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1. Introduccion:

El presente Trabajo Integrativo Final se escribe a los fines de acreditar la finalizacion
de la Especializacion en Psico-Oncologia dependiente del Departamento de Posgrado
de la Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (UCES).!

En él, se realiza el estudio de un caso clinico con la articulacion tedrica correspondiente
a la tematica elegida; pretendiendo de esta manera caracterizar la existencia de vinculos
entre el dolor oncoldgico y la incidencia de factores y variables implicadas en la
experiencia y percepcién del mismo.

El manejo del dolor se presenta como un problema en extremo desafiante, a pesar de
los grandes avances en conocimientos cientificos y los desarrollos de potentes
analgesicos sigue siendo un reto para la persona que lo sufre, los miembros de su
familia como asi también para los profesionales de la salud y la sociedad en general
(Mir6 2003).

En el caso del cancer, el estrés del dolor se superpone al miedo de morir de una
enfermedad socialmente vista como fatal; siendo el dolor uno de los sintomas mas
comunes y temidos asociados a ella, llegando a ser muchas veces el principal.

El dolor por cancer es un dolor crénico, su caracteristica patognomaonica no es solo es el
tiempo de duracién sino la presencia de alteraciones psicoldgicas que condicionan la
conducta dolorosa.

Mediante el presente trabajo descriptivo se pretende profundizar y ejemplificar con un
caso clinico, lo que Cicely Saunders (1969) denomina dolor total; presentando

caracteristicas del mismo que trascienden las manifestaciones fisicas.
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A partir de lo anteriormente mencionado surge el siguiente interrogante:

¢Cudles son y cémo intervienen las diferentes variables que componen la vivencia
dolorosa en la percepcion de la misma, haciendo del dolor un sintoma de dificil control?
El objetivo general que se procura alcanzar es caracterizar y dar cuenta de las variables
intervinientes en la percepcion y modulacion del dolor oncoldgico, que funcionan como
barreras para un adecuado control del mismo.

Como asi también; sefialar la importancia del abordaje integral del dolor en pacientes
con cancer; analizar el dolor oncolégico como experiencia subjetiva personal;
reflexionar acerca de los tratamientos indicados en el caso del dolor oncoldgico;
analizar el dolor oncolégico como evento vital estresante; observar procesos de
afrontamientos y su relacién con la percepcion de la vivencia dolorosa; identificar la
existencia de estados emocionales negativos y su relacion con esta y reflexionar sobre
distintas estrategias terapéuticas orientadas al manejo y control de la vivencia dolorosa.
Por lo expuesto hasta aqui se sostienen que el presente estudio de caso, la bibliografia
seleccionada, sus analisis y las conclusiones arribadas, son un aporte al abordaje integral
del paciente oncologico con dolor.

El trabajo presentado se compone de una introduccién a la temética del dolor
oncologico, resaltando la importancia de la investigacion en ella.

Se continta con el primer capitulo del marco tedrico correspondiente, donde se citan
autores que han profundizado el estudio del abordaje integral del dolor. EI material
utilizado se compone de libros, paginas Web, revistas cientificas, material especifico
propuesto por docentes de la  Especializacion en Psico-oncologia y distintas
investigaciones llevadas a cabo sobre la presente tematica.

En él se desarrolla primeramente una breve aproximacion a la Psicooncologia y a los
Cuidados Paliativos; para continuar luego con los aspectos médicos y socioculturales
del cancer de colon.

Luego se desarrolla la definicion de dolor distinguiendo las implicancias del dolor en
pacientes con céncer. Seguidamente se profundiza en la definicion de dolor total,
haciendo hincapié en las variables psicoldgicas, sociales y espirituales que participan
del mismo.

Posteriormente se presentan las intervenciones terapéuticas en el manejo del dolor.
Finalmente se presentan extractos de la literatura, que desde tiempos inmemorables se
ha encargado de abordar las preocupaciones primordiales de los seres humanos como lo

son la enfermedad, el dolor y la muerte.



En el segundo capitulo se presenta la formulacion del problema y los objetivos que
guian el desarrollo del presente escrito. En el mismo también se describen los criterios
de seleccion del caso clinico y las técnicas psicoterapéuticas utilizadas durante el
tratamiento psico-oncologico.

En el tercer capitulo se hace una breve presentacion del caso y el genograma familiar.
En el cuarto capitulo se trascriben fragmentos de distintas entrevistas con la paciente
como asi también del registro del diario del dolor que la paciente realiza durante el
tratamiento como indicacion terapéutica. Los fragmentos seleccionados tienen relacion
y ejemplifican las implicancias del dolor crénico, profundizando en las variables
psicosociales relacionadas al dolor refractario.

En el quinto capitulo se efectta el Andlisis del Caso elegido, por lo cual se realiza la
articulacion tedrica - practica correspondiente.

Finalmente se presentan las Conclusiones Generales intentando responder a la
problemética que guia el presente estudio de caso y se explicita la bibliografia utilizada
como asi también la de consulta, la cual posibilita el desarrollo del mismo, quedando la
misma a disposicion del lector si fuera de su interés la problematica abordada.

Se presenta también material anexo.

2. Antecedentes v Planteo Tedrico:

El enfoque tedrico del presente proyecto estard guiado por el aporte de diferentes
autores de las corrientes Humanistas, Cognitivas y Psicodindmicas, tomandolos de
forma integradora ya que se tratan de abordajes que al complementarse, enriqueceran el
analisis del caso. Como asi también se seleccionaran autores e investigadores que son
autoridad en temas de la Medicina Paliativa y la Psico-oncologia.

Algunos de los conceptos que formaran parte del Marco teérico son:

Psico-oncologia: Campo interdisciplinar de la Psicologia y las Ciencias biomédicas,

dedicado a la prevencion, diagndstico, evaluacion, tratamiento, rehabilitacion, cuidados
paliativos y etiologia del cancer. Atiende a respuestas emocionales de los pacientes en
todos los estados de la enfermedad, de sus familiares, del personal sanitario que las
atiende y del estudio de los factores psicoldgicos, conductuales y sociales que influyen
en morbilidad y mortalidad del cancer. (Die Trill, 2003)

Cuidados Paliativos: En el afio 2002, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

publica una definicion actualizada de los Cuidados Paliativos y los considera como un




cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no responde a terapéuticas
curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas acompafantes y la
consideracion de los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales. El objetivo es
alcanzar la maxima calidad de vida posible para el paciente y su familia. Muchos
aspectos de los cuidados paliativos son aplicables en fases previas de la enfermedad
conjuntamente con tratamientos especificos.

Dolor: El término “Pain” (Dolor) deriva del latin “Pena”, que significa “Pena, Castigo”.
En 1973 la comunidad cientifica, a través de la Asociacion Internacional del Dolor
(IASP), emite la siguiente definicion: “el dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con una lesidn tisular, presente o potencial, o descripta en
términos de la misma”.

Dolor Oncolégico: Gomez Sancho (2006) plantea que al momento del diagndstico y en

estadios intermedios, del 30 al 45 % de los enfermos oncoldgicos experimentan dolor
moderado a intenso que se incrementa a medida que avanza la enfermedad y hasta un 80
% de éstos casos tendrén dolor intenso a insoportable.

La Dra. Maria del Carmen Vidal y Benito (2008) sefiala que segun estadisticas del afio
2002, se diagnostican alrededor de 7.000.000 de casos nuevos de cancer por afio; que
de 3 a 5.000.000 de pacientes fallecen por esta enfermedad cada afio; y que mas de la
mitad de los diagnosticados, es decir aproximadamente 4.000.000 de pacientes,
padeceran dolor en algin momento de la enfermedad.

Dolor Crénico: Morris (1993) sefala que el dolor crénico es la expresion médica para
designar un dolor que de modo perverso y episddicamente, se niega a desaparecer o
reaparece por periodos prolongados. Hace entrar a quien lo padece a un mundo
desestabilizador.

Gbémez Sancho (2006) manifiesta que el dolor crénico se aduefia de la persona en su
totalidad, desorganiza la estructura psiquica amenazando el equilibrio psique-cuerpo.
Dolor Refractario: En 1996 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé la

escala que proponia un incremento en la potencia analgésica en funcion de la intensidad
del dolor y la repuesta a los tratamientos previos. Siguiendo estas indicaciones se
consigue un buen control de dolor en casi el 80% de los pacientes, sin embargo mas del
20 % de los mismos con dolor oncoldgico presentan dolor refractario a estas medidas.
El dolor refractario se define como la ausencia de control analgésico adecuado con
opioides potentes a una dosis que provoque efectos secundarios intolerables a pesar de

las medidas para controlarlos.



Dolor Total: Sicely Saundersen 1964 define el concepto de Dolor Total, que incluye
variables sociales, emocionales y espirituales. La experiencia total del paciente
comprende ansiedad, depresién y miedo; la preocupacion por la pena que afligira a su
familia; y a menudo la necesidad de encontrar un sentido a la situacion, una realidad
mas profunda en la que confiar.

El Dolor Total implica las diferentes dimensiones que modifican la percepcion y
manifestacion del dolor, integrado en el concepto de sufrimiento. Cuando se identifica
la presencia de dolor en enfermos con cancer, existen dos riesgos: suponer que el mismo
responde s6lo a una naturaleza biol6gica, modificable por farmacos (reduccionismo
biologicista) o ignorar la base somatica del dolor y presuponer que se trata so6lo de una
expresion emocional o existencial (psicologismo). El concepto de dolor total integra y
redimensiona al sintoma en sus mdaltiples facetas. (Dr. G. de Simone 2004)

Percepcion y Vivencia Dolorosa: Die Trill (2003) plantea que la cultura define las

creencias acerca de la enfermedad y la salud, la experiencia y la respuesta al dolor, el
valor atribuido a las diferentes partes del cuerpo y a sus alteraciones como asi también |
significado que se le atribuye a los sintomas fisicos, sufrir una enfermedad cronica,
aceptar una limitacién fisica permanente, tendran un significado diferente en cada
persona.

La percepcién y la vivencia dolorosa dependeran de factores culturales, sumados a
variabas sociales, de personalidad, entre otras que explican la interpretacion y el sentido
que cada uno asigne al dolor.

El dolor constituye un cuadro complejo, definido por la presencia de un conjunto de
problemas especificos, algunos son significativos de invalidez, otros corresponden a
fendbmenos concurrentes y todos ellos constituyen factores que intervienen en la
etiopatogenia, manifestacion, curso y desenlace del dolor; aunque el peso especifico que
tienen estos factores es variable de un paciente a otro e incluso, en un mismo sujeto en

diversos periodos de tiempo.

3. Material y Métodos:

El presente trabajo es un estudio de caso Unico de alcance descriptivo, en el cual se

realiza un estudio cualitativo de un caso clinico elegido en forma intencional.



La metodologia utilizada es inductiva, lo cual implica que las conclusiones alcanzadas
no podran ser generalizadas a otras poblaciones.

El disefio es no experimental, ya que se observa y se describe la unidad de anélisis
elegida en su contexto, para efectuar el estudio de las variables que guian el desarrollo
del presente escrito.

Se analizan, las variables intervinientes en el dolor oncoldgico refractario, las que hacen
de éste un sintoma de dificil control, que afecta la calidad de vida del paciente y su
familia.

Los criterios determinantes en forma predominante para la seleccion de la unidad de
analisis, son en primer lugar, el abundante material clinico con el que se cuenta'y sus
caracteristicas pragmaticas. En segundo lugar, se trata de un caso paradigmatico, en el
cual se observan las implicancias del dolor total y de las variables psicosociales que
hacen de él un sintoma refractario.

Las técnicas de recoleccion de datos del material que se analizara a continuacion son:
andlisis de contenido de fragmentos de entrevistas semidirigidas y libres, y material

escrito por la paciente.

4. Resultados y Discusion:

Se parte de la premisa que el dolor implica un cuadro complejo de abordar y que
muchas de las limitaciones que se presentan a la hora de tratarlo se debe a que se
escucha solo una parte del mismo, o la fisica o la psicoldgica, a tal fin se propone un
abordaje total del dolor.

Tal como lo expresa Carnero Gomez (2003) existe en estos pacientes un dolor fisico
real debido a la avanzada enfermedad. Milagros presenta un gran nimero de sintomas
patognomonicos del cancer colorrectal tales como perdida de peso, anorexia, nauseas y
fuertes dolores abdominales.

Pero asi también en su discurso se trasmite el sufrimiento de la vivencia y sus
consecuencias. Manifiesta una falta de control de sus dolores. Podria pensarse que esta
falta de control no esta vinculada sélo con el dolor fisico, sino que este puede referirse a
otros aspectos de su vida, como lo es en primera instancia su imagen, tan importante
para ella. Ademas se observa una falta de control y abandono de parte de sus vinculos,

como asi también por parte de los médicos.



Al decir de Morris, el dolor cronico destruye los supuestos normales sobre el mundo.
Nunca deja de atenazar y frustra continuamente toda esperanza de mejoria. EI mismo
hace ingresar a la persona, en ultima instancia, a otro mundo, desestabilizador “si voy a
vivir asi quiero morir..., no tener control sobre tu propio cuerpo es terrible, esto es
morir cada dia”.

Respecto a la vivencia del dolor crénico Cuello (2001) plantea caracteristicas del
mismo, que se observan en el relato de Milagros, por ejemplo las energias estan
focalizadas en intentar controlar infructuosamente el estimulo doloroso que es de
caracter a apremiante ““es una cruz esto para mi’”’; no admite espera “ya no aguanto
mas, me cuesta el dolor...... , el dolor en el estoma no me deja dormir y me tortura la
cabeza todo el dia”, vy altera todos los intercambios del paciente consigo mismo y con
su entorno “mi esposo no entiende nada, el insiste en que me tienen que reconectar,
hace 3 meses que vivo situaciones de mucha amargura en casa y no puedo dejar de
pensar que lo mejor es morirme...”

“¢Habra otra forma de poder vivir con esto pero sin dolor?”” a partir de esta pregunta
puede pensarse en un primer giro en la vida de Milagros, en un antes y un después del
diagnostico oncolégico.

Resulta de importancia poder escuchar y detenerse en lo que Milagros manifiesta, ya
que con solo plantear que existe la posibilidad de estar sin la bolsa en forma
permanente, el dolor disminuye. Esto le permite posicionarse ante la enfermedad y la
vida de forma totalmente opuesta a como lo viene haciendo.

Grau Abalo (2007) sostiene, que el enfoque integral en el tratamiento del dolor por
cancer no puede quedar sélo en lo declarativo, aludiendo con esto, a la declaracion que
hiciera la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, donde se resaltan los
aspectos de la experiencia y de lo emocional. Por el contrario, hay que apuntar a un
enfoque practicamente orientado y dirigido a emplear las contribuciones de la
Psicologia, en la modificacion de las circunstancias que obstaculizan el manejo
adecuado del dolor.

En Milagros se conjugan diferentes variables que son puestas de manifiesto en su
vivencia dolorosa; no se puede obviar que la sola localizacion de su enfermedad le
provoca el dolor mayor, aquel por el que consulta por primera vez a la terapeuta, “el
dolor de llevar una bolsa de colostomia™. Al respecto, todos los autores seleccionados
en este estudio de caso, sostienen que el tratamiento indicado para el cancer colorrectal

avanzado, en la mayoria de los casos, afecta directamente la calidad de vida.



Por ejemplo, Carnero Gomez (2005) expresa que los pacientes que reciben este
tratamiento experimentan una gran variedad de sintomas fisicos y psicolégicos
afectando su vida y la de su familia.

Asimismo, Gémez Sancho (1998) sostiene que las intervenciones quirdrgicas, con la
consiguiente colostomia, provoca un gran impacto emocional relacionado con la pérdida
del control de esfinteres, la modificacion de la imagen de si mismo, y el temor a la
perdida de la vida sexual.

Milagros puede reconstruir su imagen perdida, y su vida sexual y social, al tener control
sobre la colostomia. Cuando esto sucede el dolor no controlado hasta el momento
comienza a serlo con el minimo de analgesia indicada.

Fernadndez (2004) sostiene que la apariencia fisica tiene un lugar importante en la
sociedad actual, pero lo méas importante es como cada persona se siente en relacion a su
propio cuerpo. Milagros evidencia en su relato que la belleza del cuerpo ocupa en ella
un lugar muy importante, esto se ve en sus escritos donde ella se describe antes de su
enfermedad y después de ella.

Su enfermedad, y principalmente la colostomia, contrastan con este aspecto de su vida;
ocasionandole un fuerte dolor.

A proposito de lo expuesto, los autores seleccionados para el presente trabajo
manifiestan que el cancer y sus tratamientos pueden alterar el aspecto fisico de forma
temporal, no obstante, también pueden presentarse otros cambios permanentes.
Algunos de ellos afectan a nivel estético, y otros conllevan alteraciones funcionales,
repercutiendo directamente en las manifestaciones del dolor cronico.

En el caso de la presente articulacion tedrico-practica ambas alteraciones (estéticas y
funcionales) se conjugan y exacerban el dolor en Milagros. Esto pone de manifiesto la
necesidad de intervenciones terapéuticas que le permitan construir una nueva imagen
corporal, como asi también encontrar soluciones alternativas que la ayuden a minimizar
las limitaciones generadas tanto por las alteraciones estéticas como funcionales.

Como lo enuncian la mayoria de los autores seleccionados, los pacientes con dolor
cronico oncolodgico requieren una atencion especifica en el tratamiento; es aqui donde se
advierte que la psicooncologia tiene mucho por hacer en el &mbito del tratamiento y el
estudio del dolor cronico adquiriendo de esta manera una relevancia mayor.

El desafio, tal como lo propone Cuello (2001), es comprender y evaluar tanto los
aspectos somaticos como los psicolégicos; para desarrollar estrategias efectivas para el

manejo del dolor crénico oncolégico.



Se observa que cuando alguien puede oir lo que la enfermedad le significa, pero sobre
todo las consecuencias de la misma, el dolor merma, principalmente en lo nociceptivo.
Al decir de Grau Abalo (1999), no se puede ignorar el papel de las preocupaciones
corporales, el reporte de incomodidad, creencia y cogniciones del paciente sobre su
dolor.

La incomodidad es en Milagros un componente importante en la expresion y vivencia
dolorosa: “anoche sofié y me saque la bolsa, manche todo con caca...”.

En el tratamiento psicoterapéutico de Milagros también se emplean intervenciones
cognitivas-conductuales; principalmente intervenciones relacionadas con la respiracion,
la relajacion y la meditacion.

La participacion de Milagros en los grupos de meditacion y respiracion influye
positivamente ya que le permite obtener una variedad de estrategias que la ayudan a
reorientar su atencion para facilitar la tolerancia y estimular el autocontrol.

La propuesta terapéutica observada en el presente caso, se vincula con lo que los
diferentes autores seleccionados proponen para el abordaje psicoterapéutico en
pacientes con dolor crénico oncologico. Concretamente, diferentes estrategias y
recursos para ayudarlos a que desarrollen recursos de afrontamiento eficaces, ante el
dolor psiquico y social, ocasionado por diferentes pérdidas que limitan la vida de

relacion.

5. Conclusiones/Recomendaciones:

Es de importancia destacar que las conclusiones hacen referencia sélo al caso particular
analizado en el presente trabajo, por lo que se aclara que no son generalizables a otros
casos.

Partiendo del interrogante planteado en la introduccion, y de los objetivos que guian la
articulacion teorica-préctica, puede sostenerse que en Milagros el abordaje integral del
dolor es fundamental para que ella adquiera el control sobre del mismo.

Como lo expresan varios de los autores citados, y con quienes la autora del presente
escrito concuerda, la subjetividad de cada paciente se pone en actos en el encuentro
médico-paciente. Por lo que el abordaje integral en Milagros se convierte en un
imperativo ético a la hora de tratar su dolor, y especialmente, las variables psicosociales

tienen un rol protagénico en su percepcion.



Cuando los médicos sostengan su encuentro medico-paciente de la forma en que lo
considera Vicktor Frankl, es decir, no como meros técnicos del cuerpo, y ademas tomen
el riesgo de ingresar en la vida emocional y espiritual de sus pacientes, seguramente
lograran el maximo de vision e intuicidn. Incluso es importante que aborden al paciente
no solo desde su enfermedad sino también desde la vision global de sujeto con una
enfermedad, asociada culturalmente con el dolor y el sufrimiento. Seguramente, esta es
la forma en que podrén prestar el méximo de ayuda.

Esto supone entender al dolor como una experiencia de gran complejidad, subjetiva,
individual, e intransferible. EI dolor debe abordarse como una experiencia personal y
como el resultado de un proceso elaborado, complejo, y especifico, para cada persona, y
variable segun sus circunstancias.

El dolor evoca valores y emociones que condicionan su percepcion, por esto no basta
con conocer la causa y el tipo de dolor, ademas es necesario conocer la persona que
padece ese dolor y las complejas circunstancias que lo condicionan.

Finalmente y para concluir, se acentta la obligacion personal de seguir investigando en
esta tematica, para que la concepcion del abordaje integral del dolor no quede solo
plasmado en lo tedrico. Asimismo mas alla de esto, este escrito puede ser considerado
un aporte de interés para los profesionales que forman parte de un equipo

interdisciplinario de Oncologia.
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