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El trastorno por estrés postraumatico en oncologia:
Abordaje clinico y manejo de estrés en el equipo médico

Myr M.C. José de Jesus Almanza Muiioz*
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RESUMEN. El reconocimiento del cancer como un fac-
tor que puede provocar un trastorno por estrés postrau-
mético ha permitido la exploracion de dicho padecimien-
to en pacientes oncolégicos y en sus familias, mostrando
una prevalencia que va de 1.4% hasta 54%. El presente
trabajo realiza una breve revision general del trastorno
y se enfoca a describir los hallazgos mas recientes en tor-
no al paciente con cancer. Se delinean los aspectos basi-
cos de su deteccion en el setting oncologico, se describen
algunos casos clinicos, y se discute su manejo farmacolé-
gico y psicoterapéutico. La tiltima seccién analiza la in-
fluencia del estrés en el grupo de profesionales dedicados
a proporcionar atencion al paciente oncoldgico haciendo
alusion a distintas estrategias para mejorar su capaci-
dad de coping y prevenir el sindrome de burnout en el
equipo médico. Finalmente se discuten las aplicaciones
futuras de esta area de estudio.

Palabras clave: estrés postraumatico, oncologia, equi-
po médico, sindrome de burnout.

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) es un tras-
torno relacionado con la exposicion a un evento traumatico
y se manifiesta con pensamientos intrusivos relacionados,
conductas de evitacion e hiperactividad autonomica (APA,
1994). Aunque inicialmente su consideracion en pacientes
con cancer y con otras enfermedades que amenazan la vida
estuvo excluida (DSM-III-R, APA, 1993), la practica clinica
en psico-oncologia ha hecho evidente el papel del estrés en
la adaptacion al cancer (Burish, 1986; Komblith y cols, 1992),
particularmente a través de la presencia de nausea y vomito
inducidos por rememorar imagenes de quimioterapia (Redd,
1993), asi como otras reacciones relacionadas con TEPT
(Alter y cols, 1996).

La aceptacion formal del cancer como estresor causal de
TEPT (APA, 1994), ha abierto una amplia avenida de inves-
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SUMMARY. The recognizance of cancer as a factor
able to provoke post-traumatic stress disorder had allo-
wed exploring such disorder in cancer patients and in
their families, showing its prevalence between 1.4% to
54%. In this work, we have done a brief general review
of this disorder, focusing in describing the most recent
features around the cancer patient. Are outlined the ba-
sic aspects for its detection in the oncology setting, des-
cribing some clinical cases and is discussed the pharma-
cologic management as well as their psychotherapeutic
approach. The last section analyzes the stress influence
over health professionals who work primarily with can-
cer patients and allude severe strategies to improve the
coping and to prevent the burnout syndrome in the me-
dical staff. Finally we discuss the future implications in
this study area.

Key words: Post-traumatic stress, medical staff, bur-
nout syndrome.

tigacion. En dicho contexto, el presente trabajo se efectiia
una revision narrativa acerca del TEPT en pacientes oncolo-
gicos, describe casos clinicos ilustrativos y aborda el mane-
jo del estrés en personal médico de oncologia, para sefialar
finalmente las lineas futuras de trabajo clinico e investiga-
cion en este campo.

Trastorno por estrés post-traumatico: caracteristicas ge-
nerales

EI TEPT es un trastorno cuya caracteristica esencial es el
haber experimentado un evento traumatico que implica ame-
naza de muerte, serio daflo o amenaza a la integridad fisica
de si mismo u otros, ante el cual, la persona responde con
miedo intenso, desesperacion u horror y se acompaiia de sin-
tomas intrusivos, evitacion persistente de los estimulos aso-
ciados y aumento de la activacion autonémica, con duracion
de al menos un mes (DSM-1V, APA, 1994; Davidson, 1995).

Segun reportes internacionales su prevalencia en pobla-
cion general es del 1 al 14% (Heizer y cols, 1987; APA,
1994) y su mayor incidencia ocurre tras la exposicion a es-
trés de combate y va del 3% al 58% (Heizer, 1987). Un estu-
dio mexicano sefiala una prevalencia de 3.4% (Almanza y
cols, 1996a). Por otro lado, diversos padecimientos pueden
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concurrir con el TEPT, entre ellos alcoholismo (64%), uso
de substancias (20%), el trastorno por somatizacion (12%),
la depresion endogena (8 %) y el sindrome mental organico
(4%) (Sierles, 1983). La presencia de trastorno de personali-
dad antisocial (Green y cols, 1990), limitrofe (Gunderson y
Sabo, 1993), histrionica y evitante (Almanza y cols, 1997)
han sido reportados como factores de riesgo. Mientras que a
nivel de temperamento se ha sefialado la elevacion de la di-
mension de evitacion del dafio y a nivel de caracter la dismi-
nucion de la autodirectividad (Almanza y cols, 1997).

Aproximadamente 25 a 33% de individuos expuestos a
eventos traumaticos, desarrollan TEPT (Yehuday cols, 1993),
Passik, 1994). Entre los factores relacionados se encuentran:
la proximidad, duracion y severidad de la exposicion al es-
tresor (Davidson y Foa, 1991; APA, 1994), historia previa
de trauma (Baider y Sarell, 1984), altos niveles de distrés
psicologico (Perry y cols, 1992) y estilo disfuncional de co-
ping (Green y cols, 1985; Davidson y Foa, 1991).

El mecanismo etioldgico requiere por definicion la pre-
sencia de un evento estresante lo cual sin embargo no es su-
ficiente para explicar el fenomeno. Existe una compleja in-
teraccion de factores diversos, de naturaleza psicologica (teo-
ria del aprendizaje), bioldgica (neurolégica y endocrina) y
social (soporte social disponible). Estudios efectuados en
veteranos de Vietnam (Keane y cols, 1985; Charney y cols,
1993) explican como el condicionamiento clasico da origen
al establecimiento de una respuesta de temor hacia estimulos
neutrales, pero originalmente asociados al trauma, los cuales
posteriormente rememoran el trauma aun cuando se perci-
ban claramente aislados del mismo. A partir de ello se esta-
blece un aprendizaje instrumental.

Psicoanaliticamente hablando, el trauma revive la neurosis
original a través de la regresion al sobrepasar la capacidad de
respuesta adaptativa, ocurriendo entonces reacciones de pani-
co e incluso ideas delirantes en un intento del Yo, por enfren-
tar el estrés y canalizar el exceso de energia, Freud propone la
existencia del instinto de muerte como un mecanismo a través
del cual se revive el trauma original mediante suefios, recuer-
dos traumaticos y actividades de autorriesgo, en una compul-
sion a la repeticion constante (Davidson, 1995), lo cual cons-
tituye un factor fundamental para cronificar el padecimiento.
Las consecuencias psicoldgicas del trauma no resuelto inclu-
yen distorsion en la regulacion del afecto, el concepto de si
mismo y las relaciones interpersonales y temor a compromi-
sos interpersonales estables (van der Koik, 1995).

La neurobiologia sefala que la excesiva estimulacion sen-
sorial por estrés, finalmente sobrepasa la capacidad de pro-
cesamiento de informacion significativa a nivel cortical, ori-
gina cambios sinapticos y causa una alteracion neurobiolo-
gica estable, es decir permanente. Se ha reportado reactividad
de los sistemas hormonales y reduccion del volumen del hi-
pocampo (Yehuda y cols, 1993, 1995; Bremner y cols, 1995),
otras estructuras neuronales afectadas son el complejo amig-
daloideo-temporal, el nticleo hipotalamico ventro-medial y
el locus ceruleus, los cuales escapan al control de la inhibi-
cion cortical (Charney, 1993). En esta linea Soutwick (1993),
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describe la relacion opioides endogenos-sistema noradrenér-
gico-TEPT, con base en la similitud de sintomas de TEPT y
los que siguen a la abstinencia a opioides. Una hipotesis se-
fala que la reexposicion al trauma puede deberse a una res-
puesta endorfinica subjetiva que provee de una sensacion de
calma y control, misma que al repetirse se cronifica y al sus-
penderse, condiciona reactivacion de los sintomas (van der
Kolk, 1985). Charney (1993), enfatiza una multifactoriedad
que incluye a los sistemas noradrenérgico, dopaminérgico,
opioide e hipotalamico-pituitario-adrenal.

Trastorno por estrés postraumatico y cancer

La interaccion entre cancer y TEPT comenzo a llamar la
atencion a partir de que un numero cada vez mayor de pa-
cientes ha experimentado periodos mayores de superviven-
cia apareciendo diversos niveles de distrés especialmente
sintomas relacionados con trauma tales como conducta evi-
tativa, pensamientos intrusivos e hiperexcitacion autonomi-
ca (Kornblith y cols, 1990, 1992; Alter y cols, 1996; Ko-
ocher y O’malley, 1981) especialmente en respuesta a trata-
mientos repetitivos que causan aversion y que incluyen
respuestas condicionadas como nausea, vomito y ansiedad
(Cellay cols, 1986; Redd y cols, 1993). Estas observaciones
tempranas, sin embargo, estuvieron encubiertas por el hecho
de que la nomenclatura del DSM-III-R (APA, 1993) exclu-
yo6 el diagnéstico de TEPT en pacientes con padecimientos
médicos (Davidson y Foa, 1991), por lo que la aceptacion y
conceptualizacion del cancer como un evento suficientemente
estresante como para ocasionar TEPT estuvo sujeto a con-
troversia (Kilpatrick y Resnick, 1993), tras lo cual y en fun-
cion de la evidencia existente, la clasificacion actual del DSM-
IV incluye al cancer y a otras enfermedades que amenazan
seriamente la vida como estresores capaces de provocar TEPT
(APA, 1994), dando origen a un creciente cuerpo de conoci-
mientos que abarcan descripcion clinica, estudios de preva-
lencia asi como consideraciones etioldgicas y terapéuticas
especificas (Passik y Grummon, 1997).

La prevalencia de TEPT en pacientes con cancer es de
1.4% (Kazak y cols, 1997). Aunque en el subgrupo de can-
cer de mama se han reportado cifras de 3.7% (Alter y cols,
1993); 5.5% (Cordoba, 1995); y hasta de 12.5% (Stuber y
cols, 1994a, 1994b, 1996). Por otro lado, el grupo de sobre-
vivientes adultos reportd 10.9 % (Cordova y cols, 1995), y
una muestra de sobrevivientes pediatricos report6 21% (Bu-
tier y cols, 1996) hasta 25% segun Pelcovitz (1996). Las ci-
fras mas altas de prevalencia han sido reportadas en madres
de nifios con leucemia es de 39% (Stuber y cols, 1994a,
1994b, 1996), asi como hasta de 54% en otros sobrevivien-
tes (Pelcovitz, 1996). En este sentido conviene sefialar que
hasta el momento no hay reportes de prevalencia de la nueva
categoria nosologica del DSM-1V (APA, 1994) denominada
trastorno agudo por estrés en pacientes con cancer.

El estudio de los factores relacionados ha mostrado que
las madres (de pacientes con cancer) con TEPT tienen un
nivel significativamente elevado de eventos vitales pasados
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que mujeres que no reunen criterios diagnosticos de TEPT
(Pelcovitz y cols, 1996). Baider (1984) reportd también que
pacientes con cancer que fueron también sobrevivientes del
Holocausto tuvieron una elevacion significativa de sintomas
evitativos e intrusivos que un grupo comparativo que no tuvo
relacion con el Holocausto. Asimismo, Pelcovitz (1996) des-
cribe que 38% de las madres con historia de TEPT reporta-
ron tener hijos en un estadio severo de cancer, mientras que
s6lo 25% de madres sin PTSD reportaron tener hijos en di-
cho estadio de severidad. Por ultimo, la presencia de sinto-
mas de TEPT parece cambiar con el paso del tiempo, Kazak
y cols. (1997) reporta que a mayor tiempo menor numero de
sintomas disociativos; Cordova (1996) reportd que a mayor
tiempo menor evitacion y reexperimentacion de sintomas.

La deteccion de TEPT en oncologia requiere conocimiento
previo y sospecha diagnostica. No obstante es importante: a)
explorar la presencia de sintomas de TEPT: a lo largo del
continuum que va desde las fases tempranas de diagnostico,
el tratamiento e incluso la recurrencia; b) detectar grupos de
alto riesgo, tales como pacientes con historia previa de trau-
ma, historia militar o exposicion a actividades u ocupacio-
nes de alto riesgo (militares, bomberos, policias); ¢) consi-
derar la comorbilidad, pues el traslape de sintomatologia
depresiva y sintomas obsesivos pueden enmascarar el TEPT;
d) utilizar instrumentos de deteccion, como son la Escala de
Impactos a Eventos (Horowitz y cols, 1979) y la Lista de
Chequeo de Sintomas (Blake, Weathers y cols, 1995) que
han sido aplicados en algunos ensayos clinicos con pacien-
tes oncologicos afectados de TEPT.

Respecto a este ultimo punto, por ahora hay dos instrumen-
tos originalmente desarrollados para diagnostico de TEPT en
poblacion general, La Escala de Sintomas de TEPT (Foa'y
cols, 1993), y la Escala de Mississipi (Keane y cols, 1988).
Ambos han sido validados en espafiol (Almanzay cols, 1996).
Para la primera, un puntaje mayor o igual a 7 hace el diagnos-
tico de TEPT, en tanto que un puntaje de 6 o menos indica la
sospecha de dicho padecimiento. Para la Escala de Mississipi,
un puntaje de 112 o mayor es diagnostico de TEPT; un punta-
jede 60 a 111 indica sospecha y menos de 60 puntos se consi-
dera una reaccion normal.

Casos clinicos

Caso No. 1.- La mujer del incendio: Paciente femenina
de 52 afios con cancer de laringe quien se negaba a ser some-
tida a laringectomia y describi6 que ante la idea de ser depri-
vada de la voz por dicha cirugia, comenzo a tener pensa-
mientos obsesivos e intrusivos, asi como imagenes en las que
se veia a si misma en su casa en medio de las llamas y sin
poder pedir ayuda. La paciente tenia historia de haber sido
rescatada de un incendio cuando era nifia, y a lo largo de su
vida habia eventualmente tenido periodos de obsesividad
vigilando hasta el menor riesgo de incendio en su casa.

Se reconocio6 el riesgo de TEPT y se inicid tratamiento
con psicoterapia individual e intervencion familiar asi como
fluoxetina 20 mg diariamente. Se le recomendo reunirse con
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un sobreviviente de cancer de laringe quien fue laringecto-
mizado y entrenado para hacer uso de voz faringea. Se efec-
tud la cirugia exitosamente. Afios después los sintomas resi-
duales incluian unicamente pensamientos intrusivos experi-
mentados al avecinarse su chequeo anual.

Caso No. 2.- El veterano de guerra: Un veterano de la II
Guerra Mundial, de 64 afios, con diagnostico de linfoma de
Hodgkin solicit6 consulta por ansiedad intensa, angustia de
separacion, insomnio pertinaz y sintomas depresivos comor-
bidos. La entrevista psico-oncologica revelo la presencia de
sintomas intrusivos, falsh-backs e hiperactivacion autonomi-
ca, asi como recuerdos instrusivos de los momentos mas acia-
gos vividos por el y por sus compaiieros en la guerra. La
Escala de Mississipi arrojo un puntaje de 114, y la Escala de
Sintomas de TEPT fue de 10 puntos.

El manejo incluyo 20 mg de fluoxetina y 2 mg de loraze-
pam, asi como psicoterapia dinamica breve que se focalizo a
reconocer y rescatar el valor de su participacion en la Inva-
sion de Normandia en el historico dia «D» el 6 de junio de
1944. El abordaje de dicha tematica fue potencializada por
la identidad del suscrito como médico militar. Su actitud cam-
bio gradualmente hacia una mayor cooperacion y mostrd
mejoria en su nivel de autoestima. Los puntajes de Mississi-
piy la escala de sintomas de TEPT fueron de 82 y 5 respec-
tivamente. Egreso del hospital en un tiempo breve y su se-
guimiento no ha revelado exacerbacion en el cuadro de TEPT.

Caso No. 3. Ansiedad, ndusea y vomito postquimiotera-
pia: Un paciente masculino de 35 afios con enfermedad de
Hodgkin, previamente adaptado a su enfermedad y sin his-
toria psiquiatrica previa, fue referido a Enlace debido a que
mostraba ansiedad extrema y nausea durante su tratamien-
to de quimioterapia, sintomas que no respondieron al incre-
mento en la dosis de antieméticos. El paciente habia recibi-
do dos infusiones de quimioterapia sin problema, sin em-
bargo, después de la tercera, experimento nausea y vomito,
lo cual se repitio justo antes de la cuarta sesion, mientras
esperaba su turno. Mas adelante presentaba dichos sinto-
mas desde su entrada al hospital y posteriormente incluso
desde que salia de su casa para dirigirse al hospital para
asistir a su tratamiento. A ello se agrego una sensacion de
vergiienza y actitudes de evitacion asi como aparicion de
nausea e hipersalivacion al recordar su estancia en las in-
fusiones de quimioterapia.

La intervencion incluyé proveerle informacion clara y
especifica en relacion a que dichos sintomas son esperados
en la mayoria de los pacientes y se relacionan generalmente
con un efecto de la medicacion administrada a lo cual se agre-
ga un efecto psicologico, asimismo se aplico un ejercicio de
imaginaria guiada que repas6 en casa con ayuda de un au-
diocasete y reforzo posteriormente justo antes de su sesion
de quimioterapia. El resultado fue favorable, en dicha sesion
el paciente consiguid disminuir considerablemente la sensa-
cion de nausea lo cual reforzo su autoestima, en la siguiente
sesion la mejoria fue aun mas notoria. Se continud con tera-
pia cognitiva de apoyo durante todo el proceso de quimiote-
rapia y se planifico el seguimiento.
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Comentarios: Los primeros dos casos tiene en comun la
existencia previa de situaciones traumaticas, que obligan a
explorar la presencia de TEPT; en ellos, el actual trauma del
cancer parece revivir el efecto de traumas previos y condi-
cionar vulnerabilidad afectando la autoestima e incremen-
tando las defensas. El tercer caso muestra como la presencia
de sintomas explicados como efectos secundarios a la qui-
mioterapia, pueden eventualmente originar ansiedad creciente
e incapacitante aun en personas sin vulnerabilidad especifi-
ca para el TEPT. Los dos primeros casos requirieron la ad-
ministracion de antidepresivos y ansioliticos dada la exis-
tencia de un riesgo mayor y la presencia de sintomas especi-
ficos de trauma como manifestaciones principales; en tanto
que el tercer caso respondi6 apropiadamente a una interven-
cion conductual no farmacologica en funcion de que la sin-
tomatologia principal no era de tipo postraumatico. Consi-
deramos que estos casos ilustran la gama de habilidades clini-
cas necesarias asi como la diversidad de recursos terapéuticos
que son necesarios para detectar y tratar el TEPT en el cam-
po de la oncologia.

Tratamiento de TEPT en pacientes oncolégicos

Los principios generales son: deteccion temprana, des-
cartar y en su caso tratar cualquier otra condicion premorbi-
da, administrar racionalmente los psicofarmacos, e imple-
mentar un abordaje psicoterapéutico amplio.

Psicofarmacologia: Dicho abordaje incluye antidepresi-
vos triciclicos asi como inhibidores selectivos de la recaptu-
ra de serotonina (ISRS) y ansioliticos, asimismo en casos
muy especificas estara indicado el uso de anticonvulsivan-
tes, litio y neurolépticos. La consideracion cuidadosa en re-
lacion a la interaccion farmacologica en pacientes oncologi-
cos, habitualmente sometidos a diversos regimenes farma-
cologicos es fundamental. El uso de fluoxetina es preferente
en funcion de su bajo perfil de efectos colaterales, particu-
larmente utiles cuando existe comorbilidad depresiva (Da-
vidson y Foa, 1991; Keane y cols, 1994). La segunda linea
de manejo incluye el uso antidepresivos triciclicos (Rundell
y cols, 1989).

Las benzodiacepinas atentian la hiperactividad autonomi-
ca, sin embargo debe vigilarse el riesgo de desarrollar de-
pendencia y abstinencia, (Green y cols, 1992; Keane y cols,
1994), en tanto que la existencia predominante de hiperacti-
vacion autondmica requerira el uso de anticonvulsivantes,
litio (Friedman, 1988) o antipsicoticos sedantes a dosis ba-
jas (Koib, 1987). No esta por demas subrayar la importancia
de anticiparse a la interaccion farmacoldgica en funcion de
esquemas medicamentosos iniciados previamente.

Psicoterapia: Incluye la modalidad cognitivo-conductual
y la psicodinamica. La primera engloba intervencion en cri-
sis, terapia cognitivo-conductual, desensibilizacion sintoma-
tica y manejo de grupo. La segunda, psicoterapia dindmica
breve individual y de grupo. En ambos casos debe conside-
rarse el abordaje del grupo familiar. El enfoque cognitivo de
los sintomas es particularmente util durante la fase de diag-
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noéstico de cancer y durante la fase de recurrencia (Straker,
1997), e incluye diversas técnicas, tales como intervencion
en crisis (Sifneos, 1989; Perry y cols, 1992 Keane y cols,
1994), terapia cognitivo-conductual y desensibilizacion sin-
tomatica (Mikulincer y cols, 1988; Keane y cols, 1994), psi-
coterapia breve (Cella y cols, 1986; Davidson y Foa, 1991;
Stuber y cols, 1994a), y manejo de grupos (Makier y cols,
1990; Keane y cols, 1994; van der Koik, 1995).

Una estrategia de intervencion de gran utilidad han sido las
técnicas congnitivas, el entrenamiento en nuevos modos de
coping y técnicas de relajacion para la desensibilizacion siste-
matica de los sintomas (Mikulincer y Solomon, 1988; Keane
y cols, 1994), la relajacion muscular progresiva con imagina-
ria guiada (Burish y Lyles, 1981), el uso de la hipnosis (Redd,
1982). Las intervenciones conductuales han sido especialmente
utiles en el caso de nifios que muestran reacciones de distrés o
ansiedad intensa frente a procedimientos terapéuticos o diag-
nosticas en el setting oncologico (Gorfinkle y Redd, 1993).

La modalidad psicodindmica requiere del clinico un abor-
daje efectivo basado en el entendimiento de los conflictos
psicologicos y de los sintomas psiquiatricos del paciente
oncologico; conocer el curso natural de la enfermedad; efec-
tuar un abordaje flexible en funcion del estado clinico del
paciente; usar un sentido comun para el abordaje de las de-
fensas; y considerar aspectos contratransferenciales y de ca-
lidad de vida (Straker, 1997). Asimismo es muy importante
modular la profundidad de la regresion (Deitz, 1986) y enfo-
car aspectos relativos a la sensacion de vulnerabilidad, ver-
giienza y culpa (Mikulincer y Solomon, 1988). Es preciso
tener claro y completo conocimiento de las reacciones con-
tratransferenciales (Kinzie, 1993; Straker, 1997) y conside-
rar aspectos éticos tales como; fidelidad, altruismo, autono-
mia, justicia, etc., tanto a nivel conceptual como personal
antes de efectuar intervencion en crisis o procedimientos
psicoterapéuticos en pacientes con TEPT.

Las fases de tratamiento y seguimiento o sobrevida asi
como la fase terminal en casos particulares, son susceptibles
de un abordaje psicodinamico que explore el insight de estos
enfermos en el contexto de la enfermedad y del impacto de
ésta en sus vidas (Straker, 1997). En esta linea y aunque la
implementacion de grupo-terapia esta limitada a periodos
estables del cancer, es importante subrayar su valor en tanto
que ayuda a crear una relacion de trabajo, favorece la pro-
teccion, la cohesividad asi como el desarrollo de confianza
(Makier y cols, 1990; Keane y cols, 1994).

La intervencion familiar es indispensable (Lederberg, 1998)
y busca optimizar la situacion inmediata y proveer confort
emocional; crear un sistema de apoyo flexible y restablecer la
homeostasis familiar. Tal abordaje depende de la estructura
de la familia y de la red social de apoyo disponible.

El sindrome de abatimiento en el equipo asistencial y su
prevencion

El trabajo diario en oncologia conlleva diversos estreso-
res (Holland, 1989). Las primeras descripciones de dichos
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efectos fueron efectuadas en el setting de psiquiatria de enla-
cey corresponden al denominado sindrome de burnout («es-
tar quemado o consumido»), a lo cual nos referiremos como
sindrome de abatimiento (Maslach, 1979; Wise, 1981). La
falta de interés en estos aspectos hizo que fuera sefialada como
una area de negligencia (Holland y Holland, 1985), sin em-
bargo posteriormente aparecieron reportes relativos al sin-
drome de burnout en el equipo oncologico (Whippen y cols,
1991; Ramirez y cols, 1995), o el denominado oncoestrés
(Barni y cols, 1996).

Los estresores de la oncologia incluyen: la naturaleza de
la enfermedad, su alta mortalidad; las caracteristicas del tra-
tamiento y efectos colaterales, la presencia de dolor y la tec-
nologia compleja; la complejidad de la toma de decisiones
relativas a 6rdenes de no resucitar, asi como los conflictos
éticos; ademas de ello, las reacciones del paciente al cancer
(intentos de suicidio, enojo intenso, depresion); la reaccion
del staff al cancer; los conflictos inter-staff'y la sensacion de
aislamiento en el sitio de trabajo (Kash y Breitbart, 1993).
Las consecuencias de dicha exposicion incluyen sintomato-
logia fisica leve (dolor de cabeza, fatiga, insomnio y trastor-
nos gastrointestinales) (Kash y Breitbart, 1993), o bien la
presencia del sindrome de abatimiento (Maslach, 1979; Wise,
1991) que se manifiesta por: despersonalizacion (sensacion
de distancia y reduccion de la empatia que usualmente existe
hacia los pacientes), sensacion de estar emocionalmente re-
basado y fisicamente exhausto y la sensacion personal de
estar incompleto, siendo frecuente el preguntarse a si mis-
mo: ;qué es lo que realmente he logrado a final de cuentas?
El paso siguiente es que el staff comienza a sentir que todo
trabajo es futil en cancer. Dicho sindrome parece afectar mas
a mujeres que a hombres y mas a médicos internos que a
enfermeras, médicos residentes o fellows, en tanto que la
espiritualidad o religiosidad fue un factor aparentemente pro-
tector que se asocio a una menor severidad (Kash and Ho-
lland, 1990). Millerd (1977) ha conceptualizado estos pro-
blemas como una forma de trastorno por estrés postraumati-
co, siendo dicho reporte el unico que ha correlacionado la
posibilidad del TEPT como una consecuencia de la exposi-
cion cronica a los estresores mencionados.

La respuesta de los psicooncélogos al cuidado emocional
de los pacientes con cancer incluye: aislamiento de los pares
profesionales, ambigiiedad del rol, ausencia de herramien-
tas, ambivalencia como respuesta de colegas médicos, (Ho-
Iland (1989), asi como la necesidad de salvar la paciente del
dolor o de la muerte y la necesidad de protegerlo (Kash y
Breitbart, 1993). El trabajo psicoterapéutico que acerca al
psicooncodlogo al drama individual de sus pacientes puede
constituirse como un escotoma que le impide ver con clari-
dad las limitaciones existentes en funcion del tipo de cancer
o del estado general del enfermo. La sensacion de fracaso al
ver “perderse” a un paciente puede originar una sensacion
de frustracion y/o depresion asi como diversos conflictos con
el staff oncolégico. El apropiado reconocimiento de las li-
mitaciones humanas tanto individuales como de grupo fre-
cuentemente benefician al paciente, al equipo de trabajo y al
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clinico a nivel individual. Como habitualmente ocurre con
aspectos de contratransferencia, el punto clave es su reco-
nocimiento.

La estrategia basica que resulta 1til para la prevencion y
el manejo de los efectos del distrés experimentado en el ma-
nejo del paciente con cancer es mejorar la capacidad de co-
ping. Los puntos basicos en este sentido son: ser capaces de
reconocer sintomas psicoldgicos y fisicos en uno mismo; lle-
var una dieta balanceada; disminuir en lo posible la sobre-
carga de trabajo; mantener el sentido del humor; buscar con-
sulta médica si se estan experimentando sintomas severos;
comentar el estrés laboral con otros colegas; establecer con-
tacto con colegas de otras instituciones y compartir alterna-
tivas de afrontamiento; observar a los colegas y comentar
con ellos la deteccion de sintomas o actitudes, asimismo su-
gerir referencia para apoyo psicologico o revision fisica si es
necesario (Harti, 11979; Koocher, 1979; Mount, 1986). Kash
y Holland (1990) han descrito que hacer ejercicio fisico, prac-
ticar la oracion o la meditacion y el uso de técnicas de relaja-
cion son estrategias utilizadas por algunos médicos y enfer-
meras, mientras que otros prefieren fumar, ver television, y
tomar café como maneras de afrontar el estrés.

A lo sefialado se suma la prevencion, deteccion temprana
y atencion del sindrome de abatimiento, lo cual requiere de
efectuar reuniones semanales con el equipo oncoldgico para
proporcionar apoyo emocional (Holland, 1989); y reforzar
el valor de la cruzada diaria en el cuidado del paciente con
cancer (Holland y Kash (1990); insistir en el buen manejo de
los aspectos de comunicacion (Holland y Almanza, 1999),
particularmente la informacion de malas noticias (Almanza
y Holland, 1999). Se recomienda una sesion especial para
personal en formacion guiada por un psicooncélogo con en-
trenamiento en psicoterapia y/o psicoanalisis (Straker, 1998),
asi como la supervision individual de casos clinicos (Ho-
lland, 1989).

Conclusiones y lineas futuras de investigacién

El reconocimiento del cancer como un estresor capaz de
provocar TEPT (APA, 1994), dando apertura a un campo de
conocimiento todavia incompletamente explorado, cuyas di-
mensiones de abordaje incluyen aspectos sintomaticos (nau-
sea 'y vomito anticipatorios), estudios de prevalencia; explo-
racion de instrumentos de deteccion; asi como aspectos psi-
coterapéuticos particularmente de técnicas directivas (terapia
cognitiva, desensibilizacion, distraccion de la atencion, ima-
ginaria guiada y técnicas de relajacion).

Un érea particularmente desatendida ha sido el efecto del
estrés en los cuidadores, pues existe solo un reporte relacionan-
do la existencia de un sindrome similar al TEPT en staff onco-
l6gico y ello ocurri6 hace mas de 20 afios (Millerd, 1977). En
dicha linea, el papel de los factores contratransferenciales sera
de particular interés en la exploracion prospectiva de esta area.

El TEPT ha sido un diagnoéstico tipicamente controver-
sial en psiquiatria, y su reciente reconocimiento con relacion
al cancer no es la excepcion. Sin embargo, la promesa de
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beneficio para los pacientes, la familia y el equipo médico es
promisoria y justifica cualquier esfuerzo en materia de cui-
dado clinico, educacion e investigacion.
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