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RESUMEN

Distrés hace referencia a un evento emocional, social
y/o espiritual, que aparece ante una situacion excesiva-
mente estresante como lo es el cancer. Su origen es mul-
ticausal: factores financieros (problemas econémicos, de
empleo, cuidado de la casa), preocupaciones familiares
(relacién de pareja, cuidado de los hijos), problemas fisi-
cos (dolor, nauseas, fatiga, trastorno del suefio, discapa-
cidad fisica), reacciones emocionales (preocupaciones,
tristeza, ansiedad, panico, depresion), dudas existencia-
les y espirituales (pérdida de fe). Tanto el paciente como
su familia se ven imposibilitados para afrontar la enferme-
dad y sus tratamientos, lo que los lleva a un fuerte can-
sancio que afecta su calidad de vida. La psicooncologia,
como subespecialidad, es una manera de responder a
los factores relacionados con la aparicién del cancer y el
distrés. La finalidad es que el paciente y su familia afron-
ten activamente el proceso de la enfermedad, retroali-
mentando positivamente el estado de animo del paciente
y contrarrestando el sentimiento de indefension. Esto por-
que la percepcion de tener el control puede servirle de
contencién emocional, ya que es posible manejar las si-
tuaciones siempre y cuando cuenten con el apoyo familiar
y social, y el equipo profesional tratante.

Palabras clave: Distrés, cancer.

En México el cancer es la segunda causa de
muerte y constituye un problema de salud publica
que afecta a 35.3% de los hombres y 64.5% de las
mujeres (principalmente cancer cervicouterino).!

La etiologia o causas del cancer son factores exo6-
genos (ambientales) en un 80-90% de todos los ca-
sos, y endoégenos (naturaleza espontanea o genéti-
cos), en el 10-20% restante. Hoy se sabe que el dafio
es especifico sobre determinados genes y que todos
esos genes comparten algo en comun. Existen dos
categorias de genes relacionados con el proceso ma-
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Distress and cancer
ABSTRACT

Distress makes reference to an emotional, social and/
or spiritual event, which appears when dealing with an ex-
cessively stressful experience, such as cancer. Its can be
caused by many reasons such as: financial reasons (econo-
mic, employment, labour or housekeeping difficulties), fami-
ly concems (relationship with couple, child care), physical
problems (pain, nausea, fatigue, sleeping disorders, phy-
sical disability), emotional reactions (concern, sadness,
anxiety, panic, depression), existential and spiritual doubts
(loss of faith). Both the patient and family are incapable of
dealing with the disease and its treatments, leading them
into a strong fatigue, which affects their quality of life. Psy-
chooncology, as a subspeciality, offers a way to provide
answers to the relating factors when dealing with cancer
and distress. The objective is for the patient and his family
to actively deal with the disease process, providing positi-
ve feedback to the mood of the patient and counteracting
the defenceless feeling they may experience. The percep-
tion of having control, can help as an emotional contain-
ment, since its possible to deal with the situations, as long
as they count with the support of their family, society and
the attending professionals.

Key words: Distress, cancer.

ligno: los oncogenes y los genes supresores o antion-
cogenes. El cancer parte de una célula que altero6 sus
controles de proliferaciéon, diferenciacién, o ambos
(carcinogénesis); es un proceso complejo que trans-
curre a lo largo del tiempo y a través de diferentes
etapas.?

Sin embargo, como lo sefialan la Dra. Torroella
Kouri y el Dr. Villa Trevifio, la realidad es que el
cancer hoy en dia es un flagelo para cualquier socie-
dad y sus causas son diversas. Por un lado, el ca-
racteristico elevado nivel de vida de estas socieda-
des entrana el contacto con un ambiente mas
contaminado por compuestos quimicos. Ademas, la
vida en esta sociedad tan competitiva obliga a las
personas a estar sujetas a un nivel incrementado y
perenne de estrés nervioso que es hoy causa recono-
cida de cancer.?
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En la época actual, el ser humano vive cargado de
estrés, tension nerviosa, ansiedad, depresion, etc.,y
con ello temores, angustias y preocupaciones cons-
tantes. Todas estas cargas emocionales negativas
pueden contribuir a la aparicion de un cancer. Se
sospecha del papel que puede desempenar la inmu-
nosupresion caracteristica de las fases depresivas,
en la disminucion de la vigilancia inmunolégica, tan
importante en la proteccion del organismo frente al
surgimiento de células malignas.?

Segun Hranicky,? el factor central que determina
la magnitud de la respuesta de estrés parece ser la
evaluacion que se hace al estrés y a la percepcion de
control sobre la situacién, mas que las caracteristi-
cas objetivas del agente estresante.?

De manera similar, como lo sefiala Ehlert,* los
eventos estresantes externos que experimentamos y
que por lo general se consideran indeseables, ame-
nazantes y/o demandantes, estimulan una reaccién
emocional y fisiologica.*

Es asi que ante un diagnéstico de cancer, la en-
fermedad por si misma puede ser considerada por
un individuo como un evento que actla como agente
de estrés altamente amenazante. El diagnostico de
una enfermedad somatica severa induce en la mayo-
ria de los casos una respuesta de estrés extremada-
mente alta. Este evento estresante frecuentemente
esta acompanado de la admision en un hospital y la
incertidumbre sobre el diagnostico definitivo y sobre
el tratamiento a seguir que provoca estimulacion
emocional y fisiologica.*

Maria Die Trill refiere que la repetida adminis-
tracion de procedimientos médicos dolorosos o in-
vasivos como la quimioterapia, radioterapia y/o la
cirugia, es otro de los aspectos del tratamiento
contra el cancer que pueden producir trastornos en
la conducta. Sin embargo, las reacciones de los
efectos secundarios de los mismos varian de un en-
fermo a otro. Un ejemplo de ello es la quimiotera-
pia, que desagrada y debilita al enfermo, ya que los
farmacos citostaticos administrados afectan a to-
das las células del organismo y no Unicamente a las
cancerosas. Los efectos de tales farmacos sobre
las células sanas son muchos y muy desagradables
para el enfermo. Algunos de ellos incluyen alopecia,
vomitos, nauseas, esterilidad (temporal o perma-
nente), depresion del sistema inmunolégico, malestar
general, diarrea, astenia, etc. Ademas, el proceso
del tratamiento puede ser en si mismo doloroso y
ansiégeno.®

Por otra parte, Marcelo Gatto menciona que el
paciente puede percibir todos esos eventos como un
estimulo aversivo, que le produce sentimientos de
vulnerabilidad, incertidumbre, tristeza y miedo a la
muerte, que pueden generar en la persona enferma
depresion, ansiedad, panico, aislamiento social y
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crisis espiritual. Para muchos pacientes afrontar la
enfermedad puede tener un impacto muy traumatico
que lo lleve a caer lenta e inevitablemente a un gran
cansancio, debido al mal manejo de la situacion y al
distrés.®

Es una realidad que en los ultimos anos los
avances en el tratamiento del cancer han propiciado
un aumento en el nimero de pacientes que se “cu-
ran”, pero a quienes muchas veces mutila o invalida
tanto fisica como psicolégicamente,? porque a pesar
de su tratamiento la atencién se centra mas en la
parte médica, dejando de lado los aspectos psicolo-
gicos, sociales y espirituales, pese a que el verdadero
protagonista, el personaje central en la toma de de-
cisiones, es el paciente.

Como lo plantea Maria Die Trill desde antes del
siglo XIX, segun la literatura, decirle a un paciente
que su enfermedad era cancer se consideraba inhu-
mano y cruel.’ Y no es de sorprendernos que a pesar
de los avances cientificos logrados hasta hoy, un
gran porcentaje de la sociedad considera el cancer
como un estigma, sinénimo de sufrimiento, deterio-
ro fisico y muerte.

Una nueva manera de entender la relacion entre
lo médico y lo psicologico ha hecho que los psicélo-
gos y psiquiatras extiendan su intervenciéon a nue-
vos campos, planteando para ello una vision inte-
gral de la persona con enfermedad fisica, poniendo
énfasis en la importancia de la valoracién de otras
variables distintas a las estrictamente biologicas, ya
que éstas interaccionan con lo psicolégico, social y
medioambiental. De esta manera se ha impulsado el
desarrollo de la psicooncologia como una subespe-
cialidad que intenta responder a los factores rela-
cionados con la aparicion del cancer, asi como las
reacciones emocionales del enfermo, la familia y el
equipo asistencial durante el proceso de la enferme-
dad.”

Este nuevo enfoque constituye el cuidado clinico
de pacientes y familiares; el entrenamiento de per-
sonal sanitario en el manejo de problemas psicologi-
cos, ayuda en investigaciones acerca de problemas
de comportamiento relacionados con la prevencion
del cancer, en el manejo de enfermedades psiquiatri-
cas y de problemas psicologicos durante el tiempo
que dure el tratamiento, asi como en las ultimas
etapas de la vida.?

La reciente tendencia a integrar la exploraciéon de
las variables psicosociales en el estudio de la enfer-
medad cronica ha producido interesantes resultados
en el area de la psicooncologia.’

Esta disciplina estudia la relacion entre las va-
riables psicologicas y la enfermedad neoplasica, la
interaccion entre los conocimientos biomédicos y
conductuales relevantes del cancer, tanto en el im-
pacto que causa como en su prevencion. '©
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La psicooncologia se dedica al cuidado psicoso-
cial del paciente con cancer y de su familia, cuyos fo-
cos de interés van desde la respuesta inicial al diag-
nostico hasta el cuidado del paciente moribundo.

Se enfatizan tres areas basicas de cuidado clini-
co:

¢ La comunicaciéon de malas noticias.

¢ La deteccion de distrés psicosocial.

* El abordaje diagnoéstico y terapéutico (farmacolo-
gico y psicoterapéutico) de los trastornos menta-
les que aparecen como complicacion del cancer.

Se comentan los aspectos relativos a la ensefian-
za e investigacion y finalmente se hacen algunas con-
sideraciones con relacion a direcciones futuras en
esta area.!!

La finalidad de la psicooncologia se basa en que
el paciente sea quien lleve un rol activo en su enfer-
medad y en el proceso terapéutico, a partir de la ca-
pacitacion educativa relacionada con ese mal, tanto
en la prevencion como en la intervencion terapéutica
y/o cuidados paliativos, para que se tomen en cuen-
ta los factores psicolégicos cognitivos, emocionales y
motivacionales de la persona enferma y su familia,
con el fin de propiciar una mejor calidad de vida y
ayudarle a afrontar la enfermedad.

La vulnerabilidad psicolégica de algunas perso-
nas lleva a que utilicen mecanismos de defensa
como la negacion de la realidad, o un trastorno
adaptativo como la depresiéon, como una manera de
silenciar y opacar eso que les pasa.

El proceso es complejo porque intervienen multi-
ples factores y circunstancias biolégicas, psicologi-
cas y sociales, asi como ético-valorativas que inte-
ractian y se integran.

Se presenta el distrés debido a la impotencia e
inseguridad del paciente con cancer ante los cam-
bios y pérdida de control de la situacion, lo que afec-
ta lenta e inevitablemente al propio enfermo y a
quienes estan cerca de €él: su familia, cuidadores y
profesionales que le asisten.

Desafortunadamente cuando a una persona se le
diagnostica cancer, sin mas explicacion y en algunos
casos con la sentencia de muerte en un tiempo de-
terminado, se ve presionada a tomar decisiones
apresuradas sobre los posibles tratamientos a se-
guir: cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormono-
terapia, etc., lo que aumenta el estrés, ya que en
muchos casos se pasan por alto las probables reac-
ciones psicosociales que pudiera presentar, lo que
afecta su calidad de vida y la de su familia.

El diagnostico actia como un impacto que puede
desestructurar al paciente si éste no consigue elabo-
rar una respuesta de afrontamiento adecuada a la
situacion, que le permita continuar con el proceso
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diagnostico y terapéutico necesarios para su cura-
cion.

Con relacion al impacto del diagnoéstico, Aresca y
cols. plantean que la familia, al convivir con su pa-
ciente ante una enfermedad créonica, grave o termi-
nal, distorsiona su funcionamiento habitual. El im-
pacto que la enfermedad produce en la primera fase
genera un grado de desorganizacion que rompe la es-
tructura de funcionamiento familiar establecida.!?

En ese sentido, Minuchin S. y Fishman H., se re-
fieren al equilibrio que habia tenido la familia y que
se altera irremediablemente, debiendo afrontar ade-
mas los efectos fisicos tangibles del enfermo por los
tratamientos. Esto hace que la familia experimente
dolor, por la sensacion de pérdida de esa persona
significativa en su grupo familiar, lo que puede difi-
cultar atin mas el proceso asimilaciéon de la enfer-
medad. El proceso de adaptacion sera largo y para
sobreponerse a tales circunstancias se necesitara
adquirir o recuperar habilidades de afrontamiento,
para ser una familia que dé soporte emocional al en-
fermo.

Todo esto se relaciona con el distrés, término
que proviene del inglés distress, formado con el pre-
fijo griego dis-, que significa malo. Lo desorganizante
seria el estrés desagradable o estrés patogénico, que
genera insatisfaccion y enfermedad, provocado por
estresantes no normativos o anormales, que serian
estimulos obstaculizantes de la evolucion normal.*

Es decir, hablar de distrés es referirse a un even-
to emocional, social y/o espiritual que surge ante
una situacion excesivamente estresante como lo es
padecer cancer; el paciente y su familia se ven impo-
tentes para afrontar la enfermedad y sus tratamien-
tos, lo que genera en ellos un fuerte cansancio que
afecta su calidad de vida.

Su origen es multicausal: factores financieros (pro-
blemas econémicos, de empleo, cuidado de la casa),
preocupaciones familiares (relacion de pareja, cuidado
de los hijos), problemas fisicos (dolor, nauseas, fatiga,
trastornos del sueno, discapacidad fisica), reacciones
emocionales (preocupaciones, tristeza, ansiedad, pani-
co, depresion), dudas existenciales y espirituales (pér-
dida de fe).

La medicion del distrés es la evaluacion de los
factores que estan presentes en el paciente y que le
impiden hacerle frente a la amenaza, dafio o desafio
ante los efectos de la enfermedad y poder ofrecerle
alternativas para el manejo del distrés.

Esto facilita al paciente y a su familia afrontar
activamente el proceso de la enfermedad, retroali-
menta de forma positiva el estado de animo del pa-
ciente y contrarresta el sentimiento de indefensién.
La percepcion de tener el control puede servirle de
contencion emocional, ya que es posible manejar
las situaciones, siempre y cuando cuenten con el
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apoyo familiar, social y el equipo profesional tratan-
te. Por otra parte, es bien sabido que el distrés pue-
de aumentar si la persona se deprime y/o carece de
estos apoyos.

La literatura demuestra en diversas investiga-
ciones de pacientes con cancer la manera como el
distrés repercute en la forma de afrontar el proceso
de la enfermedad, asi como en la familia. Por ejem-
plo, Cano y col. (Universidad Complutense de Ma-
drid, 1997), realizaron un estudio sobre la racio-
nalidad, armonia y optimismo en el cancer de
mama: un estudio comparativo. Se evalué a 66 muje-
res: 34 formaron el grupo de mujeres con cancer de
mama y 32 se correspondieron con el grupo control.

Se estudi6é a mujeres con cancer de mama en
una fase controlada de su enfermedad, de mediana
edad, casadas, amas de casa y con fuertes creencias
religiosas, que dicen estar menos ansiosas que un
grupo control sano de semejantes caracteristicas de-
mograficas. También informan que tratan de solu-
cionar todas las situaciones problematicas de su
vida usando la razon y la légica, evitando mayores
problemas y tratando de mantener una relaciéon ar-
monica con su entorno fisico y social; del mismo
modo, presentan puntuaciones en optimismo muy
similares a las de su grupo control comparativo.

Por otro lado, el perfil del grupo control aparece
definido como amas de casa de mediana edad, em-
parejadas con el grupo de cancer en edad, pero con
la diferencia de no estar padeciendo cancer de
mama, ni estar sujetas a lo que implica esta enfer-
medad en cuanto a tratamiento médico y secuelas fi-
sicas, con mayores puntuaciones en ansiedad, me-
nores puntuaciones en armonia y racionalidad, y
puntuaciones similares en optimismo.

De lo anterior derivan tres hipotesis en los resul-
tados:

Primera. Refieren que las mujeres con cancer
puntian menos en ansiedad, a pesar de estar so-
metidas a un estresor importante. Es légico que
parecen controlar esa emocion negativa, o niegan
padecerla; por otro lado, registran menos ansie-
dad al ser evaluadas u observadas por los de-
mas.

Segunda. Las mujeres enfermas tratan de man-
tener relaciones armonicas con su entorno y so-
lucionar sus problemas usando la razon y la 16gi-
ca.

Tercera. No existen diferencias resefiables en la
variable optimismo.

Los cuestionamientos son: es légico que un gru-
po de mujeres con cancer de mama, sujetas a esa
amenaza, presenten puntuaciones menores en an-
siedad que el grupo control sano y que no esta some-

Neurol Neurocir Psiquiat. 2006; 39(1): p. 52-58

tido a la misma amenaza. Un modo de explicar es-
tos resultados es a través del estilo represivo de
afrontamiento.

En cualquier caso estos resultados confirman la
hipétesis de niveles mas bajos en el rasgo de ansie-
dad en mujeres con cancer de mama, medido a tra-
vés de cuestionarios. También confirman la existen-
cia de altos niveles de racionalidad y defensividad
emocional, asi como armonia, en mujeres con can-
cer de mama.!®

Mientras tanto, Vidal y Benito, en Argentina,
realizaron en 1999 una investigacion sobre estima-
cion de la presencia de trastornos depresivos en
las pacientes con cancer de mama y su relacién con
el estadio tumoral, el dolor, el tipo de tratamiento
oncolégico indicado, la discapacidad fisica que pa-
dece la paciente y la existencia de apoyo familiar o
social.

Se estudi6 a 50 pacientes, de las cuales 42% pa-
decia cancer de mama con metastasis a distancia,
58% recibian quimioterapia, y 34% tratamiento qui-
rurgico conservador.

Los resultados fueron que 60% de las pacientes
experimentan nauseas y ansiedad anticipatoria. Las
pacientes que recibian quimioterapia evidenciaron
mas altos puntajes de ansiedad, depresién y distur-
bio psiquiatrico general, que las pacientes que sélo
recibieron radioterapia.

La conclusion del estudio fue que las mujeres que
perciben que sus esfuerzos para afrontar los efectos
colaterales de la quimioterapia fracasan, experimen-
tan un distrés mayor que las que piensan que sus
estrategias de afrontamiento dan buenos resultados,
ya que se observo que las reacciones emocionales de
las pacientes durante los primeros seis ciclos de qui-
mioterapia se asociaban a distrés emocional mas im-
portante, en relacién con un gran numero de efectos
colaterales.

En cuanto a la falta de sostén y apoyo familiar en
las pacientes con depresion de este estudio, si bien
los resultados no fueron estadisticamente significa-
tivos, muy probablemente por la pequefia magnitud
de la muestra el riesgo de depresion aumento tres
veces en relacion con las pacientes con familia o
amigos continentes.

Estos resultados avalan el concepto de la necesi-
dad de la consulta psicooncologica en las pacientes
con cancer de mama que estan en situaciéon de ries-
go de desarrollo de enfermedad depresiva.!¢

Por otro lado, en el ano 2000 Hagedoorn M, et
al., de la University of Groningen, Netherlands, citan
una investigacion de parejas frente al cancer y dife-
rencias entre el distrés psicolégico y calidad de vida
y consecuencias. Informan que existen pocas prue-
bas en cuanto a si hay diferencia entre ser paciente
o cuidador ante una enfermedad como el cancer, ya
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que afecta tanto a los pacientes como a quienes es-
tan cerca de ellos.

Los pacientes pueden presentar distrés psicologi-
co ante el miedo a la muerte, cuando su estado fisi-
co se empeora debido a los tratamientos y sus efec-
tos secundarios. Al mismo tiempo, sus parejas
también pueden sentir angustia psicologica que afec-
ta su calidad de vida, debido al miedo de perder a su
ser querido, por lo que ambos se ven afectados. No
hay diferencia en relacion con la aparicion del dis-
trés, que afecta su calidad de vida, por lo que reco-
miendan a los profesionales sanitarios estar alerta
ante las sefiales de la angustia entre pacientes y
también entre sus parejas, especialmente cuando
son del sexo femenino.!”

En 2004, Nothern Centre for Healthcare Research,
Stiegelis, H. et al., en su investigacion sobre el impac-
to ante la enfermedad antes y la angustia psicolégica
después de la radioterapia, reconocen que el diagnos-
tico de cancer y sus tratamientos son eventos muy
estresantes que afectan negativamente la calidad de
vida de las personas. Los tratamientos que producen
problemas y/o efectos secundarios van mas alla de
los beneficios que resultan de los tratamientos médi-
cos.

Muchos estudios han reportado que pacientes de
cancer muestran tener control de la situaciéon, pero
informan mas angustia psicolégica debido a los sen-
timientos de incertidumbre. '8

Sobre el mismo tema, en 2005 Mount Sinai
School of Medicine en EUA, Youngmee, et al., en su
articulo sobre la angustia psicolégica entre mujeres
sanas con historia de familia con cancer, muestra
que al ser mas frecuente el cancer de mama en las
mujeres del mundo occidental, la experiencia de un
miembro cercano de la familia puede generar estrés.
Existen estudios recientes que han encontrado nive-
les altos de angustia psicolégica en mujeres con his-
toria familiar de cancer de mama.!®

Finalmente, en 2006, el Institute of Medical Ge-
netics, School of Medicine, Brain Kate et al., realiza-
ron el primer estudio del Reino Unido en el que exa-
minaron la prevalencia de distrés psicolégico en los
hombres con cancer de mama y los factores asocia-
dos con distrés aumentado.

Los niveles de ansiedad y depresion general fue-
ron menores que los hallados en otros estudios con
otros tipos diferentes de cancer, pero un cuarto de
los pacientes experimentaron sintomas especificos
de estrés traumatico relacionado con el mal. Esto
podria significar que el cancer de mama en el hom-
bre no necesariamente significa una situaciéon de
mal ajuste global, sin dejar de considerar las condi-
ciones estresoras que podrian afectarles como la
sensacion de estar bien, su masculinidad, temores
o estigmas y la sensacion de estar aislado, sobre
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todo con relacion al hecho de no haber una informa-
cion adecuada disponible sobre el tema. El estudio
concluye que los factores de riesgo potencial para
distrés incluyen el uso de estrategias que evitan la
imitacion, la imagen corporal negativa, los senti-
mientos de miedo o temor y de incertidumbre al fu-
turo, todo relacionado con el cancer de mama y la
necesidad de informacion relacionada para hombres
aun no disponible. Entre los entrevistados, un ter-
cio de ellos estuvieron interesados en los grupos de
apoyo.?°

Estas aportaciones nos hacen pensar que ante
un evento estresante como el que genera el cancer,
coinciden todas las definiciones e impacto psicologi-
co que pueden llevar al paciente y su familia a pre-
sentar distrés. Aunque no se pueden obtener datos
precisos debido a la falta de investigacion clinica so-
bre este tema en el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia de México, la experiencia de trabajar directamen-
te con los pacientes con cancer y su familia muestra
un comun denominador con la literatura existente
sobre el distrés, a saber los problemas econémicos,
familiares, laborales, de preocupacion e incertidum-
bre del proceso de la enfermedad y los tratamientos,
los cuales afectan la calidad de vida del paciente y
de su familia, por lo que es importante evaluar y evi-
denciar la realidad que tienen que afrontar los pa-
cientes ante el cancer.

Indicadores que pueden
determinar las estrategias
a seguir en el manejo del distrés

Las reacciones psicosociales ante el cancer de-
penderan de su tipo, su estadio clinico, pronostico y
tratamientos, si esta en remisiéon o si hay recidiva
de la enfermedad, ademas del apoyo social y fami-
liar del que dispone el paciente.

Pero son las caracteristicas de personalidad del
paciente los factores determinantes en la eleccion de
los métodos de afrontamiento, y tiene que ver con
las personas que poseen una percepcion aguda de si
mismas, de los demas y de la naturaleza de los re-
tos que los rodean. Es como las imagenes o fanta-
sias comunes que pueden ayudar a enfrentar las di-
ficultades o, por el contrario, pueden perjudicar. Por
ejemplo, si imaginamos lo peor, las fantasias nos
pueden llevar a agitacion emocional o pueden consti-
tuir un escape del mundo cotidiano; pero las image-
nes positivas sobre uno mismo e imaginar resulta-
dos positivos nos prepara y ayuda a afrontar la
situacion.

Un importante criterio profesional entrenado en
psicooncologia para determinar la eficacia de cual-
quier método de afrontamiento es la exactitud con
que la persona juzga la realidad. Para encontrar so-
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luciones es preciso abordar problemas reales de
manera realista. Ademas dependera del soporte
emocional con el que cuente, lo que permitira dismi-
nuir los niveles de ansiedad y afrontar la situaciéon
en la toma de decisiones, ademas ser mas accesible
a la informacion y conocimiento de su enfermedad,
evitando la negacion y/o distorsion de la realidad.

Lamentablemente, la reacciéon mas comun que
presenta la persona cuando se le informa un diag-
noéstico de cancer se presenta en forma de crisis,
que tiene que ver con su existir (crisis vital), lo que
produce una perturbacién emocional en toda la
estructura cognitiva de los pensamientos: percep-
cion, memoria, atencién, conocimiento, reconoci-
miento, conciencia, representacion e interpretacion
de su entorno; todo se desordena.?!

El apoyo de la familia como un sistema, junto
con el apoyo social, es un importante camino hacia
el afrontamiento de las crisis de la vida. Cuando las
amistades, la familia y otras relaciones entran en
conflicto, muchas personas sienten la tentacion de
darse por vencidas y pensar “Seguiré el camino
solo”. Retirarse puede ser una medida eficaz tempo-
ralmente, pero no es la solucién.

El planteamiento que nos ofrecen los psicélogos
Richard Lazarus y Susan Folkaman en su Proyecto
de Berkeley para el estudio del estrés y el afronta-
miento en 1984, considera que el antidoto del
afrontamiento son las llamadas habilidades de afron-
tamiento, orientadas hacia el problema o hacia las
emociones. Manifestaron que, al enfrentar cualquier
situacion, el componente mas importante es el pro-
ceso de pensamiento por medio del cual la persona
se describe la situacion a si misma. En su investiga-
cion encontraron que las personas que describen la
situacion como un “reto” se inclinan a poseer la
moral mas elevada, a funcionar mas eficaz y produc-
tivamente, que bien o mal debemos enfrentarlas y
dependera de los estilos de afrontamiento persona-
les, para determinar a través de evaluaciones cogni-
tivas.??

Se toma en cuenta que la respuesta emocional
del afrontamiento sera diferente en cada personay
estara en funcion del significado que le dé al acon-
tecimiento. Y dependera del estilo de afrontamiento
que utilice la persona para adaptarse a las exigen-
cias, grandes y pequenas que le plantea la vida, y
de su personalidad (planear, analizar y sintetizar
la informacién), de la capacidad de pensar para re-
gular sus emociones (ansiedad, célera y depre-
si6én), o de proveer recursos espirituales para for-
talecerlo.

Las evaluaciones negativas que realiza la persona
enferma pueden involucrar el miedo o la pérdida. En
cambio las evaluaciones positivas que se haga, pue-
den involucrar esperanza y determinacion.
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Alternativas de manejo para el distrés

Estos métodos son herramientas que pueden
permitir el desarrollo de habilidades de afronta-
miento para el manejo del distrés, y disminuir de
esta manera la alteracion emocional, sea a través
de la psicoterapia individual y/o grupal, dentro de
los cuales se encuentran: psicoterapia breve, de apo-
yo, esclarecimiento (individual, de pareja, psicotera-
pia de familia, psicoterapia de grupo). Técnicas cog-
nitivo-conductuales como: técnicas de relajacion, de
desensibilizacion sistematica, de hipnosis, imagine-
ria y uso de psicofarmacos.??

RECOMENDACIONES

1. Una persona con cancer que presente niveles al-
tos de distrés, debe ser referida a un profesional
de psicooncologia.

2. Elegir un espacio ambiental donde se pueda esta-
blecer y definir si requiere o desea la presencia
de un acompanante para recibir la mala noticia.

3. Ofrecer orientacion a la persona sobre su enfer-
medad y alternativas de tratamiento para la bus-
queda de estrategias de afrontamiento y manejo
de los tratamientos del cancer. Para ello es nece-
sario facilitarle toda la informacion sobre la en-
fermedad.

4. La informacion sobre la enfermedad, suficiente,
clara y comprensible, ofreciendo alternativas de
tratamiento y respetando su derecho de aceptar-
los o rehusarlos.

S. Actuar en la practica clinica mediante el proceso
de toma de decisiones compartido, donde el pa-
ciente sea quien participe activamente en la deci-
sién que le afecta, segin sus preferencias, valo-
res y objetivos personales.

6. Evaluar cuantos recursos psicologicos posee la
persona para hacerle frente a la amenaza, dafio o
desafio ante los supuestos de la enfermedad;
esto posibilita elaborar estrategias para el afron-
tamiento y lograr de esa manera una mejor adap-
tacion a la situacion.

7. Fomentar el afrontamiento fisico en el uso ade-
cuado de medicamentos, realizar dietas adecua-
das, la relajacion y el ejercicio.

8. Tomar en cuenta que en una misma familia, co-
munmente se encontraran actitudes y comporta-
miento diferentes; hay diversas maneras de afron-
tar la misma situacién, por lo que el profesional
que pierda la paciencia ante la familia podria evi-
denciar que no tiene interés en el enfermo.

9. Tomar en cuenta las condiciones socioculturales
y educativas. Muchos pacientes utilizan la racio-
nalizaciéon como mecanismo de defensa, lo que en
ocasiones limita afrontar activamente el cancer.
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10.Promover, a través de la psicoeducacioén, tanto

11.

para el enfermo como para su familia, su capaci-
dad para identificar sus recursos internos y ex-
ternos, lo cual implica que la persona tenga espe-
ranza, pero que pueda distinguir las falsas
expectativas.

Ofrecer al enfermo y su familia la busqueda y
utilizacién de recursos tales como: ayuda psi-
cooncolégica, acceso a medios impresos sobre
la enfermedad, redes de ayuda (grupos de apo-
yo de personas con la misma enfermedad),
amigos, otros familiares, etc., y si fuera necesa-
rio poner en orden los asuntos legales del
enfermo.

12. Respetar la buisqueda de apoyo espiritual que la
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persona y su familia decidan.
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