UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

ESPECIALIZACION EN PSICO-ONCOLOGIA

e,

IMAGEN CORPOR RUGIAS MUTILANTES

REPE i OCIALES

UCES

R
R ——

¢Cémo se ve afectada laimagen

0s sometidos a cirugias mutilantes?

¢Qué repercusiones psicoldgicas, fis ervarse en el paciente objeto de estudio?

Alumna: Lic. Juliana Bedoya Pérez
Tutor Disciplinar de Contenidos: Lic. Mirta Alicia Di Pretoro
Orientador Metodologico: Lic. Esp. Carina Ponce

Director de la Carrera: Dra. Maria Bosnic

Agosto 2013, Buenos Aires, Argentina



AGRADECIMIENTOS

Ante todo es importante reconocer el aporte de la Lic. Carina Ponce, con una disposicion admirable y una actitud siempre
retroalimentadora. De la misma forma a la Lic. Mirta Di Pretoro, quien asesord, supervisé y participé activamente en la
construccion del presente escrito, ademas de suministrar las pautas del Instituto de Oncologia Angel H. Roffo, de los ultimos
cinco afios. Asimismo quiero destacar el apoyo de la Lic. Susana Handelsman, quien acompafié el proceso terapéutico y
supervision el caso. Por ultimo, a los talentosos profesores de la Especializacion en Psico-Oncologia, de la Universidad de
Ciencias Empresariales y Sociales, de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, quienes de alguna forma u otra han inspirado la

construccién del mismo.



INDICE
INTRODUGCCION. ...ttt Pag.
1. MARCO TEORICO ...oiiiiiiiiiieet ettt ettt e e e e eaaae e Pag.
1.1 GENERALIDADES SOBRE EL CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD .......cciiiiiiiiiiiiiii e Pag.
1.2 LA PSICO-ONCOLOGIA ... .ot et e e et e e e e e eennans Pag.
I o7 N0 = = SRR Pag.
1.4 CANCER DE PARTES BLANDAS .....outittiitittitteteeeee e e ettt Pag.
O T 1 Y] o T o PSP Pag.
R0 0 1 g o3 T =T o] - PP Pag.
O e B Y o T 1=y T oY oo | - RO Pag.
1.4.4 ManifeStaCioN@S CHINICAS ....iuuitiii ettt e e e et e et et e e e e e teea e e e aaenas Pag.
1.4.5 Metod0ol0gia QiAGNOSTICA ... eeie ettt ettt et e ane Pag.
1.5 CONDUCTA TERAPEUTICA: MODALIDADES DE TRATAMIENTOS .....vvviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Pag.
T O T T T PP PP PP UURR RPN Pag.
1.5.2 Tratamiento adyuvante Y NEOAAYUVANTE .......c..iuiuniiiii ettt e e e e et et e e e et et e ant e eaes Pag.
00t Y U - U T o - PP Pag.
1.5.2.2 QUIMIOterapia NEOAAYUVANTE .......iuii ittt e e et e e e e et e et et e et e et e et et e e e ea et e e e bnneene e Pag.
BT B To [0 €T =T o - POt Pag.
1.5.3 REPEICUSIONES FISICAS ..vuiuitiiiiit ettt e ettt et et et e e et et et e e e e eae s e e e n e enaennes Pag.
1.5.4 REPErCUSIONES PSICOSOCIAIES ...uuiiitie et ettt ettt e ettt et et e e e e Pag.
1.6 PSICOPROFILAXIS QUIRURGICA ......cooiiiiiieie e, Pag.
0 I N o g K=V 4 o110 o PRSP Pag.
1.6.2 La experiencia de la perdida en psicoprofilaxis e intervencién al paciente oncol6gico ............cccoevvuiinennnne Pag.
O @] o @ 15 Pag.
O Yo [UT=T 4 g T oo ] o Lo - | PP Pag.
A 1y =T 1= o T oo T o Lo ] - PO Pag.
1.7.3 Laimagen corporal €n el PaCi€NtE CON CANCET ......c.iuiii it ettt eee e e ee e e eane Pag.
1.7.4 Alteraciones en laimagen corporal debido al tratamiento oNCOIOGICO ........ccvuuiiiiiiiiiiiiiii e Pag.
2. PLANTEO DE PROBLEMA L. it ettt ettt e et ettt e e e e e e e Pag.
BLOBUIETIVOS oo e e Pag.
B.LOBJIETIVO GENERAL ..ottt e et et et e et e s et et e e e e e e e Pag.
3.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS ... iiiiieie ettt ettt ettt et a e e e e e e eeeeeeeensaeans Pag.
4. ASPECTOS METODOLOGICOS .....oooiiiiiiiiieiee ettt e e e e e e e e e Pag.
5. PRESENTACION DEL CASO ....utuitiiiiitiieeeeeeeeee ettt e e e e et e e e e e e e e e e e eane Pag.

5.1 AbOrdaje PSICO-0NCOIOGICO ....euuiiiii ettt et e et e e Pag.

15

15

16

17

18

21

21

21

21

22

23

26

28

30

31

31

31

33

33

35

35

35

35

35

36

38



6. DESCRIPCION Y ANALISIS DEL CASO TOMAS ..ottt ettt Pag. 39
7. CONCLUSIONES GENERALES ......ooutiiitiiitieette et tte et ettt etete et e et et e e e s e et es e et e e ae e et e e nte et e e Pag. 55
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......viiiuiiiiiieiietie ettt ettt Pag. 60
9. ANEXOS ...ttt ettt ettt a ettt a ettt Pag. 69
9.1 Test de 10S €Ol0ores Test de LUSCRET ... e e e e e Pag. 69

9.2 Test de 1a personabajo [a HUVIA ... e e et Pag. 71



INTRODUCCION

“Detras de la alegria y la risa, puede haber una naturaleza vulgar, dura e insensible.
Pero detras del sufrimiento, hay siempre sufrimiento. Al contrario que el placer, el dolor no lleva mascara."

Oscar Wilde

El escrito que se presenta a continuacién corresponde al Trabajo Integrativo Final de la Especializacién en Psico-Oncologia
que se dicta en la Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales. En él se analiza un caso clinico en el cual se integran y

aplican los conceptos a desarrollar en el marco tedrico.

Los contenidos del trabajo estan orientados a estudiar las repercusiones psicolégicas, fisicas y sociales, debido a cambios

suscitados en la imagen corporal, en pacientes oncolégicos sometidos a cirugias mutilantes.

Para su estudio se desarrollan diferentes conceptos que se categorizan en forma de capitulos: para darle un sentido holistico y
un abordaje integral, se inicia con el marco teérico, partiendo de una vision global de salud y enfermedad, seguido del concepto
de cancer, desarrollando especificamente el sarcoma de partes blandas, continuando con la definicion de la conducta
terapéutica, en ella, los tratamientos oncoldgicos causantes de alteraciones en la imagen corporal. Subsiguiente a esto se
expone el concepto de psicoprofilaxis quirdrgica, en donde el psico-oncélogo deberd adoptar un rol activo. Ademas de lo
anterior se presentan la nocién de imagen corporal, haciendo hincapié en las alteraciones presentadas en el paciente
oncolégico debido al tratamiento. Todo esto para responder a las preguntas, que guian la presente exposicion: ;cémo se ve
afectada la imagen corporal en pacientes oncoldgicos sometidos a cirugias mutilantes?; y ademas, ;cuales son las
repercusiones psicoldgicas, fisicas y sociales que tienen estas conductas terapéuticas en la vida de un paciente oncoldgico?
Consecutivamente se realiza el planteo del problema, presentando los objetivos del trabajo y aspectos metodolégicos; para dar
lugar posteriormente a la descripcion, presentacion y andlisis del caso clinico. Por ultimo se exponen las conclusiones

generales, las referencias bibliograficas y los anexos.

Respecto al caso clinico se describe el caso Tomas, un joven de 19 afios, diagnosticado en Noviembre de 2012 con sarcoma
de partes blandas localizado en hueco popliteo, estadio Ill, en plan de amputacion de miembro inferior izquierdo, quien
anteriormente realizé tratamiento quimioterapéutico adyuvante (tres ciclos), el cual no presentd respuesta médica favorable;
ademas presenta dos nodulos en los pulmones. Pertenece a la obra social IOMA. La primera atencion médica, en donde le
realizan una biopsia y determinan el diagnéstico, se efectia en la Clinica San Nicolas. Luego es derivado al Instituto de

Oncologia Angel H. Roffo, en donde es atendido actualmente.

Es significativo subrayar que este trabajo constituye un reto individual, lo motiva la busqueda de una unidad de analisis

diferente, lo estimula la experiencia de las pasantias realizadas en el Hospital Garrahan vy el Instituto de Oncologia Angel H.
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Roffo, ademas de los encuentros permanentes con personas que evidencian un deterioro fisico, consecuencia de tratamientos
oncologicos, que manifiestan problemas para identificarse y conectarse a su esquema e imagen corporal. Conjuntamente se
busca desplegar esfuerzos hacia una patologia menos investigada (en comparacién a la mamaria), esperando despertar un
interés o motivacion a futuros investigadores en el complejo tratamiento de pacientes diagnosticados con sarcomas de partes

blandas.

Este acercamiento a la realidad del paciente oncoldgico, a la permanente confrontacién con cambios en su imagen personal,
lleva a movilizar recursos para entender tan complejos procesos psicolégicos. Por esta razén se espera que este trabajo sirva
de herramienta o fuente de consulta, que oriente a las personas en el abordaje a pacientes oncoldgicos, diagnosticados con

sarcomas en partes blandas, afectados por cambios en su imagen corporal como consecuencia de los tratamientos recibidos.

Con el fin de aproximarse de forma integral a estos conceptos y efectuar el andlisis del caso, es pertinente ahondar en el
campo de la Psico-Oncologia:
Die Trill (2003) la define como una sub-especialidad de la Psicologia, de caracter interdisciplinario que se ocupa de las

respuestas emocionales de los pacientes en todos los estadios de la enfermedad, sus familias y el equipo tratante.

En este sentido también es fundamental desarrollar el concepto de salud y determinar el enfoque integral que se trabajara:

Milton Terris (1982) propuso una nueva definicion en donde la salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, con
capacidad de funcionamiento y no Unicamente la ausencia de malestar o enfermedad. De esta manera se incorpora un
componente subjetivo, de orden integrativo, donde se complementa sentirse bien, con lo funcional y fisioldgico, ademas se

comprende la salud como un estado total.

Para complementar lo anteriormente se retoma a Mittelbrunn (2012) quien expresa:

Tenemos, en consecuencia, que entender la salud, no como un estado, sino como un proceso complejo, dialéctico;
biolégico y social; singular e interdependiente; alejado del equilibrio pero con cierto grado de estabilidad como
consecuencia de mecanismos de adaptacion y relaciones dinamicas, ecoldgicas, culturales, politicas, econémicas, vitales e

histéricas propias, en donde existe libertad de eleccion.

Esto no solo alude a la busqueda del bienestar personal, sino que trasciende el concepto apuntando a valores tales como la
autonomia, el autocuidado, la adaptacién, igualmente al concepto resiliencia; integrando en la salud, las crisis que se presentan

en el ciclo evolutivo, el sufrimiento y la muerte, como parte de la vida.

De esta forma se hace necesario mencionar que el cancer es una enfermedad compleja, un fenédmeno caracterizado por la
heterogeneidad. Muchos estudios apuntan actualmente a definiciones que refieren al proceso de carcinogénesis multicausal,

con fundamentos biolégicos, pero con consecuencias psicolégicas, emocionales, fisicas y sociales.
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Siguiendo esta idea, El Instituto Nacional del Cancer (2012) afirma que el término cancer designa a un amplio grupo de
enfermedades que comienzan en las células. El cuerpo esta compuesto por muchos tipos de células, en donde normalmente,
las células crecen y se dividen para reproducirse. Este proceso es indispensable para mantener sano el organismo, no
obstante algunas veces este proceso ordenado se descontrola. Nuevas células se siguen formando cuando el cuerpo no las
necesita y otras viejas no mueren cuando deberian morir, formando una masa de tejido que se denomina tumor. Es importante

aclarar asimismo, que los tumores pueden ser benignos o malignos y sélo estos Ultimos son cancerosos.

Por su parte Pitot (1981) sefiala el cancer como una enfermedad que presenta interesantes paradojas, para unos
considerada como la enfermedad mas horrible que acaba en una muerte dolorosa, para otros cambia el concepto. El
médico por ejemplo lo considera como un tipo mas de enfermedad junto a las traumaticas, toxicas o degenerativas.

Muchos consideran el cancer como un conjunto de enfermedades distintas con una base biolégica comun. (p, 3)

Es interés de este trabajo dar sustento tedrico al analisis de un caso clinico, concretamente de un paciente diagnosticado con

sarcoma de partes blandas localizado en hueco popliteo, es pertinente definir esta patologia oncolégica.

Wu y Montgomery (2008) afirman que: Los tumores de partes blandas son un grupo heterogéneo de procesos benignos y
malignos. Se supone que algunos son reactivos, otros son claramente neoplasicos. Debido a su baja frecuencia, muchas veces

plantean problemas diagnésticos

Complementando lo anterior, Weiss & Goldblum (2009) referencian que los tejidos blandos se pueden definir como el tejido
extraesquelético no epitelial del cuerpo con la excepcion del sistema reticuloendotelial, la glia y los tejidos de soporte de los
diversos érganos parenquimatosos. Esta representado por los musculos voluntarios, la grasa y el tejido fibroso, ademas de los
vasos que irrigan. Por convencién se incluye también el sistema nervioso periférico, dado que los tumores originados en los

nervios determinan masas de partes blandas y plantean problemas parecidos de diagnostico diferencial y tratamiento.

Ademas de indagar tedricamente este tipo de sarcoma, se pretende ahondar sobre los efectos que tiene en la persona a nivel
psicoldgico, fisico y social, debido al compromiso de la extremidad, la amenaza latente de cirugias mutilantes, como parte del

tratamiento, lo cual compromete directamente la imagen corporal.

Algunos autores exponen de forma multidimensional el concepto de imagen corporal. Raich (1996) la define como:

Un constructo complejo que incluye tanto la percepcion que se tiene de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como
del movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones sentidas

y el modo de comportamiento derivado de las cogniciones y los sentimientos experimentados. (p. 28)

En la intervencion psicoldgica muchas veces se les adjudica mayor relevancia a los aspectos sintomaticos urgentes que
presenta el paciente, sin embargo, en la reflexién de las supervisiones, de algunos ateneos y de la catedra, se encuentra
siempre implicita la demanda constante del paciente por su deterioro o cambio fisico, mientras que la imagen corporal es algo

que esta tacitamente relacionado con procesos psicologicos y esquemas, mejor explicado en la siguiente sentencia: “La
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imagen corporal se concibe como una parte del autoconcepto, que se refiere al conjunto de percepciones que tiene la persona
de si misma e incluye juicios acerca de comportamientos, habilidades o apariencia externa (Raich, 1996)“ (Sebastian, Manos,

Bueno, & Mateos, 2007, p.29).

Respecto a lo expuesto, es una realidad que cualquier tratamiento oncolégico trae consecuencias en la imagen corporal: unos
con mayor impacto en la vida de la persona que padece la enfermedad, otros incluso afectan las funciones corporales,

impidiendo un desenvolvimiento social normal.

De hecho, el tratamiento del cancer dispone de una o mas modalidades terapéuticas, como la cirugia, la radioterapia o la
quimioterapia, siendo muchas veces combinados en esquemas terapéuticos, acompafados de intervenciones
interdisciplinarias, en donde el psico-oncologo desarrolla un rol activo, aportando al objetivo final de toda intervencién: fomentar
y mejorar la calidad de vida del paciente. Es importante mencionar también que el esquema de tratamiento varia segun la

extension tumoral, ubicacion, histologia y caracteristicas del paciente.

En la conducta terapéutica de los sarcomas de partes blandas, la cirugia es el tratamiento escogido por excelencia, bien sea en
tratamientos con intencién curativa o paliativa, en combinacion con radioterapia o quimioterapia y en casos donde muchas

veces se hace necesaria la desarticulacion de la extremidad afectada o la amputacion del mismo.

De modo que analizando la evolucion de enfermedad, en paralelo con la conducta terapéutica, se vislumbra el distrés
producido en el paciente y los familiares, esto, por la ambivalencia con que se vive este tipo de intervencion, la cual termina
siendo valorada como amenazante, ya que constituye no soélo la posibilidad de curacién o mejora de la calidad de vida, sino
también el riesgo de la pérdida de la salud, de alguna parte del cuerpo e incluso la muerte. Todo este proceso tiene un costo
emocional significativo y pérdidas importantes.

Por consiguiente, es importante evaluar las manifestaciones esperables frente a los hallazgos, contraponiendo el estilo de

afrontamiento del paciente y sus propios recursos.

Segun Bluestone (1994) El deterioro del estado fisico y el diagnéstico de una enfermedad cronica, cualquiera que ésta sea,
producen una reaccion de duelo, en el cual la persona percibe la enfermedad segun el significado que tenga para ella y las
repercusiones en su desempefio familiar y social; a la vez esta noticia le provoca ansiedad y puede dar origen a un trastorno

depresivo.

Por su parte Riambau (2003) sefiala que en todas las fases del tratamiento se presentan experiencias que implican ansiedad,
temor, dolor, preocupacién por la funcionalidad y la imagen corporal. Después de la intervencién quirdrgica (de una amputacion
o desarticulacién) el impacto brutal del procedimiento da lugar a sentimientos de ansiedad, depresion, dependencia, hostilidad

y frustracién, manifestaciones que ocasionan importantes complicaciones, muchas veces dificultando la recuperacion y
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rehabilitacion. Ademas recalca que el desconsuelo constituye una reaccion esperada ante la pérdida, conlleva a un duelo o en
algunas ocasiones a depresiéon. Asimismo se suma la tendencia a la preocupacion, a la introspeccion y al distanciamiento del
mundo real, lo cual da origen a sentimientos de culpabilidad, miedo y angustia. Advierte que las consecuencias de la cirugia
pueden causar disfuncionalidad en la familia del paciente, una situacion que se manifiesta con el desarrollo de actitudes
perjudiciales para el paciente, como sobreproteccion, regresion y relaciones de dependencia, que le ocasionan sentimientos de
aislamiento y soledad. Por ello es importante que los familiares reciban apoyo psicolégico adecuado que se realice un trabajo

de psicoprofilaxis quirrgica.

La psicoprofilaxis quirirgica segun Garcia, Side, Makler, Besada , Mucci, Covaro (2004 ):

Opera en promocion de la salud, a la aparicion de potencial y la capacidad de afrontamiento, su objetivo es evitar que la
condicion de enfermedad y cirugia genere un dafio o alteracion a la psique, se trabaja en pro de disminuir la probabilidad de

complicaciones. (p. 62)

De esta manera es primordial reconocer las variables que influyen en el desarrollo de alteraciones psicoldgicas asociadas al
cambio en la imagen corporal, en pacientes oncolégicos debido al tratamiento. Si son estudiadas de forma consciente podrian
ser de ayuda para potenciar las estrategias personales de afrontamiento y facilitar el acceso a todos los recursos necesarios
para encontrar soluciones o alternativas a los problemas que se le presentan a los pacientes y familiares, las cuales también
estaran condicionados por los tratamientos oncoldgicos, buscando minimizar las limitaciones que sobrellevan,

transformandolas en experiencias de crecimiento y superacion.

Cuando se usa el término afrontamiento se hace referencia a lo que Lazarus (1966) define como las estrategias para tratar con
la amenaza, es decir, a todas las actividades cognitivas y motoras que una persona enferma emplea para preservar su

organismo e integridad fisica y para recuperar su reversibilidad de mejoria.

En el caso de enfermedad oncolégica Watson y Greer (1998) manifiestan que el afrontamiento se refiere a las respuestas
cognitivas y conductuales de los pacientes ante el cancer, comprendiendo la valoracién (significado del cancer para el sujeto) y

las reacciones subsiguientes (lo que el individuo piensa y hace para reducir la amenaza que supone el cancer).

De todo lo anterior se desprende un marco tedrico, que se articulara al caso clinico para dar respuesta a las repercusiones

psicoldgicas, fisicas y sociales que pueden observarse en el paciente objeto de estudio.

Para darle un respaldo a este trabajo se ha consultado en las bases de datos Hinari, EBSCOhost y APA PsycNET, en las
cuales se encuentran solo investigaciones y publicaciones indexadas. Ademas se elabord un rastreo bibliografico de algunos

libros de medicina oncoldgica, seguido de una busqueda en PubMed, Medline, y Lilacs.
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Finalmente, se integran los conceptos expuestos a la luz del caso, dandole un desarrollo a los cuestionamientos que motivan

este trabajo.
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1. MARCO TEORICO
1.1 GENERALIDADES SOBRE EL CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD
“El sentimiento de la salud se adquiere solamente mediante la enfermedad.”

Georg Ch. Lichtenberg

Para empezar a darle un enfoque integrativo al trabajo, es fundamental desarrollar el concepto de salud.

La Organizacién Mundial de la Salud en su Carta Magna (1946) la define como «Completo estado de bienestar fisico,
psiquico y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.». Esta definicion supuso una revolucion en el
sistema sanitario, ahora se incluia junto con la dimension fisica también la psiquica y social. (Lépez-lbor Alifio & Valdés
Miyar 1V, 2002).

Un apunte importante, en el que le dan un rol activo a la salud, en donde es reconocida como un todo que se crea, que ademas
es el resultado de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y a los demas, de la capacidad de tomar decisiones y controlar
la vida propia, es puesto de manifiesto en la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, motivando la siguiente reflexién:

Es importante considerar que una buena salud es el mejor recurso para el progreso emocional, social, econémico y una
dimensién importante de la calidad de vida de las personas [...] La promocién de la salud favorece el desarrollo personal y
social en tanto proporciona informacion, educacion sanitaria, y perfecciona las aptitudes indispensables para la vida.[...] La
responsabilidad de la promocion de la salud la comparten los individuos, los grupos comunitarios, los profesionales de la
salud, las instituciones, los servicios sanitarios y los gobiernos. Todos deben trabajar conjuntamente por la consecucién de
un sistema de proteccion de la salud™[...]

De esta manera Polaino y Lorente, (1987) explican como se incorpora un componente subjetivo, de orden integrativo, donde se

enlaza la salud al comportamiento, refieren: la salud o es salud comportamental o no es nada; del mismo modo que, en otro

tiempo, la enfermedad era lesién organica o no era nada. Si antes se defendié la enfermedad en funcién de la patologia, ahora

se define la salud en funcién de la conducta. En cierto modo, aunque la conducta no sea la razén ultima capaz de explicar la

salud, tal vez sea la penultima»

También hay autores que postulan la salud aludiendo al valor de la autonomia de la persona, asi como también al autocuidado,
integrando en ella el sufrimiento y la muerte, como parte integral de la vida.

lllich (1986) argumenta que la salud es «la capacidad de adaptacién al entorno cambiante; la capacidad de crecer, de
envejecer, curarse; la capacidad de sufrir y esperar la muerte en paz». (lllich, 1986) (Perea Quesada, 2002, 16).

En este orden de ideas, se destaca en estas definiciones el factor multicausal de la salud, en el cual la enfermedad no afecta a
un solo aspecto en la vida de una persona, sino que tiene un impacto completo y desgarrador. La enfermedad no seria un

grupo de sintomas, sino algo mas integrador, que da cuenta de la pérdida del bienestar y la calidad de vida.

Por su parte la Organizacién Panamericana de Salud (2011) da respaldo a lo expresado anteriormente expresando:

El concepto del estado salud-enfermedad se define como un punto de equilibrio muy fragil, que no sélo representa
ausencia de una enfermedad. En éste estado de bienestar, se ven involucrados aspectos biolégicos, psicoldgicos y

sociales, resaltando de ésta manera la relacion de las personas con el ambiente en donde se desenvuelve.
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Ademas, en el caso de la enfermedad oncoldgica, se le adjunta una carga de representaciones sociales asociadas a la muerte
y al sufrimiento, a veces incluso vinculadas directamente a significantes y simbolos del mismo lenguaje. Esto es observable en
las multiples fantasias que esconde la palabra cancer, un grupo de enfermedades complejas que a veces las personas

manejan indiferentemente para calificar una patologia como mortal, dolorosa e incurable.

1.2 LA PSICO-ONCOLOGIA

Después de jugar y brincar en un lazo armado con varias cordones, los llaman a comer. Mientras
esperan en la mesa, con el sudor en la frente, ansiosos por comer y poder retomar su juego,
Samuel pregunta ¢ Tia (Daniela, 22 afios) qué es lo que esta estudiando pues mi tia por alla?

Ella esta al teléfono, no lo escucha y sigue preparando el almuerzo. Mientras tanto después de
un corto silencio, pausada y muy segura de lo que esta pensando, le dice Tiphanny, a su primo:
es que ella es psicologa. Se acuerda que nos contd, entonces, que no solo va a ayudarle a las
personas normales, sino también a los que tienen cancer. Si, sabe cémo (;se comportan o como
se sienten?) los calvitos, que a veces se ponen amarillos por la droga, entonces los aconseja y
los hace sentir mejor para que se alivien, y si se mueren, que no se mueran tristes.

Dialogo de Samuel Jiménez (7 afios) con Tiphanny Morales Bedoya (9 afios) - 2012

Sinigoj (2012) explica que:

El trabajo con los pacientes que padecen enfermedades oncoldgicas, requiere de un abordaje interdisciplinario que apele a
una concepcioén global del ser humano que integre y articule el trabajo de distintos profesionales de la salud con el fin de
contener, sostener y trabajar con los aspectos biolégicos, psicoldgicos y sociales del paciente; ya que tanto el soma como
el psiquismo y el contexto familiar-social del paciente seran afectados con el diagnéstico, la evolucién, el tratamiento y la

resolucion de la enfermedad. (p14).

Por su parte Rojas (2006) aclara que el abordaje terapéutico desde la Psicologia de la Salud se encuentra direccionado al
estudio y comprension de las influencias psicoldgicas en la salud, como a la organizacion de intervenciones que finalmente
conlleven a la mejora de la calidad de vida de los individuos. Es por esto que existen dentro de la misma, subespecialidades
como la Psico-Oncologia, la cual entiende al cancer como una enfermedad multifactorial, tanto en su génesis, como en su

tratamiento y evolucion; centrando su atencién en el paciente y no en la enfermedad que padece.

Desde la Psicologia existe una subespecialidad llamada Psico-Oncologia, Psicologia Oncoldgica u Oncologia Psicosocial, la
cual no sélo integra, sino que ademas, tiene en cuenta la Oncologia, la Psiquiatria y la Psicologia, entendiendo al cancer como
una enfermedad multifactorial; de este modo la Psico-Oncologia se encarga del paciente y su bienestar por medio de un apoyo

clinico a él y a sus familiares. (Olivero, Martinez, Prieto, 2011).

De la misma manera Velazquez, Garcia, Alvarado y Sanchez (2007) refieren en torno a la Psicooncologia lo siguiente:

Intenta poner al servicio de la prevencion, explicacion y tratamiento del cancer todos los conocimientos obtenidos por el
estudio de la influencia de los factores psicoldgicos en la apariciéon del cancer y de las reacciones psicoldgicas del paciente

oncolégico, de su familia y del personal asistencial a lo largo de todo el proceso de la enfermedad. (72)
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Asi pues Ochoa (2010) en referencia a modelos de psicoterapia, menciona la importancia del papel del psico-oncélogo,
favoreciendo a la integracion de experiencias desgarradoras o traumaticas, generadoras de ansiedad (malestar emocional,
fatalismo, desesperanza, sintomatologia de estrés postraumatico) con experiencias de crecimiento (cambios positivos, nuevas
alternativas de vida, crecimiento postraumatico) fomentando su abordaje desde una misma perspectiva con el fin de

encontrarle un valor o significado al sufrimiento, centrados en el malestar, con el objetivo de generar cambios vitales positivos.

Todo esto da cuenta de un modelo y un abordaje integral, que no sélo se enfoca en el malestar del paciente, sino también en
los avatares a los que se ve sometida la familia y el equipo médico, ademas de centrar este apoyo en alternativas que generan

crecimiento y aceptacion.

1.3 CANCER

Un dia gris de marzo, del color de las cenizas moribundas, el cielo del color del bigote de Mark Twain, (mi medico) me anuncié:
“Tiene usted cancer”. La cara se me puso gris... Oi de manera clara y distinta: “Va usted a morir”
EILEEN O'DONNELL, Wellnes Community de Greater Lehigh Valley.

El cancer es un fendmeno caracterizado por la heterogeneidad. Muchos estudios apuntan actualmente a definiciones que
refieren al proceso de carcinogénesis multicausal, con fundamentos bioldgicos, pero consecuencias psicoldgicas, emocionales,

fisicas y sociales.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2010) el cancer es un proceso de crecimiento y diseminacién incontrolados de
células. Puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede
provocar metastasis en puntos distantes del organismo. Es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades
que pueden afectar a cualquier parte del organismo. También se habla de «tumores malignos» o «neoplasias malignas». Una
caracteristica del cancer es la multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y

pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros érganos, proceso conocido como metastasis.

De la misma manera, la Dra. Paes de Lima (2013) reconoce en su definiciéon la compleja adscripcidon de varias enfermedades
conjugadas en este mismo concepto, las cuales empero comparten en comun el crecimiento progresivo y un alto riesgo de
mortalidad. Ademas considera una distribucién universal, que puede afectar a personas de cualquier raza, sexo, religiéon y

situacién socioecondmica, aunque se puede observar un aumento de su frecuencia a medida que aumenta la edad.

Siguiendo estos postulados, en otra publicacién de la Organizacion Mundial de la Salud (2013) se afiade que la transformacion
de una célula normal en tumoral es un proceso multifacético en el cual inciden factores genéticos y agentes externos, fisicos
(radiaciones ultravioletas e ionizantes), quimicos (asbestos, humo de tabaco, etc.) y / o bioldgicos (infeccion por virus de

hepatitis B, virus de papiloma humano, etc.), sefialando que:
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Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer son debidas a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos:
indice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y

consumo de alcohol”, configurando una de las principales causas de muerte en todo el mundo.

Por su parte Ferlay (2010) afirma que el cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo; en 2008 caus6
7,6 millones de defunciones (aproximadamente un 13% del total). Se prevé que las muertes por cancer sigan aumentando en

todo el mundo y alcancen la cifra de 13,1 millones en 2030.

Para que el cancer se pueda tratar con éxito, no soélo el tumor originario debe quedar controlado, sino ademas se debe
detener la extension de la enfermedad (la metastasis). Segun una teoria reciente, las células anormales pueden estar ya

proliferando en nuestros cuerpos, cual proceso normal de nuestra salud en general. (Thilboldeaux y Golant, 2010, p27)

Ahora bien, Vidal y Benito (2008) hace referencia en su libro, Psiquiatria y Psicologia del Paciente con Cancer, que la persona
que padece cancer suele ser invadida por miedos diversos: a la pérdida de la autonomia, al dolor, a la transformacion del amor
en piedad o el abandono de sus seres queridos, a quedar desfigurados o mutilados como consecuencia de la enfermedad o de
los tratamientos a los que deben someterse, a no poder costear dichos tratamientos, a ser discriminados social y laboralmente
y a la muerte, etc.; y destaca la importancia de la buena comunicacion en el proceso de atencion, del trabajo interdisciplinario y

fomenta el trabajo psicolégico.

1.4 CANCER DE PARTES BLANDAS

"Saludable es al enfermo la alegre cara del que le visita."

Rojas, Fernando

1.4.1 Definicion
Segun lo definen Casciato y Lowitz (2001) los sarcomas de partes blandas (SPB) son tumores malignos que se originan de los

tejidos conectivos extravasculares y extraesqueléticos, incluyendo el sistema nervioso periférico.

En el libro, Pautas Oncolégicas, del Instituto de Oncologia Angel Roffo (2012) se refiere:

Los sarcomas de partes blandas representan un grupo heterogéneo de tumores mesenquimaticos que pueden
presentar en ocasiones diferenciaciéon hacia algunos de los distintos tipos de tejido conectivo. Se presentan
habitualmente como masas asintomaticas en estadios tempranos, originadas en las extremidades o el retroperitoneo

aunque pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo. (p 415)

A propésito Pérez y Gaitano (2007) explica:

Es preciso mencionar que un tumor en el hueco popliteo o de la pantorrilla se descubre ante la aparicion de una
pseudoflebitis; en otras localizaciones, como en la raiz de una extremidad, se manifestara por un edema distal por
trastorno del retorno venoso. Los sarcomas suelen ser dolorosos debido a los fendmenos inflamatorios en la zona

reactiva. (13)

1.4.2 Incidencia
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Si bien no se cuenta con estadisticas nacionales actualizadas, en EEUU se considera que se diagnostican aproximadamente
10.520 nuevos casos y que estos tumores son responsable de 3.920 muertes anuales, lo que representa un 0.66% de todas

las causas de muerte y 1.15% de las muertes por cancer. La incidencia anual es de 1.5 casos por cada 100.000 habitantes.

Si bien pueden originarse en cualquier parte del cuerpo, los sitios mas frecuentemente afectados son las extremidades (59%),
el tronco (19%), el retroperitoneo (15%) y los originados en cabeza y cuello (9%). Aunque hay casi medio centenar de tipos
histoldgicos, los mas frecuentes son: el sarcoma pleomorfo de alto grado (28%), el leiomiosarcoma (12%), el liposarcoma
(15%) y los tumores de la vaina nerviosa periférica (6%). EI rabdomiosarcoma es el tipo histolégico mas frecuentemente

observado en los nifios.

A estos datos se agrega que la edad media de presentacion es de 54.8 afios para hombres y de 55.3 afios para las mujeres.

(Casciato y Lowitz, 2001).

1.4.3 Epidemiologia

La mayoria de estos tumores no tienen etiologia definida, aunque multiples factores asociados y predisponentes se han
identificado: radiaciones ionizantes, predisposicion genética, (enfermedad de Von Recklinhausen, retinoblastoma, poliposis
colénica familiar, etc.) exposicidon quimica (acido femoxiacético, thorotrast, arsénico, etc.), linfedema crénico. (Casciato y

Lowitz, 2001).

En lo que respecta al Instituto de Oncologia Angel H. Roffo, constituyen el 7% de las neoplasias diagnosticadas.

1.4.4 Manifestaciones Clinicas

Los sarcomas de partes blandas se presentan habitualmente como masas asintomaticas, cuyo tamafio inicial esta
directamente relacionado al sitio donde se originan. En este contexto, es mas comun hallar tumores pequefios en los miembros
superiores y en cabeza o cuello, en comparacion a los que asientan en las extremidades inferiores, principalmente en muslo y
el retroperitoneo. El crecimiento de estos tumores genera compresion de las estructuras vecinas, aunque raramente llegan
inicialmente a producir dolor, edema y tumefaccion. Progresan localmente, adquieren volumen y avanzan regionalmente a
través de las estructuras circundantes. Adquieren gran desarrollo tumoral, infiltran los musculos vecinos, tendones, elementos
vasculares, pueden llegar a infiltrar al hueso y ocasionar fracturas patologicas. Su crecimiento excéntrico puede ulcerar la piel.

(Instituto de Oncologia Angel Roffo, 2012).

En efecto, macroscopicamente se presenta como una masa lobulada, redondeada, de consistencia variable entre blanda y
duro-elastica, de color blanco grisaceo o amarillento, generalmente bien encapsulada. Los sarcomas tiene 2 etapas: una etapa
inicial de crecimiento local y la segunda etapa de diseminacion sistémica. En la primera aparece la inflamacién local o la

presencia de masas profundas localizadas en partes blandas; la duracion de esta etapa puede ser variable tanto en adultos
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como en nifios, dependiendo en gran medida de la histologia y el comportamiento biolégico del tumor y el hospedero. La
progresion tumoral y metastizacion se produce fundamentalmente por via hematica resultando el pulmoén el érgano diana por
eleccion, y posteriormente huesos e higado. La diseminacién regional linfatica es menos frecuente (entre el 2 y el 4 %) y
depende del tipo histolégico del sarcoma; los de mayor incidencia son el sarcoma sinovial, el rabdomiosarcoma y el sarcoma

de células claras, donde el potencial metastasico oscila entre el 25 y el 40 %. (Martinez, 2001).

1.4.5 Metodologia Diagnéstica

El diagnostico anatomopatolégico de los SPB se basa principalmente en la morfologia y la inmunohistoquimica. El diagnéstico
del tipo histolégico debe realizarse de acuerdo a la clasificacion de los sarcomas publicada por la Organizacion Mundial de la
Salud en 2002, que integra datos morfolégicos, inmunohistoquimicos, citogenéticos y moleculares. El grado se establece
mediante la evaluacion de tres parametros histologicos: la diferenciacion tumoral, el indice mitético y el porcentaje de necrosis.
Es importante reconocer todo el proceso por el que tramita una persona que padece este tipo de patologia, por esta razén y sin
animos de dar un orden, se presenta un esbozo del recorrido que se hace para identificar el tipo de enfermedad, segun lo

explica el Instituto de Oncologia Angel Roffo (2012) en su libro, Pautas Oncoldgicas.

Examen Fisico

Evaluacion de la lesion: se realiza un examen minucioso dirigido a determinar no sélo la localizacién anatémica, sino también
su profundidad (supra o infra-aponeurético), su movilidad, su relacién con estructuras 6seas y neurovasculares vecinas, grado
de compromiso tegumentario regional. Asimismo, se evalla la presencia o no de tratamientos previos, asi como la magnitud de
la reseccion inicial para determinar el mejor método reconstructivo de ser necesario el mismo.

Evaluacion del compromiso ganglionar: si bien es raro, las regiones ganglionares que drenan la zona del tumor deben ser
evaluadas en vistas del mal prondstico que implica la afeccién de las mismas.

Evaluacion de enfermedad a distancia: aunque los estudios por imagenes permiten determinar la presencia de enfermedad
metastasica, principalmente pulmonar o menos frecuentemente en higado o cavidad abdominal, el examen fisico puede revelar

la presencia de lesiones satélites vecinas a la lesién primaria.

Estudios por imagenes

Permiten definir la extension locorregional y la distancia del tumor, asi como también facilitar biopsias guiadas. A pesar de que
la radiografia simple es de escasa utilidad en la evaluacion local de estos tumores, la radiografia de térax puede brindar datos
utiles iniciales al momento de evaluar la presencia de metastasis. Entres estos estudios se encuentran modalidades que
posibilitan el diagnostico de parte blandas:

La tomografia de térax

La tomografia de abdomen y pelvis

La resonancia magnética: Es preciso sefialar que este es la modalidad de eleccion para la evaluacién de los sarcomas de las

extremidades incluyendo las secuencias T1 y T2 pre y postcontraste endovenoso, ya que permite delimitar los grupos
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musculares y distinguir estructuras 6seas, vasculares y el propio tumor. Ademas permite evaluar compartimentos anatomicos
en varios planos con cortes sagitales y axiales. La resonancia permite caracterizar lesiones benignas como los lipomas,

hemangiomas, schwanomas, neurofibromas y mixomas intramusculares de sus contrapartidas malignas.

Diagnéstico Histolégico

En esta categoria se desarrollan diferentes modalidades:

Biopsiaincisional

Biopsia excisional

Puncién Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)

Biopsia Core: Este ultimo es el “gold standard” para el diagndstico histolégico. Se reserva para lesiones T2 o T1 localizadas
profundamente con respecto a la fascia, o en las superficiales situadas en proximidades de articulaciones, tendones o
estructuras neurovasculares. Permite obtener una cantidad suficiente de tejido para su utilizacion en distintos examenes y las
complicaciones son minimas (<1%). Si bien en el caso de lesiones superficiales la biopsia puede ser guiada por palpacion,
para las lesiones profundas o aquellas de gran tamafio con componente necrético deberia utilizarse la guia con tomografia
computada o ecografia, garantizando asi la obtencién de material representativo del tumor. Su certeza diagndstica es cercana

al 93%.

Es interés de este trabajo ahondar sobre los efectos que tienen estos procedimientos en la persona, a nivel psicolégico, fisico y
social, sefialando el proceso diagnéstico como un momento de estrés y angustia agudo, mas aun cuando con los resultados
puede establecerse el compromiso de la extremidad, la amenaza de una cirugia mutilante como parte del tratamiento, el cual

compromete directamente la imagen corporal.

1.5. CONDUCTA TERAPEUTICA: MODALIDADES DE TRATAMIENTOS

Busqué a mi alma, a mi alma no la pude ver.
Busqué a mi Dios, mi Dios me eludié.
Busqué a mi hermano y encontré a los tres.

Kibler-Ross

Los sarcomas de partes blandas (SPB) constituyen un grupo amplio y heterogéneo de tumores poco comunes, que se
caracterizan por requerir un tratamiento multidisciplinario frecuentemente complejo. Aunque en los Ultimos afios se han
producido avances notables en el conocimiento de la patologia y la biologia molecular de esta enfermedad, el tratamiento
clinico ha evolucionado de forma mas discreta y, en la practica, debido principalmente a la rareza y complejidad de esta

enfermedad, los resultados no son siempre los 6ptimos. (Garcia Del Muro, 2011, p. 408).

En la actualidad el tratamiento del cancer dispone de una o mas modalidades terapéuticas, como la cirugia, la radioterapia o la
quimioterapia, siendo muchas veces combinados en esquemas terapéuticos, acompafiados de intervenciones

interdisciplinarias en donde el psico-oncélogo desarrolla un rol activo, aportando al objetivo final de toda intervencién: fomentar
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y mejorar la calidad de vida del paciente. De esta manera es importante mencionar que el esquema de tratamiento varia segun

la extension tumoral, ubicacion, histologia y caracteristicas del paciente.

Respecto a la conducta terapéutica de los sarcomas de partes blandas, la cirugia es el tratamiento escogido por excelencia,
bien sea en tratamientos con intencion curativa o paliativa, en combinacién con radioterapia o quimioterapia, en casos donde

muchas veces se hace necesaria la desarticulacion de la extremidad afectada o amputacion del mismo.

A propésito, Martinez Guerrero, Gancedo Martinez, Eguizabal Subero, & Vaillo Vinagre (2007) explican:

Los sarcomas de partes blandas tradicionalmente han sido tratados con cirugia escisional y radioterapia, reservando
el uso de la quimioterapia para la enfermedad avanzada. Preservar la funcién de la extremidad afectada es el

objetivo ideal en el tratamiento de los sarcomas de tejidos blandos de extremidades. (p.384).

Por su parte Clark (2005) hace varias apreciaciones:

En la mayoria de los casos se usa una modalidad combinada de la RT preoperatoria o postoperatoria, en vez de los
procedimientos quirurgicos radicales que se utilizaban en el pasado. Se considera como escisién amplia la que incluye la
zona reactiva con un margen de tejido sano de 2-3 cm en todas las direcciones. La re-escision esta justificada en los casos
en que existan dudas acerca de la cirugia previa. La amputacion solamente es necesaria en 5-10% de sarcomas en

extremidades. (p. 358).

Ademas de lo expresado anteriormente afiade:

Es asi como una correcta valoracion diagnéstica, que asegure el diagnéstico histolégico del tumor en estudio, cobra vital
importancia a la hora de planear la mejor terapéutica disponible. En este contexto, la cirugia radical que asegure margenes
de reseccion negativos asociada a radioterapia postoperatoria del lecho tumoral puede lograr un control local en el 90% de

los casos en grupos selectos de pacientes. (358)

Brevemente en el libro, Pautas Oncoldgicas, del Instituto de Oncologia Angel Roffo (2012) explican:

Los pacientes que presentan enfermedad metastasica, tumores localizados fuera de los miembros o tumores mayores a 5
cm de grado intermedio o alto son considerados de alto riesgo y presentan tasas de recurrencia y mortalidad relativamente

mas elevadas que aquellos pacientes portadores de tumores con variables de mejor prondstico.

1.5.1 Cirugia

Si bien en la década de los '70 la mayoria de las resecciones incluian la amputacién en los sarcomas de las extremidades, se
observé que la mayoria de los pacientes fallecian por enfermedad, con un bajo porcentaje de recurrencia local (<10%). Esto
llevd a la aceptacion de conductas quirdrgicas de preservacion de miembro asociada a la utilizacion de radioterapia
postoperatoria. (Instituto de Oncologia Angel Roffo, 2012).

Tal conducta logré un control local de la enfermedad en el 78-91% de los casos. De este modo, durante los ultimos 20 afos,
disminuyd notoriamente el porcentaje de amputaciones asociadas a la reseccion de sarcomas de partes blandas. Debido al uso
de estrategias de tratamientos multimodales el porcentaje de las mismas disminuyd a menos del 10% en los sarcomas

localizados. En pacientes sometidos a cirugia de preservacion de miembros, con el agregado de radioterapia pre o post-
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operatoria, se han logrado porcentajes de sobrevida comparables a los alcanzados con la amputacién, con la ventaja de

preservar una extremidad funcional.

Cirugia de Preservacion del Miembro:

En pocas palabras se la considera el “gold standard” de tratamiento de los sarcomas de partes blandas de los miembros.
Consiste en la reseccion completa del tumor con margenes de al menos 2 cm de tejido peritumoral sano, incluyendo en la
reseccion la cicatriz de la biopsia previa. Si bien lo ideal en sarcomas de extremidades es preservar el miembro afectado, se
considera que aproximadamente en el 5% de los tumores no se asegura un margen adecuado para la reseccion debiéndose
realizar la amputacion del mismo. Desde el punto de vista técnico se debe resecar la pseudocapsula tumoral con un margen
aceptable de tejido sano, ya que la misma puede alojar células tumorales que hacen de la enucleacién un procedimiento
inseguro con tasas de recurrencia local de al menos el 50%. Por el contrario, la reseccién con margen suficiente se asocia a un
12-31% de recurrencia local. La revision de Baldini, sobre los resultados a largo plazo de la reseccién de sarcomas de
extremidades con margen >1 cm, evidencia un control local cercano al 100% a 10 afios, mientras que el mismo disminuye a

87% si el margen de reseccion es menor o igual a 1 cm (p=0.004). (Instituto de Oncologia Angel Roffo, 2012).

Asi pues, hasta la actualidad no se cuenta con estudios prospectivos randomizados que determinen cual es el margen ideal en
las resecciones. Se considera que el margen adecuado debe ser de al menos 2 cm alrededor de la masa tumoral, excepto en
la vecindad de estructuras neurovasculares. En estos casos, y en ausencia de compromiso tumoral franco, las masas

tumorales deben ser disecadas a través de los planos perineural o perivascular.

Cirugia Reconstructiva Reparadora De Partes Blandas

Por su parte, el Instituto de Oncologia Angel Roffo (2012) explica que la cirugia plastica busca reconstruir las deformidades y
corregir las deficiencias funcionales mediante la transformacién del cuerpo humano. La palabra plastica es originaria del griego
plastikos, que significa moldear o transformar. La cirugia plastica se ha dividido desde un punto de vista practico en dos

campos de accion:

Cirugia estética o cosmética: es realizada con la finalidad de modificar aquellas partes del cuerpo que no son satisfactorias
para el paciente. En muchos casos, sin embargo, hay razones médicas (Por ej. mastoplastia de reduccién cuando hay

problemas ortopédicos en la columna lumbar, colocacion de prétesis mamaria en pacientes oncologicas).

Cirugia reconstructiva o reparadora: esta enfocada en disimular y reconstruir los efectos destructivos de un accidente o
trauma, también en defectos de una malformacién congénita o de una reseccién tumoral u oncolégica. Hace uso de distintas
técnicas: de osteosintesis, de traslado de tejidos mediante colgajos y trasplantes autélogos de partes del cuerpo sanas a las

afectadas, etc.
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Cirugia de partes blandas: estd relacionada con las extremidades (inferior, superior, abdomen, espalda, ingle),
fundamentalmente con las partes blandas, también con lesiones en cabeza y cuello. Las técnicas empleadas por cirujanos

plasticos en partes blandas son:

Injertos: es la transferencia de piel, hueso, nervios, y otros tejidos de una parte sana del cuerpo para reparar la parte dafada.

Cirugias de colgajos: es la movilizacién de piel con tejido subcutédneo, vasos sanguineos y musculos o hueso de otra parte
del cuerpo hasta el lugar que ha sufrido el traumatismo. Los tipos de colgajos pueden ser pediculados o libres. El primero
conserva en su totalidad el pediculo y el segundo corta el mismo con vasos de la zona receptora. La reconstruccion mediante

colgajos musculares pediculados o no, permite cubrir defectos éseos y reemplazar defectos musculares.

Con todo, la extirpacién de lesiones tumorales de la extremidad inferior generalmente deja secuelas en los siguientes aspectos:
defectos de cobertura con exposicion ésea, problemas funcionales por retracciones tisulares en articulaciones, defectos

funcionales por reseccion de grupos musculares importantes.

Es por esto que la aplicacion de técnicas de cobertura cutanea dan la posibilidad de recubrir zonas expuestas. En muchos
casos la cirugia puede restaurar de forma significativa la sensibilidad y funcién de la zona dafada. Sin embargo, la

recuperacion puede llevar meses, debido a que generalmente se necesita un periodo de fisioterapia y rehabilitacion.

Por tanto, las ventajas que tiene la cirugia de partes blandas son variadas: logra mejorar el estado general del paciente y la
aceptacion de su entorno, también la conservacion funcional del musculo, del tejido sano, permitiéndole mayor comodidad en

su vestimenta, mejor higiene y reduccion del dolor causado por el tumor.

En consecuencia, las desventajas que tiene la cirugia de partes blandas son: infeccién de la herida quirirgica, dehiscencia
parcial de la herida y necrosis parcial de los colgajos. Por lo cual en todos estos casos, el cirujano plastico de partes blandas,

puede aportar sus conocimientos para solucionar este déficits.

Amputaciones y Resecciones Mayores

En el libro, Pautas Oncolégicas, del Instituto de Oncologia Angel Roffo (2012) se explica que sélo un pequefio porcentaje de
los pacientes con sarcomas de los miembros requieren de la amputacion. Las amputaciones menores y distales (digitales,
supracondileas, supratrocleares, etc.) fueron tradicionalmente de gran valor en casos en los que la cirugia generaba un

miembro no funcional o de dudosa funcionalidad luego del intento de reconstruccion.
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1.5.2 Tratamiento Adyuvante Y Neoadyuvante
Con respecto a la quimioterapia adyuvante, en algunos tipos de sarcomas, puede retrasar la aparicién de recidivas y/o
metastasis prolongando el intervalo libre de enfermedad, sobre todo en los sarcomas de la infancia como el rabdomiosarcoma
y en tumores de mediano y alto grados de malignidad donde la asociacion de las 3 armas han mejorado la respuesta en
comparacion con el tratamiento Unico. La quimioterapia neoadyuvante, en algunos casos, puede hacer resecable un tumor de
gran volumen. La incorporacion de la quimioterapia hasta ahora no ha modificado la sobrevida de estos enfermos, pero si el
intervalo libre de enfermedad, y en asociacion a la radioterapia, ha permitido el empleo de técnicas quirdrgicas conservadoras
que garanticen la funcionalidad y estética del area afecta. Estos tumores deben ser tratados en centros especializados, por
equipos multidisciplinarios integrados por patélogos, cirujanos, oncélogos, radioterapeutas, pediatras vy fisiatras, para poder

obtener resultados satisfactorios. (Martinez, 2001).

1.5.2.1 Adyuvancia

Esta conducta terapéutica no se considera estandar y las opiniones de los expertos estan divididas, producto de una patologia
poco frecuente y heterogénea sumado a la disponibilidad de drogas poco efectivas. Los estudios randomizados son escasos y
el disefio de los mismos deja mucho que desear. Los metaanalisis representan un esfuerzo para poder salvar algunas de estas
limitaciones estadisticas. Se presume que los pacientes menores a 65 afios (por la eventual toxicidad asociada) con tumores
de extremidades, T2 y histologias mas respondedoras como sinoviosarcoma y liposarcoma mixoide podrian obtener algin

beneficio con la QT adyuvante, especialmente en lo que a control local se refiere. (Instituto de Oncologia Angel Roffo, 2012).

1.5.2.2 Quimioterapia neoadyuvante

Se trata del tratamiento estandar. Es considerada para aquellos pacientes relativamente jévenes con tumores grandes y con
histologias respondedoras, en los cuales se presupone que una reduccién del tamafio tumoral pueda facilitar la cirugia. Se
suelen utilizar 3 ciclos de antraciclinas e ifosfamida a las dosis recomendadas para esta enfermedad. Merece mencionarse
también el tratamiento neoadyuvante combinando quimioterapia y radioterapia interdigitado, con tasas de respuesta
aparentemente superiores a ambas modalidades por separado, pero claramente mas téxico. Por esta razén, en caso de
indicarse, solo debe ser realizada en los escasos centros con experiencia en esta modalidad combinada. (Instituto de

Oncologia Angel Roffo, 2012).

1.5.2.3 Radioterapia

En cuanto a la base racional para el empleo adyuvante de radiaciones en el tratamiento de esta patologia, responde la
persistencia de grupos residuales de células tumorales, aun después de cirugia, que pueden ser neutralizadas por este medio
posibilitando la conservacion cosmética y funcional de parte de los tejidos aledafios a la lesion, con la consiguiente mejora en
la calidad de vida de los pacientes. Las localizaciones que mas favorecen su uso son las de extremidades y tronco, siendo la
cavidad abdominal la menos favorable por la baja tolerancia a la radiacion del intestino delgado y otros 6rganos. (Instituto de

Oncologia Angel Roffo, 2012).
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Es importante la definicion de los campos de aplicacion de la radiaciéon, contemplar el comportamiento biolégico de la
enfermedad y la presencia de barreras que dificultan la migracion celular (fascias musculares, tejido 6seo) dando lugar a una
planificacion personalizada del tratamiento para cada paciente. Se emplean principalmente dos modalidades de radiacion: la

teleterapia y la braquiterapia.

Braquiterapia
Segun lo explica el Instituto de Oncologia Angel Roffo (2012) es una modalidad que facilita la entrega de altas dosis de
radiacion en el lugar indicado, con una buena proteccion de tejidos sanos cercanos. Asimismo permite acortar el tiempo total

del tratamiento (cirugia + RT), y puede ser iniciado en forma precoz (aproximadamente a los 5 dias post cirugia).

Radioterapia Externa

Se trata de un estudio utilizado como base para la planificacion, que también considera los estudios por imagenes
preoperatorias (TAC o RMN). Preferentemente se emplean técnicas tridimensionales (RT Tridimensional Conformada o IMRT)
para el maximo aprovechamiento de estos datos anatomicos. Inicialmente se comienza irradiando un volumen amplio hasta
una dosis de 45 a 50 Gy, para posteriormente reducir el volumen de irradiaciéon y entregar un boost de 10 a 20 Gy segun el
caso, que cubra las zonas de mayor riesgo de recurrencia (se recomienda a los cirujanos empleo de clips metalicos durante el
acto quirlirgico) en la periferia tumoral. El fraccionamiento empleado es de 180 a 200 cGy/d. (Instituto de Oncologia Angel
Roffo, 2012).

Cuando el tratamiento radiante fuera exclusivamente con RT externa, se sugiere iniciar el mismo al menos 20 dias posteriores

a la cirugia para evitar interferir con la normal cicatrizacion de la herida.

1.5.3 Repercusiones Fisicas
En relacion a la conducta terapéutica Vifia & Ruiz (2013) exponen como varios modelos de tratamiento generan efectos

segundarios dafinos en los pacientes.

e En relacién a la quimioterapia, sostienen que es un término que abarca muchos farmacos, los cuales tienen efectos
segundarios significativos, con el objetivo de detener el crecimiento de las células cancerosas. En algunos casos también
resultan lesionadas o destruidas las células sanas, generando repercusiones en aquellos tejidos con una elevada
reproduccion celular, como las células sanguineas, las encargadas del crecimiento del cabello, incluso producen dafios en
las células que recubren el tracto gastrointestinal, generando muchas veces dafios permanentes. Por otra parte se habla

de fatiga, cardiotoxicidad, disminucion de la fuerza muscular y disturbios en la regulacién del peso corporal.

. Respecto a la radioterapia refieren que es reconocida por tener graves efectos segundarios de dos tipos: mutagénicos -

causan aumento de la incidencia de segundos tumores somaticos, originando alteraciones troficasosteomusculares
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(retraso en el crecimiento, dismorfias por hipoplasia y fracturas 6seas) — y funcionales, que son las que se derivan del
érgano irradiado originando alteraciones cognitivas, hormonales (déficit de GH, hipotiroidismo, amenorrea) osteoporosis,

problemas digestivos, insuficiencia respiratoria, etc.

. Sobre la cirugia comentan que aunque en muchos casos sigue siendo imprescindible la extirpacion para la cura, aun
cuando se intente conservar la mayor cantidad de tejido sano, se generan alteraciones funcionales en muchos casos. Con
las amputaciones en miembros superiores o inferiores se provoca descoordinacion del esquema corporal, problemas en el

equilibrio y descompensaciones musculares.

1.5.4 Repercusiones psicosociales

Andrés (2005) realiza una serie de reflexiones en relacion a los tratamientos médicos sefialando que estos producen
alteraciones fisicas provisionales, algunas veces definitivas, presentandose limitaciones en las actividades y funciones
corporales y repercutiendo en lo laboral (discapacitaciones), en lo familiar (dependencia) y social (aislamiento).
Consecuentemente se genera una posicion psiquica, donde aparece una imagen del pasado y una actual, en la cual se elabora
lo irreversible de la situacién y se incorpora una nueva imagen. Afiade ademas que las repercusiones fisicas, consecuencia de
los tratamientos, definitivas o pasajeras y dependientes del tipo de localizacion del tumor, influyen en la calidad de vida de la
persona. A esto agrega que no sélo se puede perder el érgano y la funcién correspondiente, sino también la funcion simbdlica
que representa y a la que esta estrechamente unida.

Siguiendo las ideas del mismo autor, se advierte, que con frecuencia se producen discapacidades tanto por efectos de la
propia enfermedad como de las repercusiones permanentes fisicas de la misma: por una parte las dificultades econdmicas que
se producen, y por otra parte, llevan a solicitar una incapacidad laboral que en ocasiones es vivenciada como una
representacion de si mismo como incapaz e impotente, sintiéndose fuera del espacio social reservado a “los utiles”. Si junto a
ello aparecen deterioro y desfiguraciones fisicas, no es infrecuente encontrar el desencadenamiento de situaciones depresivas.
Asimismo sefala que todas estas pérdidas, del estilo y calidad de vida previo, traen consigo un distanciamiento de la vida

social.

Por su parte Rodriguez & Palacios (2013) sefialan como un punto importante, reconocer el valor de las representaciones
sociales en torno a la enfermedad oncolégica, para reconocer las repercusiones que esta tiene en la vida de las personas. No
soélo quien lo padece, sino de todos los que la viven (esto incluiria familiares, amigos y equipo medico), refieren que el cancer
no solo esta organizado alrededor del dolor y del sufrimiento, sino también de la muerte, la mutilacion, la incapacidad, el
cambio a nivel social y familiar. Por esta razén la describen como una enfermedad cruel que acarrea grandes pérdidas,
asociada a sentimientos negativos como desesperacion o miedo, acompafiada de tratamientos invasivos como la
quimioterapia, que desestabiliza el proyecto de vida y ademas esta proyectada como un flagelo social, que estigmatiza e

impacta tanto el estado de salud funcional, como la percepcioén de la severidad de la enfermedad.
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Sobre la quimioterapia contindan planteando que las repercusiones a nivel psicosocial dependen del momento de la
experiencia que tiene el paciente con cancer, ya que al principio puede ser considerada como algo téxico que puede conducir a
la muerte, que ademas puede ser vivida como algo duro, fuerte, incierto, temido, aterrorizante, desagradable, que produce
nauseas, vomitos y ocasiona la caida del cabello, aspectos que en un momento dado también son valorados por el paciente
como “lo mas dificil’”, sumado la debilidad, insomnio y en algunos casos problemas motores. Sin embargo agregan que
después de varios ciclos o al final del tratamiento el paciente llega a considerarlo como un tratamiento que salva su vida o se

tiene la ilusion de la sanacion, dependiendo de la experiencia durante la misma.

Para complementar Dany, Marie, Cannone, Dudoit (2005) plantean la importancia que se le debe dar a lo social, en el
tratamiento del paciente oncolégico. Refieren a esto un valor especial, dado que lo social es valorado como un sistema de
interpretacion de la enfermedad y de los riesgos de la misma y también como un sistema de relaciones entre personas situadas
en un espacio de negociacioén, de intercambio y de asignacién de cuidado. En su investigacion muestran la diversidad de
mecanismos que se ponen en juego, dentro de la construccion de sentido respecto a la enfermedad y al tratamiento, asi como
también las variables y procesos que los median. El andlisis de estos constructos socio-cognitivos y su anclaje en los
fendomenos de creencias del paciente, constituyen las vias de comprension y reflexion heuristicas para los psico-oncélogos y

demas personal, en su practica con los pacientes.

Asimismo Gonzalez (2013), retomando diversos estudios (Arora, 2007; Ganz et alt. 2003; Kroenke et alt. 2006; Nicholas &
Veach 2000), sefhala que la adaptacién psicosocial de los pacientes con cancer depende del tipo de cancer que padecen, de
los recursos personales para afrontar situaciones dificiles y del apoyo social interpersonal (familiar), Ademas de factores
derivados de la sociedad, entre los que se incluyen las opiniones sobre el cancer de la sociedad en general, la influencia que
tiene la sociedad en asuntos como la disponibilidad y acceso a los tratamientos, la discusion abierta o cerrada sobre el cancer
y las creencias populares sobre sus causas.

La misma autora refiere que si bien es cierto que las caracteristicas del cancer y de sus distintos tratamientos generan cambios
en el paciente y sintomas clinicamente significativos, no siempre son deletéreos, no obstante, lo que se ha transmitido de
generacién en generacion, segun diversidad de experiencias e informacion deformada, ha contribuido a la consolidacién de
representaciones sociales sobre el cancer y su tratamiento, las cuales conllevan a repercusiones en todo nivel: fisico, social y

psicoldégico.

Es por esto importante ahondar en la importancia de las representaciones sociales en el paciente oncolégico, no sélo por el

sentido y significado de la patologia, sino por lo que implica en la construccion de corporalidad.

Representaciones sociales en el paciente oncoldgico
Segun Paez (1987) las representaciones sociales se caracterizan por: privilegiar, seleccionar y retener hechos relevantes del

discurso ideoldgico, concernientes a la relacion sujeto en interaccion, descontextualizando algunos rasgos del mismo,



25
descomponer este conjunto de rasgos en categorias simples, naturalizando y objetivando los conceptos del discurso ideoldgico
referente al sujeto en grupo, y también por construir una teoria explicativa y evaluativa del entorno a partir del discurso
ideolégico que impregna al sujeto. Las representaciones sociales son teorias implicitas, sobre la sociedad y el hombre
compartidas por colectividades, que llevan a reconstruir y reproducir la realidad otorgandole un sentido y procurando una guia

operacional para la vida social y para la solucién de los problemas y la resolucién de los conflictos.

Consecutivamente Cannone (2004) agrega que, la quimioterapia por su parte, estampa su firma en el momento del
diagnéstico, ya que los pacientes de cancer atribuyen un caracter de gravedad mas importante cuando se les ofrece, esta
ocupa un lugar particular en la historia del cancer, porque es propuesta enseguida del diagndstico e implica, a su vez, una
segunda adaptacion psicoldgica por su significado simbdlico, por sus modos de contacto y por sus efectos secundarios. Asi

mismo, ocupa un lugar esencial en el “imaginario social”, particularmente la alopecia en el desarrollo del estigma del cancer.

Por su parte Alvarez, Acevedo & Duran (2008) estudiaron las categorias de actitud, estilo de afrontamiento, valores, creencias,
intenciones de accién y comportamientos, que constituyen las representaciones sociales de la salud y la enfermedad, en un
grupo de pacientes hospitalizados de dos poblaciones colombianas. La hipotesis de trabajo sostuvo que los pacientes
hospitalizados mantendrian representaciones sociales de la salud y de la enfermedad propias de la légica informal cotidiana , y
encontraron, que el grupo mantiene construcciones simbdlicas del fenédmeno de salud-enfermedad desde las variables
estudiadas (los estereotipos hacia el enfermo, las actitudes, emociones y explicaciones sobre la enfermedad, los valores que

acercarian a un estilo de vida saludable y las formas de cuidado de la salud).

Apoyando lo anterior Cardona, Portilla, Aparicio, & Tabares (2013) valoran el impacto del diagnéstico sin importar el tipo de
cancer. La noticia implica sentimientos de ansiedad, temor, frustracion, impotencia, ademas en muchos casos miedo a perder
la identidad o desinterés por la sexualidad. Agregan que en muchos pacientes se presentan trastornos depresivos y ansiosos, y
ademas, retoman estudios actualizados que sustentan sus postulados: Un estudio Cubano sobre el impacto psicologico y
social de la mastectomia en pacientes con cancer de mama, en donde se plantea la relacion de la importancia y el valor que le
dan las mujeres a su imagen corporal, sefiala como una cirugia o cicatriz causada por un tratamiento oncolégico puede generar
una autoestima devaluada, deteriorando su calidad de vida. Por otro parte muestran como un estudio en Puerto Rico, que trata
sobre las implicaciones psicosociales en la corporalidad femenina del cancer de mama, revela efectos en tanto a la
insatisfaccién con respecto a la imagen corporal, dando lugar a una creciente necesidad de aprobacion social, miedo al
rechazo, abandono, baja autoestima y dificultades sexuales relacionado con la manera en que perciben su cuerpo. A todo esto,
aun cuando son estudios referidos al cancer de mama, es posible encontrar que en muchos otros diagndsticos se comparten

las mismas repercusiones.
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1.6 PSICOPROFILAXIS QUIRURGICA

"Pero al final el médico se queda a solas con su paciente para encontrar con él la mejor solucién a su problema....
Frente al enfermo en la consulta... lo que observa el médico es todo el contexto de la enfermedad..."

Célérier My cols.

Como punto de partida es importante resaltar como las vivencias en la practica con los pacientes demuestran el estrés y la
perturbacién que puede tener una persona frente a cualquier alternativa de tratamiento. En algunos casos existen personas
con dificultades para reconocer la ambivalencia que generan los procedimientos oncoldgicos, en los que tanto el paciente como

la familia estan expuestos a multiples presiones emocionales y ambientales, que despiertan temores intensos.

La Lic. Handelsman (2013) resalta, que ante la indicacion quirurgica, cada enfermo responde de modo diferente, con
intensidades variables de acuerdo con su personalidad, historia y recursos. Aconseja adoptar una observacién sistematizada
por diferentes lineas de investigacion las cuales demuestran que el conocimiento, la informacién, la contencién y el hablar de
la preocupacién del paciente y su familia, antes de la operacién, reducen la prevalencia de problemas psiquicos en el
postoperatorio. Siguiendo esto propone la configuracion de un dispositivo con caracteristicas preventivas que permita actuar
desde una posicién activa, de agentes promotores de la salud mental, sobre las repercusiones que traen problemas de salud
organica, que requieren de intervenciones quirdrgicas o procedimientos médicos complejos y propone el objetivo de prevenir y

limitar los riesgos que puedan surgir como efecto de tales practicas.

Sumado a esto la Lic. Handelsman (2013) sefiala que toda operacion quirdrgica, por sencilla que sea, configura una vivencia
de estrés. Se llama asi a toda situacién que produce un alerta psiquico, donde la angustia es moderada y se estructuran
defensas apropiadas; a diferencia de una vivencia traumatica en la que se produce una brusca discontinuidad psiquica con un

alto nivel de angustia y desestructuracion de la personalidad.

Para definir una vivencia como traumatica, cita a Mucci (2004), quien considera que deben evaluarse una serie de condiciones:
“estructura psicopatolégica previa, significado que el enfermo otorga, resignificaciéon en funcion del historial médico-quirurgico,
cualidad de la enfermedad y de la operacién, nivel de estrés en la hospitalizacion, capacidad de respuesta al estrés.” aspectos

esenciales para definir y entender el trabajo psicoprofilactico en oncologia.

La Psicoprofilaxis Quirdrgica es definida por Mucci (2004) como una practica interdisciplinaria ubicada entre la ciencia médica y
la psicolégica, con un amplio y flexible marco conceptual en el que el trabajo con pacientes se realiza utilizando distintas
estrategias, técnicas y recursos. Es un proceso psicoterapéutico con objetivos preventivos que apunta a promover en el
paciente recursos cognitivos, afectivos, comportamentales e interacciénales que lo ayuden a afrontar la intervencién quirargica,

reducir los potenciales efectos adversos de la operacion y posibilitar la recuperacién biopsicosocial.
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Por su parte Sinigoj (2012), siguiendo a Rinaldi (2001), refiere que los pacientes quirdrgicos estan siempre ubicados dentro de
un campo interdisciplinario complejo, integrado minimamente por un médico clinico, un cirujano, un anestesiélogo y un equipo
de enfermeria. Sefala la intervencion de un psicélogo en estas situaciones como necesaria. Ademas defiende el concepto de
paciente, el cual se extiende, segun él, mas alla de la dolencia quirirgica que padece una persona en un momento
determinado. Es por ello que le atribuye un valor significativo a la intervencion de un psicélogo a lo largo del proceso quirurgico,
de esta forma también vincula diferentes objetivos en las acciones del psicooncélogo; algunos vinculados con el trabajo de la
vivencia psiquica, otros a lo que acontece en el medio hospitalario (vivencia que se relacionaria con diversos factores
biolégicos, psicolégicos y sociales), algunos relacionados con el trabajo en equipo de profesionales tratantes, a quienes

muchas veces les resulta dificil comprender el impacto psiquico causado en el paciente y en su familia.

Objetivos de la Psicoprofilaxis Quirargica

A todo esto Mucci (2004) sefala los objetivos generales de la Psicoprofilaxis Quirdrgica:

« Facilitar el procesamiento de la informacion, atender a qué y como comprendid; diferenciar sus fantasias, mitos y teorias de la
informacién recibida.

* Proporcionar recursos para afrontar las preocupaciones que la enfermedad y la cirugia imponen.

« Estabilizar los sintomas psicoldgicos en niveles tolerables.

+ Disminuir miedos basicos y universales que llevan la impronta de la historia personal del paciente.

» Hacer explicito lo implicito a través de la escucha, la contencion y la elaboracion reflexiva.

« Evitar que la operacién pueda dar lugar a una organizacion psicopatoldgica.

« Jerarquizar o priorizar dificultades singulares.

Complementando estos postulados, Sinigoj (2012) expone algunas variables y modalidades de intervencidon en pacientes
oncologicos:

Variables relacionadas con el paciente: estas estan expresadas en las respuestas que las personas pueden tener frente a la
noticia del padecimiento de una enfermedad. Varian dependiendo de las caracteristicas individuales de cada ser humano, del

diagndstico clinico que padezca y de su propia representacion social.

Variables relacionadas con la enfermedad neoplasica como patologia crénica: Cano (2005) sefiala que el cancer no debe
concebirse como una enfermedad Unica, ya que engloba a un conjunto de enfermedades relacionadas que comparten
mecanismos celulares y moleculares, que ademas difieren muchas veces del érgano o tejido, en el que se originan. También
advierte sobre la existencia de diferentes tipos de cancer y el hecho de que personas de cualquier grupo étnico o etario puedan
padecerlas. Esto a su vez acarrea la necesidad de considerar tratamientos, evoluciones, prondsticos e intervenciones

diferentes para cada caso puntual.
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Variables vinculadas con las representaciones sociales de la enfermedad: en nuestra sociedad el cancer es asociado al
sufrimiento y a la muerte. El paciente con cancer suele ser estigmatizado y discriminado. Se piensa a la enfermedad como
incurable, donde la desfiguracién y el dafio son la norma, ademas de la idea de dolor incontrolable. Las fantasias asociadas al

diagnéstico se relacionan con la anulacién de los proyectos vitales, el temor al rechazo de los otros y al abandono de la familia.

Sin embargo es importante sefialar, que cada paciente representa una forma diferente de estudio y de abordaje, y cada
esquema de intervencion debe estar adaptado a las demandas de la institucion, sumando los recursos, las estrategias de
afrontamiento y el tiempo disponible.

Para posibilitar y favorecer a que el paciente adquiera recursos en su repertorio conductual es importante conocer cual es el

estilo de afrontamiento y defensivo, para de esta forma, abordarlo resultara mas eficaz cualquier intervencion.

1.6.1 El Afrontamiento
Segun Lazarus y Folkman (1986) el afrontamiento es definido como “esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas o internas que son evaluadas como

excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. (p.164)

Aportando a lo anterior, Frumin y Greenberg (2005) sefialan que los pacientes pueden inicialmente rechazar la enfermedad, no

creer el diagndstico o minimizar su gravedad.

Por su parte Galindo, Valadez, Alvarez, Gonzalez, Robles & Alvarado (2011) sefialan que:

El afrontamiento ante el cancer es un proceso dirigido a manejar las demandas que implica el diagndstico, el tratamiento y
el seguimiento de la enfermedad. En este sentido, los estilos de afrontamiento ante el cancer surgen como un mecanismo
que determinara la adaptacion y la procuracion de soluciéon de problemas ante el proceso oncolégico; y en direccion

contraria, como un mecanismo psicolégico desadaptativo asociado con una endeble funcionalidad. (p.124).

Complementario a esto Wade y Tavris (2003) indican que el afrontamiento lleva a que las personas actien de manera que les
ayude a sobrevivir al estrés. Otras no solo afrontan sus problemas de una forma tal que les ayuda a resistir la adversidad, sino

que de hecho les ayuda a progresar, aprendiendo de sus experiencias.

Por otra parte, Massie y Greenberg (2006) mencionan que la capacidad de una persona para afrontar el diagnostico y el
tratamiento del cancer suele variar a lo largo de la evolucién de la enfermedad y depende de factores médicos, psicologicos y
sociales como: la propia enfermedad, el nivel previo de adaptacion, la presencia de apoyo emocional, la personalidad, la

posibilidad de rehabilitacion fisica, psicolégica y las actitudes culturales, espirituales o religiosas.

Sin embargo es Moos (2003) quién ha desarrollado un modelo de afrontamiento a la enfermedad crénica de ocho categorias

que abarcan los tipos mas comunes de estrategias de afrontamiento: andlisis légico y busqueda de significado, reevaluacion
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positiva, busqueda de apoyo y orientacién, resolucién del problema, cognicién evitativa o negacion, aceptacion o resignacion,

busca de recompensas alternativas y descarga emocional.

La Lic. Cuello (2012) retomando un apunte del Instituto Nacional de Cancer, sefiala que las estrategias para enfrentar
situaciones dificiles se refieren a aquellas utilizadas con menor frecuencia. Concretamente se relacionan con situaciones
especificas que una persona debe resolver, como readaptar la rutina diaria o el horario de trabajo para ajustarse a los efectos
secundarios del tratamiento del cancer. Las estrategias para hacer frente a situaciones dificiles se ponen en marcha en un
esfuerzo por adaptarse. Aunque hay muchas estrategias, de excelentes resultados para enfrentar dificultades, la Licenciada ha
puntualizado tres categorias:
Enfocadas en los problemas: ayudan a los pacientes a manejar problemas especificos, al tratar de modificar
directamente situaciones problematicas. Se busca crear acciones conductuales que vayan dirigidas a confrontar
activamente el problema y tengan efectos positivos en el bienestar de la persona. Se incluyen estrategias como la
gestion de los aspectos externos de un estresor, la busqueda de apoyo social, aceptacion de la responsabilidad y
planificacién en la solucién de problemas.
Enfocadas en las emociones: ayudan a la persona a regular su grado de sufrimiento emocional. Se busca reducir
el estrés emocional, manteniendo un estado emocional satisfactorio, cambiando el estado emocional que acompana
la situacién estresante. Implica estrategias internas como el distanciamiento, el autocontrol, el escape, evitacion o la
reevaluacion positiva.
Enfocadas en el significado: ayudan a los pacientes a entender por qué ha sucedido esto, asi como el efecto que

el cancer tendra en su vida.

Sin embargo Font & Cardoso (2009) sefialan ofra taxonomia, consiste en distinguir entre afrontamiento centrado en la
interaccion con el obstaculo (de un estilo activo, de vigilancia, sensibilizacion y atencion), versus un afrontamiento centrado en

la evitacion (de estilo pasivo, de retirada y evitacion cognitiva).

Con todo, Kaplan (1977) menciona que la funcion del afrontamiento ante el proceso oncoldgico ocurre de acuerdo al orden,

caracteristicas y fases de la enfermedad: diagnoéstico, tratamiento, seguimiento o fase terminal.

Es complementando lo anterior como Moorey y Greer (1989) proponen un modelo para evaluar el afrontamiento, a las que

subyace un esquema cognitivo relativo al significado del diagnédstico, a las posibilidades de control sobre la enfermedad y a la

vision del pronostico, descritos en cinco dimensiones:

. Espiritu de lucha: visién de diagnostico como un reto, vision optimista del pronostico, creencias de control sobre el curso
de la enfermedad y presencia de respuestas de afrontamiento dirigidas a afrontar la enfermedad.

. Desamparo o Desesperanza: vision de la enfermedad como una perdida irreparable, vision negativa del pronostico,

percepcién baja de control y ausencia de respuestas de afrontamiento.
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. Preocupacion ansiosa: visién de la enfermedad como amenaza, incertidumbre respecto al pronostico y respecto a la
posibilidad de ejercer control y presencia de respuestas de afrontamiento conductuales.
. fatalismo: vision del diagnostico como una amenaza menor, aceptacion de cualquier pronostico y baja percepciéon de
control.
. Negacion: vision del diagnostico como una amenaza minima, vision positiva del pronostico y ausencia de evaluaciéon

relativa al control.

1.6.2 La Experiencia de La Perdida en Psicoprofilaxis e Intervencién al Paciente Oncolégico
A proposito de las pérdidas que vive un paciente con cancer Andrés (2005) expone:
El diagnostico de cancer nos sitta existencialmente en el borde de una experiencia critica en la que sélo nombrarlo da un
sentido de amenaza a la integridad tanto fisica como psiquica, en la que el sujeto faciimente se vera desbordado y
superado por un caudal de acontecimientos que le seguiran y para los cuales dificilmente podria estar preparado. (p 51).
Complementando esta idea, la Lic. Ponce (2012) define el duelo como la reacciéon esperable ante una pérdida, simbodlica,
espiritual, fisica, etc. Ademas retoma a Neimeyer (2002) quien lo define como un proceso de reconstrucciéon de significados,
tras el impacto que sufren las creencias y valores ante la muerte de un ser querido. Especificamente lo describe como un
reaprender el mundo y reconocer la realidad de la pérdida. Ademas, concibe al duelo como un proceso que fluctua entre el
sentir y el hacer, explicando que las complicaciones se manifiestan solo cuando el doliente se dedica en exclusividad a una de

estas dos orientaciones.

Siguiendo esta linea de pensamiento retomamos a Andrés (2005), quien citando a Tizon, expresa algo que ayuda al
reconocimiento de las multiples perdidas que vive el sujeto que padece el diagnostico e incluso familia y equipo tratante;
sefialando de esta forma:

Si la pérdida, (el duelo dice el autor) que supone cada transicién se supera o se elabora de forma adecuada, se obtiene
una mejora en las capacidades de integracion, afrontamiento, elaboracion, creatividad”, ademas. Los procesos de duelo

tienen una significacion especial para la estructuracion de la personalidad y para la salud mental del individuo. (p. 51)

Andrés (2005) nombra varios procesos de duelo por los que la persona que padece una enfermedad oncoldgico transita. Estos

son:

. Un gran gasto de energia y por supuesto de tiempo.

. Por una parte, constituye la superacién de los estados normales inherentes a todo proceso oncoldgico por lo perdido, que
inevitablemente llevan consigo cierto nivel de dolor psiquico.
C.Meseguer (2003) detalla alguna de estas pérdidas refiriéndose a la pérdida de identidad, de control, de relaciones
sociales, la imagen de si mismo, del estilo de vida, de la capacidad de procreacion, del proyecto de futuro, del
sentimiento de igualdad de condiciones...

. Por ultimo sefiala la reorientacién de la actividad mental y la recomposicion de su mundo interno (cogniciones,

sentimientos y fantasias fundamentales) y externo.
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Vale la pena sefialar palabras de la Lic. Di Pretoro (2013), quien en una supervisiéon explica, que ademas de los anteriores
puntos el enfermo esta viviendo constantes perdidas, relacionadas con su salud, en relacién a su red social, en el area laboral,

incluso familiar, muchas veces costeadas por la separacion, abandono o evitaciéon de cuidadores.

1.7 CORPORALIDAD

Los seres humanos no nacen para siempre el dia en que sus madres los alumbran,
sino que la vida los obliga a parirse a si mismos una y otra vez.

Gabriel Garcia Marquez

1.7.1 Esquema corporal

El esquema corporal en su sentido puramente fisiolégico se basa en gran medida en procesos que permanecen en el
fondo de la conciencia, en donde tiene lugar una activa construccion de la imagen del cuerpo; pero esta construccion
también esta representada por procesos psiquicos conscientes e inconscientes. Esto es, en la integracion del esquema

corporal se da una permanente interaccion en cuatro planos. (Schilder, 1989, p. 252).

Por otro lado es preciso mencionar que el esquema corporal es entonces, la representacion que el ser humano se forma
mentalmente de su cuerpo a través de una secuencia de percepciones y respuestas vivenciadas en la relacion con el otro.
Ademas es la imagen tridimensional que todo el mundo tiene de si mismo, llamada, imagen corporal. Este esquema corporal
se desarrolla todos los dias e informa, enriqueciendo, bloqueando u ordenando la imagen del cuerpo. Incluye los conceptos de
masa, tiempo, espacio y movimiento. El cuerpo constituye el limite entre lo interno y lo externo, entre la percepcion y la
fantasia. El esquema corporal es pues, el esquema representativo que le permite al sujeto tener una referencia para estructurar

su experiencia con el mundo externo y sus objetos. (Fuentes, 2006).

1.7.2 Imagen corporal

La imagen corporal es un constructo complejo que incluye tanto la percepcion que tenemos de todo el cuerpo y de cada
una de sus partes, como del movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos,
sentimientos y valoraciones que hacemos o sentimos, ademas del modo de comportarnos derivado de las cogniciones y

los sentimientos que experimentamos. (Raich, 1996) ( Fernandez, 2004, p. 170).

Otros autores refieren que la imagen corporal es un constructo que implica lo que uno piensa, siente, y como se percibe y

actua en relacion con su propio cuerpo. (Cash, 1994; Cash y Sebastian, Manos, Bueno y Mateos Pruzinsky, 1990)

Por su parte Mock (1993) cita: “La imagen corporal se concibe ademas como parte del autoconcepto que puede entenderse
como el conjunto de percepciones o referencias que la persona tiene de si misma, e incluye juicios acerca de

comportamientos, habilidades o apariencia externa” (Shavelson y Bolus, 1992).

Mientras Dolté (1994) menciona la diferenciacién de éstos dos términos, y sefiala que el esquema corporal: especifica al

individuo en cuanto representante de la especie, sean cuales fueren el lugar, la época, o las condiciones en que vive. Este
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esquema corporal sera el intérprete activo o pasivo de la imagen del cuerpo, en el sentido de que permite la objetivacion de
una intersubjetividad, de una relacién libidinal fundada en el lenguaje, relacion con los otros y que, sin él, sin el soporte que él

representa, seria, para siempre, un fantasma no comunicable.

Por consiguiente, Cash y Pruzinsky (1990) y Thompson (1990) exponen varias variables que componen la imagen corporal:
Aspectos perceptivos: precisiéon con que se percibe el tamafio, el peso y la forma del cuerpo, en su totalidad o sus partes.
Las alteraciones en la percepcion pueden dar lugar a sobreestimaciones o subestimaciones. En este sentido Yurek (2000)
destaca la presencia de sentimientos de auto-consciencia corporal.

Aspectos cognitivos-afectivos: actitudes, sentimientos, pensamientos, valoraciones que despierta el cuerpo, su tamafio, su
peso, su forma o algunas partes de él. Desde el punto de vista emocional la imagen corporal incorpora experiencias de placer,
displacer, satisfaccion, disgusto, rabia, impotencia, etc.

Aspectos conductuales: conductas que se derivan de la percepcién y de los sentimientos asociados con el cuerpo. Puede ser

su exhibicion, la evitacion, la comprobacion, los rituales, su camuflaje, etc.

Por lo cual la percepcion, evaluacion, valoracion y vivencia del propio cuerpo, esta relacionada con la imagen de uno mismo

como un todo, con la personalidad y el bienestar psicoldgico. (Guimon, 1999).

Por otra parte, Pruzinsky y Cash (citados en Baile, 2003) proponen que existen varias imagenes corporales interrelacionadas:
Imagen perceptual: refiere a los aspectos perceptivos con respecto al cuerpo, podria parecerse al concepto de esquema
corporal mental. Incluye informacién sobre tamafio, forma del cuerpo y sus partes.

Imagen cognitiva: incorpora pensamientos, esquemas, auto-mensajes y creencias sobre el cuerpo.

Imagen emocional: incluye los sentimientos sobre el grado de satisfaccion con la propia figura y con las experiencias
proporcionadas por el propio cuerpo.

Ademas de lo anterior, estos autores, refieren que cada individuo tiene una experiencia subjetiva y exponen que no tiene
porqué haber un buen correlato con la realidad. Denotan que es un concepto amplio que a su vez contiene varias
caracteristicas: partiendo de un rasgo multifacético, relacionado con la autoconciencia, socialmente determinado (desde que se
nace existen influencias sociales que matizan la autopercepcion del cuerpo), la imagen corporal no es fija o estatica, por el
contrario, es un constructo dinamico, que cambia a lo largo de la vida en funcién de las propias experiencias, de las influencias
sociales, etc. Asimismo enuncian que la imagen corporal influye en el procesamiento de informacion, la forma de percibir el
mundo esta influencia por la forma en que se siente y se piensa el propio cuerpo, influyendo en el comportamiento, no soélo la

imagen corporal consciente, sino también la preconsciente y la inconsciente.

A todo esto, Shavelson y Bolus (1992) afiaden que la imagen corporal se concibe como una parte del autoconcepto, que se
refiere al conjunto de percepciones que tiene la persona de si misma e incluye juicios acerca de comportamientos, habilidades

0 apariencia externa.
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1.7.3 Laimagen corporal en el paciente con cancer

Un punto importante lo plantea Fernandez (2004) quien ha clasificado en su trabajo, las variables que influyen en el cambio de

la imagen corporal de las personas que padecen cancer, las cuales son:

. El tipo de cambio fisico que experimenta, la localizaciéon y el grado de discapacidad asociado: hay evidencias que
muestran que los tratamientos quirdrgicos radicales (como la mastectomia radical) presentan mayores problemas
psicologicos y adaptativos que los tratamientos quirurgicos conservadores.

. Reaccion del entorno y apoyo social percibido: en algunos casos las personas que padecen cancer temen ser
rechazados y por ello evitan las relaciones sociales y se aislan. Las sefiales de agrado y aceptacién por parte de la
gente del entorno van a ser decisivas para facilitar la reintegracion social y las emociones positivas del paciente.

. La disponibilidad y acceso a los recursos necesarios: como el uso de prétesis adecuadas y adaptadas a las
necesidades de cada paciente o el acceso a métodos de reconstruccion quirirgica va a facilitar que la persona
pueda superar las limitaciones.

. La valorizacién o significado que cada uno realiza de la alteracion fisica concreta, ya que lo importante en este caso
no es el cambio objetivo que ha sufrido la persona sino el significado que se le atribuye. Esta valoracion esta
mediada por las creencias que posee el individuo sobre su imagen corporal, sus habilidades de afrontamiento y sus

caracteristicas de personalidad.

Ademas de las variables influyentes, los cambios en la imagen corporal poseen, como se dijo anteriormente, una serie de

caracteristicas en los diferentes niveles de respuesta que se detallan a continuacion:

° A nivel perceptivo aparecen una serie de distorsiones perceptivas, como la atencién selectiva a la zona afectada o la
magnificacién a la hora de percibir el tamafio del defecto.

. A nivel cognitivo se generan errores cognitivos en relacion al cuerpo tales como: un dialogo interno critico centrado
en la pérdida y una frecuencia elevada de pensamientos intrusivos sobre el cuerpo. Ademas a este nivel aparecen
creencias disfuncionales en torno a la valia personal, como una pérdida del atractivo y de su valor como persona; vy,
creencias disfuncionales asociadas a la identidad de género, por ejemplo algunas mujeres con cancer de mama se
sienten menos femeninas.

. A nivel afectivo-emocional se producen respuestas emocionales condicionadas al cambio fisico como ansiedad,
insatisfaccion, hostilidad, displacer, etc.

. A nivel conductual suele darse la evitacion de las relaciones sociales por miedo al rechazo y verglienza, conductas

para disimular el defecto, evitar mirarse al espejo, etc.

1.7.4 Alteraciones en la imagen corporal debido al tratamiento oncolégico
Fernandez (2004) explica en un modelo de relacién, las variables que influyen en el desarrollo de alteraciones psicoldgicas

asociadas a los cambios en la imagen corporal en pacientes oncolégicos, entre las cuales enumera:
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. Influencias sociales y culturales, referidas por modelos estéticos y la presién social.

. Experiencias interpersonales previas, dadas en el medio familiar, con las amistades o pares, muchas veces con el
temor a ser expuesto a burlas o ser criticado. Muchas veces el sentimiento de pertenencia a un grupo, la disposicién
de ayudar a los otros, de recibir y beneficiarse de su apoyo, fomentan estrategias contenedoras.

. Como consecuencia al tratamiento oncoldgico, depende del tipo de cancer y de los tratamientos. En la mayoria
de los pacientes se presentan cambios en la apariencia y alteraciones cosméticas, cambios de peso, aspecto y color
de piel, olor, pérdida de pelo, cicatriz o hematomas. También depende de la localizacién del tumor, del grado de
discapacidad asociado y de la duracion o permanencia en el tratamiento. La morbilidad psicoldgica es ain mayor

cuando, ademas, se afiade la pérdida de una funcién corporal.

Apoyando lo anterior Pintado (2013) sefiala que la quimioterapia se relaciona con una peor imagen corporal y mayores
problemas con la apariencia. Ademas cita un estudio de Yurek, Farrar y Andersen (2000) en donde mencionan hallazgos en
tanto a las cirugias radicales. Ellos refieren de los tratamientos quirdrgicos radicales, que acompafiados con cirugia
reconstructiva o no, conllevan una mayor morbilidad psicoldgica y conductual que las cirugias conservadoras.

. Caracteristicas de la personalidad del paciente: optimismo, autoestima, apoyo social percibido, estilo cognitivo,
esquemas, estilos de afrontamiento, rasgos de personalidad predominantes, comorbilidad de otras patologias y la
edad. Hay personas que poseen una serie de caracteristicas y rasgos de personalidad protectores y potenciadores
de bienestar. Algunas de estas caracteristicas son: la flexibilidad; la habilidad para solucionar problemas, para
percibir los cambios como oportunidades para el crecimiento personal mas que como peligros y amenazas.

. Disponibilidad de recursos: el uso de prétesis adecuadas y adaptadas a las necesidades de cada persona, de ropa
especial, el hecho de poder aprender nuevas formas de arreglarse o cuidar- se, el acceso a métodos de
reconstruccién quirirgica o a cualquier otro recurso ayuda a reducir los efectos negativos de estos cambios
corporales y facilita que la persona se pueda sentir mas comoda consigo misma y menos limitada.

Ademas de lo expresado anteriormente, vale la pena resaltar que en muchos de los casos, el acceso al mismo sistema de

salud y el desplazamiento a centros especializados, tiene un costo que algunos no pueden pagar.

. Reaccion del entorno: miedo al rechazo, dificultades para socializar, apoyo social. El contacto fisico, la cercania,
las sefiales no verbales de aceptacion y agrado ante su presencia, son cruciales para generar emociones positivas
asociadas a su nueva imagen y facilitan la reintegracion social.

. La valoracion o significado que cada uno realiza de la alteracion fisica concreta: las alteraciones en el aspecto
fisico no necesariamente han de ser visibles para los demas, ni excesivamente exageradas para que causen
angustia a la persona. Lo importante no es el cambio que ha sufrido, sino el significado que la persona le atribuye.
Esta valoracion esta mediada por las asunciones y creencias que cada individuo tiene respecto de la imagen corporal
y de si mismo (muy influidas por factores sociales y culturales), en estrecha relacién con sus habilidades de

afrontamiento y caracteristicas de personalidad.
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. Resiliencia: las personas con este tipo de caracteristicas de personalidad reaccionan, en términos generales, con
una menor intensidad emocional ante los cambios en la apariencia fisica, siendo capaces de movilizar y optimizar los

recursos existentes para aceptar el cambio y superar las limitaciones que éstos conllevan.
Palomar (2010) afirma que la resiliencia es el proceso que da cuenta de una adaptacién exitosa, a pesar de las circunstancias
desafiantes o amenazantes. Implica una combinacién de factores que permiten afrontar y superar los problemas vy
adversidades de  la vida; es decir, le permite contender, con el estrés de la vida cotidiana y con las situaciones dificiles, sin

que necesariamente se refiera a recuperacion después de haber experimentado un trauma.

Retomando nuevamente a Fernandez (2004) se enuncia que la imagen corporal que tenga el paciente de si mismo, es otra de
las variables clave en la calidad de vida y bienestar. En ocasiones, la autoimagen puede provocar respuestas emocionales

condicionadas al cambio fisico que se da con una cirugia: ansiedad, insatisfaccion y displacer.

Por otra parte Yurek (2000) afiade a lo anterior, que el advenimiento de sentimientos de verglienza, el miedo al rechazo de los

demas y el malestar asociado pueden llevar a un rechazo del propio cuerpo y a una evitacion hacia la pareja.

2. PLANTEO DE PROBLEMA

En muchos casos, como resultado del tratamiento oncolégico, los pacientes son expuestos a procedimientos en donde la
imagen corporal esta considerablemente afectada. Dichas afecciones muchas veces estan relacionadas con dafios de
funciones, deterioro o mutilacién, lo cual refleja en la vida de la persona repercusiones psicoldgicas, fisicas y sociales. Producto
de esto se han planteado dos preguntas que orientan este trabajo:

¢Como se ve afectada la imagen corporal en pacientes oncolégicos sometidos a cirugias mutilantes?

¢Qué repercusiones psicolégicas, fisicas y sociales pueden observarse en el paciente objeto de estudio?

3. OBJETIVOS:
3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir como se ve afectada la imagen corporal en pacientes oncolégicos sometidos a cirugias mutilantes.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir y reflexionar acerca del constructo imagen corporal.

Caracterizar las repercusiones psicoldégicas, fisicas y sociales de un paciente oncolégico sometido a una cirugia mutilante.
Sefalar los duelos por los que atraviesa el paciente a partir de las pérdidas que sufre como consecuencia de las cirugias.
Identificar los estilos de afrontamiento empleados por el paciente oncoldgico sometido a una cirugia mutilante.

Enunciar las caracteristicas generales del Sarcoma de partes blandas.

4, ASPECTOS METODOLOGICOS
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En relacion a los aspectos teéricos
En términos generales se trata de un trabajo que busca la caracterizacion exhaustiva del constructo de Imagen corporal, en
referencia a alteraciones sufridas como consecuencia del tratamiento oncolégico recibido, a partir del diagnéstico de sarcoma

de partes blandas.

En relacion a la presentacién del caso

Se trata de un estudio de un caso uUnico, sustentado desde un enfoque metodolégico cualitativo, con alcance descriptivo y
disefio no experimental.

El caso seleccionado presenta caracteristicas paradigmaticas en relacion al problema planteado, permite articular elementos
tedricos y ejemplificar la tematica que se quiere analizar.

Se elige el caso en base al material psicoterapéutico recabado a partir de las entrevistas efectuadas al paciente en el

transcurso de la evolucién de su enfermedad oncolégica.

Técnicas e instrumentos

Para la elaboracién del analisis del caso se han utilizado técnicas de recoleccion de datos como la entrevista semidirigida y dos
test proyectivos (Test de la persona bajo la lluvia y los colores). Concretamente se efectud el analisis de contenido de
fragmentos de entrevistas con el paciente y familia. Ademas se recabaron datos facilitados por el paciente y el hospital,
pertenecientes a su historia clinica relacionados con aspectos personales, socio-demograficos, médicos (histopatologia) y

tratamientos oncolégicos que le fueron indicados.

5. PRESENTACION DEL CASO TOMAS

“El sufrimiento del hombre no se debe a la falta de certidumbres, sino a la de la confianza.
Hemos perdido la confianza en el mundo, y como perdimos la confianza queremos control,

y como queremos control queremos certidumbres, y como queremos certidumbres no reflexionamos...”

Humberto Maturana

Tomas tiene 19 afios y es nacido en Baradero. Fue diagnosticado en el mes Noviembre de 2012 de un sarcoma de partes
blandas, localizado en hueco popliteo, estadio lll, en plan de cirugia compleja. Pertenece a la obra social IOMA. Anteriormente
realizé tratamiento quimioterapéutico adyuvante (tres ciclos), el cual no presenté respuesta clinica favorable. Ademas presenta

dos nédulos en los pulmones. Es atendido en el Instituto de Oncologia Angel H. Roffo.

Es remitido al Servicio de Psicopatologia por el servicio de Partes Blandas, debido a plan quirargico y la posibilidad de

amputacion del miembro inferior izquierdo.

Diagndstico: Sarcoma Sinovial Monofasico muslo izquierdo, hueco popliteo. Estadio Il (metastasis pulmonar) E Iil, T2, NO, M1

Sintomatologia: el paciente en el momento de la evaluacion presenta:
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. Area Afectiva: timidez, retraimiento, pobre contacto a la emocién.
. Area Conductual: movimientos enlentecidos, pobre contacto visual.
. Especificos de la enfermedad: pérdida de peso, deterioro fisico, dolor, pérdida de apetito, alopecia G1, Hiponexia

G1, astenia, anorexia, mucositis, erupcién acneiforme. (Lesién en rodilla de 10cm).

El paciente en el momento de ser evaluado por primera vez se presenta al Servicio de Psicopatologia del Instituto de
Oncologia Angel H. Roffo acompafiado de su madre, en silla de ruedas.
Se trata de una persona de contextura delgada, denota un deterioro fisico importante, con erupciones faciales acneiformes y

coloracién palida.

Acude a consulta por la sugerencia de su médico y la insistencia de su familia. Tomas se muestra resistente, sin embargo,
participa de la intervencion.

Refiere estar enfermo desde hace mas de un afio, aunque hace pocos meses fue diagnosticado. Relata que todo comenzé con
una molestia en la pierna, mientras jugaba futbol. Luego fue agudizandose un dolor y esto le hizo consultar en la Clinica de su
localidad. Alli le realizaron examenes (biopsia) de los cuales se determiné su diagnéstico. De inmediato fue remitido al Instituto

de Oncologia.

El dia 13 de enero de 2013 inicia el tratamiento quimioterapéutico neoadyuvante de tres ciclos, sin obtener respuesta favorable,
evidenciando un importante deterioro fisico, como consecuencia de él. En la actualidad esta proximo a una cirugia compleja en
la cual existe un 50% de probabilidades de que su pierna izquierda sea amputada. Refiere sentir preocupacién, aunque prefiere

no hablar con nadie y expresa que este es su estilo para afrontar cualquier situacién problematica en su vida.

En relacién a las actividades que sostenia antes del diagndstico, relata haber terminado hace poco el bachillerato. Esta
vinculado a un equipo de futbol, compuesto por amigos del colegio, con quienes regularmente jugaba y entrenaba. Cuando se
le pregunta acerca de las actividades que proyecta para el futuro, manifiesta no sentir motivacién para continuar estudiando,
por el contrario, expresa el deseo de abrirse al mundo laboral e independizarse, concretamente dice: “No quiero estudiar, ya el

colegio fue mucho, pensaba conseguir un laburo y llegar a independizarme”.

En la actualidad no realiza ninguna actividad extra, refiere que el proceso de la enfermedad limité incluso las actividades de las
que disfrutaba en su cotidianidad (futbol, juegos con el sobrino, salidas con sus amigos). Finalmente, manifiesta cierta agitacion
mientras expresa: “Ya soélo puedo hacer cosas en la compu, por ahi es que hablo con mis pocos amigos, miro el Facebook,

veo alguna pelicula o me quedo acostado, a veces no tengo ganas de nada”.

Composicién del nacleo familiar: familia compuesta: madre y padres separados, con nuevas parejas. Tomas vive en

Baradero con su madre y padrastro, tiene un hermano mayor de 23 afos, quien desde hace tres afios vive en union libre con
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su pareja con la cual tienen un hijo de 2 afios. Su padre convive con una mujer, sin hijos, refieren estar en permanente
contacto.

Ambos padres participan activamente en el proceso de enfermedad, se muestran informados de la situacion actual de Tomas,

del prondstico y se preocupan por la evolucién de la enfermedad.

Genograma:

Sergio 19

5.1. Abordaje Psico-Oncolégico

Es importante mencionar que el abordaje terapéutico en los hospitales y la estructura de un proceso, estan en gran medida
condicionados por la conducta terapéutica. En el caso que se describe y analiza en este trabajo, se plantea un esquema de
tratamiento orientado a la psicoprofilaxis quirrgica, con intervenciones psicoterapéuticas enfocadas en el aqui y el ahora,
donde se conjugan elementos de la Psicologia Cognitiva, Psicoanalitica y Humanista, ademas con objetivos preventivos que
apuntaron a promover en el paciente recursos cognitivos, afectivos, comportamentales e interacciénales que lo ayudan a
afrontar los efectos que ha tenido la enfermedad en su vida, buscando también reducir los potenciales efectos adversos de la

operacion y posibilitar la recuperacion biopsicosocial.

Sin embargo, es fundamental afadir la queja que presenta el paciente a nivel de imagen corporal, sefialando que esto le ha
generado la necesidad de estar alejado de sus pares, a todo esto sefala: “Puedo ser muy boludo si digo esto, pero verse cada
dia mas acabado no es agradable, ademas todo el que te conoce te mira y te dice cualquier cosa. Es fuerte a veces incluso

mirarse y reconocer el cambio, la mayoria de las veces prefiero mejor estar solo”.

Como fue expuesto anteriormente se establecieron entrevistas semiestructuradas. En la primera, participaron Tomas y su
madre, la cual incluye una intervencion individual; siempre con el propdsito que los participantes puedan encontrar un espacio
en donde legitimen su emocién y comprendan sus respuestas emocionales. En otra consulta se entrevista al padre, con la
misma modalidad. Posteriormente se tiene una entrevista grupal. Ademas se le aplican al paciente dos test proyectivos (test de

la persona bajo la lluvia y test de los colores, los cuales se presentaran mas adelante con su respectivo analisis).
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En relacion al esquema de psicoprofilaxis quirdrgica se adopta la propuesta desarrollada en la exposicion de la Lic. Susana
Handelsman (2013), en donde retoma conceptos tedricos de la Lic. Maria Mucci, con el propésito de: facilitar el procesamiento
de la informacién; atender a qué y cuanto comprendieron Tomas y su familia, de los datos suministrados por el equipo médico;
posibilitar la diferenciacion de sus fantasias y mitos. Asimismo se buscd proporcionar recursos para afrontar las
preocupaciones sobre la enfermedad, la cirugia y las multiples perdidas (incluyendo la amenaza de una amputacion), para de
esta forma, estabilizar los sintomas psicolégicos en niveles tolerables, disminuyendo miedos que llevan la impronta de la
historia personal del paciente y su familia. Por supuesto siempre se aportd contencion a todos ellos, posibilitando un espacio de

elaboracion reflexiva donde descargar sus miedos, inquietudes, dificultades y donde se recreen tomas de decision.

6. DESCRIPCION Y ANALISIS DEL CASO TOMAS

Las intervenciones psicoterapéuticas se dirigieron a hacer psicoprofilaxis quirargica. En la primera entrevista se buscé facilitar
el procesamiento de la informacion. Seguidamente se abordaron los recursos y estrategias de afrontamientos del paciente y su
familia, fomentando nuevos recursos para que sean incorporados en su repertorio conductual. Se propone posibilitar el
conocimiento del esfuerzo y energia invertida por parte del equipo médico, cuya prioridad es la de conservar la pierna y
contribuir siempre al bienestar del paciente y su calidad de vida. De la misma manera, se realiza un esbozo de los efectos que
tendria la cirugia en su vida, se habla del manejo del dolor y la importancia de adherirse a los tratamientos. Se abordan
conceptualizaciones sobre la cirugia, ansiedad, sintomas depresivos, el temor a la posible pérdida. Todo esto sera detallado

mas adelante.

En relacién al tratamiento farmacolégico, Tomas actualmente toma Tramadol (cuando hay dolor), se encuentra en preparacion
para ser sometido a una cirugia compleja, tiene todos los examenes clinicos y diligencia todos los documentos, parte del
protocolo de intervencion. Detalla que ha tenido tres entrevistas con personal del equipo de partes blandas, quienes le
explicaron la conducta terapéutica a seguir. En la primera intervencidon con psicopatologia se valora el modo en el que fue

informado y la actitud de confianza o apoyo percibido por él y su familia, de lo cual se desprende lo siguiente:

En la primera entrevista con el equipo, el dia 27 de Febrero del presente afio, se sita el momento en que inicia el proceso de
quimioterapia neoadyuvante. Se le programan tres ciclos. Algunos de los medicamentos registrados son: Ifosfamida 9g/m3,
dexorrubilina 75mg/ m2, con un seguimiento de respuesta de 21 dias, en el segundo ciclo se presenta un cuadro de
neutropenia febril, el cual le hace permanecer internado varios dias. Sobre esto comenta no tener problemas, refiere no

molestarle la internacion, ni sentir un malestar significativo.

En el segundo encuentro, con el personal del equipo de Partes Blandas, se notifica la respuesta al tratamiento neoadyuvante,
el cual no generd ninglin cambio esperado. Tomas y su madre refieren no haber recibido esta noticia en buenos términos. Se

quejan de la forma en que se les comunico. Toda esta situacion genera sentimientos de desesperanza en Tomas, quien
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refiere: “Después de estar tantos dias en tratamiento, y que uno vea que va de mal en peor, que a uno le digan que no sirvid
para nada la quimioterapia y que el tumor sigue igual, es un golpe”. Su madre dice que ademas sintié una actitud fria y poco
humana por parte del especialista: “El lo dijo cortante, que no sirvié. Entonces yo me pregunto siempre, que es lo mejor para él,
porque cada tratamiento que hacen, lo debilita mas, lo incapacita mas”.

También se les comunica en este encuentro, la necesidad de una cirugia, ante lo cual Tomas refiere que se le ha informado el
dia 26 de Abril de 2013, de las altas probabilidades de una amputacion: “Es como que te dicen, sin pensarlo, te vamos a
programar una cirugia, es tu pierna o la vida. Si o si era como que me decian que me iban a quitar el pie”. En este momento se
indaga si preguntaron algo mas o se informaron con otras personas del equipo, sobre el proceso, a lo cual responden que en
ese momento no hicieron nada. Tomas refiere haber llorado y estar en shock. Su madre agrega que fue en el tercer encuentro,
con otra persona (haciendo énfasis en: “alguien mayor que al parecer tiene hijos”), quien les explica las posibilidades que hay
con la cirugia, mediadas en un 50 — 50 de conservar la pierna, debido a los margenes tan amplios de recesién y las
consecuencias de no amputarse. Tomas manifiesta sentirse mejor en relacién a la forma de comunicacién y a la angustia que
le generaba el no tener claridad sobre el porqué de la amputacién. Es entonces, después de este tercer encuentro, cuando

acepta consultar con el area de psicologia.

La primera entrevista con psicopatologia fue realizada el dia 26 de Abril de 2013. En ella se confiere como prioridad la
configuracion de la informacién recibida, qué y como comprendieron el paciente y su familia, las indicaciones del equipo
medico y la gravedad de la patologia. De la misma manera se atiende la forma en como Tomas valora la imagen del cuerpo y

el temor a ser dafiado, atendiendo a los elementos que repercutieron en su integridad, seguridad y autoestima.

Anteriormente se hizo referencia al proceso de comunicacion entre el medico, el paciente y la familia; en este apartado se
sefiala elementos dados en la intervencion:

Se llevan a cabo una serie de preguntas que permitieron confrontar el modo como, la familia y Tomas, reciben y reaccionan
ante esta informacion, asimismo contrastar sus fantasias y mitos, con el fin de disminuir miedos basicos que llevan la impronta
de la historia personal y familiar. Se advierte en el transcurso de la entrevista un antecedente familiar, una identificaciéon con el
abuelo materno, quien padecié cancer de estomago, del cual refieren recordarlo en un constante deterioro y sufrimiento. Frente
a esta situacion Tomas expresa: “El cancer es algo fuerte, no es cualquier cosa. Yo recuerdo hace como nueve u ocho afios el
sufrimiento y dolor de mi abuelo, el se murié por un cancer de estomago, estuvo en algin momento como estoy yo”.

En esta parte se confrontan los datos de la historia personal de su abuelo, la diferencia de diagnostico, de edad, de avance
medico en relacion al manejo del dolor. Ademas se empieza a realizar un analisis y diferenciacion de su diagnostico, de lo que
entendio, dandole valor a lo complejo de su diagnostico, mientras se fomenta una actitud resiliente. Con este fin se efectua
una corta intervencion psicoeducativa suministrando informacion y clarificacion acerca del diagnostico de partes blandas, de los
tratamientos, incorporando los posibles efectos que a veces generan tales conductas terapéuticas, tomando como referencia el

propio proceso de quimioterapia.
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Tomas denota tener claridad sobre el diagnéstico, en el momento de preguntar por si tenia conocimiento sobre, squé era lo
que tenia?, responde: “un sarcoma sinovial en el hueco popliteo”. Se le pregunta sobre el significado de lo expresado y
argumenta: “es un tipo de cancer, esta detras de la rodilla, por eso me van a operar”.
Seguidamente se le pregunta, si tiene conocimiento sobre el procedimiento al que sera sometido y que le han dicho los
médicos. La madre interviene y dice: “le van a hacer una cirugia en la pierna, van a intentar salvarle la pierna, tratando de

conservarla, sacando lo malo para que se quede la pierna, pero no es seguro, puede ser que no”.

También refieren tener claridad sobre el procedimiento quimioterapéutico neoadyuvante. Tomas expresa su insatisfaccion
sobre los resultados. Hace referencia en varias ocasiones al deterioro fisico, causa de la quimioterapia y evolucién de su
enfermedad: “a mi me dijeron que lo mejor era empezar con la quimioterapia para achicar el tumor y luego operar, pero solo fue
para enfermarme mas. Yo no estaba tan enfermo antes de eso y ni siquiera vali6 la pena”. Se le pregunta sobre los ciclos de la
quimioterapia y denota estar informado de su accién sistémica sobre el cuerpo y los efectos, su forma de administracién, la
duracién de los ciclos y sus posibles efectos secundarios, sin embargo, se evidencia un constante autoreproche de haber
accedido a hacerlo, sustentando: “A mi, de nada me ayudo hacerme la quimioterapia, sin embargo me la banque toda, jme da

tanta bronca eso!... Yo desde ese momento no soy el mismo, cada vez estoy mas flaco, me aparecen cosas..."

En este espacio se indaga sobre el valor que confiere a su imagen corporal y la percepcién de dafio o deterioro, ante lo cual
sefiala: “siempre jugué al futbol, me mantenia en forma, me sentia bien. Ahora es todo distinto. Al principio de la quimioterapia
me preocupe mucho cuando me empez6 a brotar la cara, cuando me tocaba la piel y la sentia rara, cuando se me cayo todo el
pelo y hasta las pestafas, pero ahora es distinto a ratos ni me importan esas cosas comparadas a la que me quiten la pierna”.
En esta parte se habla sobre la imagen corporal, sobre las repercusiones fisicas de los tratamientos, sefialando alternativas y

recursos para afrontar estas dificultades.

Se cuestionan las expectativas frente al tratamiento, en donde refiere ser consciente de la gravedad de su diagnostico. Frente
a esto sefala: “Este cancer es fuerte, la quimioterapia no hizo nada”. Y agrega: “a veces no deja de darme vueltas”.
Se abordan también los sentimientos de angustia y temor, debido al modo de comunicacién con el medico y las dudas sobre el

proceso quirargico. En ella participaron Tomas y su madre, los dos con un estilo muy resistente a la intervencion.

En estas circunstancias se les expone la importancia de una buena comunicacién entre el equipo medico y ellos, se les explica
sobre los avances médicos, la especificidad de los médicos y su formacion. Se les advierte que el servicio esta para realizar la
funcién de fuente y evitar las distancias emocionales, que muchas veces se presentan por la misma forma en que opera el
hospital, se hace énfasis en que el equipo medico es un equipo cualificado, que en todo momento tratan de reducir los riesgos
y disminuir la intensidad agresiva de cualquier intervencion. Por ultimo se propone que en el espacio terapéutico se
contrarresten todas las emociones que emergen frente al proceso, el temor, la desconfianza, el enojo, se legitima la naturaleza

de sentirlos y la necesidad de expresarlos, para que no jueguen en contra del propio bienestar.
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Tomas se manifiesta resistente a la intervencion en un primer momento, y expresa: “Siempre he sido asi, no siento la
necesidad de hablar de mis cosas, toda la vida ha sido asi, no es solo ahora”.

Se le exploran los pensamientos o ideas que tiene sobre la cirugia, que imagina y que entiende. Se realiza un analisis de los
recursos y estrategias de afrontamiento, para de esta forma proporcionar elementos que fomenten los recursos para enfrentar
las preocupaciones que la enfermedad y la cirugia imponen, buscando siempre encontrar estabilizar los sintomas psicolégicos
a niveles tolerables. Ademas se le recrean oralmente los espacios, el momento en que estara en preparacion de la cirugia y en
el quiréfano, y se le pregunta, qué piensa y siente. Tomas refiere sentir mucha angustia, ansiedad y temor: “siento miedo de
perder la pierna y del dolor”. Y agrega después de un silencio: “ahora tengo un poco de dolor, pero no es algo que no soporte,
es mas el miedo de ver que mafana puedo estar incompleto”. Su madre agrega a lo anterior: “el nunca pide ayuda, uno no
sabe cuando esta mal”’. Tomas manifiesta sentir mucho temor por los resultados de la cirugia, y expresa reiteradamente:
“Nadie quiere perder la pierna”. En relaciéon a esto siempre se intenta permitirle al paciente y su madre el desarrollo de un
pensamiento realista, la expresion de las emociones emergentes frente a estos pensamientos y la necesidad de usar recursos
que les permita valorar de forma adaptativa el proceso por el que esta atravesando y las repercusiones vivenciadas a nivel

corporal.

Por otra parte, en lo que refiere a actividades que le entretienen y a su rutina diaria, asevera: “ahora me entretiene mirar tele,
me gusta que me visiten algunos de mis amigos”. En lo relacionado con su red de apoyo y red social, Tomas refiere que tiene
amigos que lo acompafan bien y que otros se esfumaron, sin embargo, denota contar con una red de apoyo soélida. En relacion
a este tema, su madre afade: “Siempre esta acompafiado. Yo intento estar presente siempre, a veces esta acompafado por
su padrastro, otras veces por una tia, si no, esta el papa. Nos tiene a todos. El padre esta todo el tiempo con él, estuvo en la
quimio, nos repartiamos, el se quedaba a la noche y yo en el dia e intercambiabamos. El se mantiene pendiente de todo”.

Tomas es poco expresivo, se describe como alguien introvertido y refiere costarle mucho desconectarse de su experiencia de
enfermar y hacer actividades: “es complicado, pienso mucho en todo lo que me esta pasando y lo que puede pasarme con la

cirugia, es como que todo te cambia”.

Posteriormente se les propone a ambos imagina y pensar en las dos posibles consecuencias de la cirugia. En un primer
momento, despertar y encontrar la pierna; que cosas se imagina, como se imagina el resultado, como percibira la pierna y los
cambios, a lo que responde: “Yo creo que estaria bien, seria lo esperado”. En contraposicion, si el resultado fuera la
amputacion expresa: “me da miedo levantarme y verme sin ella, sentir dolor, pienso en mi sobrino, ya no podria jugar con

Valentin al futbol, capaz que no voy a verlo crecer como queria”.

En la entrevista individual Tomas logra abrirse un poco mas. Asi es que menciona el amor y el carifio que tiene por su sobrino,

la motivacién por el futbol y el miedo que siente con el progreso de la enfermedad. Refiere sentir el deterioro de los
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tratamientos, ademas de la insatisfacciéon de no ver resultados positivos y sentirse expuesto a un nuevo procedimiento
agresivo.

Frente a como es su experiencia en el hospital, Tomas expresa: “ya estuve internado cuando me hicieron quimio, me quedaba

tres noches, me la banco, me ponia a ver tele... lo que pienso es lo normal, lo que puede ser... “.

Tomas tiene una cirugia programada para el mes préximo, pero, por cuestiones administrativas del hospital, se cambia la
fecha de la intervencion, adelantandose algunos dias, por lo cual es llamado y citado de un dia para otro a reunirse con el
equipo de partes blandas, frente a eso dice: “Eso me asustd bastante por que ya tenia un pensamiento hecho. Ya habia
pensado en que era en otro momento y ahora este cambio de golpe. Solo una llamada y ya esta todo listo. Es complicado.
Tenia un pensamiento mas negro, queria saber si me podian asegurar algo, si me dejan la pierna, para no tener tanta

angustia.”

En determinado momento, cuando se le pregunta por los sentimientos que emergen a partir del adelantamiento de la fecha,
refiere: “Ademas del miedo por lo que pase, me angustia mucho como seria no tener la pierna cuando despierte. No me gusta
pensar en cuando me toque operarme. Yo creo que a mi me sacan la pierna. No me veo sin ella. Es algo que no entiendo. Me
da bronca pensar en que sea la Unica forma de tratamiento. Me preocupa como me veran los demas, ya es mucho con que a
uno se le queden viendo en algun lugar. No imagino como es donde ya no tenga la pierna... Prefiero no seguir hablando de

esto”.

En Tomas se puede esbozar, a grandes rasgos, un estilo de afrontamiento pasivo caracterizado por regular la respuesta
emocional que su padecimiento da a lugar. Incluye en su repertorio cognitivo y conductual estrategias tendientes a aminorar el
malestar emocional y se observa que evita hablar sobre los sentimientos y molestias que le genera la enfermedad. Incluso
evita cualquier conversacion que lo pueda llevar a contactarse con la emocién. Con el paso del tiempo refiere haber creado
cierto distanciamiento con las personas que frecuentaba, en ocasiones rechazando incluso su acompafiamiento. Por esta
razén manifiesta estar mas cémodo cuando evita hablar y evade situaciones que lo lleven a hablar con otros acerca de sus

problemas, de posibles soluciones ante eventos estresantes y de sus sentimientos o pensamientos.

A todo esto Lazarus y Folkman (1991) mencionan que los estilos de afrontamiento pasivos se emplean cuando el individuo

evallia que no se puede hacer nada para modificar las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno.

Con el animo de integrar el marco tedrico con la experiencia clinica, se describe la forma en que se busco promover varios

recursos, segun las siguientes categorias:

Estrategias de afrontamiento enfocadas en los problemas: se busco que tanto Tomas como su familia atendieran

primeramente a reconocer lo que les genera angustia y malestar, para luego poder verbalizarlo y nombrar sus
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sentimientos, para que puedan confrontar activamente su angustia y legitimar sus sentimientos. Se logro, de esta
manera, que reconocieran el miedo que les genera todo lo que ha representado la enfermedad de Tomas y ademas
se logro reforzar, como elemento importante, la contencién y cuidado que necesitan, explorando la red de apoyo

con la que cuentan y favoreciendo a la planificacién en la solucién de problemas.

Enfocadas en las emociones: Tomas reiteradamente sefiala la dificultad de expresar sus sentimientos y
pensamientos, por esta razon, en el trabajo individual, se fomento la expresividad explicandole lo contraproducente y
desfavorable que podria ser que nunca hable de lo que le angustia, como también lo contraproducente que es el

distanciarse y estar intentando mantener las situaciones controladas.

Enfocadas en el significado: se trabajé sobre el significado que tiene el cancer, como también el efecto que ha
tenido en su calidad de vida. Es en este punto donde Tomas sefiala dos aspectos y perdidas importantes: la primera
es el reconocimiento de la pérdida de salud y el sentirse débil. El otro es el cambio de su imagen personal. Tomas
refiere que le cuesta reconocerse, por lo cual manifiesta incluso evitar verse al espejo. Ademas le molesta lo que los

otros pueden comentar y por eso muchas veces los evita.

Su madre también da cuenta de un estilo de afrontamiento pasivo, marcado por la fuerte necesidad de medir lo que quiere

expresar, y que lo que diga sea aprobado por su hijo.

En la entrevista individual con la madre se explora lo que siente frente al proceso de enfermedad. Ella expresa: “mi principal
preocupacién es que salga bien, que salga adelante. Eso es lo que mas me preocupa. El proceso no es facil. Estoy muy
preocupada porque él no esta comiendo ni siquiera bien....Me preocupa que nunca quiera tomar ningin medicamento. Me
siento con mucho miedo, no se que sigue después.... y cada vez esta mas desmejorado. Tengo mucho miedo de que pierda la
pierna o se muera. Es una carga bastante pesada, bastante grande. Tengo gente que esta al lado mio, que me apoya. Mi
principal problema es que salga adelante... Por ahi lo veo un poco bajo, me cuesta sacarlo, que hable... el tiene esos dias en
que se queda... me cuesta a veces incluso que se levante a comer. Se le pueden llegar las 3 de las tarde y no come nada
durante todo el dia, se toma un té cuando mucho... Ver todo eso me cuesta... Le dieron algo parecido al Ensure, pero no
quiere tomarlo. El tramadol no lo quiere tomar tampoco, porque es feo. Se lo doy en agua, en jugo o un poquitito de gaseosa y
ni asi funciona, Antes el nunca se queria tomar nada, ni cuando le dolia la cabeza, ni para un resfriado. Ahora debo recurrir al
padre para que se tome el medicamento del dolor. Eso es lo mas doloroso y preocupante para mi. Yo se que le duele, pero se
quiere hacer el fuerte. Cuando le digo que se tome los medicamentos me dice: j vos, porque sos hinchapelotas!. Después de
una pausa continua: “Me preocupa que no me diga... y no tenga ganas de luchar ...es que a veces no muestra ganas. Eso es
lo mas importante, lo demas sale, si el quiere. El se guarda todo, la verdad que no hay buena relacién con el medico, por esto,
yo le digo muchas veces: preguntale al medico, y el me dice que hoy le pregunta y luego no lo hace. Es como que el, por no

hablar de sus cosas no hace nada... Pero...yo se que sufre por dentro”.
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Con la madre se trabaja psicoterapéuticamente en legitimar todo el proceso de angustia y dolor, motivando el despliegue de

sus estrategias de afrontamiento.

Cuando se le pregunta por sus sentimientos ella refiere sentir miedo y confusién: “el me dijo a mi que si lo operan y le cortan la
pierna entonces no quiere hacer nada, no quiere que le corten la pierna. El quiere que lo dejen asi como esta, lo que pasa es
que yo le digo que si eso sigue creciendo, se va para otra parte. Justamente aparecieron dos manchitas en los pulmones, no
obstante no se han profundizado en estudiarlos porque dicen que primero atienden una situacién y luego la otra. Nos da ganas
de hacer una segunda consulta con otro medico, ver que pasa con lo de la cirugia. El lo tiene que pensar bien, porque a veces
yo lo veo confundido. Al final es el quien decide si se opera o no. El quiere posponer un poco mas la cirugia...en realidad
queria ver otro medico para sentirse mas seguro y saber si existe otra posibilidad. Se que esta buscando con el papa por
internet un centro o alguien bueno... me entiende?... para estar seguro que, si le cortan la pierna, es por que no hay otra
opcion. Desde el comienzo el medico le dijo que hay que cortar... y el ya quedo como prevenido... Yo se lo vengo planteando y
le digo que el medico siempre tira mas para el bien, que para el mal, que uno de los médicos le dijo que existe un 50 - 50 de
probabilidades, y eso es buenisimo para mi.. . Creo que eso lo levanto un poco, porque el no queria venir, ni siquiera a la
consulta, yo tuve que hablar con el padre y con el hermano para que lo convencieran, ademas yo los veo muy activos, estan
buscando juntos una segunda cita con otro medico y en otro instituto, porque la primera vez, fui yo sala la que busco.
Justamente en esa clinica le hicieron la biopsia...por esto ahora quieren buscar un lugar por su cuenta, porque piensan que el
tumor crecié y se desarrollo con la biopsia. Ellos quieren tener la seguridad de todo. Me dicen a mi que yo tome esa

decision...quizas en vez de sacarlo lo hubieran operado... por eso es miidea de que ellos sigan buscando solos”.

Se habla de la incertidumbre, se le explica el proceso de la cirugia y los sentimientos esperables en todo este proceso,
referidos a la evolucion de la enfermedad y a la amenaza de otro procedimiento. Ademas se hace un abordaje psicoeducativo
en donde se exponen temas como: el control de sintomas, se les habla del equipo de cuidados paliativos y el manejo de los
medicamentos, también sobre estrategias de comunicacién para con su hijo, se le plantean varios institutos médicos y

especialistas en donde le pueden dar una segunda opinién, y por ultimo, se habla del proceso de duelos que tiene por delante.

Finalmente se lo cita a Tomas para un préximo encuentro, en el cual se le pide el consentimiento para realizar dos test: el test

de los colores y el test de la persona bajo la lluvia.

En este segundo encuentro Tomas viene en compariia de ambos padres. En un primer momento se le aplica a Tomas en qué
consisten cada uno de los test y luego, se le realiza una entrevista. En un segundo momento, se establece una entrevista con
el padre, en donde se valora la informaciéon que tiene, lo que entiende de esta y se exploran sus emociones acerca del

proceso. Posteriormente, se los invita a participar a todos.
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Se le administran los test a Tomas y se mantiene una entrevista individual con el, en este espacio refiere que aun no se siente
muy seguro de seguir con los tramites para realizarse la cirugia, manifiesta seguir sintiendo mucho miedo y también dice que

no ha logrado consultar por una segunda opinion. Todo esto le genera mas dudas y temores.

Test de los Colores Test de Luscher: En este apartado se realiza el analisis del test. La hoja y presentacién del mismo se

encuentra ubicada en Anexos.

Previo a su administracion se le explica el objetivo del test y se le dan las instrucciones. La eleccion y orden de la serie,
expresada por el paciente, es la siguiente:
Negro, Azul, Verde, Amarillo, Violeta (frente a este manifiesta haberlo percibido como un naranja- rojo), gris, rojo, de ultimo el

marron.

Segun esto se puede determinar:

Con la ubicaciéon principal y eleccion del color negro, por sobre los demas, se puede considerar la negacion, renuncia o
abandono como una de las percepciones del sujeto, por la situacién vivida. Posiblemente esto hace que Tomas perciba las
circunstancias como desagradables y sobreimpuestas. De este modo se insinia un modelo de afrontamiento que apunta a
tratar de protegerse de todo lo que pueda molestarlo o deprimirlo mas, con un estilo evitativo, llegando incluso a oponerse a
cualquier clase de restriccién, sefialamiento o acercamiento, tratando de escapar de sus problemas, dificultades y tensiones
por medio de decisiones precipitadas, obstinadas y desconsideradas. Es importante sefialar que esto es una alarma para el
terapeuta, a intervenir e invertir sus recursos terapéuticos, no solo en abordar su estilo de afrontamiento, sino también en la

adherencia al tratamiento, debido al chance elevado de abandonar o desistir, si sus recursos no son fomentados.

Tomas ubica el azul como su segundo color . Esto indica que existe un distanciamiento interno y la persona no esta relajada ni
se siente confiada en si misma. Este color sugiere el grado de compenetracion, de unién intima y de relacion, dando cuenta de
cuales son los sentimientos de una persona cercana. En Tomas se puede inducir un deseo de resguardarse interiormente
contra enfrentamientos agotadores y exacerbantes con personas cercanas, para protegerse de conmociones que puedan
herirle. Asi evita todo aquello que pueda remover sus sentimientos y causarle intranquilidad. Ansia un estado de satisfaccion
duradero y lleno de afecto, una situacion arménica, basada en la confianza, que le proporcione una profunda satisfaccion.

El azul ubicado en segundo lugar también da cuenta de la necesidad de Tomas de encontrar un ambiente apacible, libre de
tensiones y desacuerdos. Ademas alude a la cautela en sus relaciones, sin fines de dominar la situacion y los problemas
inherentes, y demanda un espacio donde se sienta comprendido afectivamente, de lo contrario se predice una conducta

introvertida.

El verde es ubicado en un tercer lugar. Este color representa la tension y expresa la voluntad, representada en elementos

como: la perseverancia, la tenacidad, indicando en algunos casos, actitudes de resistencia al cambio, constancia de criterio y



47
conciencia de si mismo. Implica pensar en personas que le dan mucha importancia al yo, en todas sus formas de dominio y de
autoestimacion. En Tomas, de acuerdo a la posicidn elegida, se refleja una iniciativa por no aceptar sentirse dependiente de la
buena voluntad de los otros y se observa que busca afrontar los problemas solo, queriendo demostrarse a si mismo y a los

demas, que nada puede afectarlo, que es superior a cualquier tipo de debilidad.

El amarillo, elegido en cuarto lugar , da cuenta de la necesidad de Tomas frente a un cambio de situacion, que le genere alivio,
que ademas le despierten nuevas posibilidades y que le permita reforzar su esperanza.

La ubicacién en este lugar da cuenta de cierto desfallecimiento, dan cuenta también de sentimientos de falta y aislamiento,
sefialando una actitud menos positiva frente a los eventos, representando una conducta anticipatoria un tanto negativa, incierta

o desesperanzadora.

Con la categoria del color violeta, y después de elegirlo, sefiala haberlo percibido como un naranja- rojo, lo cual refleja la
excitacion frente a la iniciativa e impulso por vivir.  El violeta es elegido en quinto lugar y aduce a la necesidad de Tomas por
sentirse identificado con alguien o algo con el fin de encontrar un apoyo, alguien que no este en conflicto con sus convicciones
o sus sentimientos, de lo que es conveniente. Esta ubicacién también proyecta un desinterés en su area eroética y sexual,
ademas de la dificultad para entender la situacion, dando cuenta de caracteristicas introvertidas que no lo guian, ni le generan

tranquilidad o sosiego.

El color gris representa la ausencia de compromiso, percibida como un mecanismo para protegerse de las influencias del
exterior, no es participativo, significa que la persona busca aislarse de la gente y hacer las cosas de un modo mecanico,
llevandolo a no involucrarse en nada. Elegido en sexto lugar refiere el deseo de protegerse de todo lo que pueda agotarlo o

cansarlo.

El color rojo indica un exceso de energia, expresa la fuerza vital, el deseo apremiante a lograr éxitos y obtener el triunfo, de
obtener todos aquellos objetivos de donde se obtiene una intensidad vital y una experiencia total. Son las ganas de vencer, de
tener la vitalidad y poder en todo, es la accién en los deportes, el trabajo, las luchas, las competencias, la aventura, la actividad
sexual y por lo tanto indica la fuerza de voluntad. La persona que escoge el rojo, en penultimo lugar , sefiala que la intensidad
estimulante se mira con demasiada hostilidad. También representa emociones rapidas, instintivas e impulsivas (célera,

comportamientos infantiles). En esta posicion da cuenta también de una actitud de renuncia y abandono.

El color marrén alude a personas que buscan olvidarse de las situaciones problema, también a un deseo por recuperarse en
una situacion céomoda y sin dificultades. Da cuenta de sentimientos de desazén, de desasosiego, significa que quiere

protegerse contra las influencias destructivas y agotadoras. EI marrén, en ultimo lugar, indica una necesidad de reposo.
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Con todo esto el panorama no es muy positivo, segin los datos arrojados en Tomas, sin embargo, se desprenden varios
objetivos y estrategias para ser usadas en la intervencion. Por una parte, se propone buscar un ambiente que posibilite en el
paciente la expresion emocional de forma adaptativa, de este modo se proyecta promover el apoyo y la integracién social; asi
como la calidad de las relaciones interpersonales estrechas, identificando las personas que le pueden brindar apoyo y la
aceptacion incondicional. También se busco desarrollar estrategias y recursos de afrontamientos eficaces que le permita dejar

de evitar sus dificultades, emociones y sentimientos.

Luego de completar este Test, se le propone seguir con el de la persona bajo la lluvia.

Analisis de recursos expresivos del test Persona Bajo La Lluvia (DFHBLL)

. Dimensiones

El dibujo es abarcativo, por lo cual se ocupo toda la hoja, sin dejar espacios en blanco, dejando entrever conflictos y
necesidades insatisfechas asociados a deficitarios controles internos. Las figuras abarcativas grandes compensan o encubren
sentimientos de desadaptacion. Sin embargo, es importante sefialar, que la persona es una figura pequefia e inmovil, ubicada
en el cuadrante inferior izquierdo de la hoja, reflejando un sujeto con un YO inhibido, retraido, por falta de confianza en si
mismo y en el desarrollo de sus capacidades practicas, por algun complejo, impotencia o inseguridad, por algin estado
depresivo, por la pérdida de algun ser querido o por tendencias mas esquizoides que determinan su tendencia a la pasividad, a

resguardarse, a aislarse en si mismo, reduciendo el campo de interés y de relacion con los demas.

. Emplazamiento

Considerando el lugar en que se ubica el sujeto, la persona esta dibujada en el margen inferior izquierdo. Esta parte representa
el pasado, lo inconsciente y preconsciente del individuo, dando lugar a rasgos introvertidos, evidenciando la necesidad de
encerrarse en si mismo. Ademas denota actitudes pesimistas, debilidad, depresion, fatiga, desaliento, pereza y agotamiento.

Dejando entrever lo traumatico.

La parte inferior izquierda, indica cierto grado de pérdida del contacto con la realidad y tendencia al hundimiento. Esto puede
estar relacionado al momento que Tomas esta atravesando con su enfermedad y a su condicion fisica. Ademas da cuenta de
problemas de orden adaptativos o adaptaciones deficientes, de conducta rigida, con esquemas inflexibles, también puede
referir pobreza de recursos, escasa tolerancia a la frustracion y a las contrariedades y un nivel deficiente de autonomia,
sumado a la falta de iniciativa. Esta zona se indica como el area pasivo-defensiva y representa una actitud de encogimiento

frente a la vida y sus problema; también significa la desconfianza; el sujeto vigila con cautela el ambiente en que se mueve.

La forma en como esta trazado el dibujo, el espacio que ocupa en toda la hoja, da cuenta de una percepciéon marginada a si

mismo, empobrecida, dando cuenta también de su esquema para relacionarse con otros, del que se puede insinuar que es
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pequefio, un espacio pequefio donde esta seguro y comodo y distanciado del centro vital de su entorno. esto puede estar mejor
explicado desde el periodo regresivo en el que se encuentra Tomas, expresado incluso en la actitud y postura de su cuerpo
mientras lo realiza (retraida hacia delante).

En resumen esta ubicacién es un indicador de introversion extrema, de retraimiento, de timidez excesiva; de retroceso y refugio

del sujeto en si mismo. En vez de hacer frente a los problemas o dificultades, busca refugio contra ellos.

e  Trazos — Presion

El dibujo esta caracterizado por varios tipos de trazos. Por ejemplo el dibujo de la persona, esta representado por lineas
fragmentadas que aluden a sentimientos de ansiedad, timidez y falta de confianza. También es un tipo de trazo que representa
la enfermedad organica. En este dibujo se presentan lineas con angulos toscos y terminaciones en pico, estas revelan
tendencias agresivas, rasgos de obstinacion, independencia y dureza.

La lluvia esta trazada con lineas tirantes que dan cuenta de tensién. Ademas se precisa que la lluvia recorre toda la hoja, esto
es sefial de amenaza, como una proyeccion de una sobreestimulacion generadora de vulnerabilidad.

Las nubes y el cielo estan ubicados en la parte superior de la hoja y dan cuenta de trazos curvos que luego se rectangularizan.

Esto refleja dificultades a nivel de la expresion emocional, bloqueo afectivo y supresion de los afectos.

La presion con la que es ejecutado el dibujo es una presién normal. Cuando dibuja ubica la cabeza mas cerca del papel,
curvando su columna hacia delante. Algunas personas sefalan que esto da cuenta de la necesidad por buscar seguridad o la

tendencia de adherirse en un lugar cémodo.

e Tiempo
Tomas realizé el dibujo en tiempo normal, en forma continua y espontanea y sin interrupciones. No realizo preguntas ni
sefialamiento, durante su administracion. Se percibié que al momento de dibujar las extremidades inferiores, se le presento

mas dificultad, incluso haciendo mayor presién del lapiz.

. La Secuencia
Tomas inicio su dibujo comenzando por los pies, esto indica perturbaciéon del pensamiento y que toma el camino inadecuado
para la resolucion de conflictos. Es una caracteristica de personas desconfiadas y cautelosas.

Sin embargo, es importante sefialar , que paralelamente dibujaba parte de la lluvia, lo cual da indicios de ansiedad.

. Movimiento y Forma

Tomas siempre realiza movimientos rigidos. Esta es una caracteristica de sujetos encerrados y protegidos del mundo,

personas que se sienten amenazadas por el entorno, con sentimientos estancados y apegados a lo tradicional.

. El sombreado
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Es importante sefialar que la mirada y uno de los pies, tiene un sombrado especifico, pequefio, pero preciso. Este es un
mecanismo de anulacion. Por otra parte, la forma en como en la mirada se hace presion, hasta producir un pequefio manchén,
da cuenta de acciones que refuerzan este mecanismo de anulacién, en donde se encuentra malestar e inquietud interna, ligado
a angustia y miedo. La sombra en la cara da cuenta de falta de confianza.
El sombrado en la pierna da cuenta de dificultades psicosomaticas y ansiedad. Esto es bien representado en Tomas, ya que
en él esta latente la amenaza de una cirugia mutilante. El sombreado en las piernas da cuenta de la preocupacién de fallos en
el aparato locomotor, centrandose en sentimientos de inferioridad. También se presentan algunas sombras en las nubes, lo
cual se refiere a sentirse amenazado por impedimentos o circunstancias del ambiente.
Anélisis del contenido
e  Orientacién de la Persona
La persona esta orientada hacia la izquierda, esto refleja deseos y frustraciones y representa una conducta mas regresiva,
hacia estadios donde se sinti6 mas comodo. Ademas de esto esta ubicado de frente al espectador, con una actitud de

indefension.

. Posturas

Tomas dibuja una persona en actitud rigida, dando cuenta de dificultades en la adaptacion. Incluso se refleja consciencia de
este problema. Generalmente las figuras rigidas remiten a falta de plasticidad, que frecuentemente se asocia a tendencias mas
obsesivo compulsivas, coincidentes con mecanismos de represion intensa, distanciamiento afectivo y compensacion

intelectual.

e Borrados, tachaduras y transparencias en el dibujo
No se presenta borrado, sélo en la parte de los ojos se encuentra una pequefa tachadura. Esto da cuenta de complejos de
fracaso y falta de identificacién consigo mismo, lo que motiva la angustia e indecisién, ademas de un marcado

empobrecimiento afectivo y de las facultades intelectuales. No se presentan transparencias.

e Detalles accesorios y su ubicacion en el dibujo
El dibujo de Tomas evidencia escasez de detalles, sensacion de vacio, depresién. Solo se destaca la lluvia que representa la

hostilidad del medio al cual debe enfrentarse el sujeto. La lluvia torrencial da cuenta de mucha presion y de limitadas defensas.

. Vestimenta

Tomas dibuja figuras vestidas sobrias o sencillas. La figura con tamafo reducido da cuenta de sujetos que reducen su campo

de accion o comunicacion social, introvertidos y con complejos de inferioridad.

e  Sin paraguas o proteccion contra el agua
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Tomas dibuja una persona expuesta, sin nada que lo protege frente a la lluvia, frente al estrés. Esto da cuenta de mecanismos

deficientes de defensas, defensas labiles, expuesta a las presiones del medio.

Después de explorar los datos anteriormente expuestos se ponen en foco algunas estrategias para ser usadas en la
intervencion. Por un lado, buscar un ambiente que facilite la aceptacion de la pérdida o dafio corporal, por otro lado, desarrollar
estrategias y recursos de afrontamiento eficaces. Ademas facilitar el desarrollo de una nueva imagen corporal, en donde se
reconozca y acepte el cambio fisico, se corrijan percepciones no realistas en torno al aspecto del defecto, en donde se
desarrolle una percepcion global del propio cuerpo y se tome conciencia de otros aspectos importantes, no exclusivamente
fisicos, en relaciéon a la imagen corporal, posibilitando el desarrollo de un pensamiento realista y adaptativo en relacion al
cuerpo y a la nueva amenaza de amputacion, buscando reducir las respuestas emocionales condicionadas a los multiples

tratamientos que ha tenido. Todo esto sumado al programa de psicoprofilaxis quirdrgica.

En el momento en que Tomas termina de dibujar la persona bajo la lluvia se le pregunta por sus sentimientos y el dibujo.
Entonces hace referencia al miedo que le genera perder la pierna “incluso ahora me cuesta dibujar a una persona, y refiere que
le costo mas trabajo trazar la parte de las piernas. Frente a esto sefiala que al ser informado de la cirugia sus pensamientos
sobre todo cambiaron. Con todo el analisis también se reconoce el impacto de los tratamientos en su esquema corporal,
(incluso proyectados en el test de la persona bajo la lluvia) y la creciente percepcion de amenaza frente a una cirugia que

podria terminar en una amputacion.

Es por todo esto que se busca exponer la interaccion de las diferentes variables en la construccién de la imagen corporal en

Tomas:

e Aspectos perceptivos: consciencia corporal, se percibe a si mismo deteriorado, delgado, con bajo peso, ademas de
sufrir como consecuencia de la quimioterapia erupciones acneiformes en la cara. La lesién en la pierna es de 10cm, por lo
que se la percibe inflamada, mas grande.

e Aspectos cognitivos-afectivos: con una valoracién marcada por el displacer que le genero el tratamiento, ademas de
manifestar el disgusto que le da mirarse al espejo. Refiere que le cuesta a veces exponerse a que las personas con la que
antes compartia lo vean, en la actualidad, con sentimientos de angustia por la posible amputacion, lo que lo lleva a
actitudes mas introvertidas. Expresa no tener ganas de hablar de lo que piensa al respecto, evidenciando la evitacion
frente a algo que le ha resultado muy doloroso y que en algunas ocasiones permite ver.

. Aspectos conductuales: manifiesta que evita tener contacto con cualquier tipo de espejo o vidrios que puedan reflejar su
figura. Su postura es retraida, inclinandose hacia delante, se toca constantemente la pierna que tiene el tumor a nivel del
muslo.

Siguiendo las premisas expuestas en el marco tedrico, vale la pena resaltar el debilitado autoconcepto, reflejado en frases o

formas donde nombra otras posibles actividades en un futuro con una vision mas desfavorable o desesperanzadora, también

en la forma en como desmerita sus acciones a partir de su perdida de la salud.
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Analizando en profundidad, hay varias variables que han influido en el cambio en la imagen corporal de Tomas:

e  El deterioro y cambio fisico, experimentado por la quimioterapia, indica el valor negativo conferido al procedimiento,
producto de la pobre respuesta, ademas de los sintomas secundarios que trajo, deterioro de la piel, , perdida
significativa de peso, alopecia, sumandose a esto la amenaza creciente y real de una cirugia mutilante.

e Tomas se ha aislado en gran medida del grupo de pares y manifiesta temor a ser rechazado. Por otro lado expresa
haber perdido el interés a sostener vinculos e invertir energia, refiriendo que ahora la enfermedad tiene toda su
atencién mientras que antes le costaba desconectarse de ella.

. El valor que le da a la pierna, el significado que le atribuye a una amputacioén, como algo invalidante e irruptor,
ademas de la poca credibilidad a las conductas terapéuticas, producto del resultado del primer tratamiento, a todo
esto se le suman las estrategias de afrontamiento pasivas con las que cuenta.

En un conjunto de variables Tomas muestra una atencién focalizada a los pobres resultados de su primer tratamiento, que dejo
dafios en su imagen corporal considerables, ademas de un dialogo interno centrado en las perdidas (no resueltas),
pensamientos intrusivos sobre el deterioro y estado total actual de salud. También una respuesta emocional de evitacién
condicionada por el cambio fisico ,angustia, displacer y los multiples duelos no resueltos causados por la perdida de su salud, a
no volver a jugar futbol y al cambio en su desenvolvimiento social. Se percibe que la salud y la pierna son un atributo muy

valorado por el paciente, dandole a este poder sobre su pronostico.

La alteracién en la imagen corporal, debido al tratamiento oncoldgico, es un eje y aspecto fundamental en la intervencion
realizada a Tomas, no solo por evidenciar perdidas y dafios significativos, sino también por la amenaza latente de verse
expuesto a un procedimiento complejo, en donde ademas de la alteracién de lo corporal, puede perder la funcion de caminar
por si mismo.

Frente a esto Tomas refiere en la segunda entrevista: “Ni siquiera he pensado en el uso de muletas o prétesis. Cuando alguien
me menciona que hay muchas cosas ahora, me pregunto si saben lo que me estan diciendo y si en verdad lo harian si
pensaran ellos mismos por una amputacion. Nadie entiende por lo que estoy pasando, tengo miedo de no poder caminar, de
que aun operandome no sirva para nada”.

Tomas dispone de los recursos necesarios para acceder a una protesis, sin embargo, eso no lo percibe como algo que le

genere alivio.

En un segundo momento se realiza una entrevista con su padre, quien da cuenta de tener claridad sobre el diagnostico y la
evolucién de la enfermedad de su hijo. Sin embargo, se manifiesta disconforme por la atencion prestada en el Instituto: “Pasa
que las primeras veces que vinimos el medico nos dijo que le cortarian la pierna. El hombre grande que nos atendi6 la segunda
vez nos dio mas confianza, nos explico, nos dijo que iba a intentar hacer algo, a salvarle la pierna. ...que el entendia porque
tiene un hijo, mientras que el otro no. Siempre fue: le vamos a cortar la pierna, el solo dijo o la vida o la pierna. El se quiere
operar, pero no aca, dice que no quiere que el medico que lo atendié la primera vez lo opere, entonces no quiere recibir la

cirugia aca, ademas sabemos también que la pierna no le va a quedar igual. “
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El padre da cuenta de un estilo de afrontamiento mas activo, y se nota que quiere que su hijo a salga adelante. En otro
momento sefala: “los retos grandes, hacen mejores hombres y hace que uno sea mejor persona todos los dias. Se proyecta
con una actitud resiliente, dando referencia de problematicas pasadas que ha sacado adelante. También se observan sus
estrategias de afrontamiento para sobrellevar la situacién son fe, el control, la comprensién de la informacion, el apoyo social y
el sentido del humor, del cual manifiesta que es lo que siempre le ayuda a salir adelante y sobrellevar los periodos mas dificiles

en su vida.

En un tercer momento se realiza una entrevista a los tres. La intervencion tiene como objetivo confrontar los mudltiples
pensamientos y sentimientos causados por la evolucién de la enfermedad y aportar claridad frente a la ambivalencia que
denotan en tanto a aceptar la cirugia. Ademas de posibilitarles un espacio donde puedan expresar sus emociones y encontrar

un lugar de contencién.

Frente a los temores como familia refieren haber tramitado y visto el sufrimiento del abuelo materno de Tomas, quien murié de
cancer de estomago y en condiciones desfavorables, hecho ocurrido hace mas de nueve afios. A esto se le suma que en las
salas han conocido a varios pacientes con diagndésticos parecidos, que ahora estan amputados. En relacion a este tema, la
madre comenta: “lo que pasa es que a todos los pacientes que vio hasta ahora, les cortaron la pierna.” Ante estas palabras el
padre interrumpe a la madre, sefialando: “el se tiene que operar, tiene algo ahi que no es normal. Entre mas rapido mejor. Es
como que a veces nosotros también tenemos problemas, aparte de este, incluso para ponernos de acuerdo con estas cosas,
pero es una decision muy fuerte que el debe tomar y nosotros apoyar... al final él es el que se banca todos los tratamientos,
todas las cosas... El pensé en todo lo que va a venir, luego le dieron una fecha y después le dan de golpe otra. Para mi no esta
preparado...aparte este asunto de llamarlo a uno asi de golpe... uno no sabe que pensar...si es por algo urgente...si es por
algo bueno o malo. Preguntamos y nos responden que no paso nada, que solo es porque tienen lugar, pero uno se hace ideas

de que es por la situacion de él, porque esta peor. ”

Cuando se les pregunta acerca de la comunicacién de esta inquietud en el equipo de partes blandas, si han expresado los
temores y dudas frente al procedimiento, responde el padre: “ aun no hemos hablado directamente de esto. Tenemos la cita en
el Italiano, pero no sabemos que puede llegar a pasar, por eso buscamos una consulta con otro medico, para estar seguros de
que resulte mejor para él. La ultima vez nos dijeron que lo mejor era iniciar con quimioterapia para achicar el tumor y que fuera
mas facil la cirugia, pero esto no ayudo mucho, solo lo debilito, lo puso mal, lo enfermo... Yo nunca lo habia visto tan acabado.
A mi a veces me cuesta creer que de algo que a uno le dicen que es para algo bueno, termine asi. Ahora no quiero pensar si
de entrada le dicen a uno que le van a sacar el pie... puede pasar lo peor... jme entiende?... para uno como padre resulta

muy dificil tomar decisiones, ayudarle”.
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Se realiza un cierre de sesién en el cual se plantea la necesidad de que expongan todas estas inquietudes con el area de
partes blandas, y ademads, se les habla de la importancia de seguir trabajando en psico-oncologia. Se ofrece el
acompafiamiento durante la internacién de la cirugia y el postoperatorio, ademas del acompafamiento a partes blandas, si lo
consideraban como algo necesario y finalmente se acuerda que ellos visiten seguidamente a dicho servicio, vuelven a

comunicar la decision tomada en Psicopatologia. Luego de este encuentro se perdié contacto con Tomas y su familia.

Ademas de haber trabajado con el paciente y su familia, es importante resaltar la participacion de todo un equipo
interdisciplinario. Se realizaron varias supervisiones de caso. Una en la Universidad, en donde se expuso de forma general el
proceso de admision; otra en el Instituto, de la cual participaron cinco psicologas (dos en formacién psico-oncolégica), una
trabajadora social, una medica paliativista, un psicoanalista, una psiquiatra, dos residentes y una practicante de psicologia, de
la cual surgen varios planteamientos:

. El principal fue la necesidad de exponer , al equipo de partes blandas, el estado emocional del paciente para informar que
segun las entrevistas y lo reflejado en el test, no se encuentra preparado para una intervencién quirdrgica. Se busco
enunciar las caracteristicas del paciente, manifestarles las dudas e interrogantes de la familia, sobre el desistir de la
cirugia (mientras no estén seguros, o no tengan una segunda opinion). Por supuesto aclarando que esta situacion se ha
generado a partir del miedo a la amputacion y de la misma evolucién de la enfermedad, razén por la cual se pensaba que
lo mejor seria pedir una prorroga de la cirugia e intervenir psicoterapéuticamente, para evitar que se presente morbilidad
psicoldgica. Acordamos también que Tomas es un paciente en riesgo, en funcién de un posoperatorio, sin adherencia al
tratamiento y con duelos no elaborados de su tratamiento anterior, con lo cual también esta expuesto por sus limitados y
pasivos mecanismos de afrontamientos. También se informé sobre las dificultades que expresa el paciente para tomar la
medicacion y también las referidas a la adherencia al tratamiento.

. Posteriormente se hablo sobre la necesidad de trabajar la informaciéon con ambos padres y, de forma separada, buscando
que cada uno pueda expresarse y tener un crecimiento individual dentro del tratamiento, ademas de evitar que no se
generen duelos patolégicos.

. Se analizaron los test a la luz de varias opiniones, se realizan varios aportes y se plantearon multiples objetivos y
estrategias para las futuras intervenciones. (Estos aportes se describen detalladamente segun el contenido clasificado,
test y proceso de psicoprofilaxis)

. Se hablo sobre la posibilidad de llamarlo y para sostener el contacto, sin embargo, se acuerda esperar un mejor momento,
debido a la proximidad de la cirugia (dos dias), con el objetivo de crear antes una buena alianza y evitar que se
establezcan nuevas resistencias.

Por otra parte, se establecié un encuentro con cuatro médicos oncélogos, del equipo de partes blandas, quienes manifestaron

haber suministrado informacion sobre el mal pronostico. Alli manifestaron que la condicién del paciente, independientemente

de efectuar o no la cirugia, no cambiaria el pronostico, aunque todavia no es seguro que se realice la amputacién, dada la
edad de Tomas y la progresion de la enfermedad. Uno de ellos expresa: “seguramente se deje la pierna y se opere tipo

paliativo. De todas formas, la pierna seria un parasito, no le serviria para nada y el no la percibiria como algo agradable.
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Ademas quedaria deforme...el esta muy delgado”. En este encuentro se informa a los profesionales de la situacion observada
y analizada en el servicio de psicologia y las dudas frente al proceso. También se les recalco la importancia de una buena

comunicacioén y se sugieren algunas pautas de humanizacion de la salud.

En la fecha de efectuar la cirugia, no se encuentra ni a Tomas, ni a su familia en sala.

Se llama desde Psicopatologia a la casa de Tomas, debido a que no se presenta el dia de la internacién, previo a la cirugia y
contesta su madre, quien en principio tuvo una actitud defensiva. Luego fue cediendo a lo largo de la conversacion.

Respecto a la ausencia de Tomas, en la fecha de realizar la cirugia, ella comenta que tuvieron una conversaciéon con él, donde
expreso no sentirse preparado para la intervencion y que necesitaba tiempo para pensar. En razéon de estas manifestaciones
es que sus padres estuvieron de acuerdo. Finalmente, se le ofrece el espacio del hospital y apoyo, en cuanto el servicio de
psicopatologia del Instituto y se les sefiala que el Servicio se encuentra a disposicién no sélo de Tomas, sino también de sus
familiares. La conversacion finaliza con un agradecimiento por el llamado. A partir de este momento se pierde conexién con

ellos.

7. CONCLUSIONES GENERALES

Es significativo resaltar que el psicooncélogo, en calidad de agente promotor de la salud, daré al paciente un reconocimiento
completo y multidimensional, que comprendera el bienestar fisico, psiquico y social. Es por esto que este trabajo integra todos
estos elementos, dandole reconocimiento también a la autonomia de la persona, explorando el rol activo que representa en la
dinamica del tratamiento, posibilitando al mismo la capacidad de adaptarse y crecer frente a los desafios impuestos por el

cancer, donde muchas veces se hace presente el sufrimiento, sin perder de vista la calidad de vida.

Reconocer frente a las demandas de una patologia compleja, la importancia de abordajes interdisciplinarios, hace que el rol de
la Psico-Oncologia, adquiera un valor revelador desde su concepcion integradora, donde se comprenda el caracter
multifactorial del cancer, atendiendo la prevencion, diagnostico, tratamiento y evolucién, ademas de las demandas impuestas
por una afeccion concebida socialmente como generadora de dolor, que origina rupturas a nivel fisico y psicosocial,
proponiendo abordajes que apuntan a crear experiencias de crecimiento, fomentando cambios positivos en la experiencia de

enfermar.

Continuando con la idea anterior, y sumando al diagnostico de cancer una tipologia como el de partes blandas, no sélo se
valora la amenaza de la salud, sino también la inminente posibilidad de alteracién corporal, incluyendo el riesgo de perdidas
funcionales. Un diagnéstico que la mayoria de las veces esta acompafiado de dolor fisico, ansiedad, angustia, miedo e
incertidumbre, en donde se producen cambios permanentes en la calidad de vida, irrumpiendo en el desempefio social. Esto no

solo implica un impacto personal, también compromete a la familia, a su red social y al equipo tratante. Con esto se precisa la
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necesidad de intervenir no sélo con el paciente, sino al conjunto del sistema familia-equipo, enfatizando en la necesidad de la

calidad de las relaciones humanas, como valor terapéutico en si mismo.

En referencia a como se ve afectada la imagen corporal en pacientes oncolégicos sometidos a cirugias mutilantes, se puede
afirmar que los cambios en la apariencia fisica, secundarios a las conductas terapéuticas planteadas por los oncdlogos,
constituyen un evento vital estresante al que todos los pacientes de cancer estdn expuestos. Sin embargo, la morbilidad
psicoldgica se incrementa en la medida que los procedimientos plantean una mutilacion. En cambio, en otros esquemas de
tratamiento se dan procesos que median la agresién: la recuperacion gradual, el complemento de otros tratamientos. Mientras
que una cirugia mutilante tiene consecuencias en el autoconcepto, afectando sus autoesquemas (autoestima, autoeficacia,
autovalia), calidad de vida y estilo de vida, perdiendo no solo la parte del cuerpo afectado, sino también la funcion simbdlica
que representa, desencadenando efectos a nivel psicolégico y social. Ademas de ver procesos de involucion en el paciente, asi

como conductas regresivas, esto es apreciable con el avance de la enfermedad y la declinacion de su salud.

Las repercusiones fisicas observadas en Tomas son: pérdida de peso, deterioro fisico, dolor, pérdida de apetito, debilidad,

fatiga, alopecia G1, Hiponexia G1, astenia, anorexia, mucositis, erupcién acneiforme. (Lesion en rodilla de 10cm).

Sobre las repercusiones sociales en Tomas la mas significativa es una conducta evitativa, marcada por el distanciamiento
social con sus pares, ademas de proyectarse como una persona introvertida con dificultades para compartir sentimientos y
emociones con otros, conjuntamente la desestabilizacién del proyecto de vida (dificultad para proyectarse en actividades a
futuro), incluso la dificultad para disfrutar de cualquier actividad cotidiana, refiriendo el costo de desconectarse de todo en

relacién a su enfermedad.

Las repercusiones psicoldgicas percibidas en Tomas son: por una parte, la vivencia o representacion de si mismo como
incapaz e impotente, una notable perdida de la autonomia, en compafia en una conducta regresiva, sentimientos como
desesperacion, vulnerabilidad y miedo, asi como también repercusiones en el sistema de interpretacion de la enfermedad,
sintomas ansiosos, cambios y transformaciones personales que comienzan en la cotidianidad (donde se pierden actividades o

rutinas).

Vale la pena sefalar que incluso durante el proceso del diagndstico se presentan fantasias que muchas veces no se trabajan a
nivel terapéutico. En el caso analizado se manifesté como la biopsia crea la ilusién de la posible aceleracion de crecimiento,
deterioro y evolucién de la enfermedad. Es por esto considerable sefialar la importancia del valor subjetivo de las creencias del
paciente, la atribucidon y representacion que le da a cualquier fase del tratamiento, sumado a la necesidad de un proceso
comunicativo, claro, coherente y humanista, en donde el paciente no solo comprenda su problematica, sino que adopte un rol

participativo en las decisiones, que a su vez le permita fomentar la autonomia.
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Durante el trabajo se considero que el mismo diagndstico, a nivel de representacién social, causa repercusiones psicoldgicas,
fisicas y sociales. La idea de un procedimiento quirdrgico, que puede incluir una mutilacién, agrava mas el concepto de
integridad corporal, sin embargo, es importante agregar el concepto de subjetividad, ya que cada paciente determinara la
valoracién o malestar vivido (muchos pacientes se desbordan en el diagnéstico, incluso cuando el pronéstico es esperanzador,
otros se activan a partir de la despersonalizacién que puede generar una cicatriz, otros tantos, sobrellevan una cirugia

mutilante con resiliencia).

La conducta terapéutica de los sarcomas de partes blandas varia segun se indique radioterapia, quimioterapia o cirugia,
(incluyendo a veces no solo un procedimiento quirirgico de extraccion, si no también de reconstruccién). Esta disposicion de
tantas modalidades terapéuticas, en la mayoria de los casos combinadas, genera un impacto significativo en la vida de la
persona que aun esta en la busqueda de la recuperacion de su salud, que a veces se ve sometida a procedimientos que
visiblemente alteran su identidad. Las cirugias (haciendo énfasis en las cirugias mutilantes), generan mayor morbilidad
psicolégica, ademas del impacto a la corporalidad. Esto se relaciona con los efectos de los tratamientos coadyuvantes, los
cuales también afectan su imagen corporal, por los efectos secundarios como: la caida del cabello, la perdida de peso, el
deterioro de la piel, entre otros, que crean en la persona la necesidad de evitar el contacto social, generando también un

efecto en el desenvolvimiento de su vida cotidiana normal; y muchas veces , creando sentimientos de minusvalia.

Siempre que se interviene a un paciente en tratamiento hay quejas y rechazo por los cambios corporales. Un dato interesante
que nace desde la busqueda de esta variable de estudio, es como en muchos casos los pacientes dan mayor relevancia a
efectos secundarios visibles, productos del tratamiento, por encima de otros que generan también limitaciones y malestar. Para
esto se cita a Cannone, Dany, Dudoit, Duffaud, Salas & Favre (2004) quienes sefialan respecto a la quimioterapia que:

No es mas que un medio para tratar el cancer para los médicos” no para obtener la curaciéon, mientras los pacientes ven
estos tratamientos como amenazantes, ademas resaltan en ellos el malestar y disfuncionalidad, estos autores afiaden la
forma en como los pacientes manifiestan mayor incomodidad y mas malestar por los efectos secundarios visibles de la

quimioterapia (alopecia), en comparacion afecciones invisibles, de alta importancia (fatiga).p.283.

No obstante en Tomas se evidencia en un primer momento, a causa de la quimioterapia, la queja constante por su deterioro y
cambio corporal. Sin embargo, cuando hay una nueva propuesta de tratamiento que implica una cirugia con altas posibilidades
de amputacion, se desplaza la angustia de lo estético a lo funcional, sefialando una mayor percepcion de amenaza, una
valoracién negativa del pronostico y una visién a futuro en relacion a cambios fisicos y reacciones fisiologicas. En este sentido
la quimioterapia es asumida como parte del tratamiento, generadora de cambios temporales, sin embargo, la cirugia es
percibida por el paciente como un proceso proyectado a una eminente perdida. Es por esto significativo sefalar la importancia

que tienen las representaciones sociales y el rol que desempefian en la vida de cualquier persona.

Es fundamental resaltar la importancia de incorporar en la intervencion psico-oncolégica elementos que ayuden a potenciar las

estrategias personales de afrontamiento y facilitar el acceso a todos los recursos necesarios para encontrar soluciones a las
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demandas de cada paciente o alternativas que permitan minimizar las limitaciones que conlleva la practica, para transformar
los elementos disruptivos en factores de superacion y de crecimiento con el fin de favorecer su adaptacion, a través de la

aceptacion e integracion de los mismos en una nueva imagen corporal.

En relacion al caso se brindo un acompafiamiento psicolégico individual y familiar con el fin de que todos expresaran sus
sentimientos y emociones, ademas de posibilitar un espacio en donde compartir las experiencias referentes al proceso,
buscando reducir la respuesta emocional producida por el diagnéstico y la quimioterapia, ademas de posibilitar un adecuada
psicoprofilaxis quirurgica. Todo esto para hacer frente a las consecuencias negativas, derivadas de los cambios en la

apariencia fisica en pacientes oncolégicos y en la repercusion en la calidad de vida.

En el caso se destaca un proceso defectuoso de informacién médica en un principio, siguiendo un trabajo interdisciplinario que
logra adecuar y asistir humanamente al paciente, sin embargo es preciso resaltar las consecuencias de este en intervenciones
futuras, desde este sefialamiento, se desprende la necesidad de fomentar en el equipo estrategias comunicativas y de
humanizacion, esto también favorecera al bienestar emocional, no solo del paciente, si no de su familia y del mismo equipo

tratante.

Es importante poner en consideracién, que los cambios en la apariencia fisica, secundarios a los tratamientos oncoldgicos,
constituyen un evento vital estresante, al que los pacientes de cancer deben hacer frente. En torno a esto en la psicoprofilaxis,
es importante perseguir los siguientes objetivos: facilitar la aceptacién de la pérdida o dafio corporal, lo que conlleva un
proceso de elaboracion de duelo, en el que es fundamental la identificacion y expresién adecuada de los sentimientos;
seguidamente, promover el apoyo e integracion social, asi como las relaciones interpersonales estrechas; también potenciar la
puesta en practica de estrategias y recursos de afrontamiento eficaces que permitan minimizar el impacto del cambio fisico;
Ademas y sin animos de crear un orden, facilitar el desarrollo de una imagen corporal nueva (aceptando e integrando los
cambios en una nueva representacion mental); buscando con todo esto potenciar la autoestima y el sentimiento de valia

personal en el paciente oncolégico.

En cuanto a los factores protectores presentados en el caso se puede apreciar un buen apoyo familiar, esto se relaciona con
menores niveles de angustia y depresién, sin embargo se manifiesta la importancia en trabajar el estilo de afrontamiento pasivo

de los pacientes, ya que media la toma de decisiones y tiene un efecto primordial en la adherencia a tratamientos.

De acuerdo a la experiencia en la practica y segun la revision de la literatura indexada en material cientifico sobre el tema, se
considera que los tratamientos a los que circunscriben algun tipo de alteracién corporal, deberian tener protocolos de
intervencion psico-oncoldgica, que trascienda una metodologia descriptiva o pedagdgica y se ubique en lo particular del
paciente caso, en disposiciéon de procesos informativos de calidad, donde predomina la humanizacién del grupo

interdisciplinario, dandole valor a la anticipacion en el proceso de intervencion, ya que los avatares de los multiples centros de
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atencion oncologica, proponen muchas veces al psicologo participaciones urgentes, que desbordan muchas veces la
capacidad del mismo o cuentan con complicaciones de hacer un proceso mas completo para el paciente por la limitacién en el
tiempo de intervencion.

Lo anterior favoreceria el proceso de atencién reconociendo la integridad sufriente, las variadas demandas de los pacientes y
familiares, de las cuales principalmente se promueve: la resignificacion corporal, cuidado al proceso de contencién de
angustias y ansiedad, favoreceria a canalizar las fantasias sobre las intervenciones, redefiniendo las conductas terapéuticas en
base a las dimensiones bio-psico-social-afectivo. Ademas de ayudar a fomentar estrategias de afrontamiento bien sea

anticipando las consecuencias de la mutilacion o los efectos secundarios de los tratamientos coadyuvantes.

También vale la pena reconocer que muchos procesos estan limitados por el tiempo e incluso por la negativa del paciente,
expresado en estrategias de evitacion o negacién, ocasionando que sean abandonadas muchas intervenciones, aun cuando se
advierte la necesidad de trabajar de la mano con Psicologia. Justamente es en este punto donde es bueno fomentar en los
psico-oncoélogos estrategias de tolerancia a la frustracion, para que reconozcan sus alcances y no irrumpan con los deseos, ni

derechos de los pacientes.
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9. ANEXOS
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9.1 Test de los Colores Test de Luscher

Es importante sefialar que a Tomas se le aplico la versién abreviada del test Lischer. Ademas la lamina de los colores era una

impresioén que podria generar dificultades para la eleccién y correcta interpretacion.

Segun Aguirre (2006), El Test de Lischer, estd conformado por una serie de colores ante los cuales el evaluado debe

manifestar su preferencia, desde el color que le es mas agradable hasta el que lo es menos.

Segun Lischer (1977) la preferencia de un color y el rechazo de otros significan algo muy determinado y reflejan un estado
mental, de equilibrio glandular, o bien las dos cosas. Por ejemplo, cuando se elige el color de un auto o de un accesorio
personal pesan mas los juicios estéticos o de similitud, que poco tienen que ver con aspectos mas profundos de la
personalidad del evaluado (como lo son el estado mental y el equilibrio glandular). Cuando los colores estan separados de
estos aspectos estéticos, como en el Test de Lischer, las preferencias personales surgen como la fuente principal de las

elecciones.

El test de los colores o test de Lischer se ha convertido en un método utilizado mundialmente para determinar y describir el

estado interior y animico de una persona.

El analisis de este test favorece a la comprension de situaciones y ayuda a prever su desarrollo en el futuro

Los colores especiales de conflicto permiten reconocer instantaneamente las causas, a menudo inconscientes, de las
dificultades y conflictos, ademas de favorecer a la comprensién de situaciones en problemas, buscando conductas que
posibiliten el equilibrio interno. Evalla las caracteristicas de personalidad y el modo de afrontar al estrés de las personas. Es un

test proyectivo, creado por Max Lischer.

Por medio de la eleccién y ordenamiento de series de colores, cada una compuesta de tonalidades especificas, se puede
esbozar un analisis de su personalidad emocional. Revela datos en tanto a la capacidad de rendimiento y capacidad de
disfrute, sobre la imagen que usted tiene de si mismo, su relaciéon animica con red de apoyo y lo que espera de su propio

futuro.

Aplicacién
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9.2 Test Persona Bajo La Lluvia
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Dentro de las distintas formas de medir y evaluar los aspectos psicoldgicos relacionados con el estrés, se destacan las pruebas
proyectivas; entre estos, el test de la persona bajo la lluvia. Esta prueba representa una posible opcién de evaluacién del nivel
de estrés que experimenta una persona y las estrategias de afrontamiento con que cuenta cuando percibe e interpreta las

presiones y exigencias del entorno como amenazantes o cuando sus recursos para manejar dichas exigencias son deficientes.

Negron, Jong, Parodi, (2004) al pedir explicitamente que se dibuje una persona bajo la lluvia introduce un elemento que esta
asociado a condiciones desagradables del ambiente, y lleva a poner de manifiesto en el dibujo las presiones y exigencias bajo

las que se encuentra y las reacciones ante ellas.

Por otra parte, los mismos autores citando a Querol y Chaves (1997) presentan un manual de aplicacion y correccion del test,
elaborado por ellos, donde exponen diversos indicadores que pueden expresarse en el dibujo, y el significado asociado a cada
uno de éstos. Estos autores han sefialado que las personas con una capacidad de adaptacion al entorno, que se encuentran
en equilibrio emocional y que poseen estrategias para afrontar el nivel de estrés, realizan dibujos arménicos en el espacio,

comprensibles y claros.

Se le provee al paciente los recursos para la elaboracién (Una hoja tamafio carta 22 x 28 cm, lapiz, tajalapiz y borrador).
Seguidamente se entrega el papel a lo largo, Tomas sigue la posiciéon del papel, se le da la consigna simple "dibuje una
persona bajo la lluvia". Se le clarifica que no se busca evaluar la calidad del dibujo y que haga lo que hiciere estara bien a los

fines del test. El dibujo elaborado por Tomas se presenta a continuacion:
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