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RESUMEN

Se entrevisté a 50 pacientes hospitalizados en el Instituto
Nacional de Cancerologfa y su respuesta psicoldgica al padeci-
miento oncoldgico se categorizd en: negacidn, aceptacién acti-
va y aceptacion pasiva. Se buscaron asociaciones entre estas
formas de respuesta y las variables demogréficas, clinicas y el
fndice de Zung. Se encontré que la focalizacion del cancer en
las mujeres influfa significativamente en su respuesta psicolégi-
ca, ya que las pacientes con cancer mamario no aceptaban
activamente su enfermedad. Un Indice de Zung superior a 60 se
asocid con ausencia de aceptacidn activa.

Se discute el significado de estos hallazgos y se comenta la
utitidad de continuar con esta |nea de investigacion,

Introduccion

No hay duda del profundo impacto psicolégico que
el descubrimiento de una afeccion cancerosa tiene
sobre un individuo y su familia. El problema no es sola-
mente ‘‘tener cdncer’’, sino el significado que la perso-
na adjudica a la enfermedad: dolor, mutilacién, hospi-
talizacion, problemas econdmicos, pérdida del atractivo
o de la funcidn sexual, invalidez o muerte (1, 7, 13, 14,
15, 22).

Por ello es evidente la importancia que tienen los
factores psicolégicos en el tratamiento integral del
paciente con cancer (42),

Actualmente, la investigacion psicoldgica en el cén-
cer puede agruparse en cuatro principales &areas de
interés:

1) La comunicacién entre el médico y el paciente
acerca del diagnéstico de cancer (21, 26, 27).

2) Las causas por las que los pacientes cancerosos
demoran consultar al médico.

3) El posible papel que juegan los factores psicoso-
ciales en la etiologia del cancer (1, 2, 3, 33, 40).

4) El prondstico del cancer en relacion al ajuste psi-
cologico y social del paciente a la enfermedad (6, 9, 10,
11,12, 16, 17, 20, 21).

De acuerdo con esta Gltima Iinea de investigacion,
la adaptacion es un concepto muy importante; se
debe tener presente que el concepto del cancer, como
un equivalente de muerte, ha cambiado: ahora el can-
cer es una enfermedad cronica (31). La pregunta que
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ABSTRACT

Fifty patients from the Nationa! Institute of Cancerology
were interviewed and their psychological reactions to the neo-
plasic disease were classifieid in: denial, active acceptance and
pasive acceptance. Associations between these psychological
reactions and demographic, clinical variables and Zung index
were seeked. It was found that the site of cancer in women
was significant for the psychological reactions; women with
breast cancer did not accept actively their disease. A Zung
index above 60 was associated with an abscence of active
acceptance.

The meaning of these findings is being discussed as well as
the usefulness of this kind of investigation.

han intentado resolver los investigadores de esta area
es: ¢La conducta adaptativa de un individuo puede
influir en el pronéstico de su enfermedad?

En 1952, West y col. (10) reportaron estar impre-
sionados por la aceptacién “casi dolorosa’’ del paciente
con enfermedad rapidamente progresiva que contrasta-
ba con la personalidad mas expresiva y algunas veces
extrafia de los pacientes cuya enfermedad les daba mas
tiempo de vida. En el mismo afio, Bacon y cols. (10)
describieron a la tipica paciente con céncer mamario
como incapaz de expresar abiertamente su enocjo vy
agresividad y, en cambio, aparentar placidez en lugar de
la frustracion que realmente siente.

Gorzinsky y cols. (10) reportaron que las pacientes
que habian sobrevivido 10 afos al cancer mamario,
utilizaban menos mecanismos de defensa (regresion y
negacion) que el grupo de pacientes que no habfa podi-
do sobrevivir a la enfermedad. Rogentine y sus asocia-
dos (30, 31) describieron a 31 pacientes con melanona
maligno, en guienes las recaidas ocurridas durante el
primer afio se habian asociado con menos estrés psico-
l6gico del esperado,

A principios de los afios 70, Davies (4) estudio a 42
pacientes con cancer avanzado; los dividid en cuatro
grupos de acuerdo a su distinta forma de responder
a la enfermedad (adaptado, apatico, independiente y
sin aceptacion a la enfermedad) y encontré una menor
supervivencia en el grupo definido como ““apatico”.

Weisman (11), en un disefio més sofisticado, deter-
mind un fndice de vuinerabilidad y calculd un cociente
de supervivencia en el que se medfa la diferencia entre
la supervivencia real y la esperada, por medio de ecua-
ciones de regresion basadas en factores médicos y
terapéuticos. Encontrd una correlacion inversa: a ma-
yor indice de vulnerabilidad, menor supervivencia.

Derogatis (6, 25) evalué a 35 pacientes con cancer
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mamario metastasico que recibfan guimioterapia. Esta
investigacion puso al descubierto diferencias importan-
tes en los perfiles psicoldgicos de las pacientes gque
sobrevivieron durante periodos relativamente largos y
de las que sucumbieron més rapidamente a la enferme-
dad. En las que sobrevivieron durante largo tiempo se
observaron sintomas elevados y niveles mayores de
afecto disférico gue en las pacientes que sobrevivieron
menos tiempo. Pudo demostrarse que las pacientes que
sobrevivieron mas tiempo a la enfermedad manifesta-
ron un perfil psicolégico que sugiere una respuesta
caracteristica de esta enfermedad. Estaban molestas y
tenian una elevacion mensurable en los niveles de ansie-
dad y alienacion; eran infelices y lo demostraban en su
afecto; comunicaban su malestar, Las pacientes que
murieron méas rapidamente eran menos capaces de
comunicar sentimientos disféricos —particularmente
los de enojo y hostilidad— aunque su perfil de sinto-
matologia no era diferente del de los controles.

Greer (11) evalud a 57 pacientes tres meses después
de habérseles practicado [a mastectom/a, y su respuesta
psicologica se categorizé de acuerdo a lo manifestado
por ellas y al afecto correspondiente. Una investigacion
preliminar {34) habia mostrado que era posible agrupar
las respuestas psicolégicas en cinco categorias exclu-
yentes entre si: 1) negacion, 2} espiritu de lucha, 3)
aceptacion estoica, 4) aceptacion con ansiedad-depre-
sién y b) aceptacién con sentimiento de impotencia/
desesperanza. Encontré una asociacién estadisticamen-
te significativa entre la respuesta psicologica inicial al
recibir el diagnostico de céncer vy el resultado después
de cinco afios. Se obtuvo un resultado favorable mas
frecuentemente en aquellos pacientes cuyas respuestas
se categorizaron como negacion o espiritu de lucha,
que en los pacientes que mostraron aceptacion estoica
O una respuesta de desesperanza.

Estas investigaciones parecen establecer consistente-
mente gue hay relacion entre la forma en que el pacien-
te se adapta a la enfermedad maligna y el tiempo de
supervivencia.

En esta |inea decidimos investigar, como un estudio
preliminar, la forma en que los pacientes del Instituto
Nacional de Cancerologra reaccionaban a la enferme-
dad, e hipotetizamos que estas formas de reaccién esta-
rian relacionadas con variables demograficas (sexo,
edad, estado civil, escolaridad), clinicas (localizacion del
cédncer, extension y tiempo trascurrido desde que se
hizo el diagnéstico histopatoldgico) y psicologicas
(indice de Zung).

Pacientes y método

Se entrevisté a 50 pacientes del Instituto Nacional
de Cancerologfa, que habian sido admitidos consecuti-
vamente durante el mes de agosto de 1983, para apli-
carles tratamiento. Se excluyé a los pacientes que ingre-
saron para hacerles un diagnoéstico.

Los criterios gue se usaron para incluir a los pacien-
tes en este estudio fueron los siguientes:

— edad entre 18 y 60 aios
— estado de conciencia claro (fueron excluidos los pa-
cientes con confusién mental y/o dolor importante)
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— diagnostico histopatoldgico de malignidad.
Las caracteristicas de la muestra y la localizacién del
cancer aparecen en los cuadros 1y 2,

CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

MUJERES HOMBRES
LOCALIZACION {n =30) {n =20)
Edad (afios) 43.9%7 3611
Escolaridad (afios) 4.1£37 7.1%4.7
Duracién de la
enfermedad (meses) 105%£10.4 9t6.7
CUADRO 2
LOCALIZACION DEL CANCER EN 50 PACIENTES
ESTUDIADOS
MUJERES HOMBRES
LOCALIZACION {n=30) {n=20)
Testiculo - 6
Cabeza y cuello 1 4
Leucemias y linfomas 3 7
Mama 9 —
Cervicouterino 10 -
Otros 7 3

Se hicieron entrevistas semiestructuradas que dura-
ron de 45 a 60 minutos, Se le pregunt6 al paciente lo
siguiente:

— cuéndo se inici6 el padecimiento

— las circunstancias del diagndstico {como se hizo, si
se le comunico al paciente, quién lo hizo, etc.)

— las circunstancias en que ingres6 al Instituto Nacio-
nal de Cancerologia {quién lo envio, cual fue la
reaccion del paciente, etc.)

— su reaccidén ante la sospecha y la confirmacion del
diagnostico

— los cambios que ocurrieron en su vida a partir del
diagnostico, y

— sus principales preocupaciones actuales.

Al finalizar la entrevista se aplicé la Escala de Depre-
sion de Zung (43}; ésta se les leyd a los pacientes y, en
algunos casos, fue necesario explicarles algunos reacti-
vos. Para la interpretacion de esta escala se tomd como
punto de corte un indice de 60, tomando en cuenta
que la sintomatologia del cancer (pérdida del apetito,
pérdida de peso, cansancio, etc.) corresponde a la sinto-
matologia vegetativa de la depresidn, y que en pobla-
ciones similares éste ha sido el punto de corte que se ha
empleado.




Posteriormente se revis6 el expediente clinico, de
donde se obtuvieron los datos demogréficos y cifnicos
relevantes para el estudio; la etapa clinica de la enfer-
medad se clasificd en: con metéstasis y sin metastasis.

De acuerdo con la reaccion de los pacientes hacia la
enfermedad, éstos se dividieron en tres grupos:

— NEGACION: pacientes que aparentemente rechazan
activamente cualquier evidencia acerca de su diag-
néstico, por ejemplo: “era un granito’’, ““célculos”,
“aire’’, ""es para‘prevenir un tumor”’, etc.

— ACEPTACION PASIVA: pacientes que aceptan el
diagndstico con una actitud negativa hacia el trata-
miento y sin esperanza de curacion; por ejemplo:
‘‘me voy a morir’’, “esto es incurable’’, ‘‘que sea lo
que Dios quiera”.

~— ACEPTACION ACTIVA: los pacientes que adopta-
ron una actitud muy optimista y que planeaban
hacer todo lo que estuviera a su alcance para vencer
el cancer; por ejemplo “puedo luchar y vencerlo”,
“primero Dios me voy a curar’’, etc.

Se utilizé la prueba de x2 (8) para evaluar la rela-
cién que existia entre las diferentes formas de manejar
la enfermedad, y el sexo, la edad, el estado civil, la
escolaridad, la localizacién del céncer, su extension,
el tiempo trascurrido desde que se realizé el diagnésti-
con y el indice de Zung.

Resultados

De los 50 pacientes entrevistados, cuarenta y siete
(94 % ) se refirieron a su enfermedad como: cancer,
tumor canceroso, tumor maligno.

Para la mayorfa de los hombres {11 de los 16 en
guienes se obtuvo este dato), su principal preocupacion
se relacionaba con aspectos de su enfermedad (dolor,
curacion, temor a quedar desfigurado, radiaciones),
mientras que de las 22 mujeres de quienes se obtuvo
este dato, 12 (54.5 %} manifestaron que su principal
preocupacion eran sus hijos, y solamente tres se encon-
traban preocupadas por algin aspecto de su enferme-
dad.

Tanto para las mujeres como para los hombres, el
area que mas cambié debido a la enfermedad fue el
area laboral (48 % dej6 de trabajar).

De los 20 pacientes de quienes se obtuvo el dato
acerca de su reaccion hacia el Instituto, ocho manifes-
taron esperanza y optimismo por haber sido enviados
a esta institucion, pero para doce de ellos, esto aumen-
t6 su pesimismo en relacion con su prondstico.

No se encontraron asociaciones significativas entre
la reaccion a la enfermedad y el sexo, edad, estado
civil, escolaridad, localizacion del cancer en los hom-
bres, tiempo trascurrido desde la realizacion del diag-
nostico y extension de la enfermedad.

La localizacién del cancer en la mujer se asocio sig-
nificativamente con |a reaccion psicolégica a la enfer-
medad; de las nueve pacientes con cancer mamario
(cuadro 3) ninguna aceptaba activamente la enferme-
dad (p<0.05).

También se encontr6 asociacion significativa entre la
reaccion del paciente a la enfermedad y la escala de
Zung (cuadro 4). De los 18 pacientes con un (ndice

CUADRO 3

REACCION A LA ENFERMEDAD Y LOCALIZACION
DEL CANCER {MUJERES)

CANCER
REACCION MAMARIO OTROS TOTAL
Aceptacion pasiva 5 5 10
Aceptacion activa 0 g 9
Negacién 4 7 11
Total 9 21 30

x2=4 .26, p <0. 05

CUADRO 4
REACCION A LA ENFERMEDAD E INDICE DE ZUNG
DE LOS PACIENTES CON CANCER

REACCION <60 =60 TOTAL
Aceptacién pasiva 6 7 13
Aceptacién activa 15 1 16
Negacion 11 10 21
Total 32 18 50

X2=9.1744, p <0.01

de Zung igual o superior a 60, solamente uno aceptaba
activamente la enfermedad (p<<0.01).

Aunque 18 pacientes tuvieron un indice de Zung
elevado, durante la entrevista, y de acuerdo a los crite-
rios del DSM-111, s6lo siete de ellos presentaron un cua-
dro depresivo. Para averiguar el por qué de esta diferen-
cia, se decidio analizar cada reactivo del Zung, dividien-
do a los 18 pacientes con indice elevado, en dos gru-
pos: en un grupo, los siete pacientes clinicamente
deprimidos, y en otro, los 11 sin depresion clinica.

Los pacientes clinicamente deprimidos tuvieron las
mayores puntuaciones en ios reactivos:

1. Me siento abatido y melancdlico.
3. Tengo accesos de llanto.
18. Mi vida tiene bastante interés,
Los pacientes sin depresion clinica obtuvieron las
puntuaciones mayores en los reactivos:
4. Me cuesta trabajo dormir en la noche.
7. Noto que estoy perdiendo peso.
8. Tengo molestias de constipacion.

10. Me canso sin hacer nada.

Discusion

Llama la atencién ia manera en que se asocian en {a
mujer la localizacion del cancer y su forma de reac-
cionar a la enfermedad. Desconocemos el significado de
este hallazgo, que no ha sido reportado en otros estu-
dios, y pensamos que podria estar relacionado con el
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deterioro en la autoimagen que se presenta en la pos-
mastectomia (17), lo que probablemente impide a las
pacientes enfrentarse activamente y con optimismo a
su enfermedad.

Era de esperarse la asociacion enire el indice de
Zung vy la reaccion a la enfermedad, ya que un indice
elevado de Zung significa un estado depresivo o una
amplia sintomatologia (en este casc relacionada con el
cancer), y en estas condiciones resulta mas dificil
luchar contra la enfermedad.

Al analizar los resultados de esta escala en toda nues-
tra poblacidon, encontramos que 48 pacientes (96%)
obtuvieron puntuaciones elevadas en el reactivo 6,
“nunca disfruto de las relaciones sexuales”’. Esto se
traduce como una disfuncién muy importante en el
area de la sexualidad, que en algunos casos podria
estar asociada con {a localizacion det céncer {testiculos,
cervix uterino, ovarios, mama) y en otros podria inter-
pretarse como una disminucién en la vitalidad del
individuo.

Es importante hacer notar que la existencia de un
sentimiento de abatimiento y melancolfa {como senti-
miento vital y persistente) es un indicio confiable de la
presencia de un trastorno depresivo, ya que este reacti-
vo diferencid a los pacientes cifnicamente deprimidos,
de aquellos sin depresién, aunque ambos grupos tenian
puntuaciones elevadas en |a escala de Zung.

Observamos que los sintomas vegetativos de depre-
sion de la escala ocasionaron una elevaciéon en la pun-
tuacién de aquellos pacientes que no se encontraban
deprimidos.

Notablemente, y de acuerdo a estudios anteriores
(28), aunque algunos pacientes cancerosos se encuen-
tran deprimidos, su autoestima no se deteriora (reacti-
vos 17 y 19 de la escala de Zung), a diferencia de los
pacientes deprimidos que se encuentran internados en
hospitales psiquiatricos.

Aungue no se encontrd asociacion significativa entre
Ja reaccién a la enfermedad y el sexo, como se observa
en el cuadro 5, entre las mujeres no parece haber dife-
rencia en cuanto a la distribucion de las diferentes
formas de reaccionar al cancer, en tanto que en los
hombres predomind la negacién (50%) como forma
de reaccion, y hubo una frecuencia menor de acepta-
cién pasiva (tres pacientes). Esto concuerda con lo
observado por otros autores {19), quienes reportaron
que la negacion era un mecanismo muy importante

CUADRO 5

REACCION A LA ENFERMEDAD Y SEXO DE LOS
PACIENTES CON CANCER

REACCION MUJERES HOMBRES TOTAL
Aceptacidon pasiva 10 3 13
Aceptacion activa 9 7 16
Negacién 11 10 21
Total 30 20 50
x2=2.07, ns.
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entre los hombres, aun en aquellos con enfermedad
avanzada y con poca esperanza de sobrevivir, a dife-
rencia de las mujeres, quienes tendfan a reconocer |la
gravedad de su enfermedad.

Es importante hacer notar que la negacién como
mecanismo psicoldgico no esta relacionada con el cono-
cimiento del diagnéstico vy de las implicaciones de éste,
ya que como se menciond, 47 pacientes conocian su
diagndstico.

Por lo que respecta a la menor frecuencia en gque se
observa una aceptacion pasiva entre los hombres, po-
driamos especular que esto se relaciona con la imagen
que el sujeto tiene de sf mismo o con las caracteristicas
que tradicionalmente se atribuyen al sexo masculino,
como es el controf de las situaciones. En el estudio
mencionado (19) también se observd que los hombres
tendian a obtener puntuaciones de control méas eleva-
das (de acuerdo al inventario de controi de Rotter)
conforme la enfermedad avanzaba.

Es importante mencionar dos hallazgos negativos. El
primero se refiere a que no hay relacion entre la escola-
ridad y el mecanismo empleado. Aunque podria pen-
sarse que la negacion es un resultado de la falta de
conocimientos, en nuestro estudio observamos que no
existe diferencia entre una escolaridad nula y mas de
10 afios de escuela. De once pacientes que hablan
asistido a la escuela durante mas de 10 afios, seis de
elios negaban la enfermedad.

El segundo hallazgo negativo de importancia se rela-
ciona con el tiempo trascurrido desde que se hizo el
diagndstico histopatolégico de malignidad hasta la en-
trevista al paciente. Aunque es posible que algunos
pacientes hayan sospechado desde antes la naturaleza
de su padecimiento, decidimos calcular el tiempo que
el paciente habfa vivido con la enfermedad tomando
en cuenta la fecha en que se hizo el diagnostico de cer-
teza, como una forma de homogenizar los datos.

Kibler-Ross propuso la existencia de diferentes eta-
pas por las que atraviesa un sujeto durante una situa-
cién de pérdida o de muerte inminente, y aunque se
sabe que el paciente puede avanzar, retroceder o alter-
nar estas etapas, se considera que la negacidén es una
forma de reaccién que corresponde a las primeras eta-
pas de ajuste a las situaciones ya mencionadas. En
nuestro estudio observamos que aun después de que los
pacientes han vivido con la enfermedad durante mas de
un afio, continGa existiendo la negacién como una
forma de manejar la enfermedad.

Creemos que es importante identificar las caracte-
risticas que se asocian con la negacion, ya que pensa-
mos que esta forma de reaccionar se asocia con una
alta frecuencia de abandono del tratamiento. En este
estudio, de siete pacientes que habian abandonado el
tratamiento, cinco de ellos empleaban la negacion, y
dos, la aceptacidn pasiva.

Dadas las caracteristicas de la poblacion, no fue
posible emplear métodos complicados de evaluacion
psicologica, por lo que se pretende que en investigacio-
nes posteriores se simplifiquen los instrumentos ya
existentes o se disefien instrumentos apropiados a la
poblacion en estudio.

Consideramos que se cumplid el proposito de reali-



zar un estudio preliminar que nos permitiera conocer
a la poblacion de pacientes del Instituto Nacional de
Cancerologia desde el punto de vista psicolégico;
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