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> SEXUALIDAD Y CANCER

El diagndstico de cancer implica la confrontacion con las consecuencias organicas y
psicolégicas de una enfermedad que afecta a partes del cuerpo llenas de
significaciones subjetivas y culturales.

Ademas, el proceso oncoldgico y sus tratamientos producen multiples pérdidas en el
organismo, en la representacion del cuerpo y en la relacion con el otro. Por
consiguiente, estas pérdidas generan procesos afectivos de elaboracion de distintos
duelos que conducen a la construccion de una nueva imagen corporal y al reencuentro
con el otro (1).

Los pacientes enfermos de cancer deberan enfrentarse a distintos tipos de estresores
a lo largo del proceso. Entre estos ultimos, cabe mencionar estresores agudos
limitados en el tiempo como la cirugia; estresores intermitentes como la espera de
resultados de las pruebas diagndsticas durante el seguimiento y estresores crénicos
como la pérdida de un érgano o el temor a la recidiva (2).

Asi, no todos los individuos responden de igual modo al mismo estrés, por lo que la
respuesta multimodal al estresor no depende de la calidad del mismo sino de la
evaluacién cognitiva que cada persona realiza sobre él de acuerdo con el bagaje
socio-genético-cultural que posea.

De este modo, a pesar de ser las alteraciones de la funcién sexual del paciente
oncoldgico un tema poco tratado en la literatura cientifica, existen diversos trabajos
gue destacan su presencia o ausencia como consecuencia del estrés a través de las
diferentes etapas de la enfermedad.

En consecuencia, la identidad sexual, la funcién sexual y las relaciones sexuales
pueden afectarse severamente cuando el diagnostico de cancer y sus tratamientos
irrumpen en la vida del paciente y en la de su familia (3).

En relacion, el cancer impacta de manera negativa en la vida sexual de las parejas
afectadas y, como un evento traumatico, también puede producir cambios en el
funcionamiento fisico, en la percepciéon tanto de la femineidad como de la
masculinidad y alterar la funcion psicosexual y la intimidad de los individuos (4).



En este orden, para Vidal y Benito (5) y Vaziri y Lotfi Kashani (6) las disfunciones
sexuales secundarias a los diversos tratamientos, deben ser diagnosticadas y
manejadas con una aproximacion sistematica y con premisas multidisciplinares.

En linea, es importante mencionar que existen distintos autores que sefialan el papel
relevante de la pareja, en la colaboracion con las conductas de autocuidado del
paciente, en las demostraciones de afecto, en preservar la intimidad, en la
comprension y en el logro de una comunicacion abierta y sin prejuicios, claves todas
para colaborar en la satisfaccion sexual de las personas afectadas durante y luego de
los tratamientos onco-especificos (7).

Sin embargo, la tematica relacionada con las parejas de los pacientes oncolégicos no
se ha constituido, hasta el momento, en un objeto de estudio habitual
desconociéndose aspectos como la manera en que aquellas son afectadas por la
enfermedad oncolégica de sus seres queridos, los factores que inciden en su
busqueda de ayuda y en su nivel de necesidad, la forma 6ptima de apertura de los
canales de comunicacién para facilitar el acercamiento a sus respectivas parejas y las
diferentes alternativas que se les puede brindar a esta poblacion (4).

En sintesis, pese a quedar demostrado que la calidad de vida en general y la funcion
sexual en particular son muy importantes para el paciente oncolégico, se observa una
falta de comunicacion activa y util en relaciéon con temas acordes a la sexualidad,
incluso cuando los profesionales médicos piensan que el paciente puede llegar a
experimentar alguna problematica en esa esfera (8).

Ademas, se debe considerar que las alteraciones sexuales no son explicitadas en los
consentimientos informados que los pacientes deben firmar antes de la realizacion de
procedimientos, tratamientos o ingesta de medicacion onco-especifica (4).

Al respecto, la informacion y las técnicas de intervenciéon de soporte alivian las
dificultades sexuales y facilitan la renegociacion sexual que debe ser ofrecida a todos
los pacientes, aunque no esté afectada la zona genital destacando, también, la
importancia de incluir a las parejas en dichas intervenciones tendientes a mejorar la
esfera sexual (9).

Por tanto, Incrocci (10) sugiere que el manejo del paciente oncolégico a lo largo de todas
las etapas de su enfermedad, debe ser realizado con una estricta colaboraciéon de
todos los proveedores de salud incluyendo especialistas médicos, fisioterapeutas,
psicologos, médicos sexdlogos y enfermeras, ya que desde el inicio del diagndstico
oncoldgico hasta el tratamiento llegando luego al estadio de sobreviviente, existen
variedades de estresores psicosociales para él, su pareja y demas seres queridos.

A su vez, el autor agrega que el cancer afecta la cantidad y la calidad de vida y, por
tanto, el desafio para los médicos y otros profesionales de la salud es aconsejar y
educar al paciente y a su pareja acerca del nuevo funcionamiento sexual (11).

> CANCER Y DISTRES

El diagnéstico de cancer impacta en el sujeto, ataca su integridad y repercute en sus
diferentes areas fisica, familiar, laboral, econdmica, social, espiritual y psicologica. Asi,
tanto el paciente como su familia se enfrentan con temores, fantasias y creencias
sobre las cuales inician un proceso de duelo que implica la pérdida de la salud.

El primer temor es a la muerte, pero el que persiste a lo largo de la enfermedad
oncologica es el temor al sufrimiento. En consecuencia, surge la necesidad de
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ajustarse a la nueva situacién. Algunos pacientes y familiares lo realizan de manera
adecuada sin ninguna intervencion psicosocial y, en otros, aparecen sentimientos muy
dolorosos que llevan a altos niveles de padecimiento y desadaptacion a la
enfermedad.

Se desprende, entonces, que las emociones desempefian un papel fundamental en
oncologia y pueden ser factores de riesgo o de proteccion.

En relacion, el estrés, se produce como consecuencia de un desequilibrio entre las
demandas corporales y/o ambientales (estresores internos o externos) y los recursos
disponibles del sujeto. Los elementos que considerar en la interaccion potencialmente
estresante son: variables situacionales, variables individuales y las consecuencias
ocasionadas por el estrés (12).

En este orden, la demanda de los factores estresores requiere respuestas adaptativas.
Sin embargo, si estas ultimas son vivenciadas como excesivas o si el paciente no
cuenta con recursos internos para enfrentar dicha demanda, pueden ocurrir una serie
de reacciones emocionales negativas como ansiedad, ira y depresion.

La percepcion de una situacién estresante genera una respuesta homeostatica del
organismo que consiste en la activacion del sistema nervioso auténomo simpatico y
del eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal (HHA). Asi, las manifestaciones de sintomas de
dolor agudo como taquicardia, palidez, sudoracién, nauseas, etc., son atribuibles a la
activacion simpatica. En referencia al eje HHA, |a respuesta homeostatica se inicia en
el hipotdlamo donde se incrementa la sintesis del factor liberador de corticotrofina
(CRF). Este ultimo induce la secrecién hipofisaria de adrenocorticotrofina (ACTH),
hormona que, a su vez, provoca la liberacion de cortisol por la corteza adrenal. Este
proceso hormonal, precedido por la activacion del sistema nervioso simpatico, prepara
al cuerpo para la lucha o la huida (13).

Por su parte, el estrés no solo ha sido estudiado como estimulo y como respuesta
neurofisiologica, sino que también, desde un punto de vista psicolégico, se destacan
una serie de procesos cognitivos de valorizacion de las situaciones conflictivas
-modelo de valoracién de Lazarus y Folkman (14). Asi, es importante sefialar la
interaccion entre las caracteristicas de la situacion traumatica y los recursos del
individuo para hacer frente a las consecuencias negativas de la situacién. Si el sujeto
interpreta la situacidon como peligrosa o amenazante y, ademas considera que sus
recursos son escasos para hacer frente a estas consecuencias negativas, surgiran los
sintomas de distrés.

Al respecto, los seres humanos realizan permanentemente esfuerzos cognitivos y
conductuales para adecuar diversas situaciones vitales destacando que, no toda
situacion generadora de estrés presenta consecuencias negativas. Pero si la situacién
estresante desborda los recursos internos y, por ende, la capacidad de afrontamiento,
se producen consecuencias negativas. A esta respuesta negativa se la denomina
distrés, a diferencia del estrés positivo o eustrés, buen regulador de la actividad
conductual.



Continuando, Jackson & Jackson (15) mencionan que aproximadamente el 50% de
todas las personas diagnosticadas con cancer experimentan niveles significativamente
elevados de distrés emocional y la mayoria de sus sintomas no son reconocidos y/o
tratados por el personal profesional de centros hospitalarios.

En concordancia, el National Comprehensive Cancer Network (16) define el distrés en
pacientes con cancer como “una experiencia emocional desagradable de naturaleza
psicoldgica, social, y espiritual, que interfiere con la habilidad de afrontar de manera
efectiva el diagnostico de cancer y sus diversas formas de tratamiento”. Asimismo,
aclara que este distrés emocional varia desde “sentimientos normales de tristeza,
vulnerabilidad y temor a problemas que pueden generar un grado de discapacidad,
tales como depresion, ansiedad, panico, aislamiento social y una crisis espiritual de
gran magnitud” (p. 113). Actualmente, existen evidencias cientificas que indican que
los pacientes con cancer experimentan niveles significativamente altos de distrés
emocional no sélo en el momento del diagnéstico inicial de la enfermedad sino
también en el caso de su recurrencia y/o terminalidad (17) (18).

También, en relacién con el padecimiento oncoldgico, la observacion clinica sefala
que este ultimo, tal fue mencionado, puede producir tanto diferentes intensidades de
distrés como trastornos adaptativos y sintomas incluidos en el trastorno depresivo
mayores. Todos los anteriores inciden, negativamente, en la evolucidon de la
enfermedad de base (19).

Cuando el dolor de un paciente con enfermedad crénica se acentia y perdura en el
tiempo, como ocurre en los neoplasicos, se produciria la hiperactividad continua del
eje HHA con el consecuente incremento del cortisol. De este modo, este
glucocorticoide generaria un aumento extremo de la actividad catalitica, responsable
de ocasionar cambios neuroplasticos negativos en el hipocampo. Estas modificaciones
en las estructuras neuronales (atrofias de dendritas y axones, incluidas la muerte
celular), se manifestarian con la aparicion de sintomas depresivos (20).

A su vez, la enfermedad oncolégica como un factor de estrés cronico no solo
produciria atrofia neuronal a nivel de las células del giro dentado del hipocampo, sino
que, también, causaria una disminucion importante del volumen de la corteza a nivel
frontal y una reduccién de la densidad de la glia en la corteza prefrontal que se
traduciria en sentimientos de inutilidad, desamparo, culpa, fatalidad e ideacién suicida
(21) (22). Debido a que puede inferirse que los procesos asociados al estrés que
afectan la neuroplasticidad habrian de revertir al desaparecer el estresor, con
tratamientos especificos (antidepresivos) se podrian, entonces, recuperar no solo las
conexiones nerviosas afectadas tanto en el hipocampo como en la corteza prefrontal
sino también las alteraciones de la glia. En consecuencia, estas modificaciones
neuroplasticas positivas mejorarian el estado de animo.

> ANSIEDAD Y ESTRES

Los términos ansiedad y estrés suelen usarse como sindbnimos debido a que, en
ambos casos, pareciera existir un mismo tipo de reaccién emocional caracterizada por
una alta activacion fisiolégica. Sin embargo, el estrés es un proceso mas amplio de



adaptacion al medio a la vez que, la ansiedad es una reaccién emocional de alerta
ante situaciones vivenciadas como riesgosas. Asi, dentro de los cambios psicologicos
que genera el estrés, la ansiedad se constituye en la reaccidn emocional mas
frecuente.

> ANSIEDAD Y CANCER

El cancer, por lo general, es vivido como un acontecimiento traumatico que produce
reacciones emocionales tales como trastornos de ansiedad y estado de animo
depresivo. Por ende, esta situacion considerada como inesperada y penosa, aflige no
sé6lo al paciente que la padece sino también a su entorno familiar y social.

Con respecto a la ansiedad, sin embargo, resulta similar tanto en los pacientes
oncolégicos como en la poblacién general (6,4%). Una importante investigacion de la
Organizacién Mundial de la Salud efectuada en seis paises europeos (Alemania,
Espafia, Bélgica, Francia, Italia y Holanda) observé, mediante la utilizacién de la
entrevista diagnédstica, que la prevalencia de los trastornos de ansiedad de los
pacientes oncologicos en los ultimos 12 meses era del 6,4%, similar a la de la
poblacion general que fue del 6% en el ultimo afo (23).

La ansiedad se caracteriza por ser una reaccion universal, de caracter esencial y
adaptativa, que emerge ante situaciones de alarma, dudosas, confusas, de amenaza,
de resultados inciertos o de peligro, ya sea presente o futura. Su meta es generar
conductas apropiadas que permitan enfrentar dichas situaciones y su objetivo es
preservador. A tal fin, se produce la activacion de mecanismos biolégicos de
adaptacion, genéticamente programados, cuya “funcion es de proteccién de si mismo
y su descendencia ante posibles dafios” (24).

La ansiedad, generalmente vivenciada como una experiencia desagradable, es una
reaccion natural que puede presentarse en distintos momentos de la enfermedad del
paciente y también durante la incertidumbre que, a causa de esta ultima, se genera.
Los sintomas de ansiedad suelen aliviarse cuando se proporcionan, a la brevedad
posible, informacién detallada sobre la enfermedad, se aclara el diagnéstico y/o se
proponen tratamientos especificos.

No obstante, cuando la ansiedad es frecuente, intensa, severa y persistente, se torna
patolégica y da origen a los trastornos de ansiedad. Estos ultimos, modifican los
sistemas fisioldgicos produciendo un exceso de activacidon que genera alteraciones
tanto en los procesos cognitivos como en el sistema inmune.

En consecuencia, los trastornos de ansiedad disminuyen la capacidad de adaptacion
del paciente al medio ambiente y no sélo provocan sintomas que afectan su vida
personal sino también la familiar, académica, laboral y social.

El padecimiento de algun trastorno de ansiedad depende directamente de la estructura
de personalidad previa a la enfermedad oncolégica. Es asi como la mayoria de los
individuos que nunca han tenido problemas de ansiedad, no suelen desarrollar el
trastorno al contraer dicha afectacion. En cambio, las personas que han



experimentado episodios de ansiedad intensa antes de la aparicion de la enfermedad
usualmente manifiestan esta sintomatologia que puede interferir en la adherencia a los
tratamientos indicados.

A su vez, un primer trabajo publicado por Derogatis (25) y mas tarde confirmado por
varios trabajos posteriores, senala que el 53% de los pacientes oncoldgicos presenta
reacciones normales y que los trastornos mas frecuentes son los adaptativos con una
prevalencia del 37%. El autor también destaca que, estos ultimos, se producen cuando
la enfermedad oncologica es percibida como una amenaza y genera, en
consecuencia, una reaccién emocional con una respuesta mayor a la esperada dando
origen a los trastornos adaptativos. Estos se caracterizan por producir marcada
ansiedad, cambios en el humor y conductas inadecuadas. De este modo el paciente
puede presentar: inquietud, impaciencia, desesperanza, irritabilidad, nerviosismo
severo, preocupacion, temores, temblores, insomnio y/o dificultades para concurrir al
trabajo, realizar actividades académicas o relacionarse con otras personas.

Entre los trastornos adaptativos el mas frecuente es el adaptativo con estado de animo
depresivo (15%), seguido por el trastorno con ansiedad (12%), luego el mixto:
depresion y ansiedad (8%) vy, finalmente, ambas alteraciones previas acompafiadas de
trastorno de comportamiento (2%) (5). Es notable que dicha sintomatologia pueda ser
atenuada cuando los pacientes se sienten contenidos por el equipo médico, su familia
y el medio social.

Por otra parte, el trastorno de angustia, caracterizado por sintomas neurovegetativos
de comienzo brusco y /o temor a perder el control sobre si mismos, se observa en
pacientes oncolégicos con marcada ansiedad cuyo miedo, tan intenso, les impide
seguir realizando estudios y/o tratamientos indicados. La sintomatologia puede durar
unos minutos o varias horas y, al ser muy similar a la de otros trastornos médicos,
requiere un minucioso esclarecimiento diagnostico y un efectivo tratamiento precoz.

En esta linea, cabe mencionar que la fobia es un trastorno de ansiedad caracterizado
por un temor excesivo y persistente que se focaliza en un objeto o situaciones
particulares tendientes a ser evitadas por el paciente, dado el riesgo inmediato de una
intensa ansiedad. De esta manera, algunos pacientes oncologicos pueden tener miedo
a los pinchazos y presentar una crisis de angustia durante la aplicacién de drogas
oncologicas y/o temer a los espacios cerrados (claustrofobia), manifestando
dificultades para realizar ciertos estudios (resonancia magnética, tomografia
computada, etc.) o tratamientos especificos (radioterapia, braquiterapia, etc.).

Si el miedo es intenso e impide la realizacién de estudios y/o tratamientos oncolégicos,
se requiere de una evaluacion psicoldgica —psiquiatrica inmediata.

Continuando, los pacientes neoplasicos con un trastorno obsesivo-compulsivo tienen
ideas, imagenes y pensamientos, recurrentes de caracter intrusivo que se les impone
(obsesiones) acompanados, por lo general, de conductas repetitivas que se sienten
obligados a cumplir como rituales (compulsiones) evitando, asi, el sufrimiento de una
intensa angustia. Este tipo de trastornos, excepcional en pacientes sin historia previa a
la aparicion de la enfermedad oncolégica, puede impedir, mediante ideas y actos, la



realizaciéon de los tratamientos. En consecuencia, su deteccién obliga a la necesidad
de atencidn en servicios especializados a tal fin.

Con respecto al trastorno por estrés agudo, algunos pacientes vivencian a la
enfermedad oncologica como una amenaza a su integridad fisica siendo su respuesta
emocional intensa. Asi, al informarse el diagnéstico pueden presentar sintomas de
embotamiento, desapego, indiferencia, aplanamiento afectivo, aturdimiento vy/o
amnesia disociativa (no recordar absolutamente nada de lo dicho por el médico). Dicha
sintomatologia puede durar desde dias a un mes y, si ademas de ser su intensidad
severa, se agregan otros padecimientos como el insomnio, irritabilidad, inquietud, falta
de concentracion, hipervigilancia, sobresalto, desrealizacion y despersonalizacion, el
paciente sufre un trastorno de ansiedad que debe ser tratado a la brevedad.

En el caso de padecimiento de un trastorno de estrés postraumatico, el impacto
traumatico de la enfermedad neoplasica puede producir sintomas compatibles con un
trastorno de ansiedad por estrés postraumatico (26). De este modo, la informacion del
diagnostico y/o los diferentes tratamientos puede provocar que una persona que ya ha
pasado por una situacion que puso su vida en peligro, reviva el trauma asociado a ese
evento. En relacion, estudios realizados observaron que el 2 % de los pacientes
oncoldgicos presentan recuerdos recurrentes e intrusivos del acontecimiento
traumatico relacionado, directamente, con la vivencia de la enfermedad y suelen ser
reactivados durante los controles.

Los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada pueden experimentar ansiedad
extrema y constante, irritabilidad, inquietud, impaciencia, tensién muscular,
taquicardia, sudoracién, mareos, fatiga, dificultad para concentrarse y tomar
decisiones. En consecuencia, es fundamental que dichos enfermos reciban un
seguimiento psicoterapéutico especifico que les permita realizar los estudios vy
tratamientos oncologicos.

Con respecto a los trastornos de ansiedad causados por otras condiciones médicas
generales, la ansiedad en los pacientes con enfermedad oncologica puede dar
sintomas somaticos que se confunden con la sintomatologia propia de la enfermedad.
Asi, en algunos pacientes, la ansiedad suele causar nauseas, vomitos, disfagia,
precordialgia, trastornos del suefio o intensificacion de la sensacién de dolor. A su vez,
las manifestaciones clinicas propias de la enfermedad como el padecimiento de
fuertes dolores o la falta de autonomia por inmovilizacion, y/ o incapacidad fisica,
también pueden provocar sintomas de ansiedad que llegan a ser muy extenuantes. Al
respecto, dado que la ansiedad de estos pacientes puede confundirse con los
sintomas producidos por enfermedad neoplasica, es necesaria una detallada
evaluacion clinica psicolégica / psiquiatrica para poder realizar los diagndsticos
diferenciales y adecuar los diversos tratamientos.

En sintesis, la enfermedad oncoldgica, al ser percibida como una amenaza, genera
una reaccion emocional de marcada ansiedad que tendera a ser mas intensa si el
paciente siente que no puede elaborar la informacién que le suministran los miembros
del equipo de salud o que sus recursos internos para afrontar el peligro no le son
suficientes.



> DEPRESION Y CANCER

Diversos autores han sefialado que los pacientes con enfermedad médica, como el
cancer, tienen mayor riesgo de padecer sintomas depresivos que la poblacién general
(5) (25). Asi, la prevalencia de depresién es de 25 a 30 % y la mayoria de los autores
coincide en sefalar que ese porcentaje aumenta con el progreso de la enfermedad (5)
(19) (27).

Al respecto, Holland (27) describe respuestas emocionales consideradas normales en
los pacientes oncolégicos, tanto frente al diagnéstico como a los periodos de
realizacion de estudios y/o tratamientos, que remiten espontdneamente entre la
primera y segunda semana luego del suceso. Plantea que a veces pueden
prolongarse algo mas, pero agrega que, si estos sintomas, entre ellos tristeza,
persisten 0 aumentan de intensidad, deben clasificarse como un trastorno depresivo.

En relacién, otros autores coinciden con Endicott (28) en sostener que la mayoria de
los pacientes neoplasicos presenta sintomatologia depresiva y, al ser considerada
“habitual”, no necesita ni medicacion, ni tratamiento psicoterapéutico especifico. Esta
creencia, para Schuler (29), refleja la idea errébnea de que la depresién es una
respuesta “normal” en pacientes oncolégicos y no merece el esfuerzo de un
diagnéstico sistematico y de tratamiento especifico. Para Lindberg, citado por Collazo,
Megale y Soria (30) un sintoma de aparicion temprana que sugiere depresion y que no
le permite al enfermo realizar las tareas hogarefas que fisicamente esta en
condiciones de llevar a cabo, es el cansancio. El autor refiere que este ultimo, por lo
general, se acompana de falta de motivacion y, en consecuencia, ante la presencia de
situaciones inesperadas el paciente tiene la sensacién de que le resulta muy dificil
afrontarlas.

Por lo tanto, la depresion subdiagnosticada complica los esfuerzos del paciente para
hacer frente a la enfermedad y adherencia al tratamiento oncoldgico (31). Al respecto,
el paciente oncoldgico, suele manifestar tristeza en relacion a las modificaciones que
la enfermedad ocasiona en su vida. Pero, si se deprime, aumenta la intensidad y
persistencia de la misma y puede llegar a sentirse inutil, desamparado, desganado,
desesperanzado y pensar que la enfermedad le “arruind su vida”. Asi, resulta
importante poder individualizar los sintomas depresivos para que puedan ser tratados

(5).

Cuando el paciente presenta antecedentes de sintomas depresivos minimos, durante
cualquier etapa de la enfermedad y de la aparicion del dolor oncoldgico, aumentan las
posibilidades de padecer un trastorno depresivo mayor recidivante. Asimismo, cuantos
mas episodios depresivos haya tenido el enfermo a lo largo de la vida, mayor sera la
tendencia a sufrir recaidas que pueden ser cada vez mas graves.

Ademas, no es facil de diagnosticar la depresién leve con sintomatologia
predominantemente somatica debido a que se confunde con ciertos aspectos de la
enfermedad de base tales como anorexia, pérdida de peso, trastornos del suefio,



estrefiimiento, fatiga, astenia con falta de voluntad y energia, disminucién de la libido,
enlentecimiento psicomotriz y del pensamiento (bradipsiquia). Sin embargo, mientras
que en los trastornos depresivos se pierde el sentido de la vida y predominan las
culpas, los autorreproches y la ideacion suicida, en el enfermo que por su patologia
manifiesta sintomas que pueden confundirse con una depresion leve con
sintomatologia somatica, se evidencian deseos de vivir (5).

En resumen, si los sintomas depresivos no son correctamente reconocidos se
complica el abordaje del problema médico oncoldgico porque, por lo general, aquellos
no solo se agravan, sino que al perdurar y progresar la enfermedad se acentiuan mas
aun y asi, los enfermos, pueden también sufrir otros sintomas negativos al tornarse la
vida insoportable o sin sentido. De este modo, el paciente podria llegar a un estado de
desesperacion e ideacion suicida que podria haberse evitado con medicacion
asociada a un tratamiento psicoterapéutico.

» Desmoralizacién y cancer

El sindrome de desmoralizacién se observa frecuentemente en los pacientes con
enfermedad oncolégica avanzada. Los sintomas emocionales y cognitivos del mismo
son la tristeza, el desanimo, desaliento, desamparo, desesperanza, aislamiento,
sentimiento de impotencia y dependencia, angustia, sensacion de deterioro, miedo a la
pérdida de la autonomia, dignidad e integridad, desapercibimiento de apoyo social y
familiar con marcado sentimiento de soledad, ideacién pesimista e incapacidad de
afrontamiento de situaciones vitales extremas.

En consecuencia, los individuos que lo padecen presentan malestar existencial con
pérdida del sentido de la vida y de proyectos mediatos, pero, mantienen la capacidad
de interactuar con el entorno y de disfrutar el presente aun sin mucho entusiasmo.

En relacion, los distintos trabajos de investigacion sefalan al sindrome de
desmoralizaciéon como un constructo independiente de la depresion (32).

Es importante resaltar que estos enfermos no presentan anhedonia -falta total de
interés y de la capacidad de disfrutar-. En adicién, sus necesidades tanto emocionales
como espirituales responden a las intervenciones psicoterapéuticas (33) (34).

» Diagnéstico diferencial entre depresion y desmoralizacion

Depresion

» Tristeza profunda y permanente.

+ Sentimientos de inutilidad y desesperanza.

* Sintomas cognitivos (falta de atencion, concentracion, decision).

* Anhedonia.

* Aislamiento, retraimiento (no hay percepcion de la ayuda social recibida).

* Sintomas somaticos: cambios en apetito y peso, trastornos del suefio,
cansancio extremo e inmovilidad.

+ Pérdida del sentido de la vida.

* Predominio de autorreproches, ideas de culpa y/o ruina.

* Ideacion suicida.

* Tratamiento: Antidepresivos y Psicoterapia.



Desmoralizacién

» Tristeza, desesperanza, desanimo, desamparo.

* Necesidades emocionales y espirituales.

+ Posibilidad de interactuar con el entorno familiar y/o social pese a los sintomas
afectivos negativos y/o pesimistas.

* Ausencia de anhedonia.

* Capacidad de disfrutar el presente sin entusiasmo ni apasionamiento.

+ Tratamiento: la Psicoterapia permite alcanzar el bienestar espiritual, trabajar
sobre aspectos pendientes y encontrar un significado a la vida, sin que sea
imprescindible la utilizacidon de psicofarmacos.

Asi, en la clinica se puede evidenciar un aumento gradual de la sintomatologia
depresiva y en cambio, no una graduacién en lo referente al sindrome de
desmoralizacion. A su vez, en pacientes oncoldgicos progresados, el mayor nivel de
desmoralizaciéon no coincide con la intensidad de los sintomas depresivos (35) (36)
(37).

Segun Cornelius (38), las enfermedades oncoldgicas avanzadas conllevan un mayor
grado de desmoralizacion en determinados grupos de pacientes. De este modo, hace
referencia a enfermos progresados, mujeres, jovenes, viudos o solteros, individuos
que se sienten aislados y sin apoyo social recibido, pacientes que manifiestan intensa
ansiedad, sentimiento de soledad y/o mayor nivel de deterioro fisico asociado a menor
indice de afrontamiento de la situacion vivencial. Por lo tanto, una menor calidad de
vida se corresponde con un mayor grado de desmoralizacion.

En suma, una correcta evaluacion asociada a un adecuado seguimiento
psicoterapéutico permitira a los pacientes que padecen sintomas compatibles con el
sindrome de desmoralizacion, trabajar sobre aspectos pendientes, alcanzar un
bienestar espiritual y encontrar un significado a la vida, intentando mejorar su calidad.

> Tratamiento

En el tratamiento de los trastornos de depresion y ansiedad, es esencial implementar
la combinacion de psicofarmacos y psicoterapia. Algunos investigadores afirman que,
a partir de la combinacién de dichos tratamientos, se pueden revertir las alteraciones
fisioldgicas y neurobiolégicas producidas por los trastornos que ambos cuadros
ocasionan a nivel del Sistema Nervioso Central. Asi, estos cambios de los
mecanismos celulares favorecen la neuroplasticidad (39).

Por ende, la medicacién regula el desbalance fisiolégico y neuroplastico actuando
sobre determinadas areas del sistema nervioso central como la amigdala
(benzodiacepinas) y el hipocampo (antidepresivos). A su vez, el funcionamiento celular
normal del hipocampo permite formar nuevos engramas de aprendizaje y memoria v,
es la psicoterapia, la que, al ejercer su accion sobre la corteza prefrontal, modula los
mecanismos que modifican esos engramas. De este modo, se permite la incorporacion
de nuevas experiencias positivas que refuerzan las modificaciones neurobioldgicas
efectuadas por la medicacion.
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Asimismo, la psicoterapia de pacientes con patologia oncoldgica y su entorno, debe
centrarse en la individualidad, en el momento del ciclo vital de aparicion de la misma,
focalizada en las necesidades del paciente y en los requerimientos acordes a cada
etapa de la enfermedad.

El abordaje psicoterapéutico en el paciente oncolégico se basa en un encuadre
dinamico, sin tiempos ni lugares rigidos. Ademas, apela a la utilizacion de nuevas
tecnologias con el objetivo de lograr un vinculo empatico entre el psicoterapeuta y el
paciente/familia sin dejar de lado la escucha de la subjetividad y permite, en cada caso
particular y unico, mediante técnicas integrativas, lograr un proceso creativo adecuado
a la realidad.
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