

Factor 

Au-

tonómico

Factor 

Pánico

Edad del 
CPI -.235* -.295** -.194 -.062 -.062

Edad del 
paciente -.174 -.223* -.099 -.106 -.063

Tiempo de 
cuidado -.017 -.045 .067 -.129 .037

Horas de 
cuidado .036 .039 .027 .049 -.006

*p<0.05, ** p<0.01 

 Se mostraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en el factor neurofisiológico resultando con mayor me-
dia los CPI de niños; sin embargo estos puntajes están dentro 
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del rango mínimo de ansiedad establecido en los criterios de 
calificación del instrumento Respecto a las características del 
cuidado se observaron diferencias estadísticamente significa-
tivas en el tiempo del cuidado del paciente (t=-11.10, p=.000) 
y en las horas diarias que el cuidador invierte en el desempeño 
de su rol (t=17.79, p=.000) resultando con mayor media los 
CPI de adultos en la primera variable y en los cuidadores de 
niños en la última (ver Tabla 3).

Tabla 3.
Comparación de ansiedad y las características del cuidado re-
specto al tipo de paciente que atiende el CPI (CPI de niños n=100 
y CPI de adultos n=100)

Variables
Nivel N X σ t p

Ansiedad 
global

CPI de niños 100 17.16 12.08 1.85 .065

CPI de adultos 100 14.00 11.51

Factor 
Subjetivo

CPI de niños 100 9.03 6.19 1.94 .054

CPI de adultos 100 7.35 5.90

Factor 
Neurofisio-
lógico

CPI de niños 100 4.82 4.04 2.04 .042

CPI de adultos 100 3.67 3.56

Factor Au-
tonómico

CPI de niños 100 1.46 1.98 .138 .891

CPI de adultos 100 1.42 2.04

Factor 
Pánico

CPI de niños 100 1.85 1.74 1.16 .245

CPI de adultos 100 1.56 1.72

Tiempo de 
cuidado del 
paciente

CPI de niños 100 17.57 22.69 -11.10 .000

CPI de adultos 100 47.92 15.24

Horas 
diarias de 
cuidado del 
paciente

CPI de niños 100 15.48 7.02 17.79 .000

CPI de adultos 100 2.79 1.23

*p<0.05, ** p<0.01 
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Discusión
 Los resultados encontrados en la muestra de pacien-
tes pediátricos con cáncer confirmaron el perfil del CPI encon-
trado en diversos estudios respecto a que en su mayoría son 
mujeres, con educación básica y dedicadas a las labores del ho-
gar (Bemis et al., 2015; Holosbach & Soares, 2010; Klassen et 
al., 2007; Lafaurie et al., 2009; Martínez, 2009; Medeiros & 
Baena, 2007a; Medeiros & Baena, 2007b; Patiño-Fernández 
et al., 2008; Ramos, 2009; Rubira et al., 2012). A su vez el per-
fil de los CPI de pacientes adultos, las características sociode-
mográficas que presentan mayor frecuencia son la ocupación 
(labores domésticas) y la escolaridad (escolaridad básica); sin 
embargo, en lo que respecta al parentesco los resultados di-
fiere un poco de la literatura (Blanchard et al., 1996; Manne 
et al., 2004), donde se menciona que quien asume el cuidado 
la mayor parte de las ocasiones es la pareja sentimental, sin 
embargo, en esta población el mayor porcentaje de CPI eran 
los hijos, quienes cuidan de su padre o madre. 

Este es un aspecto importante a comentar, porque en 
el cuidado de los niños con cáncer hay una tendencia a que el 
CPI sea la madre en la mayoría de los casos. Es posible que lo 
anterior se deba, en buena medida, a que la educación recibi-
da y los mensajes transmitidos culturalmente por la sociedad 
favorecen la idea de que la mujer y madre en general, cree que 
“nadie está a la altura para cuidar, proteger y atender las nece-
sidades de su hijo” como ella lo hace (Beck & López, 2007; Ru-
bira et al., 2011), así mismo, la maternidad es un componente 
principal de la identidad femenina que regula la vida de las 
mujeres; y aunque estas adoptan cada vez más roles fuera del 
hogar, la relación emocional con sus hijos sigue siendo fuer-
te y la abnegación maternal los coloca en primer lugar (Altay, 
Kilicarslan, Sari, & Kisecik, 2014; Arabiat, Al Jabery, Abdelka-
der, & Mahadeen, 2013; Peek & Melnyk, 2014).

Respecto a la población de CPI de pacientes adultos, la 
mayor frecuencia de parentesco fueron los hijos. Esto puede 
deberse a que la sociedad mexicana se caracteriza por una alta 
convivencia con la familia extensa, donde se responsabiliza a 
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los hijos del cuidado de los padres y este estudio es un claro 
ejemplo de ello; sin embargo, en segundo lugar, se encontró 
como CPI a la pareja sentimental del paciente, siendo la mayo-
ría de ellas las esposas, quienes suman a sus actividades dia-
rias el rol de cuidado del paciente. 

Otra coincidencia importante, es el género de los CPI 
de ambas poblaciones, ya que la mayoría de ellos eran muje-
res, lo cual es atribuible a que dentro de la cultura mexicana 
es bien sabido que las mujeres son quienes están mejor pre-
paradas para atender a un familiar enfermo; a los hombres, 
por consiguiente, no se les concibe capacitados para realizar 
las distintas actividades relacionadas con los cuidados que 
requieren los enfermos, bajo el supuesto de que son emocio-
nalmente débiles ante la enfermedad y no demuestran com-
promiso personal en el cuidado de una enfermedad de larga 
duración, que suele ser demandante y desgastadora (Nigenda, 
López-Ortega, Matarazzo, & Juárez-Ramírez, 2007). Un he-
cho relevante en este estudio es que los CPI fueron en su gran 
mayoría las propias madres, hijas, esposas, quienes cuidaban 
a sus pacientes como extensión de sus deberes domésticos, en 
franca coincidencia con lo reportado por otros autores (Aung 
et al., 2012; Bemis et al., 2015; Cernvall, Alaie, & Essen, 2012; 
Holosbach & Soares, 2010; Klassen et al., 2007; Lafaurie et al., 
2009; Martínez, 2009; Medeiros & Baena, 2007a; Mullins et 
al., 2011; Noel, 2011; Oliveira et al., 2010; Patiño-Fernández 
et al., 2008; Peek & Melnyk, 2014; Pollock et al., 2013; Ramos, 
2009; Rodríguez et al., 2012; Rubira et al., 2011; Yağc-Küpeli 
et al., 2012).

Por otro lado, toda la muestra presentó síntomas de 
ansiedad; sin embargo, sólo la minoría de los cuidadores mos-
tró un nivel severo de ansiedad (16%). Esto coincide con lo 
reportado por Martínez (2009) quien encontró que sólo el 
17% de los cuidadores de niños con leucemia presentó un ni-
vel severo, esto es congruente con lo mencionado por Doubo-
va & Infante-Castañeda (2016), quienes encontraron niveles 
altos de ansiedad en CPI que tenían una historia de cuidado 
larga y por las características de la leucemia, los CPI de estos 
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pacientes es común que lleven varios meses o años de cuida-
do. Sin embargo, los resultados de esta investigación difieren 
respecto a lo reportado por Ramos (2009) donde el 54% de los 
participantes mostraron ansiedad. 

Los resultados respecto a los CPI de adultos, muestran 
niveles de ansiedad de moderados a altos, lo cual es congruen-
te con estudios previos (Grov et al., 2005; Alfaro- Ramírez et 
al., 2008; Dunn et al., 2012: Nipp et al., 2016); sin embargo, 
no son resultados similares a los encontrados por Doubova & 
Infante-Castañeda (2016), quienes reportan un bajo índice en 
niveles de ansiedad en CPI de pacientes oncológicos adultos 
mexicanos; esta diferencia puede atribuirse a que ese estudio 
se llevó a cabo dentro de una institución que brinda seguridad 
social a diferencia de la población de este estudio, donde la 
mayoría de los pacientes y CPI se ven obligados a cubrir los 
gastos del tratamiento. 

Si bien, el nivel de ansiedad global es mayor en los CPI 
de niños que en los CPI de adultos, existen algunos puntos 
importantes a considerar que pueden dar una mejor interpre-
tación de los resultados, uno de ellos es el factor económico. 
Ambas poblaciones corresponden a hospitales públicos de ter-
cer nivel, pero en México los gastos que genera el tratamiento 
de cáncer infantil son absorbidos por el gobierno del país, por 
lo tanto para los CPI de los niños con cáncer, el factor eco-
nómico no es una preocupación; cosa contraria de los CPI de 
adultos, donde para la mayoría de los tipos de cáncer, son los 
CPI quienes también se encargan del cuidado instrumental 
(Mc Corkle et al., 2012), sin importar el costo y los recursos 
con los que se cuenten en ese momento, porque está de por 
medio el bienestar del paciente. Por lo tanto, el factor econó-
mico no es lo que detona la sintomatología ansiosa en estas 
poblaciones. Uno de los factores en los que difieren estas po-
blaciones, es el parentesco; los niños tienen por mayoría como 
CPI a su madre, quienes se ha descrito que ante una situación 
que ponga en riesgo la vida de su hijo, ellas tendrán respuestas 
de estrés (Barrera et al., 2004; Dalquist et al., 1996), en lo que 
se refiere a una situación de cáncer, las madres suelen generar 
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sintomatología ansiosa, porque muchas de sus tareas de cui-
dado dependerá el bienestar de su hijo, por lo tanto las madres 
se encuentran preocupadas por el bienestar de su hijo como 
suele ser en el día a día, con o sin enfermedad y se suman las 
tareas de cuidado, el cuidado emocional, la toma de decisiones 
y las labores propias del hogar (Frankl et al., 2001; Brown et 
al., 2003). 

En lo que respecta a la población de CPI Adultos, si 
bien ellos están más enfocados a tareas de cuidado de tipo ins-
trumental y emocional, en ocasiones el paciente oncológico 
adulto ve mermada su autonomía, aun así puede realizar al-
gunas tareas y en ocasiones interviene y decide respecto a su 
tratamiento, a lo cual el CPI solo sigue instrucciones sin asu-
mir por completo esta responsabilidad. También es importan-
te considerar que únicamente el 29% de los CPI de pacientes 
adultos eran la pareja sentimental del paciente, por lo que el 
rol social es cuidar de la pareja en situación de enfermedad 
(Manne et al., 2004; Ko et al., 2005), así como el 26% se tra-
taba de los hijos de los pacientes lo cual va a acorde con el 
rol social que los hijos juegan dentro de la familia mexicana, 
son ellos quienes de cierta forma están obligados a asumir el 
cuidado de los padres y dentro de este cuidado también respe-
tar las decisiones que ellos puedan tomar ante la enfermedad. 
En esta población, a diferencia de los CPI de niños, estos CPI 
cuentan con mayor apoyo social, ya sea por parte de los demás 
hijos, o por miembros de la familia extendida (tíos, conyugue, 
amistades, etc.), quienes acompañan en la tarea de cuidado 
y pueden asumir el rol de cuidador secundario o proveer de 
recursos financieros (Barra, 2004; Romito et al., 2013), lo que 
disminuye la carga y el malestar emocional que puede generar 
el cuidado del paciente. Por estas razones, se considera que 
la sintomatología ansiosa se comporta de forma diferente en 
estas poblaciones de cuidadores. 

Se ha reportado que los cuidadores que son general-
mente más ansiosos antes de desempeñar su rol de cuidador 
son más propensos a experimentar mayores niveles de an-
siedad y a desarrollar síntomas de estrés agudo (Alfaro et al., 
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2008; Patiño-Fernández et al., 2008). Los cuidadores que pre-
sentan ansiedad y depresión durante el desempeño de su rol 
de cuidador, pueden tener un factor de vulnerabilidad para el 
desarrollo de un trastorno de estrés postraumático (Morris et 
al., 2012).

Además, la ansiedad que experimentan los CPI es per-
cibida por el paciente y puede desempeñar un papel impor-
tante en las respuestas de estos a los procedimientos médicos 
(Fedele et al., 2013; Neu et al., 2014), los padres influyen en la 
forma en que los niños hacen frente al estrés, es decir, regulan 
la exposición de los niños a eventos potencialmente estresan-
tes (Peek & Melnyk, 2014). Esto se ha observado en los traba-
jos de Bemis et al., (2015); Morris et al., (2012) y Rodríguez 
et al., (2012) al encontrar que el nivel de estrés del padre y del 
niño con cáncer se correlacionaron positivamente.

Referente a los CPI de adultos, hay evidencia en la que 
se muestra que el tipo de afrontamiento que presente el CPI 
tendrá repercusiones sobre el afrontamiento del paciente ha-
cia la enfermedad (Gaugler et al., 2013), esto quiere decir que 
si el CPI muestra algún tipo de malestar emocional, en este 
caso ansiedad, es muy probable que el paciente también mues-
tre malestar emocional respecto a su estado de salud. Por ello 
existen investigaciones en las que la intervención psicológica 
se dirige a ambas poblaciones (Manne et al., 2004; Ko et al., 
2005) para procurar el bienestar emocional de ambos. 

Uno de los aportes importantes del presente estudio, 
fue hacer notar que a pesar de que las tareas de cuidado en 
ambas poblaciones son similares, en cuanto a tratamientos, 
procedimientos quirúrgicos, etc., el comportamiento de la 
sintomatología ansiosa no es el mismo, porque esta no solo 
depende de las tareas de cuidado, si no, que también depende 
de variables como el parentesco y apoyo social, el cual dentro 
de nuestra cultura juega un papel importante.
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Introducción

 Tener un hijo diagnosticado con cáncer es uno de los 
estresores más graves que los padres pueden llegar a experi-
mentar en el proceso de cuidado de los hijos (Jurbergs, Long, 
Ticona, & Phipps, 2009). Las responsabilidades impuestas 
por el tratamiento, junto con la incertidumbre por el resul-
tado producen sentimientos de malestar psicológico entre 
los padres, afectando a sus relaciones sociales, familiares y 
laborales (Celma, 2009). Tanto la enfermedad como su trata-
miento interfieren considerablemente en la dinámica familiar, 
dado que afectan a todos sus miembros, alterando las rutinas 
cotidianas, los roles y las responsabilidades familiares (Long 
& Marsland, 2011). 

Para entender cómo los padres de niños con cáncer 
afrontan todo el proceso de la enfermedad, muchas investi-
gaciones han utilizado el concepto de ajuste psicológico, que 
puede definirse como las habilidades relacionadas con el fun-
cionamiento social, ocupacional y educativo, incluyendo la re-
solución de problemas, la competencia percibida, las habilida-
des de afrontamiento, las habilidades sociales, la satisfacción 
con la vida y el retorno a las actividades cotidianas (Aldridge 
& Roesch, 2007; Bragado, 2009).

Una tendencia más reciente en la bibliografía científi-
ca es estudiar variables que pueden ser consideradas predicto-
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ras o relacionadas con el ajuste y la adaptación de las familias. 
Estas variables predictoras pueden dividirse en variables mo-
deradoras y mediadoras. Como afirma Holmbeck (1997), una 
variable moderadora es la que afecta a la relación entre dos 
variables, de forma que el impacto del predictor en el criterio 
varía de acuerdo con el valor del moderador. Por otro lado, los 
mediadores especifican cómo ocurre un efecto dado, es decir, 
la variable independiente influye en el mediador que, a su vez, 
influye en el resultado.

Verificar los efectos de moderadores y mediadores en 
el ajuste psicológico de padres de niños con cáncer permite 
identificar factores personales o contextuales que puedan 
influenciar en la vulnerabilidad de esta población a deter-
minados estresores y explicar la variabilidad existente entre 
los distintos patrones de bienestar (Dowling, Hockenberry, 
& Gregory, 2003; Fuemmeler, Brown, Williams, & Barredo, 
2003; Klassen et al., 2007). Por lo tanto, el objetivo de este 
estudio fue realizar una revisión sistemática de investigacio-
nes que tenían como objetivo verificar la influencia de varia-
bles predictoras en el ajuste psicológico de padres de niños con 
cáncer, de forma que haya un entendimiento inicial de varia-
bles que pueden influenciar de forma significativa en la adap-
tación de esta población.

Método

 Materiales
 Para alcanzar el objetivo propuesto, se investigaron 
las siguientes palabras clave: adjustment, well-being, adapta-
tion, cancer, childhood cancer, pediatric cancer, parents, caregi-
vers, anxiety y depression y sus correlatos en portugués y es-
pañol, combinándolos de diferentes formas. Estas palabras se 
derivaron del Thesaurus a las siguientes bases de datos: Psy-
cINFO, Medline, Scielo y Lilacs. La búsqueda se restringió a 
artículos publicados en revistas científicas en los últimos 20 
años (de 1996 a 2016), de modo que hubiera un cuerpo de 
literatura coherente con el estado del arte del tema.
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Procedimiento

 A partir de las palabras clave citadas anteriormente, 
se seleccionaron los artículos que se relacionaban con el tema, 
así como investigaciones empíricas o revisiones de bibliogra-
fía sistemáticas y meta-análisis. En cuanto a los participantes 
de los estudios investigados, se estableció como límite máxi-
mo la edad de 18 años para los niños, que podrían estar en 
tratamiento activo para el cáncer o haberlo finalizado (super-
vivientes de la enfermedad). Se excluyeron los artículos que 
se referían al ajuste psicológico de los pacientes, hermanos o 
equipo de salud, estudios descriptivos o cualitativos y los que 
exploraban aspectos no psicológicos relacionados a la enfer-
medad.

Resultados y discusión

 Se encontraron 40 artículos que relacionaban varia-
bles como posibles predictores de ajuste psicológico de padres 
de niños con cáncer. De ellos, solamente cinco eran latinoame-
ricanos. Entre las revistas seleccionadas, aquellas con mayor 
número de publicaciones fueron el Journal of Pediatric Psycho-
logy, con ocho artículos y el Psycho-Oncology, con cuatro artí-
culos.

Respecto al número de artículos por año de publica-
ción, existe un aumento en el número de publicaciones rela-
cionadas con este tema en los años 2000, con picos en 2007 
(cinco artículos), 2003, 2006 y 2007 (cuatro artículos cada 
uno). Un resultado esperado, considerando que el interés de 
los investigadores en este campo de estudio ha aumentado en 
los últimos años. Entre los diferentes predictores encontrados 
en la bibliografía científica, los localizados en los artículos se-
leccionados están resumidos a continuación.
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Moderadores

 Edad del niño
 Las investigaciones son contradictorias en lo que se 
refiere a la edad del niño como factor moderador del ajuste 
psicológico de sus padres. Por un lado, Stam, Grootenhuis, 
Brons, Caron y Last (2006) consideraron que padres y madres 
de niños mayores tendrían más sentimientos de estrés y ma-
lestar emocional que padres y madres de niños más jóvenes. 
Por otro lado, Grootenhuis y Last (1997) evaluaron que las 
madres de niños más jóvenes (pero no los padres) presenta-
ban niveles más altos de depresión que madres de niños ma-
yores. En contrapartida, Eiser, Eiser y Stride (2005) y Stuber, 
Christakis, Houskamp y Kazak (1996) no encontraron rela-
ción entre el ajuste psicológico de los padres y la edad del niño 
en el momento del reclutamiento.

 Nivel socioeconómico de la familia
 Un nivel socioeconómico menor puede ser un factor 
de riesgo para el ajuste psicológico parental. En diversas revi-
siones de bibliografía se encontró que las familias con un nivel 
socioeconómico más bajo sufrían más estrés (Klassen et al., 
2011; Long & Marsland, 2011) y ansiedad (Manne et al., 2001) 
que las familias de estratos económicos superiores. Aunque se 
tenga en cuenta el entorno en el que se llevaron a cabo estas in-
vestigaciones (países desarrollados, donde el acceso a la salud 
es gratuito y de calidad), el tratamiento para el cáncer infantil 
implica varios gastos económicos significativos que sobrecar-
gan a las familias de niveles económicos inferiores.

No obstante, en el estudio realizado por Landolt, Voll-
rath, Ribi, Gnehm y Sennhauser (2003), un nivel socioeconó-
mico más elevado se relacionó con una mayor cantidad de sín-
tomas de trastorno de estrés postraumático. Del Bianco Faria 
y Cardoso (2010) también constataron tasas más elevadas de 
estrés en cuidadores con una mayor renta familiar, comparán-
dose con cuidadores con una renta familiar más baja. Según 
estos autores, un mayor ingreso familiar estaría relacionado 
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con un mejor acceso a los sistemas de salud, un mayor acceso a 
la información y, consecuentemente, a familias más exigentes, 
ocasionando una mayor dificultad de adaptación a la situación 
y un peor ajuste psicológico de esta población. Otros estudios 
sugieren que no existe relación directa entre renta familiar y 
ajuste parental (Gerhardt et al., 2007; Kazak et al., 1997; Klas-
sen et al., 2007; Kohlsdorf & Costa Júnior, 2012).

 Nivel educativo de los padres
 Se sabe que el nivel educativo está altamente rela-
cionado con el nivel socioeconómico de las familias (OECD, 
2011). Las investigaciones realizadas por Norberg, Lindblad 
y Boman (2005) y Svavarsdottir (2005) con familias suecas 
e islandesas también indicaron un menor ajuste parental en 
padres con un menor nivel educativo. A pesar de esto y de 
las consideraciones realizadas anteriormente sobre la renta 
familiar, Espírito Santo, Gaiva, Espinosa, Barbosa y Belas-
co (2011), Manne et al., (2001) y Kohlsdorf y Costa Júnior 
(2012) no encontraron relación entre el nivel educativo y la 
sobrecarga emocional de los padres y tampoco entre el nivel 
educativo y los niveles de calidad de vida.

 Estado civil de los padres
 Respecto al estado civil de los padres, Iobst et al., 
(2009), Kazak et al., (2003), Rosenberg-Yunger et al., (2013) y 
Sulkers et al., (2015) constataron que el hecho de ser madre/
padre soltero se encontraba asociado a un ajuste psicológico 
parental precario, probablemente debido a que las exigencias 
del tratamiento sobrecargan a un único cuidador, sin darle op-
ción a compartir los gastos y responsabilidades derivados del 
tratamiento con otra persona también responsable del cuida-
do del niño. Sin embargo, Dolgin et al., (2007), Manne et al., 
(2001) y Klassen et al., (2007) no encontraron dicha relación.
 
 Tiempo en tratamiento del niño
 Con pocas evidencias contrarias, parece que la du-
ración del tratamiento es un moderador importante para el 
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ajuste psicológico de los padres. Cuanto más largo es el tiem-
po que el niño está siendo tratado, peor es el ajuste de sus 
padres (Espírito Santo et al., 2011, Hoekstra-Weebers, Heu-
vel, Jaspers, Kamps, & Klip, 1998; Landolt et al., 2003). Algo 
esperado en cierta manera, teniendo en cuenta las demandas 
diarias y atención médica, miedo a la muerte del hijo y proble-
mas económicos y familiares resultantes de hospitalizaciones 
repetidas y del largo tratamiento al que un niño con cáncer 
está expuesto (Soanes, Hargrave, Smith, & Gibson, 2009).

A diferencia de los estudios anteriores, Maurice-Stam, 
Oort, Last y Grootenhuis (2008) describieron que un tiempo 
mayor de tratamiento estaba asociado a un nivel menor de es-
trés en las madres, que se habituaban a las demandas propias 
del tratamiento y de la enfermedad, generando menos incerti-
dumbre y mayores posibilidades de acción, si son comparadas 
a cuando iniciaron el tratamiento.

 Tiempo transcurrido desde el diagnóstico
 Varios estudios indican que el paso del tiempo tiene 
un efecto beneficioso para los padres. Su ajuste psicológico 
tiende a aumentar con el paso del tiempo, principalmente 
después de los 5 años post-diagnóstico (Dolgin et al., 2007; 
Kazak et al., 1997; Jurbergs et al., 2009; Ozono, Saeki, Manta-
ni, Ogata, & Okamura 2007; Magal- Vardi et al., 2004; Mauri-
ce-Stam et al., 2008; Mensorio, Kohlsdorf, & Costa Jr., 2009; 
Tsai et al., 2013; Phipps et al., 2015; Stam et al., 2006; Wijn-
berg-Williams, Kamps, Klip, & Hoekstra-Weebers, 2006).

Sin embargo, Grootenhuis y Last (1997), Kazak et al., 
(2003), Sloper (2000) y Stuber et al., (2006) no confirmaron 
este efecto sobre el ajuste psicológico de los padres, que se 
mantuvo inalterado a lo largo del tiempo. Es decir, padres que 
ya presentaban altos niveles de estrés al inicio del tratamiento 
los mantuvieron, y los padres que ya tenían niveles considera-
dos normales o bajos de estrés continuaron con esos mismos 
niveles, independientemente de cuánto tiempo había pasado 
después del diagnóstico, sugiriendo, tal vez, que el ajuste psi-
cológico es una condición relativamente estable y que podría 
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modificarse sólo si se emplean estrategias de intervención es-
pecíficas.

Mediadores

 El optimismo
 El optimismo, según Grootenhuis y Last (1997), 
Klassen et al., (2011) y Maurice-Stam et al., (2008), sería un 
mediador poderoso, encontrado en nueve de cada diez de las 
200 madres de niños con cáncer entrevistadas por Han, Cho, 
Kim y Kim (2009), y estrechamente relacionado al bienestar 
parental. En la investigación de Hullman, Fedele, Molzon, 
Mayes y Mullins et al., (2014), se constató que la esperanza 
y el optimismo estaban relacionados con mayores índices de 
crecimiento post-traumático en padres de supervivientes de 
cáncer pediátrico.

Como ha sido señalado por Valencia, Flores y Sánchez 
(2006), las personas optimistas no se deprimen fácilmente, se 
resisten a la indefensión y, por lo tanto, enferman con menor 
frecuencia, presentando más habilidades sociales que les per-
miten buscar una mayor cantidad de apoyo social, disminu-
yendo así su estrés.

 Clima familiar
 Existen algunas evidencias de que la cohesión familiar 
tiende a asociarse con un mejor ajuste psicológico de los padres 
de niños en tratamiento para cáncer (Long & Marsland, 2011; 
Sloper, 2000) y de los supervivientes (Brown, Madan-Swain, 
& Lambert, 2003; Maurice-Stam et al., 2008; Streisand, Ka-
zak, & Tercyak, 2003). Esta mayor cohesión estaría expresada 
en unión familiar, apoyo y atención a todos los miembros de 
la familia, expresión abierta de sentimientos y tomas de deci-
sión conjuntas.

Estos resultados no son sorprendentes, debido a que 
muchos padres mencionan que la experiencia del cáncer in-
fantil conlleva una mayor vinculación emocional entre los 
miembros de la familia (Beltrão, Vasconcelos, Pontes, & Albu-
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querque, 2007). No obstante, estas conclusiones no se confir-
maron en la revisión de la bibliografía efectuada por Klassen 
et al., (2007), en la que no fue posible establecer una relación 
clara entre la cohesión familiar y el ajuste psicológico de pa-
dres o cuidadores.

 Apoyo social
 Varias investigaciones destacan la importancia del so-
porte social como un predictor del estado de salud y la resilien-
cia (Barakat, Kazak, Gallagher, Meeske, & Stuber, 2000; Groo-
tenhuis & Last, 1997; Kazak et al., 1997; Klassen et al., 2007; 
Kohlsdorf & Costa Júnior, 2012; Maurice-Stam et al., 2008). El 
apoyo social recibido ayuda a los padres a afrontar los eventos 
estresantes presentes en el tratamiento oncológico, teniendo 
un efecto positivo tanto en el momento del diagnóstico como 
posteriormente, hasta un año después (Barrera et al., 2004). 
 Diversos autores indican que el apoyo social es un 
buen predictor del bienestar psicológico tanto en el caso de 
los padres de niños que sufren la enfermedad (Bragado, Her-
nández-Lloreda, Sánchez-Bernardos, & Urbano, 2008; Han et 
al., 2009; Valencia et al, 2006) como en el de los padres de los 
supervivientes (Brown et al., 2003; Rosenberg et al., 2013). 
Dicho apoyo puede provenir de relaciones sociales constitui-
das antes del momento en que el niño enferma (amigos, pa-
rientes, vecinos) o también de nuevas relaciones establecidas 
en el marco sanitario, como suele suceder al convivir con otros 
padres que están en una situación semejante, lo que funciona-
ría como una red de protección emocional mutua (Beltrão et 
al., 2007).
 Por otro lado, las personas con menos lazos so-
ciales tienden a experimentar un impacto mayor de la 
enfermedad y a presentar más estrés y síntomas emo-
cionales que los que disponen de una red social más ex-
tensa (Maurice-Stam et al., 2008). En el caso de cuida-
dores de niños con cáncer, muchos acaban por tener una 
vida social perjudicada tras las exigencias del tratamiento. 
Sin embargo, Gerhardt et al., (2007), Kazak et al., (1997), Klas-



PSIC∞NCOLOGÍA. Enfoques, Avances e Investigación

327

sen et al., (2011), Maurice-Stam et al., (2008) y Robinson, Ger-
hardt, Vannatta y Noll (2007) no encontraron efectos signifi-
cativos del apoyo social en el nivel de estrés informado por los 
padres de niños con cáncer.

Conclusiones y consideraciones finales

 Tal vez uno de los aspectos más claros presentes en la 
bibliografía científica es la falta de consistencia en los resul-
tados relativos a los predictores de ajuste psicológico de los 
padres de niños con cáncer. Inconsistencias metodológicas 
pueden haber afectado a los resultados y generado discrepan-
cias entre los hallazgos científicos, tales como problemas de 
medición, de no adherencia de los participantes a la investiga-
ción, de no medición de la significancia clínica o de la falta de 
inclusión de medidas de proceso (Hastings & Beck, 2004), así 
como dificultades de reclutamiento de los participantes, que 
influencian en el tamaño y en la homogeneidad de las mues-
tras.

Además, se constata una falta de atención de las in-
vestigaciones al efecto bidireccional del ajuste psicológico, de 
modo que tanto el ajuste de los padres como el de los niños 
debería ser medido conjuntamente, ya que los problemas con-
ductuales de los niños predecirían el estrés parental a lo largo 
del tiempo, y el bienestar parental predecirían menos proble-
mas conductuales de sus hijos (Hastings & Beck, 2004). De 
esta manera, Phipps, Long, Hudson y Rai (2005) y Robinson 
et al., (2007) observaron que los síntomas de estrés postrau-
mático, ansiedad y depresión de los niños estaban altamente 
asociados con los síntomas presentados por sus padres. En la 
misma línea, Fuemmeler et al., (2003) y Landolt et al., (2006) 
sugieren que el desajuste parental puede ser mediador del des-
ajuste de los niños. De esta forma, las investigaciones en ajus-
te psicológico deberían comenzar a intentar encontrar formas 
de medir este efecto bidireccional, así como la fuerza que esta 
relación tiene en las medidas de ajuste de los participantes.

Otro problema es que las investigaciones psicológi-
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cas continúan basándose en modelos fundamentados en los 
déficits y en las psicopatologías (como el modelo de estrés 
postraumático, por ejemplo) en lugar de ser orientadas a las 
fortalezas del sujeto y a la promoción de su salud mental. De 
este modo, Kazak et al., (2007) proponen un modelo que sea 
al mismo tiempo preventivo e interventivo, identificando a las 
familias que están en mayor riesgo psicológico y ofreciéndoles 
un plan de atención psicológica desde el momento inicial de 
diagnóstico.

Por lo tanto, a pesar de las inconsistencias encontra-
das entre los diferentes artículos revisados y los problemas 
metodológicos inherentes a las investigaciones aplicadas, 
este estudio teórico-empírico ofrece un panorama actualizado 
de la investigación en este campo, resaltando aspectos fun-
damentales del proceso de ajuste psicológico, aclarando que 
éste no se debe solamente a variables internas del sujeto o a 
variables intrínsecas al ambiente hospitalario, sino también a 
otros factores que muchas veces pasan desapercibidos para el 
psicólogo. Este profesional debe ser consciente de estos ele-
mentos, con el fin de programar intervenciones psicológicas 
destinadas específicamente a cambiar la función de estas va-
riables en el ajuste psicológico de sus pacientes, ya que como 
afirma Catania (1998/1999), la programación de contingen-
cias adecuadas altera el comportamiento sin la necesidad de 
intervenir en la conducta en sí.

Por último, hay que destacar el bajo número de publi-
caciones latinoamericanas que se encuentran en las bases de 
datos consultadas. Tal vez el criterio de excluir estudios cua-
litativos, presente en esta revisión, impidió que se incluyeran 
más estudios latinos. Se sabe la dificultad de realizar investi-
gaciones en el territorio latinoamericano, sea por la poca in-
versión de las agencias financiadoras, por la baja cantidad de 
investigadores doctores si se compara con la de los otros paí-
ses, por la formación deficitaria en investigación psicológica 
en las universidades, principalmente en investigaciones con 
delineamiento cualitativo o incluso por la burocracia inheren-
te a las instituciones involucradas en las investigaciones y sus 
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respectivas comisiones de ética. Es urgente que América La-
tina empiece a cambiar esta situación, con políticas dirigidas 
exclusivamente a la investigación científica, para disminuir el 
abismo existente entre estos países y el escenario mundial.

Como sugerencia para futuras investigaciones, se 
puede proponer, respecto a las muestras, el uso de muestreos 
mayores y más homogéneos, una mayor cantidad de estudios 
multicéntricos para obtener muestras más representativas, el 
uso de múltiples informantes y la inclusión de grupos control 
más parecidos a las características de los participantes. En 
cuanto a los instrumentos, se propone la validación o cons-
trucción de instrumentos específicos para esta población que 
puedan medir el efecto de predictores y factores protectores y 
el uso de observaciones conductuales combinadas a los instru-
mentos estandarizados. En relación con el diseño, se sugiere 
la replicación de investigaciones ya realizadas y su aplicación 
en contextos clínicos, una mayor cantidad de estudios longi-
tudinales que puedan evaluar todo el proceso de ajuste, y la 
evaluación de aspectos culturales que puedan interferir en el 
proceso de ajuste de esta población.
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