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RESUMEN

Aspectos psicologicos
del paciente con cancer

El profundo cambio que ha experimentado la medicina en los tiltimos arios, ha traido como consecuencia
un deterioro en la relacién médico-paciente. La consecuencia de este hecho es un distanciamiento entre
médico y enfermo, situacién que afecta seriamente a los pacientes con enfermedades incurables o terminales.
El presente articulo revisa los aspectos psicol6gicos principales del enfermo con cdncer y concluye que la
tinica actitud que cabe ante el enfermo canceroso es la verdadera relacién médico-paciente.

INTRODUCCION

El diagnéstico de cancer sitia al médico en
una relacién médico-paciente en la que inevita-
blemente estan en juego dos realidades ineludi-
bles de nuestra existencia: la vida y la muerte.
En general, distinto significado tiene para un
enfermo el diagnéstico de insuficiencia cardiaca
o hepatica, pues si bien ambas pueden tener un
desenlace fatal, el curso de ellas puede ser mas
prolongado y, por lo tanto, el final parecer mas
lejano; el cancer, en cambio, rompe esta laxitud
temporal de modo tal que, salvo algunas excep-
ciones, la presencia de éste significa muerte
inminente. Asi, la relacion del médico con el
paciente canceroso estd marcada desde un co-
mienzo por realidades disimiles y antagénicas,
puesto que de una parte estan la vida, la salud,
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la plenitud de las condiciones fisicas y psiquicas
y, de la otra, la expectativa de morir, la enfer-
medad y el deterioro fisico y psiquico. Esta si-
tuacién, como veremos, modulara a uno y a
otro en el contacto interpersonal y de no estar el
médico consciente de ello, podria producirse
un menoscabo en la relacién de ambos. Una
buena relacién médico-paciente es fundamen-
tal en el tratamiento y apoyo del enfermo con
cancer.

¢ DEBEMOS REVELAR LA VERDAD
AL ENFERMO?

En el mundo de hoy, excesivamente tecnifi-
cado, priman en el hombre el afan de lucro, de
lucimiento personal, de poder, lo novedoso, el
conocimiento ultimo de pequenas islas del sa-
ber y la negacion de la muerte. No es de extra-
nar, entonces, que estemos asistiendo a una
profunda deshumanizacién de la medicina, de
manera que lo importante no es ya cuidar, escu-
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char y ayudar al paciente, ver cuanto de rico
hay en él, llegar a su ser intimo, actitudes todas
posibles de realizar s6lo si somos capaces de ver
en el enfermo a un hermano, sino que, por el
contrario, el paciente atrae al médico en la me-
dida que algunos de sus 6rganos han enfer-
mado.

Este cambio radical que ha experimentado la

medicina en los dltimos anos, ha traido como
consecuencia que al hombre enfermo, transfor-
mado en objeto, ya no se le informe lo que le
acontece, tampoco los procedimientos que se le
realizardn, ni el tratamiento al que sera someti-
do. Més atn, especialmente ante enfermeda-
des incurables, existe la tendencia generalizada
en nuestro medio de ocultar al paciente la natu-
raleza de su enfermedad. Con frecuencia este
hecho es percibido por los enfermos, de manera
que cierto aire esquivo del médico, la aparicién
de conversaciones musitadas, de respuestas
evasivas, fenémeno que algunos han llamado
la conspiracién del silencio, despiertan en él la
sospecha de que algo grave le ocurre. Descono-
cemos todavia algtn principio infalible que nos
indique cémo reaccionarda un enfermo ante la
naturaleza del diagnéstico. Atn mas, es dificil
predecir con exactitud las eventuales reaccio-
nes, aunque frecuentemente tengamos un pre-
sentimiento intuitivo de cémo una persona
reaccionara al enterarse de que se encuentra en
peligro de muerte. No se trata de aplicar de
manera dogmatica el principio de revelar la ver-
dad, mas bien, habremos de escuchar las dudas
del enfermo, sus inquietudes y miedos, y en la
medida que é[ nos permita le revelaremos la
verdad del diagnéstico.

Pensamos que no es posible negarle la natu-
raleza de la enfermedad, pues no sélo tiene el
derecho a conocer la verdad, sino que, ademas,
tiene el derecho de asumir el desenlace de ella
como €l quiera. Hacer esta realidad mas lleva-
dera para el enfermo no es labor exclusiva del
psiquiatra, sino de todo médico.

EL TEMOR A LA MUERTE

El temor a morir, que en principio estara
encubierto por la negacién y rechazo de la en-
fermedad, se manifestara luego a través del
llanto, la angustia y la depresion. Se teme, por

una parte, al hecho mismo de morir, a la muerte
ensiy, porotra, ala expectativa de la muerte, es
decir, a lo que el enfermo imagina que es o que
va a ser; piensa en la agonia, en el sufrimiento,
en los posibles dolores, en el momento final. En
general, hay tres aspectos de la expectativa de
la muerte que preocupan: el tiempo que tardara
en consumarse, la probable aparicién de dolen-
cias fisicas graves y si existen los remedios que
pudieran paliarlas. También, el temor a morir
va unido al sentimiento de pérdida. El enfermo
entristece al darse cuenta que dejara aquello
que quiere, la familia, los amigos, los proyectos
de vida.

El miedo a morir se acrecienta cuando el
paciente percibe que quienes le rodean no estan
dispuestos a participar de sus problemas e in-
quietudes. Habitualmente los familiares le
rehiyen y, desgraciadamente, los médicos
rehtisan permanecer mucho tiempo a su lado
por el temor a recibir preguntas relativas a la
enfermedad y, en especial, a la muerte. Esta
actitud, junto a la reserva del personal de enfer-
meria, a las conductas vacilantes, actitudes que
incluso llegan a la marginacién manifiesta, ais-
lan al enfermo y exacerban su angustia e incerti-
dumbre. Por el contrario, la comprension, el
afecto, la palabra tranquilizadora y la verdad
acompanada de esperanza, son el mejor medio
para tranquilizar al enfermo. En ocasiones, tan
s6lo el hecho de escuchar y de compartir sus
inquietudes y temores, basta para serenarlo y
hacerle mas llevadera su realidad.

EL PROBLEMA DEL DOLOR

Junto con el temor a la muerte, el dolor es la
otra gran preocupaciéon del enfermo que padece
de cancer. Tomando en cuenta este hecho, el
médico debe estar dispuesto a mitigar eficaz-
mente el dolor de sus pacientes a través del
buen uso de analgésicos, en dosis terapéuticas,
a intervalos adecuados y, a veces, en combina-
ciébn con ansioliticos o neurolépticos, lo que
permitirda una buena analgesia y, al mismo
tiempo, evitara la expectacién ansiosa del do-
lor, que como bien se sabe, aumenta la intensi-
dad de éste. El problema del dolor debiera dis-
cutirse abiertamente con los enfermos, lo cual,
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también disminuirda la angustia anticipatoria
generada por é€l.

Se ha de tomar en cuenta otro factor que
contribuye a agravar la sintomatologia dolorosa
del enfermo. Es bien sabido que mientras mas
atencion se preste al dolor, mayor sera la per-
cepciéon que se tendra de él. Asi, es un hecho
normal y frecuente que el enfermo canceroso,
por temor a pensar en la propia muerte, centre
su atencién y sentimiento de malestar en el
dolor, aumentando, por lo tanto, la percepcién
que tiene de él. El médico habra de reconocer
que no le resultara facil constatar con exactitud
la intensidad del dolor, lo cual no quiere decir
que lo pasara por alto; quiere decir que le resul-
tard dificil conocer su intensidad precisa, asi
como los factores que estan interviniendo en la
sensacion dolorosa del enfermo. Se entenderi,
entonces, que si el estado de animo incide di-
rectamente en la intensidad del dolor, los facto-
res emocionales que pudieran estar agravando-
lo debieran corregirse. En este sentido, una re-
lacién cordial y honesta con el enfermo, contri-
buiré a ello.

COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS

La prevalencia de manifestaciones psiquia-
tricas en la poblacién general alcanza un 15%,
en los pacientes de medicina general fluctia
entre un 15 y un 30% y en el enfermo portador
de cancer asciende a un 47%. En su mayoria
(alrededor de un 68% de los casos), tales mani-
festaciones corresponden a cuadros reactivos,
los llamados “Trastornos de Adaptacién”. En
éstos pueden darse sintomas ansiosos, depresi-
vos o la coexistencia de ambos.

En el Trastorno de Adaptacién de tipo ansio-
so, predominan el insomnio de conciliacién, la
irritabilidad y variadas manifestaciones de an-
gustia: palpitaciones, sudoraciéon, sequedad de
la lengua, aumento de la frecuencia miccional,
mareos y molestias somaticas diversas. En el de
tipo depresivo, se dan la tristeza, la tendencia al
llanto, el insomnio y el desanimo. Una buena
relacion médico-paciente, constituye la mejor
terapia para el manejo de estos cuadros y sélo
eventualmente se requerira de apoyo de farma-
cos ansioliticos o antidepresivos.

Alrededor de un 13% de los pacientes pre-

senta verdaderas depresiones monopolares.
Aqui, orientan al médico la presencia de altera-
ciones del sueno (insomnio de conciliacién, me-
dio o del despertar), desinterés por todo, an-
gustia, tendencia al aislamiento, la indecisiéon
y, ocasionalmente, alteraciones de la memoria.
Los pacientes, generalmente, saben distinguir
entre el cansancio propio de la enfermedad y el
desanimo, que mas que cansancio, es una pér-
dida de la capacidad de vibrar con las cosas. El
uso de antidepresivos, en dosis terapéuticas, es
la alternativa para el tratamiento de esta com-
plicacion.

REACCIONES DEL ENFERMO AL ENTERARSE
QUE PADECE DE CANCER

En un estudio realizado por E. Kubler-Ross,
se observo que al enterarse que padecian de un
mal incurable, la mayoria de los enfermos se-
guia un proceso analogo. Revisaremos, breve-
mente, las cinco fases descritas por esta autora:

1. Rechazo de la verdad y alslamiento. Con-
firmado el diagnéstico, el paciente rechaza la
naturaleza de la enfermedad durante algunos
dias o semanas. Esta negacién, forma negativa
de afirmar la presencia de la enfermedad, es un
mecanismo de defensa que no debiera ser per-
turbado, pues pasado el impacto inicial del
diagnoéstico, el enfermo serda capaz de recibir
informacién mas precisa y formulara nuevas
preguntas, que el médico debera responder con
honestidad, pero sin privarle de toda espe-
ranza.

2. Fase de Irritaclén. El paciente considera
injusto e inmerecido lo que le acontece. Se
muestra irascible tanto con los familiares como
con el médico y personal de enfermeria; se
enoja y reclama con frecuencia por motivos ba-
nales, amenaza al médico con pedir otras opi-
niones o bien discute las indicaciones médicas.
En esta etapa, es importante entender que esta
actitud es un mecanismo de defensa, por medio
del cual, el enfermo, procura proyectar su en-
fermedad hacia afuera.

3. Fase de negacléon. La naturaleza de la
enfermedad ha sido aceptada y, por lo tanto, se
pide a Dios que postergue el desenlace fatal. Es
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el periodo de las promesas, esperando en con-
trapartida, un mayor tiempo de vida.

4. Fase depresiva. Los cuadros depresivos
pueden surgir ya en las fases anteriores. El pa-
ciente reacciona con tristeza, desesperacion y
sentimiento de inutilidad. A ratos pueden apa-
recer sentimientos de culpa, viendo en la enfer-
medad un castigo por supuestos errores come-
tidos en el pasado. Se percata, ademads, que esta
perdiendo todas las cosas y personas que ama.

5. Fase de la resignaclén. Superadas las fa-
ses precedentes, acepta ahora la enfermedad y
sus consecuencias, en particular, la muerte.

Los pacientes no siempre siguen la sucesioén
descrita, pudiendo detenerse largo tiempo en
una fase, para luego recaer en una anterior o
continuar a la siguiente.

ACTITUD MEDICA IDEAL

Cabe preguntarse si existe una actitud médi-
ca ideal para enfrentar al enfermo canceroso. La
respuesta debiera ser que no hay mas que adap-
tarse a cada enfermo, tomando en cuenta su

situacion particular, no informarle aquello que
no desea, pero responder a sus demandas, y
ofrecerle nuestro apoyo, presencia y compren-
sion, fundamentos de una verdadera relacion
médico-paciente. [
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