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“Per me si va ne la citta dolente,
per me si va ne l'eterno dolore,
per me si va tra la perduta gente”.
Dante Alighieri.

INTRODUCCION

Desde el punto de vista psicoldgico el padecimiento de cualquier enfermedad considerada grave
(aquellas que pueden conllevar la propia muerte) es un acontecimiento vital especialmente pertur-
bador. La agrupacion del conjunto de entidades mérbidas que conocemos en el lenguaje cotidia-
no como “Cancer” es ya en la actualidad la segunda causa principal de muerte en el mundo occi-
dental y su incidencia parece seguir aumentando cada afo. Por eso a pesar de los avances, el tér-
mino Cancer sigue significando entre la poblaciéon algo mas que perder la salud fisica, conforman-
do en el paciente y en su familia una importante carga emocional negativa, pesimista, generado-
ra de soledad cuando no de sentimientos de culpa. Estos procesos que aparecen a menudo aso-
ciados a la confirmacion diagndstica, provocan a habitualmente una cierta angustia de muerte que
a veces les conduce a experimentar la propia vida como un fracaso.

Independientemente de la localizacién, extension o pronéstico del cancer, cada paciente inicia

una andadura personal e irrepetible calificada por alguno como viajar a la intemperie lejos de
las “garantias y seguridades” que nos ofrece la sensaciéon subjetiva de salud y la monotonia de
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los habitos cotidianos. Y esa andadura, aun cuando no tengamos el amargo recuerdo de las
vivencias previas con el proceso amigos y familiares, podemos atestiguar en nuestra experien-
cia clinica que esta llena de afliccion y quebranto.

Desde la perspectiva médica oncoldgica la asistencia al paciente con cancer requiere cada vez con
mayor claridad un cambio de modelo que aborde la enfermedad desde un planteamiento inte-
gral y de integracion de los diferentes niveles asistenciales, asi como de los diferentes servicios
que contribuyen en su tratamiento. Mas alla de la coordinacion, el modelo de cuidados continuos
pretende dar una coherencia y unificar los criterios del tratamiento desde el mismo momento del
diagnostico hasta el final del mismo, ya sea este por curacién o por fallecimiento.

La creciente capacidad farmacolégica de la que disponemos para controlar los sintomas y retra-
sar la muerte, no altera significativamente el proceso mismo de la vida. El sufrimiento, inheren-
te a la enfermedad, no es algo actual sino que forma parte de ese regalo (quizas envenenado)
que nuestra especie ha ido desarrollando a lo largo de su evolucion desde los primitivos ances-
tros africanos, cuando en algiin momento comprendimos que estamos irremediablemente des-
tinados a morir. La muerte se convierte asi en un limite y en un referente que genera la con-
ciencia de la propia existencia.

Esta autoconciencia del vivir tiene (como apunta el filésofo José Antonio Marina) seguramen-
te un origen y una naturaleza social, fruto madurado lentamente en el desarrollo de la cultura
y del lenguaje. Un lenguaje que en el pensamiento de Vigotsky se convierte tanto en simbo-
lo como en instrumento de la necesidad del ser humano de aduefiarse del mundo exterior y
de su propio mundo interior.

Hemos experimentado como especie desde los mismos albores de nuestra humanidad la exis-
tencia de la enfermedad, del sufrimiento y la muerte, interrogdndonos sobre su significado. Por
eso compartimos en la conciencia (colectiva) una vision fronteriza que sin duda hunde sus rai-
ces en la tradicion filosofica, asi cada uno buceamos a nuestra manera en el sufrimiento para
encontrarle un sentido, entenderlo, mitigarlo, pues mas alla de la frontera se establece el ambi-
to de lo desconocido o de lo sagrado.

El sufrimiento puede ser entonces entendido como una vivencia subjetiva, como una reaccién
personal afectiva frente a las diversas percepciones de una realidad que es en si misma com-
pleja. Una de las percepciones méas habituales en el contexto de enfermedad oncolégica es su
relacion con el dolor, pero no es la Unica, de forma que como postula David Le Bretén proba-
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blemente no podremos encontrar una persona con dolor sin sufrimiento (sin significado afec-
tivo), pero podemos facilmente encontrar sufrimiento en quien no presenta dolor.

Con o sin dolor él significado afectivo que construimos cuando sufrimos, siendo intimamente
personal, también esta indisolublemente ligado a nuestro contexto social, educativo, cultural y
relacional. Por ello cuando estamos frente al paciente no podemos olvidarnos que cada cultu-
ra favorece la aparicion de unos afectos mientras censura o repudia la aparicion de otros. Asi
la muerte, ha dejado de ser considerada en nuestra sociedad como el fin normal de una vida,
la condicion necesaria en cierto modo de nuestro nacimiento, para ser evaluada como un fra-
caso terapéutico que hay que corregir sin dilacion.

Es en este contexto en el que los psicdlogos tenemos la necesidad de establecer y revisar continua-
mente nuestros modelos de conocimiento y actuacién, buscando la mejor adaptacion posible a un
mundo y a una realidad (procesual) que esta en continua transformacién. Donde debemos refle-
xionar sobre el proceso oncolégico como un todo (sistema) interaccional, incluyendo las relaciones
entre lo bioquimico y lo psicolégico, lo vivenciado y lo imaginado, o personal y lo social.

CANCER Y RESPUESTA EMOCIONAL

No sabemos cuando se forma un Céncer, ni siquiera cuando este ha sido ya diagnosticado
podremos afirmar cuando se inicié. Este desconocimiento implica la existencia de un periodo
indeterminado de tiempo, que cursa muchas veces sin ningun tipo de signo o sintoma, duran-
te el que se estan produciendo en nuestro organismo procesos bioquimicos de un nivel altisi-
mo de complejidad, que son a su vez generadores de otros procesos sistémicos tanto reversi-
bles como irreversibles donde la multiplicidad de estados posibles se enriquece con el transcur-
so de los cambios.

Asi aunque el punto de partida para entender los cambios psicolégicos sigue siendo hoy necesa-
riamente el diagnoéstico, ya no podemos obviar las mas que probables repercusiones que duran-
te todo el proceso de desarrollo del cancer se producen en el Sistema Inmunoldgico y su influen-
cia a menudo poco sutil en el estado de animo antes de la comunicacion del diagnéstico.

Volviendo al momento mismo de la comunicacion diagnéstica, el paciente y su familia que
mantienen una serie de necesidades y expectativas ligadas al ciclo vital en que se hallan, se
encuentran ante la una realidad que parece dificil de asumir, respondiendo emocionalmente de
forma muy diversa aunque las mas habituales son las de quebranto. Conscientes de la necesi-
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dad de no generar un dafo innecesario se ha generado en la literatura oncolégica un amplio
abanico de conceptos y de técnicas de abordaje para lo que podemos denominar en su con-
junto como “Comunicacion de Malas Noticias”.

Desde la perspectiva psicolégica en este mismo sentido, se han desarrollado también diferen-
tes modelos para tratar de explicar e identificar las respuestas personales y los procesos de
adaptacion que se siguen, en referencia al padecimiento de estas enfermedades graves que
pueden terminar con el propio fallecimiento. El modelo mas popular y mas citado sigue sien-
do sin duda el de las etapas (negacién, rabia, negociacion, depresion y aceptacion) en especial
el planteado por la Dra. Kubler-Ross.

Sin embargo este modelo esta siendo en la Ultima década criticado en especial por:

e La existencia de estas fases como tal no se ha demostrado.
e No se ha presentado ninguna evidencia de que las personas realmente pasen por estas etapas.
¢ La teorfa metodoldgicamente presenta importantes limitaciones.

e No se tienen en cuenta las caracteristicas del ambiente que pueden representar tremendas
diferencias.

El modelo que en la actualidad parece contar con mayor aceptaciéon entre los expertos por su
flexibilidad y fluidez es el que se basa en la realizacion de tareas, este modelo no implica nin-
gun orden o secuencia especifica, y cada tarea esta en funcion de las condiciones personales
y sociales especificas. Entre las tareas mas nombradas encontramos: experimentar el dolor de
la pérdida; aceptar la realidad de la pérdida; readaptarse al medio, o reiniciar nuevas relacio-
nes sin la persona desaparecida.

PERIODOS Y TAREAS EN CANCER

Para aplicar este modelo de tareas a la perspectiva del cancer se han identificado cuatro seg-
mentos o periodos que incluyen: prediagndéstico, agudo, cronico y recuperacién o muerte.

¢ El periodo del Prediagnéstico comprende el tiempo sea cual fuere este antes del diagnosti-

co de la enfermedad. Usualmente se trata de un proceso mas o menos dilatado en el tiempo,
cuando el paciente reconoce sintomas en si mismo o factores de riesgo a la enfermedad, que
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suele culminar en el momento mismo en que recibe el diagndstico. Pero a veces, el paciente
se encuentra con hallazgos casuales en pruebas médicas no relacionadas con ningtn sintoma
o signo de enfermedad. Durante el prediagnéstico, especialmente cuando la persona se some-
te a diversos exdmenes y pruebas de creciente complejidad, aunque para el personal sanitario
sean considerados rutinarios, se observa la apariciéon de un nivel creciente de preocupacion y
estrés. La tarea fundamental en este periodo es la acomodacion al riesgo de padecer una
enfermedad grave. En algunos casos, relacionados especialmente con el reconocimiento por
parte del paciente de determinados signos, se observa el inicio de una respuesta emocional de
Duelo Anticipatorio.

e El periodo Agudo, se centra alrededor de la comunicacién del diagndstico cuando la perso-
na se ve forzada a aceptar el diagndéstico y a tomar una serie de decisiones sobre su tratamien-
to. Desde la perspectiva psicolégica, la respuesta inicial, comprende la incredulidad, el rechazo
y el impacto de que la noticia pueda ser verdad, acompafada a menudo de un cierto senti-
miento de anestesia emocional. Algunos pacientes insisten en comprobar que el diagnéstico
no sea un error. La mayoria presentaran un perfodo de distanciamiento e introspeccion que
dificulta el procesamiento de la informacién. Tal vez se sientan aturdidos o en estado de shock.
Lo que hemos comprobado en investigaciones propias es el escaso recuerdo que se mantiene
de la parte intermedia de la entrevista que incluye especialmente el propio diagnéstico y pro-
nostico. A pesar de que hay muchas diferencias individuales, esta respuesta inicial de incredu-
lidad, rechazo y shock, se sostiene que dura generalmente en torno a una - dos semanas.

Con posterioridad en este mismo periodo, aparece un estado denominado de disforia que
comprende un ciclo de tiempo también variable (que habitualmente se prolonga durante una
o dos semanas mas). Es en este periodo durante el cual el paciente acepta lentamente la rea-
lidad del diagndstico. Durante este tiempo los pacientes generalmente comenzaran a experi-
mentar un grado considerable de sufrimiento en forma de animo deprimido, ansiedad, insom-
nio, anorexia, dificultades de concentracion, y pensamientos recurrentes sobre la enfermedad
y la muerte. A medida que se ofrece méas informacién sobre opciones de tratamiento, y que
esta informacion se procesa y entiende correctamente, comienzan a surgir en esta etapa algu-
nos sentimientos de esperanza y optimismo. La tarea fundamental de este periodo es pues la
Aceptacion de la nueva realidad.

e El periodo Crénico de una enfermedad, se define como el ciclo de tiempo que transcurre

entre el periodo agudo del diagnéstico y el periodo del resultado. A nivel psicoldgico puede
ser entendido propiamente como el del proceso de adaptacién y esa serd la tarea mas
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importante. Este periodo se puede extender durante semanas, meses o afios, dependien-
do de la evolucién de la enfermedad. Los pacientes utilizan una amplia variedad de estra-
tegias y de estilos personales para conseguir la adaptacion. Los estilos incluyen las formas
estables a largo plazo incluyendo la experiencia previa en situaciones anteriores de la vida;
las estrategias se consideran esfuerzos especificos frente a ciertas situaciones particulares
en relacién con la enfermedad. Esta combinacién de estilos a largo plazo y estrategias a
corto plazo se cree que en general funcionan bien para las personas en sus esfuerzos por
adaptarse. Es importante observar que no existe una manera Unica ni una forma mejor para
adaptarse. También debemos recalcar que la adaptaciéon incluye tanto a los aspectos sin-
tomatoldgicos de la enfermedad como a las secuelas o déficits que esta puede causar
durante su transcurso.

La adaptacién al padecimiento de un cancer, se ha definido como un proceso continuo en el
cual el paciente tiene que manejar su propio sufrimiento emocional, solucionar problemas
especificos relativos a la enfermedad, y “recuperar” el control sobre los acontecimientos de su
vida. La adaptacion se refiere pues tanto a los aspectos emocionales, cognitivos y comporta-
mentales. Desde esta perspectiva se ha desplazado la importancia desde la respuesta emocio-
nal hacia el estilo de adaptacion, y se han descrito tres amplias categorias de estilos:

1. Centradas en los problemas
2. Centradas en las emociones
3. Centradas en el significado

Simplificando podrfamos decir que las estrategias centradas en los problemas ayudarfan al
paciente a manejar los problemas especificos al tratar directamente de modificar situacio-
nes problematicas. Las estrategias centradas en las emociones ayudarian a la persona a
regular su grado de sufrimiento emocional y las estrategias centradas en el significado ayu-
darfan al paciente a comprender porqué ha sucedido y el impacto que el cancer tendra en
su vida.

. Por ultimo, el periodo final de una enfermedad grave ocurre tanto cuando se produce la
curacion como cuando la muerte deja de ser una posibilidad y se convierte en algo inmi-
nente (periodo terminal). En este momento las metas médicas cambian de objetivo, y en
vez de intentar curar o prolongar la vida del individuo, se concentra en confortar u ofrecer
cuidados paliativos. Las tareas durante esta fase final reflejan esta transicién y se enfocan
en lo espiritual y existencial.
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EL DUELO Y LOS DUELOS EN EL CANCER

Cuando queremos profundizar en el conocimiento de las diferentes respuestas emocionales
ante el Cancer nos encontramos con la dificultad afadida a la propia complejidad del tema, de
la utilizaciéon de una serie de términos que ha menudo son intercambiados entre diferentes
contextos, especialmente entre el lenguaje cotidiano y la literatura cientifica. Nos referimos a
términos tales como Afliccion, Sufrimiento, Pena, Pesar, y Duelo.

El término Afliccion describe en nuestro idioma el estado del afligido (del latin affligere =
Golpear; Causar a alguien una molestia o padecimiento fisico) y por extensién lo utilizamos
para expresar el estado animico de la persona que soporta cualquier padecimiento. El
Sufrimiento refiere el estado del que sufre o sufriente (del latin Sufferre) y conlleva aguantar,
soportar o sobrellevar un dolor fisico o moral con fortaleza o resignacion. La diferencia pues
entre afliccion y sufrimiento radicaria en el matiz de la cualidad de la forma de soportar ponien-
do el énfasis en la fortaleza. La Pena designa la tristeza circunstancial que sentimos por un
suceso tal como la muerte de un ser querido, un desengafio o una ingratitud. Describe pues la
respuesta tanto si el suceso es real o imaginado. El Pesar describe la cualidad de constituir lo
gue nos sucede una carga moral o fisica.

El Duelo (del latin Dolos) significa Dolor, Pena, Afliccién, Pesar, por la pérdida de algo. Duelo reco-
ge por tanto en si los diferentes matices que genera cualquier pérdida, y engloba todos y cada
uno de los conceptos anteriormente explicados: La pérdida nos golpea y nos aflige, nos genera
pena, nos supone una fuerte carga o pesar, y lo sufrimos, lo sobrellevamos o aguantamos con
fortaleza o debilidad, con resignacion o con rabia. Es el Duelo mismo el que se vive, el que se
anticipa o el que se prolonga y por tanto es el duelo el que podemos y debemos aliviar (Aliviar
del latin Alleviare, encarna la acciéon de aligerar, atenuar, “hacer menos pesada la carga”).

Desde Freud, han sido muchos los autores clasicos que han ofrecido interpretaciones que han
ayudado en el conocimiento de la reaccion de duelo y las sensaciones que lo acompafnan. El
término Duelo se aplica a todos aquellos procesos psicolégicos que se ponen en marcha ante
cualquier tipo de pérdida afectiva. La expresion del duelo se realiza a través de expresiones
emocionales, cognitivas, fisicas y conductuales, siendo claves la angustia, las preocupaciones,
la ira, los sentimientos de culpa, la pérdida de apetito y la astenia.

El duelo es también una respuesta fisioldgica. Durante la fase aguda del duelo, al igual que
ocurre en otros acontecimientos estresantes, puede sufrirse una alteracion de los ritmos biolo-
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gicos. El sistema inmune también puede alterarse como consecuencia del duelo: disminuye la
proliferacion de leucocitos y se deteriora el funcionamiento de las células “NK”. En la actuali-
dad no conocemos el nivel de significacion de estos cambios inmunolégicos, pero como ejem-
plo en un estudio ya clasico se observo que el indice de mortalidad de viudos en el afio al falle-
cimiento de su conyuge es mayor que el de la poblacion general. En términos generales se han
descritos complejas interacciones psiconeuroendocrinoinmunitarias, con alteraciéon del eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal.

El duelo no es un trastorno mental, por eso las clasificaciones DSM-IV y CIE-10, lo catalogan
de una forma heterogénea incluyéndolo en determinadas circunstancias como diferentes
categorias diagnésticas. Asi el DSM-IV lo sitda en los trastornos adicionales que pueden
requerir atencién clinica, mientras que la CIE-10 lo clasifica dentro de los trastornos de adap-
tacion, especificando que se refiere solamente a aquellas reacciones de duelo que se consi-
deren anormales. Por tanto no existe una clasificacion Unica del duelo. Habitualmente se
suele diferenciar entre el Duelo Normal y el Duelo Complicado o Patolégico. Otra forma de
clasificarlo es por su desarrollo temporal creando artificiosamente una secuencia “légica” del
proceso. Asf se puede hablar de: Duelo Anticipado - Duelo Agudo - Duelo temprano - Duelo
intermedio - Duelo tardio - Duelo latente.

Duelo normal

El duelo normal se puede iniciar en el paciente o en los familiares antes de la muerte, cuando
esta se percibe como inevitable (duelo anticipado), y en los familiares inmediatamente después
de la muerte (duelo agudo) o en los meses subsiguientes a la pérdida (duelo temprano). En
general el duelo agudo se caracteriza por una gran intensidad emocional que se puede mos-
trar bajo la forma de catastrofe psicolégica o también bajo la forma de anestesia emocional.
Por su parte, el duelo temprano suele ser descrito en forma de oleadas con momentos algidos
de una gran angustia y congoja.

Los signos y sintomas tipicos en estos duelos son: tristeza, recuerdo reiterativo de la persona
fallecida, llanto, irritabilidad, insomnio, dificultad para concentracién, astenia. Es comun en el
duelo agudo y temprano los sentimientos de culpa en forma de autoreproche, caracterizado
por pensamientos que suelen centrarse en actos relativamente triviales que se hicieron o se
dejaron de hacer en relacion a la pérdida. Podemos decir que de alguna manera este es un
duelo predecible en sus sintomas y en su desarrollo aunque existen grandes diferencias indivi-
duales. El duelo tiene una duracién muy variable. Se espera que una parte de las personas no
pueda elaborar el duelo y termine teniendo un Duelo Complicado o Patoldgico.
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El duelo anticipado es una forma de duelo normal y es el que se expresa por adelantado cuan-
do una pérdida se percibe como inevitable. Se produce como consecuencia de nuestra capaci-
dad de predecir ese acontecimiento. Este duelo es muy habitual entre los familiares y puntual-
mente también lo encontramos en los Ultimos dfas en pacientes terminales. El duelo anticipa-
do termina cuando se produce la pérdida, con independencia de las reacciones que puedan
surgir después. A diferencia del duelo normal postmortem cuya intensidad tiende a disminuir
con el paso del tiempo, el duelo anticipado puede aumentar o disminuir en su intensidad en
funcién de la evolucién del cuadro y en particular cuando la muerte se percibe como inminen-
te. En algunos casos, sobre todo cuando la muerte esperada se demora, el duelo anticipado
puede llegar a extinguirse y en general la familia expresa pocas manifestaciones agudas de
duelo cuando la muerte se produce.

Duelo complicado o patoldgico

El duelo patoldgico o complicado puede adoptar diversas formas, que van desde la ausencia o
el retraso en su aparicién, hasta el duelo excesivamente intenso y duradero, pasando por el
duelo asociado a ideaciones suicidas o con sintomas claramente psicéticos. Entre los factores
gue incrementan claramente el riego de sufrir un duelo patologico destacariamos:

e Muerte de un hijo, especialmente si esta se produce en la nifiez o adolescencia.

e Pérdidas multiples.

e Muertes repentinas o inesperadas especialmente si lo han sido en circunstancias traumaticas.
e Pérdidas inciertas (aquellas donde no aparece el cadaver).

Dada la variabilidad que se encuentra en este tipo de duelos, se han elaborado algunos crite-
rios para ayudar a considerar la presencia de un Duelo Complicado:

Criterio A
1. Haberse producido la muerte de alguien significativo para esa persona

2. Estrés por la separacion del ser querido que conlleva la muerte. Presentar, por lo menos
cada dia o en grado acusado, 3 de los 4 sintomas siguientes:
a) Pensamientos intrusos - que entran en la mente sin control - acerca del fallecido.
b) Afloranza -recordar con pena su ausencia- del fallecido.
) Busqueda -aun a sabiendas que estd muerto- del fallecido.
d) Soledad como resultado del fallecimiento.
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Criterio B
Estrés por el trauma psiquico que supone la muerte. Presentar como consecuencia del falleci-
miento, por lo menos cada dia o en grado acusado, 4 de los 8 sintomas siguientes:

1. Falta de metas y/o sentimientos de inutilidad con respecto al futuro.

2. Sensacion subjetiva de frialdad, indiferencia y/o ausencia de respuesta emocional.
3. Dificultades en aceptar la muerte (p. ej.: no terminar de creérselo,...)

4. Sentir la vida vacia y/o sin sentido.

5. Sentir que se ha muerto una parte de si mismo.

6. Tener hecho pedazos el modo de ver y entender el mundo (p. e].: perder la sensacién de
seguridad, la confianza, el control,...)

7. Asumir sintomas y/o conductas perjudiciales del fallecido o relacionadas con él.

8. lIrritabilidad, amargura y/o enfado en relacion a la muerte.

Criterio C
La duracion del trastorno (los sintomas arriba indicados) es de al menos 6 meses.

Criterio D
El trastorno causa un importante deterioro de la vida social, laboral u otras actividades signifi-
cativas de la persona en duelo.

DIFERENCIAS ENTRE DEPRESION Y DUELO

Depresion y Duelo suelen compartir algunas caracteristicas la mas evidente es el sentimiento
de tristeza. La tristeza es una respuesta previsible a la aparicion de una enfermedad médica
grave y a las consecuencias que de ella se derivan tanto en el plano personal como familiar y
social. La pérdida de interés por el entorno es otro de los sintomas comunes. Sin embargo,
afortunadamente, podemos encontrar suficientes diferencias para distinguirlos con cierta faci-
lidad si nos atenemos a sus caracteristicas psicopatolégicas representadas en las Clasificaciones
Internacionales como el CIE-10 o el DSM-IV.

Aunque para los legos es un tema complejo, una parte importante de la confusion creada en
torno a los trastornos depresivos radica en su percepcion sintomatica y en su evaluacion a tra-
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vés de escalas. Conviene recordar que el diagnéstico de los Trastornos se realiza a través de cri-
terios y no de puntuaciones de corte. Asi nos encontramos habitualmente con claros errores
metodoldgicos al presentar diagnosticos realizados a través de escalas tales como el HADS vy el
BDI, que ademads son instrumentos sobre los que se siguen manteniendo controversias en
torno a su sensibilidad y especificidad.

La prevalencia de trastornos depresivos en pacientes con cancer es extremadamente variable
en funcion de las fuentes consultadas con rangos que varian desde el 1.5% al 50%. Existen
numerosos factores de posible contaminacién de los datos en diferentes estudios que pueden
haber sobreestimado la presencia de trastornos depresivos. Entre los mas citados se encuen-
tran la asociacion no discriminada con el dolor, o la interaccion en las quimioterapias con cito-
cinas, corticoides y alcaloides.

La presencia de depresion se ha asociado también en algunos estudios como un factor pronés-
tico independiente de mortalidad, un menor cumplimiento terapéutico, una peor calidad de
vida, mayor duracion de los ingresos y un incremento de la sensacion de dolor. Por Ultimo tam-
bién se ha puesto el énfasis en la aparicién de Trastornos Depresivos como efectos secundarios
de numerosos farmacos.

Entre los nueve sintomas utilizados como criteriales para el diagnostico de la depresién encon-
tramos unas diferencias cualitativas que nos permiten establecer la diferencia entre el Duelo y
la Depresion.

e Elanimo deprimido, que es un sintoma clave, se presenta en la depresion como un sentimien-
to que suele ser genérico de tristeza y de vacio mientras que en el duelo la tristeza e incluso
el vacio gira entorno a la pérdida (real o anticipada) de si mismo o del ser querido.

e En la Anhedonia, el deprimido cuenta una disminuciéon del sentimiento de interés por el
entorno o de encontrar placer en las actividades, mientras que en el duelo se relata como
un blogueo ante la idea de muerte, como la necesidad de dedicacidon mental plena a la bus-
queda de una salida que no se encuentra, pasando el interés y el placer a un segundo plano
cuando no se vive como un conflicto con la propia afliccion.

e En los sentimientos de culpa depresivos encontramos un sentimiento global de inutilidad,

con reproches inapropiados o excesivos. Sin embargo en el duelo, el sentimiento de culpa
se basa en lo que el sujeto cree que pudo hacer y no hizo, o en lo que cree que no debid
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hacer y sin embargo lo hizo, teniendo todo ello como consecuencia la enfermedad
(Cancer). En este sentido es habitual por ejemplo, el sentimiento de culpa del fumador por
haberlo hecho, o de un familiar por no habérselo impedido.

e En los pensamientos de muerte del duelo, no aparecen como en la depresién ideas de sui-
cidio ni deseos de muerte. La muerte, temida, se convierte en un pensamiento recurrente
en tanto que es considerada como inmediata e irrevocable. Excepcionalmente, podremos
escuchar del paciente con duelo anticipado un deseo de muerte, de que acabe el sufrimien-
to, cuando la situacién se vive como agonica y sin ninguna esperanza (que muchas veces
estara ligada a un no control de sintomas como el dolor).

e Por ultimo, en el duelo encontraremos habitualmente un sentimiento de irritabilidad y hos-
tilidad hacia el “mundo”, la “vida”, la “sociedad”, y el "préjimo” totalmente reactiva a la
propia enfermedad vy a su vivencia de injusticia, que a veces se expresa y afecta mas para-

ddéjicamente a los mas préximos, a los cuidadores.

EL DUELO ANTICIPATORIO O IMAGINADO EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

El Duelo Anticipatorio al que también podriamos denominar Duelo Imaginado comparte con los
otros duelos la caracteristica fundamental de ser una respuesta emocional frente a una pérdida.
Que en este caso, tiene la caracteristica fundamental de ser la propia y ademas no esta aconte-
ciendo en la realidad presente sino en un futuro virtual fruto de la capacidad de imaginar un des-
enlace. Pues de hecho la situacion en la que se desarrolla no es irreversible. Con el Duelo
Anticipado comparte que se producen antes que la pérdida cursando con los mismos sintomas,
y se diferencia en reversibilidad/irreversibilidad de la situacién en la que se producen.

Creemos que el Duelo Imaginado es un sindrome multidimensional que sucede en situaciones
reversibles anticipando una pérdida, que no se puede elaborar de ninguna manera (al no ser

real), y que se caracteriza por:

1. Sentimientos de intensos de Rabia y de Hostilidad contra el mundo. Algunos pacientes
hacen hincapié en la injusticia radical que supone su estado.

2. Sentimientos de Culpa, focalizados habitualmente en el pasado (sobre lo que se hizo o lo
que se dejé de hacer en relacién a la enfermedad) pero a veces proyectados también hacia
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el futuro. Sentimientos de pérdida irremediable (nada se puede hacer, ya no sirve de
nada ...) que no ceden ni aceptan ningun razonamiento.

3. Tensién interna exacerbada, como si necesitaran estar en un estado de permanente alerta.

4. Humor deprimido, pena, pesar, afliccion o sufrimiento y ante todo una profunda desespe-
ranza y desconsuelo.

5. Anhedonia, disminucién evidente del interés por el mundo que les rodea, por el presente,
por la vida cotidiana.

El duelo Imaginado es pues aquel que se expresa por adelantado cuando una pérdida se ima-
gina como inevitable y sin embargo no lo es (al menos en ese momento) puesto que la situa-
cion planteada (enfermedad) no se encuentra (al menos teéricamente) en una fase terminal o
irreversible. Este duelo se observa clinicamente de forma relativamente habitualmente en el
propio paciente y raramente entre los familiares. Generalmente lo podemos observar a partir
de la comunicacion del diagnéstico pero a veces se muestra antes de llegar a este punto, en la
fase inicial de las pruebas.

Estamos hablando de un “duelo” sobre el que existe poca clarificacion en la literatura, pues la
mayoria de las referencias al duelo anticipatorio que podemos encontrar lo asimilan al duelo
anticipado. Es un duelo que se encuentra descrito pero sobre el que se pasa de puntillas en los
libros, tal vez por su caracter esquivo o por su analogfa con otros procesos emocionales con los
que se puede confundir. Intuitivamente se le ha relacionado con un patréon de declive y falleci-
miento muy rapido (downward slant), a menudo sorprendente en funcion del estadio en el que
se encuentra el paciente al ser diagnosticado y que se asocia a una respuesta totalmente nega-
tiva a los tratamientos actualmente disponibles (quimioterapia, radioterapia).

Sabemos gracias a los trabajos de Simén, que un aspecto fundamental del funcionamiento de
la conciencia humana es su capacidad de pasar, en principio a voluntad, de una conciencia liga-
da al acontecer a una desligada del mismo y viceversa. Cuando nos adentramos en la concien-
cia ligada al acontecer, nuestras emociones responden a los acontecimientos que se estan pro-
duciendo en ese momento. es decir en el contexto de la realidad que vivimos. Esto se consi-
gue a través de distintos mecanismos que se encargan de garantizar que la actividad mental
se ocupe de estimulos reales o de estimulos virtuales siempre que éstos sean relevantes para
los acontecimientos del presente. Uno de estos mecanismos es la Introspectibilidad.
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Sin embargo, cuando nos adentramos en la conciencia desligada del acontecer, la seleccion de
los contenidos que realiza (tanto recuerdos del pasado como situaciones imaginadas o proyec-
tadas en el futuro) se realiza bajo el impulso emocional que trata de satisfacer las necesidades
afectivas del self. La clave de las diferencias entre ambos tipos de conciencia reside en el mane-
jo del vinculo emocional.

Podriamos hipotetizar que los pacientes que presentan el Duelo Anticipatorio tienen algun tipo
de problema con el mecanismo de la introspectibilidad de la Conciencia dado que el cuadro que
presentan refleja una incapacidad para poner limites a la fuerza emotiva de lo imaginado (la pér-
dida irremediable de si mismo). En tanto que no pueden tomar conciencia de que la idea (emo-
cional) misma de su muerte inminente, es un producto mental (fantasia propia) y no una parte
integrante de su realidad presente. Este déficit en el mecanismo de introspeccion justificaria la
configuracion de un bucle donde la respuesta emocional se aferra cada vez mas y con renovadas
fuerzas a sus contenidos, mientras que las emociones ponen en marcha, una serie de mecanis-
mos fisiolégicos adecuados para implementar la reaccién que ellas mismas recomiendan. Y por
otra parte, la propia percepcién de los signos y sintomas de ese estado fisioldgico coherente con
percepcion emocional (incluyendo los mecanismos bioquimicos que hemos brevemente expues-
to) sirven de aparente confirmacién sobre la coherencia de la respuesta emocional, reafirmando
y cerrando el proceso que ya no tiene ni un principio ni un fin preciso.

Esta hipotesis ademas podria justificar dos cuestiones claves observadas clinicamente en los
pacientes:

e Lareaccion emocional que se origina en el sujeto (duelo) es real, evaluable y capaz de pro-
ducir cambios fisiolégicos, respuestas comportamentales y cogniciones coherentes con la
inminente muerte fantaseada, y no parece existir ninguna forma de demostrarle o razonar
con él lo ilusorio de la situacion. El punto crucial es pues que la mente funciona «como si»
esa imagen de “me estoy muriendo” perteneciera a la realidad del presente.

e La desesperanza es fruto de la “conviccion racional” de la inexistencia de futuro, de que
ya es demasiado tarde, de que no hay nada que se pueda hacer. Esa conviccion de que se
han agotado todas las posibilidades es un producto elaborado por su mente, un objeto vir-
tual, y como tal irrebatible e irrefutable desde la l6gica, pues en realidad estd mas alla de
la propia légica al ser un producto de nuestros mecanismos emocionales.

El acercamiento al duelo anticipatorio no pasa por tanto a nuestro parecer por buscar razones
para su aparicion y desarrollo, sino modos de conectar y generar emociones capaces de cues-
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tionar radicalmente la veracidad de la propia pérdida. De alguna forma, el duelo anticipatorio
o imaginado, es una huida de la realidad presente, una realidad dolorosa e injusta que nos
enfrenta a nuestros propios fantasmas culturales.

Para finalizar esta revision queremos hacer referencia a la siguiente cita, que muestra claramen-
te la reflexion fundamental sobre el origen y el proceso del duelo anticipatorio versus la nega-
cion de la enfermedad oncologica:

“El ego vive en la creencia (aunque falsa, no por eso menos inamovible y efectiva) de que
la satisfaccion de sus deseos de cada instante representa un avance en la direccion de
encontrar una especie de solucion final a todos sus problemas. Sus fantasias tienen, por
tanto, una alta carga afectiva, ya que escenifican, bien soluciones definitivas a lo que él per-
cibe como su problema vital, bien escenarios alternativos en los que esas soluciones defi-
nitivas se malogran, escenarios que se viven, por tanto, con angustia y zozobra.”

(V. Simdn, El Ego, la conciencia y las emociones: un modelo interactivo; Psicothema 2001,
13: pagina 211.).
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