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INTRODUCCION 

En la actualidad, el hombre debe enfrentar una gmn cantidad de si1uacioncs que Je producen ansiedad, entre 

otras reacciones psicológicas y emocionales. Estas situaciones varían, tanto a lo largo de In historia, como en el 

transcurso de la vida de cada individuo. 

Una situación generadora de ansiedad, es el padecer alguna enfermedad mortal o crónica -que no 

necesariamente licnc que ser mortal·. En el caso particular del paciente onoológico, se pueden obscm1r algunas 

reacciones psicológicas cspcc:lficas como son depresión. ansiedad, ira, negación, ele., en diferentes momentos en 

la C\'olución de la enfermedad, que incluyen desde el momento en que se recibe el diagnóstico, hasta que es dado 

de alta o fallece. 

De Jo anlcrior se desprende la necesidad de que además del tratamiento médico, el pacicnlc reciba un 

tratamiento psicológico que Je pcnnita enfrentar y controlar dichas reacciones, y, en general, el estada 

psicológico a que conduce el padecer una enfermedad de csle 1ipo, y el tratamiento al que se somr.1e a los 

pacientes, que en Ja mayoría de los casos es sumamente agresi\'o. Es en este campo, donde una relativamente 

nueva especialidad atiende las necesidades psicológicas de estos J>3Clcntcs, esta especialidad es la 

Psicooncologia, la cual por ser reciente, aian no está muy difundida y consolidada. Sin embargo, son varios los 

profesionales de la psicologla los que se ocupan de ttla parte del tratamicnlo. Tal es el caso del Departamento 

de. Psiquiatría y Psicología del lnstilluo Nacional de Pcdiatrfa, que a lra,·és de la Cllnica de Procesos 

Oncológicos, atiende a nhlos y a'dolcscentes que acuden al Servicio de Oncologfa, proporcionándoles apoyo y 

manejo psicológico que les pcnnita enfrentar tanlo la enfermedad como el tratamiento médico, asl como las 

reacciones mencionadas arriba. Dicho apoyo también se ofrece a padres y familiares de los pacientes. 

Es en este contexto en donde se rcali~ el presente trabajo de investigación, introduciendo un método de 

intcf\'ención conductual: la adaptación de Cautela y Grodcn (1985) a la técnica de relajación muscular 

progresiva de Jacobson (1938), en el tratamiento de ndolcsccntes con leucemia; dich•1 técnica permite al 



paciente lograr, de manera voluntaria, un estado libre de 1enslón y ansiedad, para enfrentarse a una situación 

percibida como nmcnazanlc, en csle caso, Ja administración de quimioterapia, la cual frccucn1ementc produce 

un cs1ado de ansiedad elevado, que se ~ia a manifestaciones fisiológicas, como es la presencia de náusea y 

vórnilo de manem anticipatoria a la administración del medicamento. En algunas ocasiones estos slntomas son 

tan severos que pueden conducir al abandono del tratanUen10, cuando esto no sucede, el paciente experimenta 

situaciones sumamente desagradables a consect1cncia de dichos slntomas. 

Cabe scnalar que este tipo de intervención psicológica es efectivo en la reducción de Ja ansiedad, aquf se 

pretende observar dicha eficacia en una población de adolescentes entre 11 y 16 a/los, con diagnóstico de 

leucemia aguda linfoblástica, que reciben quimioterapia antincoplásica a lra\•és del Servicio de Oncologla. Para 

tal efecto, se utiliza el ln\'entario de A11sicdad Rasgo Estado (IDARE) de Spielbcrger, Gorsuch y Lushene 

(1975) aplic.índolo en !res ocasiones, antes y después del c1llrenamfon10 (para delerminar el resultado de este 

entrcnamienlo) y una tercera OC3Sión para oorroborar que la técnica ha sido entendida y que los pacientes 

pueden manejarla por si mismos. En cuanto a los resultados se observa que, paniendo del análisis cst.adlstico, no 

existen diferencias significativas en cuanto a disminución, en el nivel de ansiedad cst3do entre In primera y la 

segunda aplicación del instrumenlo. Sin embargo, a pesar de esto, se cree que la !écnica fue de alguna manera 

útil, esto se analiza en Ja sección de discusión de resulL1dos. 

Con respecto a la rcali1.aci6n del Marco Teórico, se hace una bre\'c de&:ripción de los fenómenos básicos 

ocurridos durante et perlado de la adolescencia en el primer apartado; en el siguiente se tocan también 

bre\·cmente algunos aspectos referentes a oncologfa, posteriormente se tratan Jas reacciones psicológicas del 

paciente con cáncer independientemente de su diagnóstico oncológico y de su edad, además se habla, en un 

inciso separado, sobre las reacciones del adolescente con cá1tccr y después, del adolescente con leucemia. En el 

tercer apartado se hace una pcquei1a revisión sobre el concepto de ansiedad o angustia real u objetiva; a 

continuación se scftalan las diferentes corrientes dentro de las que se han desarrollado lécnicas de relajación, y 

la aplicación de las mismas tanto en pacientes con cáncer, como con otro tipo de pacientes médicos y 

psiquiátricos. 



En el segundo capl111lo, se destacan los aspectos metodológicos de la investigación, incluyendo una breve 

instrucción del instrumenlo de medición , asl como de In técnica de relajación utili1 . .idos. 

Debido a que la mayorla de Jos términos técnicos ulilizados en medicina, y en este caso en Oncologfa, no son 

de uso)' conocimiento común, al final se incluye un glos.irio con los conceptos u1Jlizados en esta área. 

JUSTJFICACION. 

El diagnóstico de una cnfcnncdad crónica, que puede llegar a ser mortal, como es el cáncer, y en este caso Ja 

leucemia, produce diversas reacciones psicológicas en el paciente. Esla.S reacciones se exacerban con la 

administración de Ja quimioterapia, siendo en Ja mayorla de los casos, un tratamiento sumameme agresivo, 

debido a la administración misma y a los efectos secundarios asociados a ella. 

El cáncer generalmente ha sido considerado como una de las cnfem1cdades 1n.1s temidas; contrariamente a la 

opinión pública, la mayorfa de los tipos de cáncer son tratables, incluyendo la leucemia, y varios pueden ser 

completamente curables si se detectan de manera temprana. Mucho del progreso en el tratamiento d.el cáncer se 

debe a los avances en la quimioterapia, Ja cual se usa comúnmente en la actualidad. Desafonunadamenlc, 

aunque Jos agcnles quimlotcrápicos pueden Alargar la vida de un pacienrc, también pueden comprometer 

seriamente la calidad de la misma, al menos duranlc el tiempo de administración. 

Algunos de los efOClos secundarios experimentados por los pacienles, como la náusea y el vómilo, tienen una 

n.iluraleza psicológica, corno resultado de un proceso de aprendizaje condicionado y del stress asociado a la 

quimioterapia. Con frecuencia estos efectos no responden a las intervencio~cs farmacológicas, y algunas veces 

son tan severos que pueden conducir al paciente a disminuir las dosis de medicamentos, o incluso al abandono 

del tratamiento. (Burish y Tope, 1992). 



Es por esto, que es necesario prO\'CCr a los pacientes con recursos que les ayuden a alcanz.a.r una adapL1ción a 

su situación de enfermedad y tratamiento. Se sabe que esos sfnlomas pueden prevenirse o tratarse cxitosarnen1c 

con el uso de técnicas de intervención ~nduclual, como es ta hipnosis, la relajacjón muscular progresiva, ele. 

(Burish y Tope, 1992). 

La relajación muscular progrcsi\'a es la técnica que mayor atención ha recibido en cuanto a nplicación e 

investigación, encontrando en la 1nayoria de los estudios realizados que dicha técnica es eficaz en el tratamiento 

psicológico de diversos grupos de pacientes con cáncer, pcnniliéndolcs una adaptación a In quimioterapia, un 

sentido de auto-control y disminución de alteraciones cmocionnJcs (Rcdd y Andcykowski, 1982). Los cíc.ctos del 

tratamiento conductual son oblenidos más fácilmcnlc a través del uso de la relajaclón, ya que su implementación 

es sencilla (D<:cker y Clinc-Elscn, 1992). 

Por este motivo, en la presente investigación se pretende corroborar la eficacia reportada, en un grupo de 

pacientes adolescentes con leucemia aguda linfoblástica, que reciben quimioterapia anlincoplásica en el Scivicio 

de Oncologfa del Institulo Nacional de Pedialria, ho~pital de tercer ni\'cl de un país subdesarrollado. Cabe 

mencionar que las referencias que se cilan han sido desarrolladas principalmente en Estados Unidos y con 

pacientes adullos. de ahí, el interés en conocer lo que sucede bajo condiciones similares, en una población 

diferente. 

La principal causa pnra enfocar la alención a la ernluación de la ansiedad en csla ocasión, se deriva del 

hecho de que la mayorfa de las investigaciones han explorado Jos síntomas secundarios como la náusea y el 

vómito, y se ha hecho relativamenlc poco en relación a las respuestas afctlivas como ansiedad y depresión 

(Burish y Tope, 1992). De esta mnncrn, se pretende observar si existe disminución de los niveles de ansiedad 

después del entrenamiento en relajación, con respecto a Jos niveles previos. 



CAPITULO UNO 

MARCO TEORICO 



MARCO TEORICO. 

l.l A1pecto1 n1lcnlógtco11 de la adoleKfnda 

La palabra adolescencia proviene del vocablo larin ndolesccrc que significa crecer, desarrollarse. De acuerdo 

con ésta ctimologla, la adolescencia se refiere a los cambios ana16mioos y funcionales carncterfsticos de este 

periodo. A menudo algunos autores lo definen como una fase intermedia entre la niflci y Ja adultcz, y abarca de 

los 12 a los 21 anos apro>tlmad:unente. (Dorsch, 1979). 

Erikson. (1985) considera a este periodo como uno dr. I~ estadios cruciales en el des.'lrrollo psicosocial, el 

cual se da a partir de crisis que el individuo debe resolver desde la infancia hast.1 la vejez: seftnla ocho estadios 

fundamentales en los que se generan ciertas características personales a partir de la lucha entre lns tendencias 

sintónicas y distónicas que se presentan a lo largo de éstos. Dichos estadios constituyen escalones en Jos que 

cada uno está fundado en los anlcriorcs, y cada nueva virtud da diferentes connolaciones a Jas adquiridas 

nnlcrionnentc y a las siguientes nún en desarrollo. Los estadios se presentan en el cuadro 1 (anexo 1). 

Para este autor, además de la adolescencia, los otros dos estadios cruciales son la infancia y la adultez, en la 

primera surge la cspcrani.a, de In antítesis de confianza básica versus dcsconfia117.a básica. De la antítesis de 

identidad versus confusión de identidad en In adolesccnci:i, surge la fidelidad, que significa la reno\'3ción en un 

nivel superior, de la capacidad de confiar en los demás y en sl mismo (esta capacidad surge en la infancia), y 

también la pretensión de ser confülble y capaz de comprometer la propia lealtad a una causa, cua!quicra que sea 

su denominación ideológica. Sin embargo, una falta de fidelidad corroLorada dará por rcsuJt:ido actitudes 

sintomáticas generalizadas, tales como la falta de conlimm1 en si mismo y rcbcldla, incluso un apego fiel a 

pandillas )' causas cuyos rasgos básicos scnn estas actitudes. Sugiere ver n este periodo como una "crisis 

normativa", esto es, una fase normal de conflicto acentuado, caracterizado por una :iparcnte fluctuación en la 

fortaleza yóica, y también por un alto potencial de crccimicnlo. El último estadio cmcial es la adultez, en el que 

se genera el cuidado, de la nntltesis de gcncmtividad \'ersus autoabsorción. 



En lo que respecta a la crisis de identidad que se presenta durnn1e la adolescencia, ésta comprende un 

aspecto psicológico y uno social; dentro de un enfoque psicoanalltico, el aspecto psicológico significa que: l. es 

parcialmente consciente, en un sentido de continuidad e igualdad personal; y p.1rcialmcnte inconsciente, al ser 

también una cualidad de vivir no--conscicnte-dc-sl-mismo; 2, está acosado por Ja dinámica del conflicto y 

especialmente en su cllmax puede conducir a estados mentales contradictorios, tales como un sentido de 

vulnerabilidad exacerbado y, allemativamcnte, otro de grandes perspectivas individuales; 3. la crisis de 

identidad depende de factores pslcoblológicos que aseguran la base somática, esto es, posee su propio periodo 

evolutivo, antes del cual, no poclria darse la crisis, ya que las prccondicioncs somáticas, cognoscitivas y sociales 

no están dacias; 4. se extiende tanto al pasado como al futuro, está cnraí1.ada en las etapas de la infancia y 

dependerá para su percepción y renovación de cada una de las etapas evolutivas subsecuentes. {Erikson, 1986). 

Por otro lado, el aspecto social de la identidad debe cxpliCJrse dentro de la dimensión comunitaria en la que 

se encuentra el individuo. Lajll\'entud en panicular, depende de la coherencia ideológica del mundo del que 

supone debe hacerse cargo, y en consecuencia se da pcñe<:ta cuenta de si el sistema es lo suficientemente fuerte 

en su forma LrDdicionaI como para ser confirmado por el proceso de identidad o está lo suficicnlcmcnte 

debilitado como para sugerir su renovación, reforma o revolución. La identidad psicosociat, cnlonccs, posee 

también un aspc<:to psicohistórico. (Eriicson, 1986). 

Algunas complejidades inconscientes generalmente ignoradas son las siguientes: 1. La crisis en ocasiones es 

cscasamenlc perceptible y en ocasiones lo es muy marcadamente en algunos jóvenes, clases o momentos 

históricos detcnninados. 2. La roimaci6n de identidad, por nom1a, posee un aspecto negativo que, a lo largo de 

la vida, puede permanecer como un rupccto rebelde de la identidad total. La identidad ncgaliva es la suma de 

todas aquellas identificaciones y fragmentos de identidad que el individuo tuvo que sumergir en su inlerior como 

indeseables o irreconciliables o mediante los cuales se hace sentir como "diferentes" a individuos atípicos o a 

ciertas minarlas cspccUicas. 3. La naturaleza del conflicto de identidad depende a menudo del pánico latente 

infiltrado dentro de un periodo histórico. Algunos periodos en la historia 5e \11elvcn vacíos de identidad a causa 

de tres fonnns básicas de la aprensión humana: miedos despenados por hechos nue\'OS, tnlcs como 



descubrimlcnlos e inventos que cambian y c.'<panden en forma radical la lotalidad de la imagen del mundo; 

ansiedades despenadas por pclicros simbólicos percibidos vagamen1e como una consecuencia de la 

desintegración de las ideologías existe~lcs; y el temor de un abismo existencial desprovisto de significado 

espiritual. (Erikson, 1986). 

Por su parte, Frcud, A ()984) sc11ala que a lo largo de la vida existe lo que ella llamó perturbaciones del 

desarrollo, las cuales son normales, inevitables y continuas y se producen precisamente n causa del desarrollo, 

Ese C3mbio puede afectar a los impulsos instintivos, como ocurre en la adolescencia, o al yo, o sea, al agente que 

tJenc por función el manejo y control de los impulsos, o bien las que sufren una alteración son las exigencias que 

el individuo se plantea a si mismo, sus metas e ideales, o tal \'CZ cambien sus objetos amorosos en el mundo 

exterior u otras influencias dcri\'adas del medio circundante. Los cambios pueden ser cuantitativos o 

cualitativos, cualesquiera que sean, afectan el equilibrio interno. Dichas perturbaciones son transitorias, y se 

producen trastornos, as! como la.mbién las llamadas curas espontáneas. 

Las reacciones adolescentes serian el prololipo de este lipa de alteraciones. En este periodo los cambios 

abarcan la totalidad de Ja personalidad, a diferencia de la niflez, en donde lo hacen en sólo un sector de la 

misma. Como fundamemo fisico de las penurbaciones durante la adolescencia cst.ín los cambios en el tamallo, 

la fueCUI y el aspecto; los cambios cndocrinológkos que ocasionan una completa revolución en la vida sexual; 

los cambios en la expresión agrcsivn; los progresos en la actividad intelOC!ual y las rcoricnt.1ciones en Jos npegos 

objetalcs y las relaciones sociales. 

Establece que durnllle la adolescencia se observan cambios cuantitativos y cuallt.1ti\'OS. En cuanto a los 

cambios cuantitati\'DS durante Ja prcadolcsccncia, al inicio se ve un aumento indiscriminado de la acti\'idad 

sexual, a lo cual Je sucede un cambio en la cualidad del impulso, a s.iber, el de los impulsos sexuales 

prcgenilales en genitales. Este nuevo elemento expone al adolescente a nuevos peligros, como es el pcnnitir que 

los nuevos impulsos genitales se dirijan hacia viejos objetos amorosos (padres, hermanos). 



Lo anterior ocasiona cnmbios en el yo, estos cambios se presentan al observador como la pcnurbación 

personal del adolescente, y también como su imprcdictibilidad. Para mantener bajo control el incremento 

cuantitativo de los impulsos, se requiere de un mayor esfuerzo en lo que respecta a las defensas, entran en 

acción más represiones, formaciones reactivas, identificaciones y proyecciones, y a veces también intentos más 

decididos de intelcctualiz.1ción y sublimación. Todo el sistema defensivo del yo se ve sometido a una excesiva 

tensión, que sufre reiterados colapsos, y que por consiguiente et frenético intento de contener a los impulsos 

alterna con estallidos incontrolados de actividad impulsiva. Un adolescente en esta fase puede mostrársenos en 

alguno de estos dos aspectos: una Personalidad exageradamente estricta y muy defensiva o con un yo 

abicnamcnte agresivo y sexual, primitivo, sin inhibiciones. 

La manera en que el adolescente se prolegc contm la presión cuantitativa de los Impulsos, es totalmenle 

inadecuada contra el cambio cualirnli\·o por el que adquieren et predominio los impulsos genitales, o sea, la 

sexualidad adulta propiamente dicha. Lo único efectivo en este caso es el apartamiento de Jos más imporumtes 

objetos amorosos dumnle la infancia: los padres. De esta manera, el joven puede mostmrse complctamenle 

indiferente a ellos, menospreciándolos, puesto que es ni..'\s fácil prescindir de ellos si se los denuncia tildándolos 

de cslúpldos, inútiles o ineficaces, o mostrándose insolente y rebelde ante sus personas y las creencias y 

convenciones que reprcsent11n. Cuanlo más esln:cha hayn sido an1cs la relación padre-hijo, m~s amarga y 

violenla será ht lucha de éste para independizarse de aquel en la adolescencia. 

El cambio que sufre el adolcsccnle en sus relaciones sociales, es consecuencia directa del apanamicnlo de su 

familia. Necesita hallar sustitutoS paro et apego a los padres y los ideales que compartió con ellos anterionncnte. 

En este punto hay una bifurcación que, en opinión de Freud, A (1984) produce dos lipos de cultura adolescente: 

l. algunos adolescentes colocan en ese lugar vaclo a alglin autodcsigm1do lider (X:rtcnccicnle n la misma 

generación de los padres, que puede ser un profesor, un pocla, un filósofo, cte.-, y a q~ien se considera infalible y 

se lo sigue ciega y alegremente. 2. ésta forma es la más común, es en la que se eleva al papel de lidcr al grupo de 

pares como tal, o alglin miembro de él, conviertiéndolo en árbhro indiscutida en todns las cuestiones morales y 



estéticas. Los nuevos ideales y las nuevas personas afcctirnmente import:mtes tienen una cnraclerlstica común: 

deben ser todo lo difcrcnles que sea posible de los anteriores. 

Abcrastury (1978) también le confiere gran importancia a la adolescencia, al considerarla como un momcnlo 

crucial en la \'ida del hombre, que conslituye la clapa decisiva de un proceso de desprendimiento, el cual 

alravicsa tres momentos fundamcntnles: el primero es el nacimiento; el segundo, surge ul final del primer a1lo 

con la eclosión de la genitalldad, · 1a dentición, el lenguaje, Ja bipcdestación y la marcha; y el tercero, es 111 

adolescencia, que es un periodo de contradicciones, confuso y ambivalente, que se caracteriza por fricciones con 

el medio familiar y el ambiente circundante. El adolescente se mueve entre el impulso al desprendimiento en 

busco de Independencia, )' la defensa que impone el temor a la pérdida de lo conocido. Eslo no tiene que ser 

nccesariamenle un estado de crisis, pero si requiere resolución. Esta autora además de estudiar los procesos que 

se presentan en el adolescente, loma en cuenta a Jos padres, su ambh·alencia y resistencia, asl como a la 

sociedad. En ambos existen dificultades para accplar el proceso de crecimiento, de maduración intelcclUal y 

sc.xual del nino. Para ella, son estas dificultndcs las que llevan a calificar a la adolescencia como edad dificil. 

Los cambios psicológicos que se producen en este periodo son. en gran manera, el correlato de los cambios 

corporales (Aberastury, 1978). Dios (1971) define la diferencia entre los ténninos pubertad)' adolescencia; el 

primero se emplea para calificar las manifestaciones flsicas de la maduración sexual, este suceso biológico 

produce un nue\'O impulso y una nueva organización en el yo. El término adolescencia se empica para calificar 

los procesos psicológicos de miaplación a las condiciones de la pubertad. As!, la ndolcsc.cncia es la suma total de 

lodos los intentos para ajustarse a la etapa de la pubcnad y al nUC\'O grupo de condiciones endógenas y exógenas 

que confronlan al individuo. 

Antes del surgimiento del psicoanálisis se consideraba a la pubertad como la aparición flsica y emocional del 

desarrollo sexual; esta concepción cambia al accpiarsc la existencia de la sexualidad infantil. Para esta corriente 

teórica, existen dos periodo:; prominentes en el desarrollo de In sexualidad; la nincz temprana y la pubertad, 



estas etapas hacen su aparición a panir de funciones fisiológicas, la Jactancia en Ja primera, y la maduración 

genital en In segunda. (Blos, 1971 }. 

Los complejos fenómenos de la adolescencia están cons1ruidos sobre antecedentes que residen en Ja ninez 

temprana y en la latcnci3, la cual comprende el periodo entre el temprano desarrollo de la sexualidad infantil y 

la sexualidad pubcral genital: en esta etapa se espera termine Ja dependencia completa de los padres, y la 

identificación empieza a tomar el lugar del objeto amoroso (Freud A, 1990). Este periodo abarca de los cinco a 

los diez anos, y se caracteriza por la falta de nUC\'ílS metas sexuales, m.1s que por la falta de actividad sexual; es 

aqul donde se adquiere fuerza y competencia para manejar la realidad y los instintos (sublimación) con el apoyo 

de las influencias educativas, sin estos logros el nil1o scrfa derrotado por la pubertad. 

La adolescencia está principalmente caraclerii.ada por cambios fisícos que se reílejan en todas las facetas de 

ta conducta. Además dr: que los adolescentes de ambos sexos se ven profundamente afectados por los cambios 

que ocurren en sus propios cuerpos, L1mbién, en íomm sutil y en un ni\'cl inconsciente, el proceso de la pubertad 

afecta el desarrollo de sus intereses, su conducta social y Ja cualidad de su vicia afectiva. Estos cambios flsícos 

acarrcnn un cambio en la au1oimagen corporal y una reevaluación del ser con nueyos poderes y sensaciones 

flsicas, lo cual conduce a una tendencia en el adolesccnlc a comparar su propio desarrollo corporal con el de sus 

contemporáneos. 

Al complclarsc exilosamentc el proceso adolescente, el indi\•iduo alcan1.a un yo estable y la organiz..1ción de 

los impulsos; asl como un.1 lndividu.1ción más compleja que la ocurrida al fina! del segundo ano, cuando el nino 

experimenta Ja distinción entre "ser" y "no ser". Dicha indi\·iduaci6n se ncompafta de sentimientos de 

aislanúento, de soledad y confusión, y lleva en su etapa final a un sentido de identidad o sensación de 

estabilidad en el ser. (Blos, 1971 ). 

Blos (1971} divide a Ja adolescencia en fases, aunque su durnción no puede rijarsc por un tiempo 

detcrnúnado o por una referencia a la edad cronológica; el p.1so n través de ellí\S es un tanto desordenado y 



nunca en linea recta. El adolesccnle puede atravesarlas con gran rapidez o puede elaborar una en variaciones 

intcnninablcs, pero de ninguna manera puede desviarse de las transfommciones pslquicas esenciales que 

caractcri1..an a cada una. Dichas fases son: latencia, prcadolcsccncia, adolcsetncin tcmprnnn, adolcsccncin 

propiamente tal, adolescencia tnrdla y post.adolescencia. A con1inu.1ción se describe brevemente cada una de 

estas etapas. 

l. Latencia. Ln latencia proporciona ni nillo Jos instrumentos. en términos de desarrollo del yo, que le 

preparan para enfrenlarsc al incremento de los impulsos en la pubertad. En otras palabras, el nitlo está listo para 

la prueba de distribuir el influjo de energía en todos los niveles del funcionamiento de la personalidad, los cuales 

se elaboraron durante és1c período. En la latencia no aparecen nuevas melas inslintivas, Jo que cambia es el 

incremento del control del yo y del superyó sobre la vida instintiva. La actividad sexual está relegada al papel de 

un regulador transitorio de tensión; ésta función está superada por la emergencia de una variedad de nctividades 

del yo, sublimatorias, adaptath·as y deíensivas por naluralc1..a. Otras füncioncs del yo adquieren mayor 

resistencia a la regresión; actividades significativas como son la percepción, el nprcndiz.aje, la memoria y el 

pensamiento, se consolidan más finnemente en la esfera libre de conflicto del yo. 

2. Prc.adolesccncin. Durante esta etapa, como en todas las demás, las manifestaciones de conducta sexual son 

dücrcnlcs en los hombres y en las mujeres; no es posible distinguir un objeto amoroso o una meta instintiva 

nueva. Los estimulas ante los cuales reacciona el muchacho prcadolcscente con una erección, no son espedficos 

ni necesariamente eróticos, sino que ésL1 puede ser pro\'ocada por scns.icioncs como son el miedo, el coraje o 

algún otro tipo de excitación. E.'(iste un aumento cuantilntivo de los impulsos gcnit.1lcs. Como consecuencia de 

lo anterior, el proceso de adaptación al ambiente, previamente alcanz.ado, se interrumpe bruscamente, el nino se 

vuelve inaccesible, dificil de ensenar y controlar, se muestra egolsta. dcsconsiderndo, descuida su higiene y 

apariencia, rcali1..a actos destructivos, robos o reacciona con crueldad, se hacC notar en su apariencia y conducta, 

con frecuencia disminuye su interés escolar y presenta dificultad para concentrarse e irresponsabilidad, 

reacciona impulsivamente y se rebela ante la au1oridad. sus fantaslas se refieren a imágenes sc:males, 

pensamientos agresivos y deseos de muerte, esto es, se retorna a la etapa de la pregcnitalidad infantil. Entre las 



muchachas se 11mnifies1a el secreto sexual que se vive como intimidad y conspiración, Ja mujer se dirige en 

fonna más dirccla hacia el \'arón (a diferencia de Csle, que Ja evita con el (in de protegerse de sus impulsos), y 

despliega una ac1ividt1d intensa con predominio de la acluación y la lcndencia bisexual femenina-masculina. 

3. Adolescencia tcmpran::i En los muchachos se inicia a través de la maduración pul>cwl, hay una falta de 

catcxis de los objclos de amor familiares y como consecuencia una búsqucd.1 de objetos nue,·os. La ruptura con 

los padres acarrea uua disminución de la eficacia del SUJ>CrJ'Ó y con ello el abandono de Jos valores n1oralcs 

intemali1..ados, como consecuencia se debilita el yo y el autocontrol an1cna1.a con perderse, en ocasiones incluso, 

se da la delincuencia. El joven adolescente experimenta una sensación de vacfo, tonncnlo intc1110 y depresión, lo 

que precipita la búsqueda de nuevos objetos amorosos; incrementa las fantasías, el autocrotismo y provoca la 

vuelta al narcisismo. En este estado de reorganización emocional, la integridad del yo sólo puede man1enersc 

modianle la elaboración de defensas generalmente extremas y transilorias; algunas de estas operaciones 

defensivas son restrictivas y se manlicnen mediante encrgla catéctica. mientras oLrns son de carácter adaptativo 

y pcnnitcn la descarga de impulsos inhibidos (sublimación), estas acciones constituirán los reguladores 

pcrmanenlcs de la autoestima. L3 elección de objeto durante este periodo, sigue el modelo narcisista en el cual el 

amigo del mismo sexo se conviene en el ideal del yo, con base a que posee camcleristicas que el joven desea 

tener y que Ja amistad le pcnnitc acaparar. El yo Ideal constituye entonces, una formación pslquic.1 dentro del yO 

que despinza al supciy6 y absorbe la libido narcisista y homosexual. La distribución adquirida de la libido 

favorece la búsqueda del objeto heterosexual y la estabilidad en las relaciones, sin embargo, el ideal del yo 

representado por el amigo, puede ceder ante el deseo sexual e inducir actividades homosexuales extemamen1e 

similares a las producidas en la pfcadolcseencia, pero el homose:malismo en la adolescencia lemprana se deriva 

del hecho de que un objeto narcisista se elig~ a sl mismo, en tanto que en la prcadolcscencia un viraje hacia el 

mismo sexo constituye una maniobra evasiva. En Ja mujer también se presenta una unión idcali:zada y erotizada 

que se extiende tanto a hombres como a personas del mismo sexo, los objet~·idealizados suelen ser similares a 

los padres o totalmente opuestos a ellos. En csle periodo las mujeres mucslran su masculinidad y tendencia 

bise.'<ual con facilidad, la posición bisexual en la mujer est..i relacionada con el narcisismo, el pene ilusorio la 
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protege contra la \'acicdad narcisista y cede hasta que busca complclarsc a trm,és de la heterosexualidad; la 

disminución de la tendencia bisexual en la mujer, es el limite con la adolescencia propiamente dicha. 

4, Adolescencia propiamenle tal. En esta fase el joven se aparta finalmenle de los objetos de amor infantil y 

dirige su heterosexualidad a objetos externos al circulo familiar; la fomiación de la identidad sexual constituye 

la búsqueda predominanlc de csla etapa. A lmés del abandono de las ¡Klsturns bisc:'l'.ual y narcisisln, el hombre 

afinna su masculinidad y la mujer su feminidad. Con el predominio genital surge una mejoría en la apariencia 

del joven, que empieza a asumir actitudes más adullas y se desvanece, especialmente en el hombre, el sfndromc 

de grosería, agresividad y perversión. El avance hacia la heterosexualidad implica un arreglo jcn\rquico de 

impulsos en el que las tendencias prcgenitalcs adquieren un papel iniciativo y se subordinan a la sexualidad 

genital o potencian el orgasmo; paralelamente, se dJt una jemrquiz.ación de las funciones yóicas y el sujeto pasa 

de un pensamiento egoccntrista hacia la objetividad y la capacidad analltica del pensamiento, particulnrmcnle 

en el análisis de la rclcwncia de sus propias acciones en la sociedad, lo cual promueve el predominio de 

düercntcs intereses, capacidades, habilidades y talentos, tendencias a fomenia.r la autocstimn; los avances en la 

capacidad de introspección cnrique.ccn las experiencias del adolcsccnle y favorecen su sensibilidad y percepción, 

por lo que se produce un incremento en el pc11S.1miento y la creatividad artística durante este periodo. Además 

de las ansiedades vividas como producto del incremento de los impulsos, el adolescente se .enfrenta a 

restricciones vcngntiv11s de los padres en relación a su lll3durez sexual, ni desarrollo flsico y la indcpcndenci3 de: 

opiniones; la actitud asumida por los adullos ante fas reacciones y los intentos de autonomia del adolescente: 

pucdcr(avorcccr o bloquear el desarrollo de éste; padres y autoridades dominantes y rcpresi\•os obstaculi1.an el 

logro de la identidad y creatividad de Jos jó\'enes, o bien, propician aeliludcs de cvnsión o escape a través de 

matrimonios prematuros; en cambio los que desatienden tolalmenlc a los hijos, propician una crisis de identidad 

aün más violenta, ya que se priva al adolescente de los ncccS.1.rios limites de conduela, del apoyo y gula que 

requieren, con ello se propicia la aparición de la delincuencia, el pandillcrismo, el alcoholismo, la drogadicción, 

la deserción escolar y el futuro desempleo. 
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S. Adolescencia tardla. Durante ésla, el yo busca el equilibrio entre "los retardos parciales" y las expresiones 

estables de la personalidad, a través del trabajo, el amor y la idcologla, con lo cual se busca la ad:iptnción y el 

reconocimicnlo social. Esta es una fase de consolidación por: a. un arreglo estable y altamenle idiosincrásico de 

funciones e intereses del yo; b. una cxlcnsión de la esfera libre de conflictos del yo (au1ononúa secundaria)¡ c. 

una posición sexual irm·ersiblc (conslancia de identidad resumida como primada genital; d. una catexis de 

representaciones del yo y del objeto, rclativamenlc constante (autoestima); c. la estabili?.ación del oparalo mental 

(ello, yo y superyó) que automáticamen1c salvaguarden la Identidad del mecanismo psíquico. Se establece una 

relación entre la estructura psíquica y el contenido, al establecer la primera una unificación con el yo, formn el 

camctcr, mientras que al preservar la continuidad dentro de esta unificación se pnn·ec de los medios. En esta 

fase se suscitan cambios decisivos a través de una crisis de identJdnd. Durante esta fase, et joven está sometido a 

un esfuerzo exccsh'O de su capacidad integradora y el fracaso puede conducir a maniobras de poslergación 

(adolescencia prolongada), o bien, a fracasos en et dominio de la realidad in1cma y cx1erna que pueden ser: 1. 

fracasos reiterados (condiciones psicóticas) que implican un aparalo yoico defectuoso, incapacidad para el 

aprendizaje discriminativo o difen::ncial y pánico a la pérdida del yo, o 2. adolescencia incompleta o 

perturbación neurólica que implica perturbaciones entre los sistemas, bloqueos del aprendizaje discriminativo o 

diferencial (inhibiciones) y evitación de la ansiedad (fonnación de slntomas). 

6. Post adolescencia. Esta etapa es la prccondíción de la madurez psicológica, en donde annoni1.an los 

componentes de la personalidad como preparación para la selección ocupacional, el rol social, el 

enamoramiento, el mntrimonio y la maternidad o palemidad. Se alcan111 arrnonfa entre las necesidades 

narcisistas instintivas y los intefeses yóicos. En este momento et impulso ha alcan1.ado ya pcmumencla y 

fijación, siguen operando los procesos integralivos del yo con et fin de obtener njustcs permanentes de los 

conOictos entre sislernas y de los elementos inarmónicos del yo. Emerge la personalidad moral con énfasis en la 

autoestima más que en Ja dependencia supcryóica y la gratificación instinti\'~: Et ideal del yo toma posesión de 

la función reguladora del superyó y se convierte en el heredero de los padres ideali1.ados de la infancia. Existe 

capacidnr.l para encon1rar un objeto de ;m1or con el cual el jo,·en puede relacionarse con un mlnlrno de 

ambivalencia, se toma sclccli\'O positiva o negativamenlc por identificación o contmidentificación orientadas 
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hacia las imágenes parentales. Las actitudes, rasgos y tendencias de estas imágenes se convierten en atnbutos 

duraderos de pcrsonalht1d de los hijos adultos; la lucha para integrar intereses y actitudes yóicas del padre del 

misrpo sexo muestra ser una tarea fo~idable. El postadolcscenlc se ancla en la sociedad de la que es parte 

integral, a ello se enla1.a una afinnación de L1s instituciones sociales y a In tradición cultural. 

La adolescencia es un periodo durante el cual, el individuo se integra a la sociedad de Jos adultos, ésta 

integración tiene muchos aspectos ·afectivos asociados a la pubertad, como se ha vislo, pero también involucra 

cambios intelectuales profundos. Piaget (1984) scftala que alrededor de los 11 o 12 ai\os el pensamiento se 

desvincula de la lógica concreta de los objetos, de manera que pueda operar con proposiciones verbales o 

simbólicas, ésta función llega a su equilibrio a los 14 o IS anos. A partir de esto, exisle la posibilidad de 

manipular ideas, en lugar de limitarse a manipular objetos, como succdla en la etapa de pensamiento concreto; 

el adolescente es capaz de elaborar y comprender tcorfns y conceptos ideales o abstractos; adquiere Ja capacidad 

de hacer proyectos para el futuro, de concebir intereses no Inmediatos, y de apasionarse por ideas, ideales o 

ideologías; es capaz de razonar sobre Ja base de hipótesis, esto es, con proposiciones que no se consideran 

verdaderas o fal53s, sino que se formulan experimentalmente para extraer todas las posibles consecuencias de 

ella, que luego son verificadas comparándolas con Jos hechos. 

Como se ha visto, la adolescencia es un periodo importante y dificil en Ja vida del ser humano. en él se 

generan los cambios que marcan Ja transición entre la infancia y la adultez. Dichos cambios se generan en todas 

las esferas, biológica, psicológica, intelectual, familiar. social y cultural. Es una etapa de fricción entre el 

adolescente y los adultos que le rodean, principalmente los que representan autoridad, sobre todo los padres, sin 

embargo, cuando se concluye satisfactoriamente, el jo\'cn es capaz de aceptar a sus padres, estableciendo una 

relación de adultos con ellos, igualmente, es capaz de encontrar un objeto de ílmor con el cual se relaciona con 

un mlnimo de ambi\'alencia. 
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1.2 PJlcooncologfa. A!lpetlos cUnlcos pslcolóclco' del padenle con cáncer. 

1.2.1 Oncología. 

La oncologla es In cspccialid.1d de la medicina encargada de la coordinación de las etapas diagnósticas y 

terapéuticas de los 1umorcs sólidos y hemop.itlas malignas, cuyo objetivo es la erradicación del cáncer. (Rulz, 

1984). Para 1at fin, es necesaria la acción de un equipo inlcrdisciplinario que sume conocimientos y técnicas, de 

esta manera. el tratamiento de un paciente será el resultado de la combinación de las difercn1es posibilidades 

terapéuticas. 

Por otro lado, el cáncer consisle básicamcnle en la proliferación de una clon.i o familia de ~lulas en el seno 

de un organisnM?_pluritisutar, que escapan a los mecanismos de regulación que aseguran un equilibrio entre los 

tejidos compatible con la vida. (Amiel, Rouessc y Machover, 1978). Todas las células pueden sufrir 

transformaciones neoplásicas, siendo raro en células cuya lasa de división es escasa o nula, como en el caso de 

las células nerviosas. El desarrollo de un lumor canceroso o de una hcmopatJa maligna puede originarse a partir 

de unn célula que ha sufrido la transformación neoplásica o de varias células, sin embargo, aún no se conocen 

los mecanismos fisiológicos que originan dicha transformación. Estas células se caractcri7.an por lener una 

apariencia morfológica más •joven11 de lo normal. Dicha proliferación no es sensible a los estímulos reguladores 

del organismo siendo progresiva e irreversible, pudiendo llevar a la muenc. 

La muerte por cáncer se debe Í>rincipalmcnlc a que al exlcnderse el tumor, ocasiona necrosis, perforaciones, 

hemorragins, sobrcinfcccioncs, compresiones neurológicas, vasculares y bronquiales, insuficiencia respiratoria, 

hepálica o hematopoyélica. Además cxislen complicaciones generales como fiebre, anorexia y caquexia asociada 

a la insuficiencia alimentaria por obstáculo de las vlas digestivas. Otro causa lmpo1tante de muerte, puede ser un 

tratamiento demasiado enérgico, que daftc al organismo de tal manera que Je produzca la muerte (Amiel y cols., 

1978). obviamenlecsto debe ser evitado por el médico quimiolcmpeuta tratnnle. 
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La Invasión directa de los tejidos vecinos por un tumor, implica la destrucción de las estructuras limitantes 

del tejido de origen y del tejido invadido, asl como una movllldad celular. AdentAs de esta extensión local, se 

realillln metástasis, que son crecimient?s a distancia de una neoplasia, que se producen por una via V3SCUlar, 

hemática o linfática. Se puede decir, que existe predilección de algunos tumores por metnstatizar en ciertos 

órganos, lo cual depende de impcrath1os anatómicos y además, de un.1 adaptación a los microambicntcs 

variables según los tumores. Generalmente el pronóstico de una neoplasia empeora si existe metástasis, por lo 

que muchas veces se da rrotanlie"nto profiláctico, principalmente a sistema nervioso. En la leucemia aguda 

linfoblástica y en el linfom.a de Hodgkin, el sitio más frecuente de infiltración exuamedular es el sistema 

nervioso central, sobre todo como manifestación de rccalda. (Hyman, Doy le, Bmbaker y col s., 1965, en Rh era y 

Martlnez, 1987a). 

Actualmente el tiempo de sobrcvida de los pacientes oncológicos ha aumentado considcrnblcmente gracias a 

los adelantos en cuanto a tratamiento, que incluyen radioterapia, cirugla radical y palialiva, y de manera 

especial quimioterapia, con el desarrollo de numerosos agentes antineoplásiCQs, y del descubrimienlo de la 

superioridad tcrapéulica del uso combinado de cslos medicamentos; a través de estas formas de intervención se 

logra erradicar tumores sólidos y destruir células e11 las hemopatías. También es posible su util1zación 

profiláctica en la prevención de mctAstasis. 

Los fármacos quimioter3picos tienen efecto sistémico, absorbiéndose ta sustancia indistintamente desde el 

tubo digestivo o de un lugaf de inyección, para atcan1.ar finalmente el ti.rea afcctnda a través de la circulación 

sangutnca. (Garrod, Lambert y O'Grady, 1985). La base del empico adecuado de los agentes anlincopláslcos 

supone el conocimiento preciso del ciclo celular, esto es, el proceso clclico de la reproducción ctlular, 

principalmente de la fase de la milosis y de reduplicación del ácido dcsoxirribonucléico. Todas las célu1as del 

cuerpo a excepción de las neuronas, se reproducen de acuerdo a un ritmo de destrucción, a un :icmpo de 

doblamiento determinado, es decir, el tiempo que una dctenninada población celular tarda en dµplicarsc, y de 

acuerdo a una fracción histica de crecimiento, que es, el número de células que están en crecimiento para 

restituir a las que se wm destroyendo. En las neoplasias, la fracción de crecimiento varia de Unas a otras; cuanto 
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m:i.s pcqucfta es la masa tumoral, ma)'or es la íracción y por Jo t.nnto, menor el tiempo de doblamiento. A medida 

que el lumor aumenta de tamaf\o, cstn fracción va reduciéndose y se alarga el tiempo de doblrunicnto, (Ruiz., 

1984). 

Es importante conocer e identificar el ciclo celular porque los agentes antincoplAsicos actúan impidiendo la 

reproducción celular, generalmente daftan sólo las células que se reproducen, por lo que serán mlts eficaces 

cuanto más pcqueno sea el tumor, ya que el número de células en crecimiento es elevado. Desgraciadamente en 

nuestro pals, un gran número de pacientes acuden a atención médica cuando el tumor ha evolucionado 

demasiado y el efecto quimioler!pico es escaso. 

Los fánnacos ull1izndos en quinúotcrapla, se clasifican en tres grupos, dependiendo del momento en el que 

actúan: tos fase cspccificos, ejercen su efecto sobre alguM fase dclcnninada del ciclo celular; los ciclo 

espccificos, actúan sobre el ciclo de reproducción, indistintamente de la fase en la qur. se encuentre~ y los 

incspoclficos que actúan sobre las células aún en reposo. Otra clasificación se hace en base a la fuente de 

obtención de estos fármacos, distinguiéndose cinco grupos principales: antimetabolitos, alquilantcs, antibióticos 

antineaplisicos, alcaloides y miscclAncos, en donde se incluyen algunas hormonas que actúan también contra las 

neoplasias. (Rulz, 1984; Rivera y Martlncz, 1987a). 

Con los medicamentos utilirndos en quimioterapia, se pueden tratar a los pacientes desde divcrs3S formas de 

acción, dependiendo de lns necesidades del mismo. Al comienzo de In enfcm1edad o ante una recidiva, la 

terap!utica es de ataque, tratando de destruir al mayor número posiblei de células, hasta lograr la remisión del 

proceso y continuando con tern~ulica de sostenimiento, cuando se lleva a cabo ésta última, pueden observarse 

células clandestinas en forma de micro metástasis, en estos casos se emplean tratamientos breves, a veces con 

los mismos medicamentos utitirndos en la fase de ataque; también pueden· combinnrsC con radioterapia, o de 

manera coadyuvante a la extirpación qulnirgica de un tumor, para prevenir posibles metástasis o combatir las 

que ya existen al momento qulnírgico. Otras fomtas de acción son la potenciación, que significa que algunos 

agentes antincoplásicos potencian la acción de otros, obteniendo resultados más favorables al paciente; la 
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quimioterapia de sincroni7.ación tiene como meta colocar todas las células en la misma fase de reproducción 

para Juego actuar con otro citostálico quimíodcpcndien1e que ataque a todas las células previamente siluadas en 

la misma fase. (Rui1 .. 1984), 

Finalmcnle, todos estos medicamentos tienen mayor o menor grado de lodcidad, esto impone una rc\'isión 

detallada de las posibilidades terapéulicas de cada enfcm10, para cvilar cfcclos indeseables y peligrosos, 

''igllando constantemente el cstido·flsico del paciente. Es importanlc una hidralación abundante, para í.icilitar 

la eliminación renal de los anlinooplásicos que se excretan prcdominantemcnle por ~la vla. 
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1.2.2 As1icc101 p!lcológlco1 del paclenle con dnccr. 

La idea de una posible relación entre factores psicológicos y cáncer tiene un origen antiguo, Galeno (en 

Grccr, 1983), observó que el cáncer oc:urrla más comúnmente en mujeres "melancólicas11 que en aquellas con 

tcmpcrnmento 11s.1ngulneo". En la literatura médica posterior, se pueden encontrar referencias acerca de los 

trastomos emocionales precedentes al diagnóstico de cáncer, osl como sobre la influencia que la estructura 

pslquica del individuo puede tener sobre sus posibilidades de contraer cáncer, de influir sobre su localil..ación o 

sobre su cvolutlón. (Schavclzon, 1965). 

Existen investigaciones en población infantil, que apoyan la tcorfa en la que los factores psicológicos tienen 

inllucncia en el desarrollo de cáncer (lac:obs y Charles, 1980; Grccnc y ~filler, 1958, en lacobs y Charles, 

1980) encontrando que aJ inicio de la enfermedad se hablan presentado con mayor írecucncia eventos 

importantes en la vida de los ninos, asi corno cxpcricncins de separación y pérdida (inclufan cambio de 

domicilio o de escuela y pérdida por muerte o separación de algún famillar importante). También se han 

encontrado severos estados de stress antes del diagnóstico de leucemia (Millcr y Joncs, 1948, en Grccr, 1983); 

los autores especulan que la írccuencia de ocurrencia de dificultades emocionales en pacientes con leucemia, 

pueden ser más que haliazgos coincidentes. 

El valor pragmático de Ja investigación referente a las relaciones entre psicología y cáncer está muy lejos de 

estar aclarnda. aún cuando se suponga que tal relación existe, no se puede asumir que la corrección del trastorno 

psicológico pueda influir en Ja· terapéutica del cáncer, principalmente por el carácter muJUfüctorial de Ja 

etiologfa de ésta enfermedad. Lo que si se puede concluir es que parece existir una cicna correlación entre 

enfenncdades neoplásicas y ciertos tipos de siluacioncs psicológicas. espccialmenlc la pérdida de un nexo 

emocional importante. También parece haber ciertas relaciones entre la orgailización de la personalidad yel tipo 

y localización del tumor. (Schavclzon, 1965). 
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La influencia de factores psicológicos y emocionales en la etiologla del c.inccr es un tema sumamente 

amplio que darfa lugar a una revisión teórica por separado. Sin embargo, aqul se tratará el punto relativo a las 

reacciones psicológicas y emocionales d~ncadenadas por cl p:idccimicnto de ésta cnfenncdad. 

En las dos últimas décadas, se han realizado muchos avances en el tratamiento del cáncer, lo cual tiene como 

resultado el aumento de la sobrcvida y la posible cura de estos pacientes. Esto ha hecho que se dé mayar 

alcnción a las reacciones cmocion:ales que se observan en los pacientes ancológicos ante su diagnóstico, 

tratamiento y sobrevivencia; asl coma a la calidad de vida dumnle el tiempo que dure el tratamiento, sea 

"curalivo" o paliallvo (Lcsko y Holland, 1988). 

Aunque cada paciente como ser individual reacciona de diferentes maneras nntc diferentes cstlmulos, parece 

ser que existen ciertos principios que gobiernan el comportamiento de las personas con cáncer, el cual debe 

considerarse bajo una forma especial y muy gra\'C de stress, el cual puede romper importantes mecanismos de 

adaptación previamente desarrollados. (Sch.ivelzon, 196S). 

Se ha observado que ante el diagnóstico de cáncer, el saber que el tratamiento ha fallado, que ha ocurrido 

una rccalda, o cuando se cumplen varios anos desde el diagnóstico, los pacientes muestran respuestas 

emocionales carncterlsticas: un periodo de shock e incertidumbre seguido por un periodo de inquietud emocional 

con ansiedad o depresión, irritabilidad y desórdenes en el apetito y el sueno. Las hnbilidades para concentrarse y 

UC\·ar a cabo actividades diarias pueden dcleriorarsc, también se detectan pensamientos intrusivos sobre la 

enfermedad y temor acerca del futuro. Todas estas respuestas trnnsicionalcs en el curso del cáncer, son 

semejantes n las respuestas al stress, las cuales han sido descritas en relación a otras pérdidas traumálicas o 

calaSlrÓficas. (Lcsko y Holland, l 988). 

La habilidad del paciente para manejar éstas reacciones, cst.á determinada por factores médicos, psicológicos 

y sociales, los cuales incluyen: la enfennedad misma (slntomas, evolución cllnica, tipo de tratamiento, número 

de rccaldas, ele.); nivel anlcrior de ajuste, especialmente a enfermedades flsicas; actiVidadcs y metas 
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amenaz.adas por la enfem1cdad de acuerdo con la edad del paciente (adolescencia, carrera, familia, ele.); 

actitudes culturales y religiosas; presencia de personas que brinden apoyo emocional al paciente; potencial del 

paciente para la rehabilitación fisica y psicológica y finalmente, la personalidad del paciente y su cslilo de 

adaptación a siluaclones conflictivas. (Lcsko y Holland, 1988). 

Parocc ser que las reacciones psicológicas del paciente oncológico, dependen en alguna medida del tipo de 

cáncer que se pad~. de la capacidad o incapacidad para localizarlo, del lugar en el que se Jocaliz.a y del 

pronóstico tentativo. Cuando un tumor es visible genera la fanlasia de menor dificultad para curarlo, ya que al 

estar circunscrito y visible puede extirparse, hay ma;-0r optimismo en el paciente y su familia que en los 

médicos, estos ialtJmos mantienen una actitud más realista ante la siruación. Este tipo de tumores provocan, en 

general, menos ansiedad que aquellos asociados a órganos vitales y sexuales. Desde el punlo de vista 

psicológico, las neoplasias más impactantes son las que requieren del pacienlc Ja aceptación de una enfermedad 

basada en ros scntimienlos de •malestar general~, en las apreciaciones del médico y en fas pruebas de 

laboratorio, tal es el caso de las leucemias, que están a la vez en todas y en ninguna pnrte, ya que no se puede 

precisar un punto detenninado de localización. 01ros factores que influyen en estas reacciones son: la visibilidad 

de la enfermedad, el desfiguramiento y la disminución en las funciones que origina el tratamicnio, como es Ja 

p!rdida del cabello, las ulceraciones en la boca, la debilidad flsica, humor inestable, etc. (A.sato, 1990). Es por 

esto que Ja enfermedad tiene impacto considcrnble en la imagen que el pacienle tiene de si mismo. 

Bleger L. (1965) sostiene (en base a su experiencia clfnica psicolcrapéutica) que la si1uación psicológica 

básica de todo paciente con cáncer, es una depresión (equivalente a un duelo por la pérdjda o muerte de partes 

del mismo). Desde ésta situación básica se configurarán las cUslinlns manifestaciones psicológicas como fontÚLs 

de elaborar o enfrentar esa depresión. Sin embargo, en un cst~dio longitudinal realizado por Kaplan, Busner, 

Weinhold y Lcnon (1987), se enconiró que el Indice de depresión (medido con el Inventario de Depresión de 

Bcck) en adolescentes con cáncer. no difirió del Indice obtenido por Ja muestra control (adolcsctntcs de la 

población general)~ y en nhlos, el registro fue signJficath·amente menor que en los niitos de la muestra control 

(en estos grupos"' usó el Inventario de Depresión Infantil). En 01tos estudios (Moffic y Paykel, 1975; S<:hwab, 
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Binlow, Bro"n y Hel1.cr1 1967; en Kaplan y cols., 1987) se encontraron ni\'elcs altamente significalivos de 

depresión en adultos. Con estos resultados Kaplan y cols., ( 1987) sugieren que existe una prevalencia menor de 

depresión en adolescentes hospitalil.ados, que en adultos en la misma situación. 

Las reacciones de cada persona estnrtm prcdetemlinadas por ltl forma en que ha enfrentado otras situaciones 

criticas de la vida. Los mecanismos de defensa que se ponen en juego con mayor frecuencia son la negación, la 

racionalización y la intclcctualiz.ación. La negación, que es la primer defensa activada al recibir el diagnóstico, 

es uno de los mecanismos más primiüvos, y se utiliza para negar frustraciones. el enfermo con cáncer vuelve a 

una situación de dependencia (regresión) y la negación se incrementa más cuanto más descspcrani.a hay frente a 

la evolución (Blcicr L., 1%5; Asato, 1990). 

Los mecanismos de reacción de las pcrsonns ante el diagnóstico de una enfermedad crónica o mortal, y 

durante la evolución de la mistn1t, -el cáncer puede incluirse en ambos adjetivos- han sido estudiados por 

KOblcr-Ross (1975), identificando cinco fases: l. negación y nislamJcnlo, 2. ira, 3. pacto, 4. depresión y 5. 

aceptación. 

En la primera, la negación y el aislamiento, funcionan como amortiguador de una noticia inesperada e 

impresionante, es UM defensa provisional que es sustituida por una 3ccp1ación parcial. En la fose de ira, se 

conticma a comprender el diagnóstico y el pronóstico, ya no se puede mantener la negación, y en su lugar 

aparec;:cn sentimientos de ira, rabia, envidia y resentimiento, surge la pregunta .... por qué yo?", ésta fase es muy 

dificil de afrontar para la familia y el personal hospitalnrio, debido a que la ira se despla1.a en toclns direcciones 

y se proyecta contra Jo que rodea al pacien1e, encontrando constantemente motivos de queja. La tercer fase, la de 

pacto. es igualmente útil para el pacienle, aunque sólo dura breves periodos de tiempo, basándose en 

experiencias anteriores, la persona sabe que hay una ligera posibilidad de que se le recompense por su buena 

conducta y se le conceda un deseo teniendo en cuenta sus especiales servicios, su deseo suele consistir en la 

prolongación de la vida, o por lo menos, pasar unos dlns sin dolor o molestias flsicas, el pacto es un intento de 

posponer los hechos. La siguiente fase es la depresión, y se presenta cuando el pacicnle se ve obligado 11 pasar 
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por operaciones y hospitalizaciones, cuando comienza a presentar más sfntomas o se debilita, el dolor 

preparatorio por el que atraviesa el paciente desahuciado antes de morir también contribuye al estado depresivo; 

de esta manera, se puede hablar de dos tipos de depresión, la reactiva ante la pérdida de algo que está pasando, y 

Ja preparatoria, que tiene como causa pérdidas inminentes. Cuando el paciente llene bastante tiempo antes de 

morir, y se le ha ayudado a p:isar por las fases anteriores, llegará a una fase en la que su "desÚno" no le 

deprimirá ni le enojará, esta fase, la última, es la de aceptación, en la que el paciente ha enconlrndo cierta ~ 

su interés disminuye y desea que le dejen sólo o por lo menos que no le agiten con noticias y problemas del 

mundo exterior, a menudo no desea visi1as, no lienc ganas de hablar. Cuanto más lucha un paciente por 

esquivar la muerte inevitable, cuan10 más lrnta de negarla, más dificil le será llegar hasta tsta fase final de 

aceptación con paz y dignidad. 

También es frecuente observar fanlaslas de suJcidio en estos pacicnlcs, pero son relativamente pocas las que 

llegan a consumarse. Las fantasi:is que operan son una acción rctatiativa de destrucción centra una parte del 

cuerpo que cstA enferma y que ha traicionado al individuo como una profunda herida n.misJstica y una amena7.a 

a la inlegridad del yo. (Blegcr L., 1965). Aunque son pocas las ideaciones suicidas que se llevan a cabo, Fo", 

Stanclc, Boyd y Flaneiy (1982), en Grccr y Silbcñarb (1982) refieren haber encontrado un Indice mayor de 

suicidios en hombres con diagnóstico de cáncer, en relación notros grupos de la misma edad, asl como un riesgo 

mayor de suicidio en el periodo consecutivo al diagnóstico. 

Ante el diagnóstico y Ja enfermedad misma, el paciente experimenta una regresión, la cual, deberla ser 

fac:ililada por la gente a su alredédor (sin embargo no siempre es posible). Esta regresión le pcnnile tener In 

oportunidad de recuperar viejas pautas de comportamienlo que se dieron duranle el desarrollo y que le sirvieron 

para calmar sus frustraciones y elaborar situaciones de perdida. (Blege: L., 196!i). 

Por otra parte. Moas y Schaefcr (1984) seftalan que cuando una persona se enfrenta con un evento que 

trastorna su patrón caracterfstico de conducta y estilo de vida, empica algunos mecanismos para resolver 

problemas habituales, hasta que se restaura el balance. Sin embargo, una situación puede ser tan novedosa o 
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singular, que los mecanismos utiliz.ados habitualmcnle resultan inadecuados para lograr una adaptación~ estas 

situaciones adquieren el carácter de crisis e incitan un estado de turbulencia que con frecuencia se acompan.1 de 

aumento de temor, de culpa u otros senti~ientos desagradables. Ya que una persona no puede estar en estado de 

desequilibrio, una crisis es por definición auto-limitada; aunque puede ser temporal, algunas resoluciones 

pueden encontrarse, y rcestnblcccrsc algún equilibrio dentro de unos pocos días o semanas. El nuevo balance 

puede representar una adaptación saludable que promueve crecimiento y maduración, o puede ser un estado mal 

adaplativo que presagia dclerioro psicológico y decline. Asl, una crisis puede ser vJsta como una transición, con 

implicaciones duraderas para la adaptación de un individuo y In habilidad para enfrentar crisis futuras. 

De acuerdo con cslos autores, la enfcnncdad flsica crónica es casi siempre un serio •trastorno en un estado 

constante" que puede extenderse en un largo periodo de tiempo y que puede conducir a cambios permanentes 

para el paciente y su familia. La polencia de la crisis proviene de su carácter de repentina e inesperada, y en el 

caso de ta enfcm1cdad crónica (y del c.ánccr por supuesto), de la amcna1.a liltenle a la vida y bienestar de un 

individuo. Es entonces cuando la persona tiene que poner en juego tareas diversas que le a}11dcn a lograr una 

adaptación a la enfcnnedad y a la nueva situación en general; estas tareas fueron divididas por Moos y Schaefcr 

(1984) en sielc categorías, las tres primeras, directamente relacionadas con Ja cnfennedad, y las cuatro 

siguientes se aplican a todos los tipos de crisis en la vida. Dichas categorfas son: 

1. Tratar con el disconfort, dolor, incapacitación y otros slntomas de la enfermedad o lesión. 

2. Manejo dc1 stress de procedimientos terapéuticos ~ifioos y del ambiente hospilalario. 

3, Tratar y mantener relaciones adecuadas con Jos médicos y otros miembros del equipo paramédico. 

4. Preservar un balance emocional razonable, manejando sentimientos volcados, en cs1c c.1so por Ja 

enfermedad (emociones "negativas" como son ansiedad, culpa. sensación de soledad, enojo, etc.). 

S. Preservar una auto·imagen s:.itisfac1oria y mantener un sentido de competencia y dominio (aprender a no 

darle toda la imponancia a la apariencia y atracción flsica); definir los límites de independencia, 

objetivos de rcaj~te (balance entre aceptar ayuda y tomar parte activa y responsablemente en el control 

de la dirección y actividades de la propia vida). 
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6. Sostener relaciones con la familia y amigos. 

7. Preparación para un futuro incicno, con ameru:iza de pérdidas significativas. 

Estas catcgorfas generalmente se encuentran en cualquier cnfem1edad, pero su relativa importancia varia 

dependiendo de la naluralc;r.a de la misma, de la personalidad del pacienlc y del conjunlo lmico de 

circunstancias. 

AdcmAs de las tareas adapL11ivas calegori;r.adas, Moos y Schaefer (1984), hablan de los estilos o habilidades 

de adaptación comúnmente empicadas para n:.alil.ar las tareas mencionadas. Estas habiUdades pueden usarse de 

forma jndividual o consecutiva, o más probablemenlc, en varias combinaciones, y pueden ser útiles en algunas 

situaciones pero no en otras~ son habilidades que pueden ser ensenadas y usadas de manera flexible según lo 

demande la situación. Eslos estilos pueden ser organi1.ados en tres dominios de acuerdo con su foco primario: 

t. Adaptación cnfocadn a ID valoración: involucra in1en1os de entender y encontrar un patrón de significado 

en una crisis. 

l. Análisis lógico y preparación mental. Se atiende un aspecto de la crisis en un momento, rompiendo 

aparcntcmcnle con el problema, y segmentándolo en porciones potencialmente manejables, en base a 

experiencias pasadas y ensayos de acciones menlaJmente alternativas y sus probables consecuencias. 

Dichas habilidades se usan comimmcnte para conuolar la ansiedad. 

2. Rcdeflnición cosnitiva. Incluye estrategias cognitivas a trav6; de las que un individuo accptn la realidad 

básica de una sihlación. perO la reestructura para encontrar algo favorable. Mediante estas estrategias, la 

persona trata de auloconvcnoersc de que las cosas podrían ser peor, nllerando valores y prioridades de 

acuerdo con el cambia de la realidad personal y concenlrando la atención en algo bueno que pudiera 

desarrollarse de la crisis de salud. 

J. Evitación cognitiva o negación. Las habilidades en esta categorfa eslán dirigidas a negar o ntinimii.ar la 

seriedad de la crisis; cuando· el diagnóstico se ha aceptado, estas habilidades pueden dirigirse a la 

significancia de la enfenncdad, por ejcn1plo cuando se va de doctor en doctor buscando un diagnóstico 
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alternativo. Estas habilidades se describen con el término de mecanismos defensivos, ya que son 

rcspuestns aulo·protccrivas anre el stress, y pueden rescatar al individuo temporalmenlc al proveer el 

liempo necesario para poner enju~go otros recursos de adaptación. 

U. Adaptación enfocada al problema: buscan confrontar Ja realidad de una crisis negociando con las 

consecuencias L1ngiblcs y tratando de construir una silu.ición m.is s:tlisfactoria. 

l. Bú.squcda de información y apoyo. Consis1e en Ja oblcudón de infornwción acerca de la enferme.dad, del 

tratamiento y dcl polible resultado; en este mol&Cnlo el paciente requiere de apoyo emocional por pane 

ele su familia, amigos y del equipo médico. 

2. Toma de un pipel activo en la solución de problemas. Esta categoría implica el negociar directamente 

con una sicuación, por ejemplo, aprendiendo procesos cspcclficos de cuidado de la salud y de control de 

sfntonlilS; estos logros pueden proveer la confirmación de la habilidad personal y de la competencia, en 

un momento en que lns oponunidades de independencia y acción significativa son csca.s.is. 

3. ldentilicación de recompensas alternativas. Incluye inlenlos de reemplazar las pCrd.idas pennanen1es 

involucradas en una crisis de salud cambiando Ja actividad propia y creando nuevas fuentes de 

salisfaeción~ es frecuente la fijación de metas a cono plazo ame la incertidumbre del pronóstico. 

IIJ.Adaptaclón enfocada n las emociones: bus.can manejar las emociones provocadas por una crisis y 

manlencr un equilibrio afectivo. 

1. Regulación afectiva. Eslas habilidades cubren los esfuerzos por mantener la cspcr2nz.a y control de las 

emociones cuando se está negociando con una situación stress.ime. 

2. Descarga emacional. Incluyen los actos en Jos que la persona externa sus scntlrnientos de enojo o 

desesperación, llorando o gritando en protesta a las noticias de un mal pronóstico, y haciendo bromas o 

chistes para ayudarse a calmnr Ja tensión constante. 

3. Aceptación resignada. Esta categoría se da en lémllnos de accpL1r la situación lal como es, aceptando que 

ésta no puede ser alterada y sometiéndose a una "condena cenera". Eslc tipo de respuestas adaptativas se 

allernan con respuestas de evitación cognitiva y negación. 
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Por olra parte. además de afectar a una persona, el cáncer lienc repercusiones en la familia del pacienlc, el 

stress que se genera es particularmente complejo, sin impon.ir la cd.1d que 1enga el miembro enfermo. (Lcsko y 

Holland, 1988). Dentro del gmpo familiar se movili1.an ansiedades y dcfcns.1s, y se da una rceslructuración de 

roles en sus diversos integrantes, pudiéndose movili1.ar desde los ni\'elcs más regresivos de comportamiento 

hasta los mAs integrados. Las reacciones de la familia son diferentes de una n otra, dependiendo de su 

estructura; en una familia desunida y dispersa, por ejemplo, uno de los lnlcgrantes puede canalizar un.1 

necesidad de reparación y mela y hacer cualquier clase de csfüc11~s para """'adelante al paciente, a veces sin 

tomar en cuenta los auténticos deseos de seguir viviendo del mismo. Otras veces el paciente debe ser alejado, 

porque su presencia despierta culpa. sobre todo si en el grupo existe mucha ambivalencia afectiva hacia aquel, 

entonces la culpa deJ grupo puede llevar a sentir que el paciente se convierte en un foco de contaminación )' 

mala suerte. En fin, son muy varlllda.s las re..1ccioncs que se pueden observar en el grupo familiar, pero es 

innegable que el diagnóstico de cáncer a uno de los miembros, alterará el equilibrio logrado y los mies 

previamente CS1ablccidos. (Blegcr, 1965). 

A pesar de todas las rcaccloncs psicológicas que se han mencionado, Golden, Ckrsh y Robbins (1992) han 

encontrado que Jos pacientes con cáncer gencraJmentc son cooperativos, están altamente motivados y responden 

al tratamiento; Ja mayorla de ellos están en éste por su propia \'Oluntad. y usuahncntc se obtienen resultados 

rápidos; la resistencia debida a ganancias secundarias tiende a ser la excepción más que la regla. 

Con respecto a investigaciones en este ámbito, se han rcaJizndo algunas que pretenden observar y determinar 

en la medida de lo posible, los crecios psicológicos del cáncer en diferentes grupos de pacientes. 

Cooper y Blitz (1985) seflalan que la hospilaliz.ación de ninos con una enfcnncdad flsica aguda como el 

cáncer, puede generar slrcss severo debido al limitado conocimicnlo que tie~~n del mundo fUera de su hogar)' 

su familia, sus limitaciones cognith'as y la irrupción de las actividades normales con su familia y con su grupo 

de pt1rcs. Además, esto puede ocasionar restricciones sensorio-motoias, dolor flsico y que se sientan asustados e 

incómodos por los tratamientos y procedimienlos médicos, el stress de la enfermedad pucclc conducir a estados 
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de ansiedad y depresión que se expresan conduclualmenlc en fomia de retirada, regresión, disminución en la 

cooperación, agresión, conducta disrruptiva y disturbios del sucllo. 

Grccr y Silbeñarb (1992) exploran las concomilantes psioológicas de las enfermedades oncológicas e 

in\ICstigan cinco áreas generales: morbilidad psicológica por cáncer o sus lratamientos, precursore!i psicológicos 

del cáncer, respuesta psicológica al cáncer en relación a su evolución, estudios psicobiológicos e inlcrvcnción 

psicológica. Sostienen que para poder proporcionar atención psicológica adecuada, es necesario conocer la 

naluraJcza y extensión de las reacciones emocionales (adapllltivas )'patológicas). que provoca el cáncer, tanto en 

el individuo como en su· familia. La morbilidad psicológica y social en estos pacientes puede presentarse de 

muchas maneras durante el curso de la enfcnncdad, esto es, al momento de dar el diagnóstico o durante el 

tratamiento, tarnbifo puede influir en la evolución del cáncer. 

Se sabe que el diagnóstico de cáncer propicia disturbios emocionales en la mayolia, aunque no en toda la 

gente, ya que implica graves consecuencias para el individuo; las respuestas más comunes han sido reportadas 

como shock e incredulidad (negación), ansicd.1d, ira y/o culpa y tristC1.a. Estas son reacciones que se presentan 

ante un stress severo, y constituyen un proceso de adaptación. (Falck y Brillen, 1974, en Grccr y Silbcñarb, 

1982). Jgualmentc, el tratamiento puede estar seguido de cambios a nivel psicológico, la quimioterapia puede 

provocar náusea y fatiga no permanentes, también puede producir algunos erectos colaterales dependiendo del 

medicamento administrado, en cuanto a los efectos de la cirugía, es muy poco lo que se ha estudiado, pero se ha 

n:portado depresión y dificulllld para n:intcgrarsc al trabajo. 

Silbeñarb, Philibert y Lcvínc (1980) realizaron un estudio sisttmático para delenninar las secuelas 

psicológicas de la quimioterapia con 50 pacientes oncológicos admitidos consecutivamente, n los que se les 

aplicaron tests de funciones cognitivas y afectivas; los resultados mostraron W1 significativo deterioro cognitivo, 

por lo cual, los nutores enfatizan la lmponancin de Ja quimioterapia como una posible fuente de cambio 

conductual y trastorno emocional en estos pacientes. 
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En un estudio cllnico aleatorio, Maguire, Tait, Brooke, Thomas, Howat, Scllwood y Bush (1980), reportaron 

una alta incidencia de morbilid.1d psiquiátrica (ansiedad, depresl6n, problemas sexuales) en pacientes con 

cáncer de mama tratadas con mastcctomla mas quimioterapia; el 81 o/o de lns pacientes de este grupo fueron 

estimadas como candidatos a recibir tratamiento psiquiátrico, comparadas con el 50% de las pacientes que s61o 

fueron sometidas a mastcctomla. En un estudio similar, Coopcr, McArdle, Russcll y Smlth (1979) scnalan que 

aunque la quimioterapia mejora el pronós1ico después de mastec1ontla, se puede detectar cierta prevalencia de 

desorden psiquiátrico. Las pacientes de la muestra fueron distribuidas aleatoriamente a un grupo con 

quimioterapia, a un grupo con quimioterapia y radioterapia o a un grupo con radlmcrapia, posterior a la 

mastcctomln. En los grupos que recibieron quimioterapia (sola o combinada) se observó que un mayor 

porcentaje (39%) cala en el rango de enfermedad pslqulAtrica, en comparación con el grupo que n:cibió solo 

radioterapia ( 13%). También presentaron mayor porcentaje de dcprcsi6n y am;icdad, tanto al ano como a los 18 

meses posteriores. 

Kaplan, Busncr, Weinhold y Lcnon ( 1987) encontraron que los slntomas depresivos en nii\os y adolescentes 

estaban altamente relacionados a la pérdida de evenlos psicosociales, como son actividades con su familia o con 

sus contemporáneos. Esto apoya el concepto de que los eventos psicosocialcs son una importante fuente de 

variación en los slntomas depresivos en niftos y ndolesccntcs oncol6gicos. También encontraron que estos 

slntomas no están dircct.amentc relacionados con cvt:ntos tales como ta hospitalización, rccaidas, remisiones. 

admlnlstraci6n de medicamentos, etc. 

Otro punto importante en tas' reacciones del paciente, se refiere a los efectos colaterales de la quimioterapia. 

la mayoria de estos con duraci6n temporal, como son náusc.3, v6mito y algunas veces pérdida de apetito, 

causadas por la acción del medicamento en células normales del estómago y del t'CSIO del tracto digestivo, 

también puede existir pérdida de peso. Otro erecto colateral es la pérdida' del cabe lid, el cual vueh·e a crecer 

cuando se suspende el tratamiento. También puede haber cans.incio y palidez, la cual se debe a insuficiencia de 

glóbulos rojos en la sangre, esto sucede cuando el medicamento afecta la médula ósea, inhibiendo la producción 

celular; la falta de glóbulos blancos provoca una disminuci6n en las defensas inmunológicas, lo que favorece la 
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adquisición de infecciones. Estos efectos generalmente dependen del tipo de medicamento empleado, pudiendo 

aparecer muchos o ninguno de ellos, o pueden aparcter otros, incluso a mediano o largo plazo como son 

ncumonla, diarrea, dat\o hepático, hipc~igmentaci6n, fibrosis pulmonar, ostcoporosis, amenorrea, esterilidad, 

neoplasias sc<undarias, etc. (Rivera y Martlncz, 19878). Además dcl malestar flsiro, estos efectos producen 

malestar psicológico que repercute en la adaptación del paciente al tratamiento, y a su situación en general. 

Los sintomns cola1erales como son la náusea y \'ómito, pueden presentarse de manera pre o post tratamiento: 

aproximadamente el 2S% de los pacientes oncológicos desarrollan estos slntomas antes de la quimioterapia 

{Rcdd y Andrykowski, 1982). cuando se presentan después del mismo, se explican a partir de la toxicidad de los 

medicamentos empicados. sin embargo, los resultados de la investigación de Jacobscn, Andrykowski, Rccld, Die­

trill, Hakes, Ka uf man, Curric y Holland ( 1988) ofrecen un ruenc apoyo en lo relativo a los factores no 

farmacológicos que contn"buyen a las diferencias individuales en las respuestas gastrointestinales a la 

quimioterapia; estos factores incluyen un aumento de la ansiedad durante las infusiones, susceplibilidad previa a 

náusea y vómito después de comer ciertos alimentos y expectalivas de desarrollo de estos slntomas relacionados 

a la quimioterapia. 

Estos efectos secundarios antlcipatorios a ta quimioterapia tienen un importante componente psicológico y 

pueden representar un fenómeno aprendido o condicionado, en donde varios estimulas temporales, espaciales, 

sensoriales y cognitivos asociados con la quimioterapia produ~n slnlomas similares a los producidos por la 

misma. Para la mayoría de Jos pacientes, la primer infusión es mAs fácil de tolerar de lo que esperaban; con las 

infusiones subsecuentes, los efectos colateolcs generalmente se hacen más SC\:eros, para algunos pacientes la 

situación resulta tan mala, que cualquier a'Ctlto o estimulo que se asocia repetidamente con las reacciones 

secundarias anticipatorias, se convierte en generador de dichas reacciones. (Rcdd, 1989). 

También se ha asociado la ansiedad producida por el tratamiento, como una causa común de náusea y 

vómito anticipatorio (NVA). (Dolgin, Katz, McGinty y Siegcl, 1985). Morrow y Morcll (1982) dicen que altos 

niveles de ansiedad pueden predisponer el desarrollo de trastornos gastrointestiMles y náusea. Lerman, Rimcr, 
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Blumbcrg, Cristinzio, Engstrom, MacElwcc, O'Connor y Scay (1990) scRalan que la ansiedad es un factor clave 

en los modelos clásicos de eondicionamicn10 de estos sJntomas. Por su parte, Burish y Tope (1992) sc1lalan que 

el nh·'CI de ansiedad de loo paclcn1es anlcs de la quimiolcrapia ha sido correlacionada positivamente con el 

desarrollo de náusea y vómilo, de hecho, Ja incidencia de NVA puede ser mucho mayor en pacientes eon altos 

niveles de ansiedad, en oposición con aquellos que tienen niveles modcmdos y leves. Se han propuCsto algunos 

mecanismos posibles para explicar el rol de 13 ansiedad~ primero, debido a su asociación con Ja náusea y vónúlo 

post quimioterapia, la ansiedad puede convertirse en un po!cnte estJmulo condicionante de estos slntomas; 

segundo, los individuos ansiosos pueden ser más vigilantes de su medio, asf, atienden más cercanamente a los 

cstfmulos que pueden convertirse en condicionantes de estos slntomas. 

Aunque las explicaciones anteriores a la ocurrencia do NVA han sido genctalmen1c a<cplldas, h¡y 

explicaciones al1ematlvas. Una pctSpCCllva operacional a este fenómeno se enfoca a las potenciales ganancias 

ICCUlldarlas (slmpatla y alcnción por ejemplo) que el pacienle obliene como resultado del desarrollo do estos 

slntomas. (Rcddy Andsykowsld, 1982). 

Existen dos tipos diferentes de NVA, el primero se da en respuesta a estfmulos fisicos directamente 

asociados con el lugar del tratamlenlo (hospital, consultorio, cllnica), el segundo se experimenta duranlC un 

periodo mas o menos largo antes dol trnlatnlento (ej. un dJa entero antes dol mismo). En un mismo paciente 

pueden pn:scnlalic ambos tlpos. ·Dichas tcacclones son resultado de un proceso de aprendizaje normal y no 

representan pslcopa1ologla; de hecho la gran mayoria de estos pacientes están psicológlcamenle sanos y bien 

adaplados. (Redel, 1989; Lo\'e, Ncrcnz y Lcvenlhal (in pre~<), en Rcdd y Andrykowsld, 1982). 

Morrow, Llnkle y Blac:k (1991) investigan las carncterilticas prcdlclivas de los pacientes que pueden 

desarrollar náusea anticipatoria y encuentran las siguientes: édád menor a sO anos; pá~ y vómilo después de 

Ja última quJmfotcmpia, descritos como "moderados, severos o intolerables"; sensación de calor, sudor o 

d<billdad después de la últlnut quimioterapia. Los pacienlcs con cualro o más caracteristicas después del primor 
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tratamiento tienen mayor posibilidad de desarrollar NV A en sus ciclos posteriores (indcpendicn1emcnte del tipo 

de cáncer y del tratamiento que reciban). 

Por otra parte, Wcddington, Miller y Swcct (198.J) examinaron a SO pacicnlcs adullos con diferentes 

d.Jagnóslicos oncológicos que recibían quinllolcrapia por consulta c.'<tcma para estimar sus experiencias sobre 

NVA. Se entrevistaron sóto a paclenlcs que hablan recibido quimlo1crapia por menos de un ano y que 

continuaban en su ~glmcnoriginaJ.·41 pacientes experimentaron náusea post quimioterapia con o sin vómito, y 

19 de estos 41 (46%) experimentaron estos slntomas de manera anticipiUoria; estos pacientes hablan estado en 

tratamiento durante un periodo significalivamente más largo que los pacientes que sólo presentan los slntomas 

después del tratamiento. 9 pacientes nunca tuvieron ru\USC<I o vómito asociado al medicamento. Concluyen que 

estos slntomas antes de la quimioterapia son uu fenómeno común, panJcularmcnle en pacientes que tienen un 

periodo prolongado de tiempo en tratamiento. 

En otro estudio, Dolgin, Katz, McGinty y Sicgcl ( 1985) investigaron la prevalencia de estos slntomas en una 

muestra de 80 niftos de 2 a 14 allos, con diversos diagnósticos oncológicos, recibiendo quimioterapia por 

consulta externa, y encontraron que aproximadamcnle una cuarta parte de la muestra reportó haber padecido 

estos sfnlomas, lo que sugiere que csle problema puede afectar y contribuir a las ahcraclones relacionadas con el 

tratamiento de un gran número de nillos oncológicos. El 28.8% reportó náusea a~ticipatoria, el 20% vómito 

anticipatorio, y un 9°/o adicional reportó ambos slntomas en el pasado, pero no en el momento del estudio. Estos 

slntomas estaban relacionados directamente con el régimen quimioterapéutico y con la severidad de los rnism~s 

después de éste, y se desarrollaron dentro de los cuatro primeros meses del tratamiento. 
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1.2.3 Aspectos psicol6glcos de adolescentes con dncer. 

El pade«r una enfermedad crónica durante la adolescencia supone un gran Impacto en la vida cotidiana. El 

desarrollo Individual se ve alterado y se encuentran más ~culos para atravesar este periodo. Lo enfermedad 

atenta contra la identidad y la autoestima, quizá por presentarse en un momento de cambios biopsicológicos. 

Tambltn puede produclric rttardo en la maduración sexual y en la expresión de la sexualidad, alteración do la 

imagen corporal y perturbación en el desarrollo de las relaciones objetales. Existe básicamente la necesidad de 

ajuste a los procesos diagnósticos y al tratamiento. Esta situación generalmente conlleva a una sobrtprotccción 

del paciente, lo cual bloquea sus lCntatlvas de autonomla y clopcndoncin con respecto a los padres. (Asato, 1990). 

Holland y Rowland (1989) scllalan que la enfermedad durante lo adolescencia hrumpe en difertntcs esferas 

de la vida: 

a) Relaciones interpersonales: existe alteración en la relación con el grupo de pares, experimentándose una 

sensación ~ aislamiento; existe cierta incap.icidad de establecer una relación lntlrna con un objeto 

sexual. 

b) Dcpcndcncla-lodcpcodcncla: hay lnmmento en la dependencia hncla los padtts, lo cual puede producir 

sobrtprotccción hacia el hijo enfermo; sentimientos de impotencia; enojo; no cooperación; pérdida de la 

privacidad; scntimlentoa de desintegración corporal e insalubridad. 

e) Alttración de las realizaciones: perccpc;ión devaluada del sclí, temor a la incapacidad para rtalizar 

ambiciones, vergOelllJI, status deportivo y acaddmico en peligro o perdido. 

d) Imagen e inlCgridad corporal y sexual: alteración de la imagen corporal a partir do la enfermedad y del 

tratamiento; temor y dcsc:oncieno acerca de la exposición del cuerpo durante la exploración flsica; 

sensación de desviación de las nonnas corporales adrnitJdas por los pares; retraso en el creclmienlo flsico 

y en la maduración sexual; temor de ser algo asf como "sucio•; amenaz.a a las actividades sexuales 

(mast\llbación asociada con debilidad, culpa y vergüenza); ~rdida de la sensación adolescente de 

invulnerabilidad fisica. 
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e) Aspectos existenciales: temor a recu.rrcncia de la enfemtcdad. lo cuaJ es visto como castigo a algunas 

acciones (culp.i ante la masturbación), castigo proveniente de olras personas (por no sumisión) o como 

castigo de Dios; búsqueda del significado de la vida~ la sobrc\'ivencia es asociada con culpa o con un 

propósito especial en la vida; no existe scnlintiento de inmonalidad; angustia por no poder vivir •para 

crecer•; ansiedad. 

El diagnóstico de una elÚermcdad crónica como lo es el cáncer tiene un efecto psicológico en el paciente, 

independientemente de su edad, sin embargo, repercutirá de manera d.ifercnle en un paciente de acuerdo a la 

misma, asl, durante la adolescencia se observa el mayor impaclo, ya que en este periodo se viven cambios 

principalmente a nivel sexual, las relaciones cxtrafamiliares adquieren especial imponancia, y el adolescente 

quiere parecerse a sus contemporáneos lanto como sea posible; la cnfenncdad provoca en él scntimicnlos de 

dcpcndcncia hacia la familia, lo cual causa c;onfli<tos en la habilidad para desarrollar autonomfa. Tarnbidn hay 

allcracioncs en la imagen corporal por la pérdida de cabello y otros efectos del tratamiento, además de la 

incapacidad para n:alii:ar las actividades deportivas usuales. Para el adolescente la enfermedad a menudo puede 

percibirse como una clase de castigo por pensamientos, sentimicnlos o actividades consideradas como fuera de 

la aprobación de los padres. (Lcsko y Holland, 1988). 

El adolcscent< puede mostrar agresión y hostilidad por la dependencia que implica la bospitali7Jltión, al 

inicio son comunes las actitud~ de rebeldía y rechazo a Jos tratamientos médicos, quirúrgicos, asl como a los 

procedimientos diagnósticos. Los efectos secundarios de la quimioterapia como son la caJda del cabello y la 

palidez., y algunas consccucnciilS del tratamiento como podrfan ser las amputaciones, despiertan pn:ocupaclón 

por la autoimagen y pueden constituir obstáculos en su desarrollo psicosocial ullerior (Orr, 1984). 

Zcltzcr, Kellerman, Ellenbcrg, Dash, Rigler (1980) exploraron el impacto que provoca la enfermedad en 345 

adolcscenles sanos y en 168 adolescentes con diferentes enfermedades crónicas como son diabetes mellitus, 

fibrosis clstica, cáncer y trastornos cardiacos, renales y reumáticos. El impacto total de la enfcnnedad fue 

semejante enlre los sujetos sanos y Jos erucnnos, aunque, los pacientes de oncologla y rcuma1ologla expresaron 
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ma)'or impacto que los pacientes cardiacos y diabéticos. La na1uralcza de las inquietudes de los adolescentes fue 

similar para ambos grupos. Los adolescentes con enfermedades crónicas no tienen necesariamente que presentar 

pskopatologla, no obstante, la nomUllidad psicológica no e:<cluyc disrrupcioncs relacionadas con la cnfenncdad, 

el diagnóstico de Ja misma implica cambios en la vida diaria. La rcs1ricción de la libertad fue percibida como Ja 

mayor disrrupdón a panir de la enfenncdad, además de allcración en las relaciones familiares y con los 

contemporáneos. 

Con rcspctto a Jos grupos con diferentes cnfenncdadcs, se encontró que Jos pacientes con cáncer perciben 

alteraciones en la imagen corporal debido al lratamlcnto. Los pacicn1cs de reumalologla también perciben 

alteraciones en la imagen debidas al tratamiento y a la crúenncdn:d misma; las alteraciones en la escuela se 

reportaron en los pacientes oncológicos y cardiacos, en los primeros también se detectaron además, problemas 

en las relaciones familiares. y los segundos se mostraron interesados en aspectos sobre sexuaUdad. En los 

pacientes diabé1icos se encontró el menor impacto de la enfermedad y menos alteraciones con los 

contemporáneos. 

En cuanto a sexo, hubo una pcquetla pero significativa tendencia por parte de las adolescentes femeninas a 

rtpOrtar mayor impacto de la enfennedad al inicio de la misma. Esta diferencia se encontró tanto en tas 

adolescentes enfermas como en las sanas, pero fue más pronunciada en los grupos con cáncer, fibrosis cística y 

trastornos rcwnáticos. TambMn en las mujeres se encontró mayor impacto del traiamiento en la apariencia 

ft&ica. principalmente en los grupos con cáncer y trastornos reumaticos. 

En todos los pacientes enfermos se encontró una correlación significativa entre el impacto de la enfermedad 

y ansiedad, autoestima y control excesh·o sobre la salud, esto es, en Jos lldolesccnlcs sanos y enfermos que 

reportaron un alto impacto de la enfenntdad, era más prob:lblc encontrar nivel'es aflos de ansiedad y 

disminución en la autoestima. 
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Otras enfermedades agudas (resfriados, alergia, sinusitis, dolor de cabeza, etc.) tienen un irnpaclo irnportanlc 

en el grupo de adolesctntcs sanos, principalmente en popularidad y actividades con los comcmporáneos, mayor 

que las enfermedades crónicas en los otros adolescentes. Los aulorcs hipotcfüan que esto se debe a que los 

primeros no tienen la necesidad de desarrollar mecanismos de adaptación c.stables frcnlc a la cnfcnncdad, lo que 

los hace estar pobremente equipados para afrontar las ocasionales interrupciones de sus actividades, en cambio, 

los adolescentes cnfcnnos han tenido la necesidad de desarrollar alternativas de adaptación, como formar un 

grupo de anúgos en el hospital, o recibir visitas de sus amigos cuando se ausen1an de la escuela, estos 

adolescentes están frecuentemente bajo trntamienro o vigilancia médica, nticnlms que en los adolescentes sanos, 

al estar usualmente bien, una pcquct\a enfermedad puede producir mayor c:lisrrupción en las rutinas 

acostwnbradas y percibirse como un evento significati\'O. 

En otra investigación. cuyo propósito fue estimar de manera prospectiva los efectos conductualcs pre y post 

quimioterapia (durante las 24 horas precedentes y las 72 horas siguientes a la quimiolerapia), en 6S niRos de 3 a 

11 aftos y 29 adolescentes de 12 a 19 allos, Dolgin, Katz, Z..ltzcr y Landsvcrk (1989) encontraron niveles mas 

altos de slntomas conductualcs y de náusea y vómito en los adolescentes que en los nlllos, en ellos las 

alteraciones conductualcs t.cndfan a disminuir y a estabilizarse a través del tiempo. En cambio en Jos 

adolescentes lendian a incrcmenlarse. En otras investigaciones citadas por estos autores (Dolgin. Katz, Doctors 

y Siegel, 1986; Smith, Rosen, TJUC10urthy y Lowman, 1979; Tcbbi, Cummings, Zevon y cols., 1986) se han 

encontrado (ndic:c:s mayores de complicación con tos medicamcnlos administrados en casa. y de abandono de 

tnlamicnlo, entre loe ado;csccntcs que entre los ni nos menores. 

Las categorias conductuales exploradas a través de entrevista fueron: síntomas de ansiedad, cambios de 

humor, cambios en el nivel de actividad, alleracioncs en el sucilo, problemas alimenticios, enfermedades 

somáticas, resistencia al tratamiento, as( como náusea y vómito. Los autores encontraron que duranle las 24 

horas precedentes al tratamiento, los síntomas conductuales más comunes fueron ansiedad y cambios en el 

humor, encontrándose l.3rnbién problemas alimenticios, somáticos, cambios en el nh·cl de actividad y resistencia 

al tratamiento. Las alteraciones post quimioterapia inc1ulan trastornos de humor (ira. irritabilidad), disminución 
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en el nivel de actividad y lrastornos somáticos. Los adolescentes mostraron niveles mayores de alteraciones, 

tanto antes como después de la quimioterapia, Jo cual puede atribuirse a factores biológicos. asl como a fa'10rcs 

psicológicos, puesto que la experiencia cllnica y la investigación han mostrado que los reglmenes prolongados 

de tratnmiento aversivo, constituyen la más aguda e Inmediata dificultad en la adaptnción psicológica de los 

pacienlcs adolesccnics, más que el dlagnósliro mismo de una enfermedad que amenaza la vida. (Dolgin y cols., 

1989). 
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1.:l.4 L<ucemlL Alpeclot p1lcol6glcos. 

Dentro de la oncologla existe una cnonnc variedad de trastornos neoplásicos; uno de ellos es la leucemia, la 

cual es una enfermedad de ctlologla desconocida aún. Consiste básicamente en la proliferación de tejido 

hcmatopoyético, particulanncntc de lejido lcucopoyético, sin que c:<ista unn causa aparente que genere este 

crecimiento (Kcidan, 1968). Cllnica y hcmato16gicamcntc se divide en dos grandes grupos: aguda y crónica, 

siendo la diferencia esencial el nivel de maduración de las ~lulas predominantes en la médula ósea y en la 

5111gre perif'bica; tn las fonnas agudas, las ctlulas son mAs inmaduras que en las crónicas, en estas últimas, el 

tiempo de sobrcvida sin tratamiento es mayor que en las primeras. 

Dentro de las formas agudas, se encuentra la Leucemia Aguda Linfobl4stica (LAL), la cual se proscnta 

principalmente en la infancia, y es la n«>plasla más frecuente en pcdiatrla. Las experiencias institucionales en 

México (Rivera, Cruz, Borrego y c:ols., 1980) apoyan las observaciones de los paises sajones en los que la 

frecuencia es de apro>timadamente 4.2 casos nuevos por 100 000 habitantes por afto (Young y Millcr, 1975, en 

Rivera y Martlnez, 1987b). 

El tiempo de &Obrcvida de los pacientes con leucemia ha aumentado considcrablcmcnlc a partir del uso de 

diversos agentes antincoplAsicos. La LAL en el Instituto Nacional de Ptdiatrla se atiende con dos prof.ocolos 

difen:ntes de qulmiolerapla, lo que depende de que sea de alto o bajo riesgo; cuando es de alto riesgo, el 

pronóstico es más reservado que cua~ es de bajo riesgo. Los adolescentes con leucemia son considerados 

como de alto riesgo debido a la edad (uno de los criterios es la edad, de los 10 anos en adelante, los pacientes 

son considerados como de alto riesgo). Los medicamentos que se les administran tienen efectos colaterales como 

pueden ser náusea y vómito, mucositis, rniclosuprcsi6n. necrosis tisular, diarrea, etc., de manera lnmcdiala, esto 

es, algunas horas o dins posteriores a la quimiolerapla; dafto hepático, crudinco, neoplasias secundarias, 

ictericia, alopecia, etc., como efectos tempranos (semanas), retardados (meses) o tardlos (ailos). 
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Ln leuccmín es una cnfenncdad que ha sido asociada con desesperanza, dolor, miedo y eventualmente con la 

mucne. La nmyoria de los pacientes sufren alteraciones psicológicas y emocionales relacionadas con: la 

dependencia en la familia, cambios en la apariencia flsica y autoimagcn, algunas \'cces con cambios y 

disminución del funcionamiento sexual, incapacidad para desarrollar tareas en la escuela, el trabajo o los roles 

de acuerdo a su edad, al1ernción en las relaciones interpersonales, incomodidad y dolor en los úllimos estadios 

de la enfermedad, finalmenle ante el untamienlo, el pacienlc debe lograr una adaptación a Ja situación. Las 

allcracloncs psicológicas mencionadas en los apanados anteriores son aplicables a los pacientes con leucemia, 

incluyendo los ndolesccnJcs. 

Fochtman (1984) hace una revisión de lo que sucede con los adolesccnlcs que viven con leucemia, se11alando 

las características que se mencionaron en el apanado 1.2.3, y enfatiza el hecho de que algunos adolescentes con 

una enfermedad potencialmente fatal pueden complclar muchas tareas de desarrollo de csla etapa, obteniendo 

un sentido de control y dominio sobre sus propias vidas, nsl como el establecimiento de su identidad y alllo­

estima. Esto puede lograrse cuando el adolescente recibe de su medio la n)Uda necesaria para encontmr métodos 

de adaptación apropiados desde el inicio de la enfenncdad y el momenro del diagnóstico, dicha ayuda debe estar 

matiz.ada por un carácter de honestidad e Información exacta. 

Un punto importante es el hecho de que la enfermedad interfiere en la necesidad de independencia del 

adolescente con respecto a sus padres; además, el equipo médico acostumbrado a tratar con niilos pequenos, 

puede olvidar que el adolescente necesita autonomla y que tiene Ja habilidad para tomar decisiones sobre sf 

mismo y sobre su cuidado. (Fochtman, 1984). 
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1.3 Ansiedad y rctalaclón. 

1.3.1 Ansk:dad. 

Los términos de angustia y ansiedad han sido definidos y estudiados a partir de difercnlcs escuelas o 

corrientes, c;cntrnndo su atención en aspectos detcm1inados. El psicoanálisis por ejemplo, fija su atención en los 

dinamismos inconscientes, en las experiencias traumáUcas tempranas, en los conflictos y en las frustraciones, 

asi como en los mecanismos de defensa. Por su panc, los lcóricos socioculllualistas han puesto énfasis en los 

detcnninanlcs culturales sobre la conducta y en las fUncioncs racionales del yo al resolver problemas vitales. El 

conductismo sen.ala que la angustia se debe al condicionamiento clásico, es decir, al asociar un estimulo de 

miedo a uno neutro. Por último, el existencialismo centra su alención en la comprensión del hombre como ser 

existente con un singular modo de ser en el mundo. (Padilla, 1977; Grccnwcll, 1976). Podrla pensarse que 

dichas concepciones son contrarias o hasta opuestas. sin embargo, resultan ser complementarias al presentar 

puntos de vista parciales del origen de una experiencia complcjn como lo es la anguslin. (Padilla, 1977). 

Al parecer, para algunos autores no existe una diferencia clara entre los conceptos de angustia y ansiedad, 

los cuales, en ocasiones son utili711dos para definir una misma condición anlmica. (Chagoya y Ma1.a, 1980). 

Para Grccnwcll (1976) la diíen:ncia cstrib.1 sólo a ni\·cl lingülstico de traducción, no habiendo una 

diferenciación precisa. En el presente estudio, estos ténninos se considernnin sinónimos. 

A partir del trabajo de Frcud "lnhibiCión, slntoma y angustia" (1976), ésta dejó de ser considerad3 una 

consecuencia de la represión del instinto libidinal, siendo entonces, una scf\al de alanna que alerta al yo acerca 

de la inminencia de un peligro, movilizando las defensas que podría considerar necesarias (en Padilla, 1977). 

Frcud (19761 en Grccnwell, 1977), distingue tres clases de angustia: Ja real u objetiva, la neurótica y la 

moral. La angustia real se refiere a una experiencia emocional o penosa que se produce al percibirse un peligro 

en el mundo externo. Un peligro es cualquier condición ambiental que amenaza con perjudicar al yo; lo que 
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hace que la angustia se convierta en neur6lica es su gran inicnsidad y la manera como la persona se enfrenta a 

ella, se produce como consecuencia de la percepción de un peligro proveniente de los instintos, es el miedo al 

ello, esto es, D Ja descarga de los impulsos. La angustia moral es el miedo al superyó, cuando el yo percibe un 

peligro procedente de la conciencia moral, que es la ejecutora intemali7.ada de la <1utoridad de los padres, que 

amcnai.a cnstigar a la persona por pensar o realizar hechos que violan los propósitos pcñccclonistas que éstos 

han forjado en la personalidad; se experimenta como sentimientos de culpa o de vcrgücnia. 

En el presente estudio, el concepto de angustia que nos interesa es la real u objetiva, ya que el diagnóstico de 

cáncer, el tratamiento y los diversos proctSOs médicos aversivos, son percibidos por el paciente como situaciones 

externas peligrosas que atentan contra la integridad de su yo. Blcgcr ( 1977) dice que la ansiedad dcscmpcfta un 

papel de sci\al de alarma propiciando nuevas manifestaciones de comportamiento tencUentcs a rccstablcccr un 

equilibrio (citado por Chagoya y Maw, 1980). Los scnlimienlos de ansiedad 1icndcn a la seguridad. (Homcy, 

1963, en Grccnwcll, 1976). 

Para Asato (1990), la ansiedad surge ante la tensión, la cual es una reacción nonnal del organismo que 

implica tanto procesos flsicos como psicológicos, puede darse ante cualquier suceso, estJmuto, necesidad e 

incluso conducta interna como externa que afecten directamente a una persona. El s1rcss excesivo y los estados 

de tensión graves, prolongados y constantes pueden provocar un estado de ansiedad tnl, que genere serios 

problemas fisicos y emocionales. Dentro de los problemas fisicos está el aumento de Ja tensión arterial, úlcera, 

ataques cardiacos, cte. Les problemas emocionales son más impredecibles que los anteriores, pudiendo 

enmascararse detrás de ellos, como es el caso de las llamadas cnfcnnedades psicosomáticas. 

Se puede sci\alar que la angustia frente al peligro real está bajo la dependencia de las pulsioncs de 

autoconscrvadón, y es la consecuencia de la interpretación de los signos de ·peligro que' amenaznn la integridad 

flsica del individuo. Frente al peligro se observa un estado de alerta, en el que existe advertencia sensorial y 

tensión motriz que moviliza las capacidades de respuesta a ese peligro para c1 combate o la fuga. (Grccnwcll, 

1976). 
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Sulli\'an (1953, en Cucll y Rcidl, 1972}, considera que la ansiedad es uno de los principales motivadores de 

la vida, puede ser producti\·a -<:uando es poco ligera y hace que el hombre no permanezca inmóvil en un punto 

muerto-, o dcstrucli\·a -cuando produce una confusión 10L1I e imposibilila una conducción favorable. Para este 

autor, In individualidad de una persona está dada por Ja manera en que maneja su ansiedad. ya que ésta existe 

en todo ser humano, pudiendo \'ariar en intensidad y en situaciones extremas, lleg.1r a la neurosis o a la psicosis 

incluso. 

Grinbcrg (1970) dice que es rcla1ivamentc común que los sentimientos de depresión y ansiedad se confundan 

entre si; ambos son experiencias de conílicto de la personalidad, altamente significativos y constituyen 

reacciones básicas del yo del individuo, pero con con1enidos diametralmente opuestos. La ansiedad consiste 

esencialmente en una reacción frente al peligro en la que el yo evidencia su dcsro de sobrevivir y se prepara 

para la lucha o para la fuga si es necesario; aparece ante la inminencia de un ataque dirigido contra el yo. En la 

depresión el yo se encuentra paralizado porque se siente incapaz de enfrentarse con el peligro, en ocasiones el 

deseo de \'ivir se encuentro reemplazado por el de morir por considemrsc impotente para superar el riesgo que le 

amenaut. La ansiedad se exterioriza como un estado afectivo displaccntero, acomp.a1'lado de slntomas fisicos 

caracterfsticos, que corresponden a los sistemas respiralorio y circulatorio (disnea, palidez, aceleración del 

pulso, etc.). La depresión se manificsla por apatía, tristem, decaimiento moral y fisico con sensaciones de 

impolcncia y dcsespcranz..1. 

Kleln (1970, en Grinbcrg, 1970), scf\ala que la angustia está detenninad& por la \·ivencia del peligro que 

amenaT.a al organismo, proveniente del iristinlo de muerte, y sugiere que ésta es la causa primera de ansiedad. 

Para Bibring (1970 en Grinbcrg, 1970), la angustia implica una reacción anle un peligro e indica el deseo del yo 

de sobrevivir. 

En las concepciones expuestas anterionnenle, se encuentran puntos en común, ni considerar a la ansiedad 

real u objetiva como una seftal de alanna ante la percepción de un peligro que amenaza ai yo, en donde es 
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e\.·identc un deseo por sobrcvMr; tal estado prepara al individuo para la lucha o para la fuga. y se manifiesta 

fisiológicamente:: a través de sfntomas espccUicos. 

Por otro lado, se puede sct\alar que la ansiedad se manifiesta fisiológicmncntc por penwbaclón de la 

actividad cardiaca: palpitaciones breves, taquicardia, penurb.3.cioncs de la respiración, ataques de sudor, 

temblores, com11lsiones, trnnspir.ición excesiva, hipertensión, etc. 

Spielbcrger y cois., (i 975) distinguen dos tipos de ansiedad: ansiedad estndo y ansiedad rasgo. La primera se 

refiere a una condición o un estado emocional transitorio que se caracteriza por sentimlcnlos de tensión 

conscientemente pc~bidos, y por un aumenlo de la actividad del sistema nervioso autónomo; los estados de 

ansiedad pueden variar en intensidad y fluctu..1r a través del tiempo. La ansiedad rasgo se refiere a las 

diferencias individuales relativamente estables en la propensión a la ansiedad, es decir, a las diferencias entre 

las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la 

intensidad do la ansiedad estado. 
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l,J,2 Relajación, 

Una alternativa para intentar una adaptación a detcnninadas sitWicioncs que rompen el equilibrio 

psicológico y emocional, es el uso de rnttodos de relajación. El estado de reposo flsico y mental se ha asociado al 

rclnjamiento de la tensión muscular, como ejemplo, se puede mencionar en la tradición inda.tibetana, la 

práctica del yoga que conc:edc gran importancia a las posturas y sus repercusiones sobre las posibilidades fisicas 

y pslquicas del hombre. Dentro de esta Une:i, se puede mencionar también la gimnasia y la danza, en donde los 

ejercicios tienen como fin n:cstablcccr el equilibrio de la tensión a través de la distensión muscular. 

La relajación tiene un origen muy antiguo, pero su estudio y aplicación cicntificos son relativamente 

n:cicntes. Los métodos de ttlajación son esencialmente técnicas de entrenamiento que tienden a obtener un 

dominio de algunas funciones corporales y, por lo mismo, el control de algunos procesos mentales. Las técnicas 

de relajación son un tipo de terapia de apoyo, que de acuerdo con Schraml (1975) tienen como objetivos el 

fortalecimiento y reestnblccimicnto de defensas, el logro de un equilibrio adaptativo, la elaboración de nuevos y 

mejores mecanismos de conlrol y el alivio de los slntomas. 

Los métodos de relajación se apoyan cscncialmenlc en las nociones ligadas al tono muscular. Tanto en la 

biología como en la filosofln y otras ciencias, se ha descrito una allcmancia y un balance constante cnlre los 

estados de tensión y reposo. Dentro del área psicológica, Frcud, citado por Durnnd de Bousingcn (1992), 

retomando las ideas de Fcchner describe el principio de constancia que, de acuerdo con él, es uno de los 

principios fundamentales que gobicmnn ra conducta y la experiencia del hombre, y puede definirse como la 

tendencia del organismo a reducir las tensiones y llevarlas a un nivel tan bajo, o al menos tan constante como 

sea posible; este principio que se manifiesta tanto en los procesos de descarga como en los de defensa. conduce 

siempre al organismo a llevar las tensiones a un nivel tan moderado como sea posible. 

El concepto de "tono" hn sido descrito di:sdc diversos enfoques, pero aqui solamente se considerará el 

fisiológico. Este ténnino deriva del griego tonos que significa lensión, y caracteriza el estado de un músculo. 
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E.'iistcn dos tipos de músculos: el estriado, o del esqueleto, que es \'Oluntario y se inserta en los huesos 

pro\•ocando los movimientos de los segmentos esqueléticos; en condiciones normales, su contrm.-ción se pro\'oca 

sólo por estimulas que pro\•icncn del sistema nervioso central; el otro tipo es el liso, formado por fibras cortas 

que constituyen hojas musculares y paredes de cavidades y vasos (\'cjiga, urércr, Utero, ele.), estos mllsculos 

pueden entrar en actividad bajo la influencia de la excitación ncJViosa exógcna que viene de Jos ganglios y 

centros nerviosos, pero con frecuencia poseen, como el mllsculo cardiaco, una actividad automática 

rcl:lli\'amente independiente del sistema nervioso central. 

Ambos tipos de mUsculos poseen caracterlsticas fundamentales como son la c."<cilabilidad o capacidad para 

responder a una cx~itnción mediante una modificación de su estado; la conductibilidad, esto es, transmitir el 

estado de excitación; la contractibillcfad o capacidad para disminuir una de sus dimensiones aumentando 1as 

otras; y la elasticidad, que es el poder de rccup:rar su forma después de defonnarse. Además reciben de manera 

constante, cstlmulos nerviosos repetidos que los manlicnen en un cierto grado de contracción llamado tono, el 

tono muscular es pues., la ligera tensión que afecta los músculos en reposo fisiológico. Esta contracción no es 

generadora de movimicnlo, mantiene las posiciones relativas de las diferentes partes del cuerpo. Para los 

músculos esqueléticos, fija las articulaciones en posiciones detenninadas, unidas unas con otras, y compone la 

posición en conjunto del sujeto, esto es, la postura. 

Para los músculos lisos, las modalidades de excitación que vienen del sistema nervioso central son 

difcrcnlcs; la excitación está menos diferenciada y se suma a una actividad tónica autónoma independiente de 

excitaciones externas, es asl como segmentos de intestino o de útero aislados, sin telulas nerviosas, presentan 

una contracción tónica, mientras que un músculo estriado aislado de sus mandos nerviosos por intem1pci6n de 

los nervios aferentes, por ejemplo, está flácido o hipotónico. Los músculos lisos reciben los estlmulos del sistema 

nervioso simpático y parasimpático. 

Cuando existe un aumento de cstlmulos nerviosos, se generan contracciones repetidas que se traducen en el 

plano museular por un aumento de la tensión llamado hipcnonfa muscular. Si estos estímulos se reducen, 
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disminuirá esa contracción produciendo una hipotonia muscular. Es aqul donde la relajación actú.1, 

favoreciendo esta disminuci6n de estimulas ner\'iosos que llevan a un eslado de distensión muscular, y 

consccucntemcmc. a una disminución de la tensión pslquica. 

La regulación de los influjos ncMosos es extrcmadamcnlc compleja, las estructuras involucradas se 

dispersan a lo largo del neurocje en diferentes niveles incluyendo el cortical superior, siendo en éslc nivel, en 

donde los factores psicoemocionalcs y los procesos de csfucn.o provocan estimulas en el punto de la cortcz.a 

cerebral que influyen en el estado de un músculo (contracción·rclajaci6n). (Durand de Bousingcn. 1992). 

Este y los demás enfoques sobre el tono, suponen una relación entre mente y cuerpo, en el scruido de que lo 

ocurrido a nivel fisiológico afecta et estado pslquico de un sujeto, y viceversa. De esta manera, cuando una 

persona se sicnlc amcnaz.1da anlc una situación espcclficn, experimenta cnmblos a nivel fisiológico (muscular), 

que a su vez, generan cierta tensión mental, todo lo cual redunda en una incapacidad para adaptarse r hacer 

frente a dicha situación. Por esto es importante proporcionar técnicas que permitan lograr un estado libre de 

tensión tanto flsicn como mental. Una allematlva sumamente útil, es el entrenamiento en alguna técnica de 

relajnci61L 

Los pioneros en el campo de la n::lnjnción, vislumbraron la enorme importancia que la tensión y los estados 

emocionales en general licncn en la ap:uición y dcs:urollo de numerosos problemas médicos. Jacobson (1938) 

en sus primeros trabajos, defiende su aplicación 1erapéutica a problemas como el Insomnio, el dolor crónico, la 

hipertensión, la ansiedad y las fobins. Toi:los los métodos de relajación funcionan bajo el principio b!sico que 

supone que ni estar angustiado o nervioso, ciertos m1'1sculos del cuerpo están tensos. Al identificarlos y poder 

relajarlos, se experimenta una sensación opuesta a la tensión. 

Cau.1ela y Grodcn (1985) scnalan que en Ja literatura cientUica, e.xiste cada vez más evidencia de que la 

gente puede aprender a reducir sus niveles de lensión a tra,.·és de la relajación, aún cuando los factores o 

acontecimientos que producen stress persistan. 
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Los métodos utili1.ndos en este campo son resultado de la convergencia de dos grandes corricn1es cicntlficas. 

(ver cuadro 2, anelCO l). 

Por un lado están Jos mé1odos analltieos de tipo fisiológico, apoyados en los trabajos de fisiología muscular y 

caracterizados por una concientización de la contracción y relajación musculares, con entrenamiento progresivo 

de esta secuencia. Estos mélodos están representados por la relajación muscular progresiva de Jacobson (1938), 

que se basa en la relajación de la musculatura orientada hacia la disminución del funcionamiento ccrebro-ncuro. 

muscular excesivo. 

Por otro lado ~n los métcxtos globales de tipo psicotcrapéutico, caracterizados fundamentalmente por una 

coJt<:CpCión global de la personalidad hulTlllna. Están basados en la 1radición do la hipnosis médica do los 

psicotcrapcutas franceses y alemanes de finales del siglo XIX. El punto de partida de estos, es esencialmente 

"mental", es decir, usando una rcprescnlnción imaginaria de Ja relajación misma, siendo cstn técnica una 

tentativa de l«ducación o educación de econonúa de fucnas neniosas y flsicas que intervienen en la actividad. 

En estos JMtcxtos se analiza la relajación muscular y visc:tral como un medio, un punto de apoyo, tendiendo a 

obtener un relajamiento psicológico; concentra~ su acción en el signific.1do psicológico del relajamiento 

fisiológico; en general se caracteri.z.an principalmente por la utilización de medios y procedimientos 

psicológicos. Estos ml100os se basan en lll tlcnica de &:hullZ (19S9, en Durand de Bousingcn, 1992), y se 

dücrcncian por modificaciones t6:nicas o maneras diferentes de considerar la relación intcrindMdual y a su 

utiliz.ación en el transcurso del aprendiz.aje de la relajación. 

Además de los dos grupos anteriores, existe un tercero constituido por el entrenamiento autógeno, este 

mélodo es el que ha dado lugar al más grande número do trabajos fisiológicos y psicológicos que pcnnl1cn 

precisar las modificaciones generales del organismo que ocasiona éste método, responsables de su acción sobre 

la personalidad global del sujeto. El estado llamado "autógeno", obtenido medianle ésta técnica, se caracteriza 

por un detenninado número de modificaciones de los diferentes mecanismos orgánicos que intervienen de 

manera activa en Ja modificación psicológica del Individuo. Como todos los mé1odos de relajación, busca al 



principio del entrenamiento, una resolución del 10110 muscular. Junto con ésti;, existen modilicaciones orgánicas 

como son: elevación de la temperatura cutánea como resultado de una serie de modificaciones circulatorias 

centrales, metabólicas y periféricas, variaciones de ta tensión arterial, en la frecuencia cardiaca y en el rilmo 

respiratorio. 
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l.J.2.1 A11llcoclonCJ de la rclajacl6n. 

La relajación tiene múltiples aplicaciones. como puede ser en la mayorla de Jos slndromcs de la patologfa en 

los que intervienen modificaciones del tono muscular y desequilibrio de los sistemas de regulación de la tensión 

nerviosa; puede utilizarse de manera preventiva en sujetos que no presentan slndrome patológico; su utilidad es 

enorme en la vida cotidiana. Algunos casos cspecificos de utiliznci6n son los siguientes: (Durand de Bouslngen, 

1992). 

1. Amortiguamiento de la resonancia emocional de los afectos. La emoción es un episodio sobresaliente en 

la vida afectiya del hombre, que se presenta en algunas situaciones subjetivamente importantes, y que se 

caractcrizn por perturbaciones psicológicas y fisiológicas generales. La fisiologla del choque emocional 

interviene en todos los sistemas: circulatorio, respiratorio. digcsclvo, glandular. Estas reacciones globales 

y extremadamente complejas son transitorias y eslán bajo el control del sistema vag~simpálico 

coordinado a su vez por los centros nelViosos subcorticnlcs. Se sabe que algunas emociones intensas y 

prolongadas pueden producir problemas profundos del organismo y lesiones orgánicas irreparables. Estas 

oscilaciones violentas de los sistemas vascular y muscular pueden evitarse mediante técnicas de 

relajación, que dan nl sujeto la posibilidad de ponerse en estado de reposo, a través de un acto de 

concentración momentAnco. La supresión de las consecuencias biológicas de la emoción,. pcnnite 

expresarse de manera más inlelcctual y no abandonan;c a n:accioncs motrices de descarga y de angustia. 

2. La puesta en reposo. La éalidad del reposo depende principalmente de la profundidad del rclajamienlo 

psicofisiológico y de la posibilidad de lograr una supresión de la tensión en condiciones tan satisfüctorias 

como sea posible. Cuando la tictividad es relativamente lnJntcrrumpída, se observa un aumento constante 

de ln tensión, si ésta puede disnúnuJrse con la ayuda de una técnicil' de rcl~jaCión, la actividad puede 

situarse en un nivel siempre normal y el rendimiento puede ser acrecentado. Esta alternativa es una 

posibilidad de reposo profiláctico para evitar estados de fatiga pronunciados. 
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3. Posibilidades anestésicas. Los trabajos sobro el dolor siempre han insistido en el imponantc componente 

psicológico de la pcrtcpd6n y de la vivencia dolorosa. El dolor es vivido de manera diferente por cada 

sujeto. El mecanismo nuis frecuente es la contrncci6n muscular y el crispamiento que sigue a la esfera 

ansiosa del dolor, a partir de varias experiencias, principalmente el parto, se h'1 visto que una actitud 

psicológica adecuada, y la ausencia de ansiedad suprimen los dolores, en gran parte derivados de los 

Mbitos y prejuicios de la sociedad. La experiencia de la relajación pcnnite ni sujeto, ante los procesos 

dolorosos. evitar los crispamientos musculares y la espera ansios.1. 

La rclajaci6n también tiene un amplio campo de aplicaci6n en medicina psicosom.ática, en afecciones tales 

como algunos slndromcs cardiovasculares, respiratorios, cnd6crinos y metabólicos. problemas de la función 

sexual, obstetricia, oflalmologla y dcrmatologla. 

Otra Arca de ap1icaci6n es Ja ncuro·psiquiatria, en afecciones del sistema nerviosos como son cefalea, 

traumatismos craneanos, problemas neuro-motores e insomnio. 

Como todiJ terapia, los métodos de relajación algunas veces son ineficaces, incluso susceptibles de provocar 

agravnmicntos, sobre todo si se aplican cquh·ocadamcnte. 

En algunas alteraciones en donde su uso resulta inútil son las enfermedades con lesiones orgánicas 

cstrocturaJcs; donde las reacciones se fijan mediante el proceso pato16gico, la relajación sólo podrá actuar a 

menudo en calidad de complemento: las grandes neurosis de angustia, también están frecuentemente fuera de 

las poStbilidadcs de la relajación; en las neurosis cstruclUradas como In histeria, la neurosis fóbica y la neurosis 

obsesiva, la relajación obtiene a menudo notables mejorlas sintomáticas, pero desde el punto de vista curativo, 

son únicamente del dominio del psicoanálisis; su utilización en el campo de las psicosis puede producir 

complicaciones serlas, pero en algunos casos son posibles algunas mejorías. 
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Es cmwenientc mencionar las \'enlajas de u1ilizar técnicas de relajación en relación con otros mCtodos 

lerapéuticos. 

Con respecto a medicamentos, estos siempre implican una acción tóxica contra el organismo, a pesar de su 

acción curativa, lo cual necesita de un trabajo de desinloxicación suplementario. La acción del medicamento en 

efecto está limitnda por la rnpidez de su cllminnclón, lo que exige tomas regulares y constantes. 

En relación a las pslcolcmpias de corte an.ill!ico, la principal limiiación se refiere al tiempo, ya que 

requieren sesiones de cincuenta minutos, mínimo una vez por semana, durante un lapso bastnnte largo, en 

cambio, el entrenamiento en relajación puede ser mucho in.is corto )' se pueden obtener transíorm.1cioncs 

rápidas y sensibles del estado nervioso y pslquico mediante una acción directa sobre las funciones 

neurovegetativas y viscerales. 

Los mCtodos fisiológicos para la reducción de la actividad refleja no son rígidos, pueden adaptarse a las 

necesidades del momento y ser útiles bajo diversas condiciones médicas y quirúrgicas, tanto en tratamiento 

corno en profilaxis. Estos métodos tambi~n pueden ser usados en combinación con otros métodos terapéuticas. 

(Jacobson, 1938). 

Algunas veces pueden encontrarse probleml'l$ durante el entrenamiento en relajación. como es turbación o 

timidez, especialmente cuando el terapeuta y el paciente son de sexo contrario, esto se puede solucionar un poco 

sentándose ambos mirando hacia· la misma dirección, asl se evitan miradas que el paciente puede percibir como 

sexualmente amenai.antcs; durante el entrenamiento algunos pacientes tienen problemas con ciertas partes del 

cuerpo. para ésto es útil que utllizen tiempo extra en esas partes o que usen el espejo al tensar partes de la 

cabez.a y el rostro; otro problema frecuente con pacientes que Lícncn un pobre concepto de si mismos es el miedo 

al fracaso; es importante no criticarlos en ningún caso, sino más bien asegurarles que no lo están haciendo mal y 

elogiar cualquier aproximación a la conducta deseada; algunas personas creen que al relajarse se hace a una 

persona más wlnerablc; en este caso es necesario explicarles la función de la reL'ljaci6n. esto es. que ayuda a 
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enfrentar con éxito algunas situaciones de Ja vida cotidiana: y finalmente, si alguno de los dos se siente enfermo 

y croe que esto puede Interferir con Ja eficacia del cn1rcnamie1110, la sesión puede ser apla111da o reducida. 

1.3.2.2 Aplicaciones de la relajación en paclcntc1 con cáncer. 

En respuesta n ta falla de los fánnacos scdanlcs y anlicméticos en el conlrol de la náusea y \'Ómito 

nnticipmorios (NVA) a la administración de quimioterapia, se ha investigado Ja aplicación de métodos 

conductualcs, los cuales representan el más reciente enfoque en el manejo de las nltcrncioncs. (Rcdd, 1989; 

Mastrovito, 1989). Este tipo de intervención es adecuada PJra manejar dichos slntomas. Son cinco los métodos 

más comunC'i'. relajación pasiva (hipnosis) con imaginerla, relajación activa (relajación muscular progresiva) 

con imaginería, descnsibilización sistem.ítica, bio·rctroalimcntación y distracción cognitivo-alencional. Aunque 

la investigación se ha llevado a cabo de manera separada con cada método, se ha encontrado que en general 

producen una reducción de la náusea y ansiedad. (Rcdd, 1989). Gol den, Gcrsh y Robbins ( 1992) se1lalan que las 

técnicas de relajación pueden aplicarse para ayudar al paciente a enfrentarse con ansiedades cspccllkas 

relacionadas o no con el cáncer, y para adaptarse a los procesos médicos invasivos. Junto con técnicas de 

relajación se u1iliza la imagineria guiada, en donde el imaginar escenas agradables, realza la eficacia de la 

relajación. 

Oc los métodos mencionados anteriormente, la relajación es la técnica más ampliamente usada en pacientes 

con cáncer, ta cual promueve una alteración en el estado de conciencia a través de la reducción de emociones 

angustiantcs y produce un estado fisiológico en el que existe conciencia selectiva de estimulas sensoriales 

cspcclficos y la exclusión do otros (Hilgard, 1969, en Mastrovito, 1989). 

La náusea y vómito se caracterizan, a nivel fisiológico, por una actividad muscular especifica en la parte 

superior del intestino delgado, en el estómago y en el esófago; ta inducción de un estado de profunda relajación 

muscular puede inhibir directamente ta actividad que antecede a la presencia de estos slntomas, y de esta 

manera. pueden reducirse o eliminarse. 
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En cuanto a investigación en ésta área, se han rcali1.ado algunos estudios, principalmente en paises 

industrializados, siendo prácticamcnle nula en los dtl tercer mundo. Dichas investigaciones involucran 

pacienles de varios grupos de edad, con diferentes dlagnóstiros oncológicos y procesos 1ernpéulicos. 

Ya que la relajación muscular es el método más utilizado en el tratamiento de pacientes con cáncer, la mayor 

pane de la investigación en este campo, se refiere a este tipo de t~nkas. A continuación se mencionan estudios 

rcalii.ados con diferentes grupos de pacientes, en relación n la edad y al diagnóstico. 

Burish, Shartner y Lylcs (1981) utiliuron una combinación de relajación muscular y biorrctroalimcntación 

dcctromiográfica (EMG) en el tratanúcnto de una mujer de 44 aftas, con adcnocarcinoma metaslásico 

pobremente dircrenciado, que presentaba Musca y ansiedad elevadas y tomaba un antiemético que habla sido 

poco efectivo. Dc>puc!s de la cuarta sesión de relajación, la paciente informó ser capaz de relajarse por si misma 

durante las sesiones de quimioterapia, reponando disminución en la ansiedad y en la náusea; además mostró 

reducción en los registros EMG. 

Bridge, Bcnson, Pictroni y Pricst (1988) trabajaron con pacientes con cáncer de mama temprano (etapas J y 

11). que reciblan radiolerapia. Dichas pacientes fueron nsignadas alca1oriamentc a un grupo con relajación, a un 

grupo con relajación e imagineria, y a un grupo control. El estudio duró seís semanas y se utilizaron las escalas 

Leed de depresión y ansiedad. Los puntajcs iniciales íueron los mismos para tOOos los gmpos; a la sexta semana 

los trastornos de humor eran significativamente menores en el grupo de intervención combinada y estaban más 

relajadas que aquellas que recibieron sólo relajación. Los autores concluyen que las pacientes con cáncer de 

mama temprano se beneficiaron con el entrenamiento en relajación e imaginerfa. 

En otra investigación, Lerman, Rimcr, B.lumbcrg. Cristin1jo, Engstrorn, MacElwcc, O'Connor y Scay 

(1990), asign:uon aleatoriamente a 48 pacientes oncológicos adultos para recibir relajación muscular progresiva 

antes de quimioterapia, o para recibir cuidado standard. Los rcsullados sugieren que la relajación era efectiva 

cnue los pacientes que utilizan un estilo de adaptación "distraldo", en el sentido de que se obscivaba menos 
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ansiedad anticipatoria, y menos depresión y náusea durante y después de la quimioterapia; en cambio, los 

pacientes que utilizan un estilo de adaptación de .. recogida de informnción" presentaban mayor ansiedad y 

Musen antes y duranle la quimioterapia. Los aulorcs se explican estos resultados desde la perspectiva de que la 

relajación es una estrategia distractiva y p:>r lo tanto consistente con un estilo de adaptación "distrafdo". 

Bindcmann, Soukop y Kaye (1991) cvalu.aron el entrenamiento en relajación como un recurso adaptativo en 

pacientes con cáncer. 80 pacientes adultos de ambos sexos, rucron asignados aleatoriamente a un grupo con 

entrenamiento en relajación y a un grupo control. En las semanas O, 6 y 12 se evaluó ansiedad, depresión y 

patologla psiquiátric.1. Los registros en la primer semana fueron semejantes para todos los pacientes, en la sexta 

semana se reportó aumento en los registros de todos los pacientes, y en la doceava semana estos disminuyeron. 

Las düercncias significativas se encontraron en lo referente a sexo, los registros femeninos füeron más altos en 

la sexta y doceava semanas en todos los Indices, mientras que en los hombres, los registros más altos en éstas 

semanas fueron sólo en la escala de ansiedad. 

Por otra parta, Burish y Tope (1992) hacen una revisión de la ln\'estigación rcali1.ada durante 10 anos en la 

Universidad de Vanderbilt, Tcncssec, sobre el tratamiento de estos slntonms por medio de técnicas de relajación. 

Su supuesto biisico postula que los tratamientos conductualcs, principalmente aquellos que involucran un 

componente de relajación, pueden ser efectivos en la reducción de los erectos colaterales condicionados, por lo 

menos por cuatro razones; lo, este lipo de intervención puede reducir alteraciones afectivas y fisiológicas, asl, 

actúa previniendo que dichas alteraciones alcancen un nh·el en el que se desarrollen náusea y vómito, 

disminuyendo en general los sentimientos <1e al1cración; 2c. puede sctvlr como distractor cognitivo, redirigiendo 

la atención de los pacientes lejos de los cstlmulos, o posibles esdmulos condicionantes en el ambiente clfnlco, y 

rcenfocándolos en imágenes neutras o relajantes; 3o. puede promover sentimientos de control y reducir los 

sentimientos de impotencia al demostrar a los pacientes que pueden ayudarse ellos mismos de manera exitosa n 

reducir los efectos colaterales del tratamiento~ y, 4o. puede ser administrada fácilmente y aprendida dentro del 

ambiente de la quimioterapia y tiene pocos, sino es que ningún efecto colateral. La experiencia de este grupo de 

investigadores a lo lnrgo de 10 unos, indica que este tipo de intervención es efectiva en la reducción de 
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., alteraciones asociadas a la quimioterapia, iAclu)'Cndo n.1usca )' vómito condicionado, afectos ncgath·os y 

llastomos fisiológicos (presión s.1ngulne.1, ritmo respiratorio). En este grupo de ím·csligaciones se indU)'CR fas 

de Burish y Lylcs (1981), Lyles. Burish, Krozely yOldham (1982) y Carey y Burish (1987). 

También se ha investigado ta utifü..ación de entrenamiento en relajación e inmgincria en pacientes en 

radioterapia. Deekcr y Ctinc·Elseu {l992) asignaron alea1oriamcmc a 82 pacientes a un gnipo con cs1e 

tratamicmo y a un grupo con1rot. y obscrvnron que el grupo cxpcrimcnral obtuvo mfoccioncs notables en 

tensión, depresión, fatiga e ira. cn1re el pre y posi test del Perfil de Estados de Humor. Estos autores sct'\alan que 

la relajación es un componente importnnte de la intervención psicológica, junto con la preparación educativa del 

paciente y los grupos de apoyo. 

En todas eslas invcsligacioncs se ha llegado a un.1 conclusión comtin: la relajación (con o sin inmgincrla 

guiada) resulta en la reducción de náusea y ansiedad (generalmente reportada por el paciente). Sin embargo, 

también se han obtenido resultados contiarios coma se observa en las dos siguientes investigaciones. Burish, 

Snydcr y Jenkins {1991) encontraron que a1 asignar aleatoriamente a 60 pacientes con cáncer a un grupo con 

relajación e imagincria, a uno con un paquete general de preparación para ln ad.iptnción, a uno con ambos 

tratamientos y a un grupo control con so1amcntc tratamiento rutinario; el paquclc de preparación rcsulraba ser el 

más efectivo en Ja disminución de las alteraciones asociadas con la quimiolcrapia, ya que tenían un mayor 

conocimiento acerca de la enfermedad y del tratamiento, y tenlan niveles más bajos de hostilidad. También se 

encontró que los pacientes que recibieron los dos trnlamicntos no tenian mejores resultados que los pacientes 

sometidos sólo a la preparación para la adaptación (la cuat consistfa básicamente en el c:onoeímicnto y 

e.'tp11cación acerca de ta cJJnica, la cnfenncdnd y et tratamiento, con respuesta a las prcgunras formuladas por 

los p.'lcientes). 

Aunque se sabe que la hipnosis es pmticulanncnte efectiva en el control del dolor (Goldcn y cols .. 1992), se 

ha realiz.ado alguna investigación sobre el uso de esta técnica en la disminución de ansiedad r slntomas 

anticipatorios. Zcltzcr, Oolgin, LcBnron S y LcBaron C (199}) estudiaron a 54 p<1cientcs pediátricos con c:l.nccr, 
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asignados ale.11oriamcntc a un grupo con hipnosis, u un grupo con relajación o n un grupo control. Los 

rcsulr.1dos indican que et grupo de hipnosis cxpcrimcnló un considerable descenso de náusea, \'ómilo y 

ansiedad; en el grupo de relajación estos sfntomas se manlenian estables, mientras que en el grupo control éslos 

empeoraban. 

Por otra parte, a pesar del éxito general de la relajación en el tratamiento de los pacicnlcs con cánc.cr. Carey 

y Burish (1985) han sci\alado que no todo1 los pacientes se benefician con estas inlcrvencioncs. Una variable 

que puede predecir el resultado de la intervención, es el nivel de ansiedad antes de la misma, esto puede ocurrir 

de dos maneras: primero, altos niveles de ansiedad pueden facilitar el condicionamiento de los sintomas 

asociados a la quimioterapia. los pacientes con niveles alias de ansiedad tienen más posibilidad de desarrollar 

esos sln1omas. Segundo, los nivcfos altos de ansiedad pueden inlcñcrir con la eficacia del aprcndil.aje, los 

pacientes con bajos nh'eles de ansiedad tk:ncn más aipacidad para aprender y u1ilii.ar Ja relajación que los 

pucicnlcs con niveles altos. lo cual, en es1os casos, inhibe Ja adquisición de nuevas habilidades adaplalivas bajo 

las condiciones s1rcss.in1es de la quimiolcmpia. 
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METODOLOGIA. 

2.1 PLANTEAllllENTO DEL PROBLEMA. 

Existe disminución en el nivel de ansiedad en un grupo de adolescentes lcucémicos, que reciben 

quimioterapia, después de cntren:unicnto en una técnica de rcfajación7 

2.l llIPOTESIS. 

Bu: En un grupo de adolescentes lcucCmicos que reciben quimioterapia anlincoplftsica. predomina la ansiedad 

tipo estado, antes del entrenamiento en una técnica de relajación. 

Ho.1: En un grupo de adolcsccnlcs leucémicos que reciben quimioterapia aJllincoplásica no prcdonúM la 

ansiedad tipo est.1do, antes del cntrcnamicnlo en una técniCél de relajación. 

Hu: En un grupo de ndolcsccnlcs Jeucémicos que reciben quimioterapia antincoplásica predomina la ansiedad 

tipo rasgo, an1cs del entrenamiento en una técniCil de relajación. 

Hcu: En un grupo de adolescentes lcucémicos que reciben quimioterapia antíncoplásica no predomina la 

ansiedad tipo rasgo, antes del entrenamiento en una técnica de relajación. 

n1.J: Eidstc disminución significativa en el nivel de ansiedad estado, después del entrenamiento en una técnica 

de relajación, en un grupo de adolescentes lcucémicos que reciben quimioterapia nntineoplásica. 

llcu: No existe disminución significativa en el nl\·cl de ansiedad estado, después del entrenamiento en una 

técnica de relajación, en un grupo de adolescentes leucémicos que reciben quimioterapia anti neoplásica. 
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Hu: Existe disminución significativa en el ni\'el de ansiedad rasgo, después del entrenamiento en una técnica 

de relajación, en un grupo de adolescentes lcucémicos que reciben quimioterapia antincoplásica. 

H0,,.: No existe disminución significativn en el ni\'el de ansiedad rasgo, después del entrenamiento en una 

técnica de relajación, en un grupo de odolesccntes lcucémicos que reciben quimioterapia antincoplásica. 

111.s: E~ste una pcnnanencia de Ja disminución del ni\'el de ansiedad estado, tres semanas después de concluir 

el entrenamiento en una técnica de relajación. 

H0.s: No existe una pcnnancncia de la disminución del ni\'cl de ansiedad estado, tres semanas después de 

concluir el entrenanúenlo en una técnica de relajación. 

Hu: Existe una permanencia de la disminución del nivel de ansiedad rasgo, tres semanas después de concluir 

el entrenamiento en una técnica de relajación. 

Hu: No existe pcmianencia de la disminución del ni\'CI de ansiedad rasgo, tres scmaruis después de concluir el 

entrenamiento en una técnica de relajación. 

2.3 OBJETIVOS. 

2.3,I, Objetivo General, 

Comparar el ni\.-el de ansiedad de adolescentes lcucémicos que reciben quimioterapia antincoplásica, antes y 

después de entrenanticnlo en wta lécnlca de rclojación. 

2.3,2 Objcth·os E1pccfflco~ 

Detcnninar el tipo de ansiedad (rasgo o estado) que experimenta un grupo de adolcscenres leucémicos que 

reciben quimioterapia antincoplásica. 
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Oetenninar la eficacia del entrenamiento en mm técnica de relajación para disminuir el nivel de ansiedad 

experimentado por un grupo de adolescentes leu~micos que reciben quimioterapia antincoplásica. 

Valorar la eficacia del entrenamiento en relajación tres semanas después de concluirlo. 

Proponer un plan de intervención para reducir el ni\'el de ansiedad CKpCrimentado por estos pacientes. 

l.4 DEFINICION DE VARIABLES. 

Definición conceptual. 

Variable dcocndjcnle. 

Ansiedad: sentimiento de temor difuso :icompatlado de sensaciones corporales recurrentes como ... ·ómito, 

náusea, ele., causada por csdmulos que no pueden manejarse y que se perciben como amenaza al yo. (frccdman, 

Kaplan y Sadock 1982). Se distinguen dos dimensiones de la misma (Spiclbcrgcr y cols., 1975): 

Ansiedad estado: condición o estado transitorio caracteri1.ado por sentimientos de tensión y aprensión 

subjetivos conscientemente percibidos. (Spiclbcrger y cols., 1975). 

Ansiedad rasgo: se refiere a las diferencias individuales relativamente estables en la propensión a la 

anstcdad. (Spiclbcrgcr y cols., 1975). 
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Variables irukoendientcs. 

Técnicas de rtlajación: técnicas de entrenamiento en las que In persona aprende a relajar grupos musculares, 

a través de lo cual se logra una disminución de la tcnsi6n mental, de la tendencia a la ansiedad, al núcdo, a Ja 

1,., cu:. {Engllsh, 1911). 

Adolescencia: periodo de transici6n entre Ja nhlcz y la madurez que comprende cnU'C los 12 y 21 nitos 

aproximadamente, se caractcri1Jt por el desarrollo y cambios a nivel sexual y psicológico. (Dorsch, 1979). 

Leucemia: enfermedad de etiología desconocida caracterizada por Ja prolifcraci6n del sistema lcucocitario, el 

cual fomta.leucocitos inmaduros y anonnalcs en la médula ósea y los viene a la sangre circulante, pudiendo 

provocar lcucocitosis. (Rtúz, 1984). 

Quimioterapia: empico de sustancias de composición qulnúca definida, que introducidas en el organismo son 

capaces de destruir los agentes pat6gcnos vivos. (Ruiz, 1984). 

Quimioterapia anti neoplásica: es el uso de productos farrn,1col6gicos como qnimiolcrápicos en el tratamiento 

de los procesos tumorales ll13tignos y en 13s hemop:itfas graves. (Rui1 .. 1984). 

Deflolclón operacional. 

Variable dcocndicntc. 

Ansiedad: estará dada por la aplicación de las dos escalas del rnvenlario de Ansiedad Rasgo Estado 

(IDARE), en sus aplicaciones pre y post entrenamiento en una lécnica de relajac16n. 
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Variables jndcocndicntes. 

Técnicas de relajación: se utilim una adaptación de la tCcnlca de relajación muscular progresiva de 

Iacobson. hecha por Cautela y Groden (1975), mns un componente de imaglncrla. 

Adolescencia: los pacientes están comprendidos en un rango de edad de 12 a 18 rulos. 

Lcuccmia: los pacientes que Integran la muestra llenen diagnóstico de leucemia aguda linfoblástica tipos Ll, 

L2 y LJ, en fase de mantenimiento. 

Quimioterapia: es el tratamiento farmacológico administrado a Jos pacicnlcs del servicio de Oncologla del 

InstJtulo Nacional de Pcdiatrla, con el diagnóstico arriba mencionado, en fase de mantetUmiento. 

2.5 POBLACION Y MUESTRA. 

La población estl constituida por pacientes adolescentes de 12 a 18 silos, del Servicio de Oncologla del 

Instituto Nacional de Pediatria, con diagnóstico de Leucemia Aguda Linfoblástiea tipos LI, L2 y Ll en fase de 

mantenimiento (con respecto al tratamiento), que reciben quimioterapia a través de los servicios de 

Hospitalización y/o Consulta Externa. 

En cuanto a la muestra, se realizó un muestreo no probabillstico propositivo (Piclc y López, 1990), y se 

integró por los pacientes que aceptaron participar en la ln\'cstigación, en las fechas y horas en que asistlan al 

Jnstitulo a consulta médica o a algún otro servicio. También los padres debieron expresar su consentimiento, 

dado que la im:cstigación se realiza en una institución pediátrica; sin embargo, la decisión principal y más 

importante fue la lomada por los pacientes. 
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El número de la muestra fue de solamente seis pacientes; debido a las caracteristicas de los mismos, füe muy 

dificil captarlos, ya que aunque en el servicio de oncología existen muchos pacientes con leucemia, la gran 

mayorla son ninos menores de 11 nilos, habiendo muy pocos adolescentes. La mayor parte son del interior de la 

República, por lo que no acuden al Instituto cuando no están citados por los médicos; además, sus citas son cada 

tres semanas, por lo que se pierde mucho tiempo entre las visilaS de estos pacientes al Instituto. Sólamentc 

cuando son hospitalii.ados se puede trabajar con clJos en dlas consecutivos. En esta ocasión transcurrieron siete 

meses para poder capear y trabajar con seis pacicnlcs. 

Todos los pacientes dcblan estar en el tnuamk:nto de Ja primera remisión, esto es, no hnbcr tenido rccaldas; 

esto (la presencia de. rcc3fdas) durante el tiempo que duró el cntrenamh:nto en relajación fue el principal criterio 

de exclusión, también lo íue el ser hospitalil.ados durante el mismo periodo, por una causa diferente a Ja 

admJnistrnción de quimioterapia. 

2.6 INSTRUMENTOS. 

2.6.t lnvcntario dt AD!lcdad Rugo E1t1do (IDAREJ. 

El instrumtnto de medición utifüado es el lnvenlllrlo de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) disetlado por 

Charles Spiclbcrgcr ( 1975) y lraducido al cspaftol por Rogclio Dlaz Gucm:ro; es una prueba au1oodrninJstrable y 

puede ser apUcada individualmente o en grupo. No licne IJmile de tiempo y se contesta en un máximo de 20 

minutos. Se puede aplicar a adolescentes y adullos y es accesible a pcrsanas de escasa cultura. Consta de dos 

escalas: Ansiedad Estado (SXE) y Ansiedad Rasgo (SXR), la primera se rcíierc a cómo' se siente el examin.1do 

en este momento, es decir, el momento en que está conteslando el invemario; y la segunda a cómo se siente 

generalmente. Cada una de las escalas tiene 20 afirmaciones que se contestan marcando un número del 1 al 4, 

que en Ja escala SXE corresponden a: l. "no en lo absoluto", 2. "un poco", J. "bastante" y 4. •mucho"; y en la 
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escala SXR: l. "casi nunca", 2. •algunas ycccs", 3. "frccucn1cmcnte" y 4. "casi siempre". Primero se aplica Ja 

forma SXE que es sensible a las condiciones emocionales del paciente al momcnlo de aplicar el inventario y 

posterionncntc se aplica la fomia SXR. 

El desarrollo del IDARE fue iniciado por Spielbcrgcr y Gorsuch en 1964, con la finalidad de crear un 

instrumcnlo de investigación objetivo que pudiera ser u1ilizado para medir la ansiedad rasgo y Ja ansiedad 

estado en adultos normales; poslcriormente las mel:lS fueron ampliadas lanto para propósitos clínicos, como 

para incluir a individuos emocionalmente perturbados. 

Para elaborarlo se lomaron como base !res cscolas de ansiedad, el IPAT Anxic1y Scale, el Taylor Manifcs1 

Anxiety Scalc y el Wclsh Anxicty Salle, con lo que se fom16 un amplio ct1es1ionario que se fue depurando hasla 

quedar 20 reactivos para cada esenia. 

En lo que se refiere a la confiabilidad alfa, calculada a panir de la fórmula K-R 20 con Ja modificación 

introducida por Cronbnch en 1951, en la escala SXR es aira, variando de .73 a .86, pero los coeficientes de 

estabilidad para la escala SXE tienden a ser bajos, como es de esperarse en una medida disciiada para ser 

influenciad.1 por factores siluacionales. 

Con respecto a la validez del IDARE, se requirió que los rcacth'os individuales llenaran los cri!crios de 

validez prescritos para ambas escalas, en cada una de l::is clapas del proceso de construcción del inventario, de 

131 forma que se pudiera consernr la cvafüación y validación~ por Jo que se obtuvo una validez concurrente a 

través de las correlaciones de la CSC<lla de ansiedad IPAT, la escala de Ansiedad Mani(icsla de Taylor y Ja lisla 

de adjetivos de Zuckerman. 

La traducción al cspailol se hizo sometiendo el inventario a una adecuación sem~ntica, sin modificar su 

validez. 
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El IDARE ha sido utili1.ado en un gran número de estudios, mismos que han realizado tmllazgos que 

proveen evidencia adicional acerca de Ja validez de locuciones del IDARE, Indicando que son \'arins las Arcas de 

im·cstigación en donde se ha probado que éste resulta ser un instrumento efectivo con adultos y adolescentes 

normales y con \'arias poblaciones de pacientes. A tra\·és de este inventario se puede detectar toda reacción 

ansiosa, antes y después de un.i consulta médiC3, anles y después de someter a un paciente a una operación 

quirúrgica y al personal administrativo en situaciones diflcilcs. En Estados Unidos·la prueba se ha aplicado a 

estudiantes universitarios, a prisioneros del fuero comün, a pacientes antes y después de la cirugla y a enfermos 

ncuropsiquiátricos. 

En cuanto a la calificación ésta se obtiene sumando los números marcados, excepto en los m1cth·os 1, 2, 5, 

8, IO, 11, 15, 16, 19 y 20 de la escala SXE y los numcros 21, 26, 27, JO, 33, 36, y 39 de la escala SXR, que se 

califican en forma invertida. 

En caso de que un sujeto omita algún reactivo se prorratea el resultado de la escala de L1 siguiente fonna: 

a) se obtiene una media del punlnje crudo de los reactivos a los que el sujeto ha contestado, 

b) este valor se multiplica por 20. 

e) se redondea si es necesario, al entero más próximo. 

Si se omiten m.3s de tres reactivos se invalida la prueba. 

2.6.2 Método de relajación utilizado. 

El método utilizado en esta investigación, es una ad1ptnción de la técnica de relajación muscular progresiva 

de Jacobson (1938). la cual es una técnica clásica y tradicional: dicha ndaptación íue hecha por Cautela y 

Oroden (1985). 
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Esta adapt.1ción fue rcaJiuda en el Centro Regional de Servicios Especiales de Lincoln. R11odc Jsland, un 

centro de atención para nit\os profundamente retrasados. Aunque el propósito principal fue adaplllr la técnica de 

Jacobson a estos nillos y a otras personas con necesidades cspccinlcs, también se puede utilizar con nhlos, 

adolescentes y adultos sin problemas de este tipo. En este proceso de adaptación se mantienen las caractcrfsticas 

y supuestos básicos de Jacobson: l. Es una 1écnica fisiológica centrada en Ja relajación de la rnusculalura 

esquelético motora. 2. El cntrcnamicn10 debe basarse en la discriminación de las set\alcs de tensión en los 

dJstJnlos músculos del cuerpo :1 tra\"és de ejercicios sistemáticos de 1ensión·relajación. 3. La relajación de la 

musadatura conlleva automáticamente la relajación del sistema aWonómico-\'egctativo y del sislema nervioso 

central. 4. La relajación fisiológica produce erectos parnlctos de relajación cognitiva y emocional. Además se 

inlroduccn una serie de elementos nuevos deri\.'3dos de la psicología del aprendi1..aje r de las aplicaciones que la 

lécnlca ha tenido dentro de Ja 1crnpia y modificación de conducta. 

El manual de Cautela y Groden (1985) est.í escrito en tres secciones; la primera pcmtitc que los adultos 

(padres, profesores, terapc!utas) aprendan a relajarse a si mJsmos; en la segunda, se describe la enscilanz.1 de Ja 

relajación a otros adultos o ni nos mayores; y en la lercera, se describen Jos procedimientos con nillos pequeilos o 

con necesidades especiales. 

Corno se mencionó anteriormente, cuando se está nervioso o angustiado ciertos músculos del cuerpo se 

tensan. La relajación se ensena haciendo que el paciente ponga 1cnsos ciertos músculos y después los relaje. 

Estos múscuJos son los mismos que se ponen tensos cunndo se está angustiado o nervioso. Si se aprende a 

identificarlos, es posible relajarlos posleriohncnlc. 

El propósilo nnal es poder relajarse antes de enfrentar una sítuación que se prc\'CC dcscncndcnante de 

ansiedad, por ejemplo, la quimioterapia que reciben los pacientes oncológicos~ o al encontrarse en una situación 

que provoca ansiedad, minimizando el efecto de dicha ansiedad. La relajación es. cmonccs, una técnica de 

autocontrol que se puede utili1iir en la vida cotidiana, antes, duran1e y después de una situación ansiógcna. 
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El enlrenamiento de Ja adaptación de Caulela y Grodcn (1985) consislc en los sigulcnles pasos: 

l. Sentarse cómodamente, manteniendo la cabeza recia sobre los hombros sin inclinarla, la espalda también 

debe estar recta, las piernas sin cru1..ar y los pies totalmente apoyados en el sucio. 

2. Tensar y relajar grupos de mUsculos bajo la s.iguien1e secuencia: 

a. Tensar los músculos en su grado máximo. 

b. Nornr co lodos los músculos la sensación de tensión. 

c. Re13jarsc. 

d. Sentir la agradable sensación de la n:laj:icióu. 

Al tensar una parte del cuerpo debe mantenerse relajado et resto del mismo. La tensión debe mantenerse 

aproximadamente Ci!JCO segundos, y la sensación de Ja relajación debe percibirse durante unos IO segundos. Los 

músculos se trabajan en el siguicnlc orden: frl!nlc, ojos, nariz, boca, lengua, mandíbula, labios, cuello, brazos, 

piernas, espalda, tórax, estómago y finalmente el área debajo de la cintura, incluyendo las nalgilS, los genitales y 

Jos muslos. 

3. Ejercicios de. respiración. A partir de ellos se inlenta rcforz.ar el estado de relajación que se logró con los 

ejercicios anteriores; el paciente debe hacer una profunda inspiración, manlenerln y después expulsar el 

aire lentamente, mientras relaja todo el cuerpo, poniendo especial atención a Ja sensación del cuerpo 

relajado. Este ejercicio se repite cinco vtCCS. 

4. Cuando se donúna el proceso de relnjación, se intenia sin tensar ninguna zona del cuerpo, a menos que se 

encuentre dificultad para relajar alguna p:1rte. 

Una parte muy importante en ·el cJ\trcnamiento es la practica, ya que la relajación es como cualquier otra 

habilidad, a mayor práctica mejor resultado~ es conveniente realizarla dos veces por dta. 

Ya que se ha logrado Ja relajación sin tensión, es posible utilizarla en ·otras ~idones, como puede ser 

sentado o estando de pie, al caminar o estando tumbado en un sillón rcclinablc, en el sucio o en una canta. Sin 

embargo, cnbc mencionar que en algunas ocasiones en que se comenzó a tmbajar con los pacientes estando ellos 
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hospilallzados, se les ensenaba el mélodo en relajación estando acostados; adaptando el entrenamiento 11 las 

condiciones y recursos con los que " disponJa en un momento dctcnninado. 

Dos elementos muy útiles en el entrenamiento en relajación de acuerdo con Calll<la y Grodcn ( 1985), son la 

imagineria y el reforzamiento. El uso de la im.1gincrla es especialmente úlil para ensenar a niftos; con adultos 

resulta convenicnlc imaginar CJiCCn:ti relajantes, ialcs como estar lumbado en la playa o bejo un sol radiante. 

estar sentado wbrc una roca contcmpl.1ndo un bello paisaje, etc. En cuanto al rcfonamitnto, deberá utililJlf'SC 

ampliarnenle el elogio vcrb:tl y las C.'<prcsioncs de ánimo como el asentimiento y la sonrisa. También pueden 

utilii.arsc rc(orzadorcs concretos, a considcmc~n del 1cmpéu1a. 

En esta ocasión, se utilizó la lmagincria al finalil.ar la relajación; con los pacientes oncológicos se p~e 

lrnbajar con la evocación de partes sanas del cuerpo combatiendo a las células neoplásicas, o imaginar el cuerpo 

libre de cáncer. 

2.7 TIPO DE INVESTIGACION. 

De acúcrdo con Pick y Lópcz ( 1990) se nata de un estudio de campo, ya que se rcati1.a en el medio natural 

que rodea a cada indi\/Íduo dentro de una situación de enfermedad, tratamiento y hospitalii.ación; en el cual el 

control de variables es muy limitado. 

A la vez, es longitudinal, porque los resultados hablan de fenómenos ocurridos a lo Jargo de un periodo de 

tiempo de1Crmin:1do; y es comparati\'O porque se conlrílstan los resultados de dos muestras rcfacionadas (antes y 

después). 
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2.8 NIVEL DE INVESTJGACION. 

Debido a que se cuenta con información sobre el fenómeno estudiado (aunque no en el pafs), a que se posee 

una aproximación basada en el marco teórico y en_ rcsullados obtenidos por otros investigadores, y a que se 

pretende confirmar (o rechazar) una hjp6tcsis y llegar a conclusiones que pretendan explicar un fenómeno 

(respuesta de Jos ndolesccn1cs lcuc.érnicos al entrenamiento en relajación con respecto a nivclc.t; de ansiedad), se 

trata de un estudio confinnatorio (Pick y Lópcz, 1990). 

2.9 DISEÑO DE INVESTIGACION. 

Se trata de un diseno pre-experimental de dos muestras relacionadas, en el que se hace un estudio de los 

sujetos en una ocasión determinada (pretcst) en la que se mide la variable dependiente (ansiedad); después se 

somete a los mis~s sujetos a Ja variable lndcpcncticnlc (cntrcnamicmo en relajación), y se vuelve a medir Ja 

variable dependiente, y se comparan los resultados de ambas mediciones. En este diseno los sujclos funcionan 

como su propio control. (Picky Lópcz, 1990; Campbcll y S!anlcy, 1973). 

2.10 PROCEDIMIENTO. 

Primeramente se analizaron las ca.raclcrlslicas de la población 1otal que acude a recibir quimioterapia a 

través del Servicio de Consulta Externa y al Servicio de Hospitalización de Oncologla, para esto se acuWó a 

estos servicios y se revisaron expedientes. se consullaron médicos, crúem1cras y trabajadora social. También se 

acudió al archivo cllnico para hacer una revisión retrospectiva de los pacientes que a'cudieron a consulta de 

Oncologla en el último afio, con diagnóstico de leucemia aguda linfoblásticn lipos LI, L2 y LJ. Después de esto 

se seleccionó a los pacientes que cubrían Jos criterios de inclusión, para fonna.r parte de Ja muestra. 
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Posteriom1cnlc se infom1ó y explicó n los pacientes seleccionados y n sus padres sobre la investigación y el 

procedimiento, con el fin de que accptar.m panicipar. Al explicarles sobre el entrcn.1micnto en relajación. se les 

hizo notar c1 beneficio que podrlan recibir al panicipar en él, la posibilidad de controlar la ansiedad y las 

consecuentes manifestaciones de la misma {disminución de náusea y vómito principalmente de manera 

anticipatoria a la quimioterapia). 

Una \'CZ integrada la muestra, se comenzó a lrabajar en la aplicación del IDARE, lo cual se hizo de manera 

individu.-ll, inmediatamente antes de una sesión de quimioterapia. 

Ourante·una consulla, los pacientes reciben su dosis de quimio1crapia correspondiente, y además se les 

pueden tomar estudios diagnósticos de seguimiento, como es muestra de lfquido ccfalorraquJdco o biopsia de 

málula ósea., lo cual exacerba el estado nnsioso del pacienle. Por lo anterior, y para controlar el ma}·or número 

de variables extratlas posibles, la C\'aluadón se hizo solamente cuando acudlan a recibir quimioterapia y que no 

se les practicara algún estudio de los mencionados anterionncnte. 

Como se mencionó en la sección de instrumento, el IDARE puede aplic.1rsc individualmente, comenzando 

con la forma SXE que es scns.iblc a las condiciones emocionales del paciente al momento de contestarlo, 

siguiendo con la fomia SXR. Solamcn1c es necesario c:I protocolo y un J:lpiz. Lis instrucciones en la escala SXE 

son: "Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo, Lea cada frase y llene el circulo del 

número que indique como se siente ahora mismo, o sea en este momcn10. No hay conleslacioncs buenas o 

malus. No emplee mucho tiempo en Cllaa frase, pero trate de dar Ja respuesta que mejor describa sus 

sentimientos ahoratt. En la esenia SXR. las instrucciones son: "Algunas expresiones que la gente usa para 

describirse aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del número que indique cómo se siente 

generalmente. No hay conlcsmciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero lmte de dar 

la respuesta que mejor describa cómo se siente gcnemlmeme". Las ins1rucciones en cada una de las escalas se 

leen en voz nlla, mientras el {los) exmninado(s), lo hacen visualmente, una vez que hayan comprendido lo que 

se debe hacer, conicsran el cucslionario. 
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Después de realizar la primer C\'aluaci6n de Jos pacientes, se inició el entrc:namicnlo en relajación 

(ndaplaci6n de Cautela y Graden. 1975, a la tlalica de rdajatl6n muscular progresiva de Jacobtion, 1938), el 

cual se llC\'Ó a cabo durante cinco sesiones y de D1111Cra Individual con cada paciente. Dicho entrenamiento se 

realizó cuando los adolescentes ac:udlan al Instituto a recibir quimioterapia, ya sea en bospilali7Jlci6n o por 

consulla externa. 

La ¡q¡unda cvaluacl6n se llevó a cabo al concluir el entrenamiento, de la misma manera y bajo las mismas 

condiciones que la primer evaluación. 

Tres scmanu después de haber concluido el entrenamiento y aplicado la segunda c:valuaci6n del IDARE, se 

rcallz6 una tC1tCra con el fin de conoo:r si los rmill.ados obtenidos en la segunda cvaluacl6n son pcnnancntcs 

en el tiempo; suponiendo que ol existe dWnlnuci6n en el nivel de ansiedad entre la primera y la segunda 

cvaluaci6n, entre ésta y la tercera no existir.\ diferencia significativa. Esta última condición se tom6 como 

criterio para pensar que la t6cnica en rclajaci6n habla sido nprendida por los pacientes y podlan utilizarla por si 

misnros. 

2.11 ANALISIS ESTADISTICO. 

Se utiliza la prueba paramétrica t de studcnt para dos muestras relacionadas, en donde se realizan dos 

medlcionca a la misma muestra en dos periodos de tiempo diferentes. Esta prueba es adecuada para hacer 

c:omparaciones entre muestms pcqucnas (menos de 30 sujetos), utilizando un nivel de medición lntervatar. 

(1.cvin, 1979), 

Su f6nnula es: 
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en donde, 

X1 • media de la primer muestra 

i 2 • media de ta segunda muestra 

a dif °'error cstandard de la diferencia 

Dicha prueba se utilii.a en primer lugar pam analizar Ja diferencia enlrc la primera y la segunda evaluación; 

de acuerdo con Hl.3 y H0.3, se esperaba que existiera disminución en este punlo. Postcriormcnlc se n::alii.a el 

mismo pnx:cdimicnlo con Ja segunda y lcrccr C\'B.luación. esperando no obtener diferencias sigJUficalivas, según 

lo explicado en el apartado anterior. 
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RESULTADOS. 

J. t Presentación de rc.!lultados. 

A partir de las medias obtenidas de la primer aplicación de lns dos escalas del IDARE: SXE X = 38.S, y 

SXR X = 38.67, la hipótesis H1.1: "En un grupo de adolescentes lcucémicos que reciben quimioterapia 

antincoplásica predomina la ansiedad Lipo estado, antes del entrenamiento en una técnica de relajación"; y la 

hipótesis H1.2: "En un grupo de adolescentes lcucémicos que reciben quimiotcrnpia antincoplásica predomina la 

ansiedad tipo rasgo, .mies del entrenamiento en una técnica de relajación"; se rcc:ha1.an, ya que la diferencia en 

las medias es muy pcquc11a para hablar de predominio de nlguno de los tipos de ansiedad. 

Para la hipótesis H1 3: "Existe disminución significati\'a en el ni\'cl de ansiedad estado, después del 

entrenamiento en una técnica de relajación, en un grupo de adolescente~ leucCmicos que reciben quimiolcrapla 

antincoplásica", se obtiene en el pretest una media de X= 38.5 y una desviación standard de S = 8.620, y en el 

postest una media de X "" 30.0 y una desviación st:md:trd de S = S.404 (ver tabla 1, anexo 2). Utilimndo la 

prueba cstadistica t de student, se tiene un valor de t = 2.1 S con una probabilidad asociadn de p(t) = 0.84 entre la 

primer y segunda evaluación de SXE (ver tabla 2); con un nivel de significancia de a =O.OS, esta hipótesis se 

rechaza, ya que: p(I) = 0.84 > O.OS, aceptándose la l\u: "No existe disminución significativa en el nivel de 

ansiedad estado, después del cn1renamie1110 en una técnica de relajación. en un grnpo de adolescentes 

lcucémicos que reciben quimioterapia antineoplásic.1". 

Para la hipótesis H1.4: "Existe disminución significativa en el nivel de ansiedad rasgo, después del 

entrenamiento en relajación en un grupo de adolescentes leucémicos que reciben quimioterapia antincoplásica", 

se obtiene en el pretest una media de X= 38.67 y una des\'iación standard de S = 6.919, y en el postcsl una 

media de X.,, 32.5 y una desviación standard de S = 5.958 {ver tabla 1), para estos datos se obtiene un valor de 

t = 2.SS con una probabilidad asociada de p(t) = 0.051 entre la primera y la segunda evaluación de SXR (\•er 

tabla 2). U1ili1.11ndo también u.= 0.05, csia hipólcsis se acepla, ya que: p(l) = 0.051=0.05, y se rechaza 1-fo.4· 
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Con r~lo a la hipótesis H1.5: "Existe pcnnanencia de la disminución del nivel de ansiedad estado, ues 

semanas después de concluir el entrenamiento en una técnica de relajación", se obtiene en la segunda aplicación 

una media de 'i = 30.0 y unn desviación standard de S "" S.404, y en la tercer aplicación una media de X = 

33.50 y una dmi3ci6n standord de S ~ 7.036 (ver tabla l), con un valor de t = ·2.44 y una probabilidad 

asociada de p(t) = 0.058 (ver tabla 4), por lo que. a un nivel de significancia de a. = O.OS, se rechaza esta 

hipótesis, ya que p(t) = 0.058 >O.OS y se acepta la hipótesis l\1..5: "No existe permanencia de la disminución del 

nivel de ansiedad estado, tres semanas después de concluir el entrenamiento en una técnica de relajación". 

Finalmente, para In bipólesis H1.6: "Existe permanencia en lo disminución del nivel de ansiedad rasgo, tres 

semanas después de concluir el entrenamiento en una técnica de rclnjaciónM, se obtiene una media de X = 32.50 

y una desviación standard de S .. 5.958 en la segunda aplicnción, y en la tercera una media de X= 30.17 y una 

desviación standard tic S = 6.145 (ver tabla 3), con un v3lor de t g 2.21 y uno prob3bilidad asociada de p(t) = 

0.078 (ver tabla 4), utilizando un nivel de significancia de a. "" 0.05, se rechaza esta hipótesis, ya que: p(l) "" 

0.078 > 0.05, y se accptn la hipótesis Ho.6: "No existe permanencia de la disminución del nivel de ansiedad 

rasgo, tres semanas después de concluir el entrenamiento en una técnica de relajación". 
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J,2 lntcrpn:tatlón y dlstuslón de rosultadoL 

El cáncer y en este caso 1:1. leucemia, es una situación de crisis que exige del individuo la utilización de 

estrategias y recursos de adaptación; la relajación, es una habilidad que una persona puede aprender y que le 

ayuda a enfrentar algunos puntos adversos en el transcurso de la enfcmtedad y del trnt.imicnto como son ldusea 

y vómito anticipatorio y algunos estados afectivos como Ja ansiedad. En la litcrnlura cienlifica, sobre lodo en Ja 

cst:ldounidcnse, existen referencias que apoyan la eficacia de \'arios métodos de ink:rvcnción conductu31, 

especialmente de la relajación muscular progresiva con imagincrla, en pacientes oncológicos (Bridge y cols., 

1988; Bindcmann y cols., 1991; Burish y Tope, 1992; Rcdd, 1989). De estas investigaciones, la mayoria se han 

rcali:zado con adultos, encontrándose solamente una con pacientes pediátricos (Zeltzcr, Dolgin. LcBaron S y 

lcBaron C, 1991) en la que se observa la no eficacia de la técnica de relajación, y se ob1ienen mejores rcsu1tados 

con la utlli7.aci6n de la hipnosis. En cuanto al diagnóstico, se han incluido pacienlcs con una gran variedad de 

diagnósticos onco16gicos, encontrando que l:t relajación es efectiva independientemente del mismo y del 

tratamiento administrado (Dccker y Clinc-Elscn, 1992; Burish y Tope, 1992~ Rcdd y Andrykowski, 1982). 

Sin embargo, Deckcr y Cline-Elscn (1992) sci\alan la necesidad de separar los efectos de diferentes fonnas 

de cáncer y de 1:1 edad, en Ja respuesta de los pacientes a In relajación, es por esto, que al comenzar esLa 

investigación, se esperaba corroborar dicha eficacia en una población diferente, adolcsccnlcs con leucemia en un 

contexto distinto, un ambiente hospitalario en un pals subdesarrollado. 

A panir del análisis cstadlstico se encuentra que el entrenamiento en relajación proporcionado a cst.os 

pacientes no fue efica1., ya que no se obtienen diferencias cstndfsticamente significativas en cuanto a 

disminución entre el test y el rctcst de ansiedad estado; sin embargo, en el 50% de la muestra se observó una 

disminución de este tipo de ansiedad (ver tabla S, anexo 2). Contrariamente a lo ocurrido en lo escala de 

ansiedad rasgo, en donde si existe disminución cstadlstic.amentc significativa, esto se retomara posteriormente al 

buscar una posible razón para su ocurrencia. 
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Atendiendo a los resultados obtenidos, podr!a peas.irse que la técnica utilizada no es eficaz en esta 

población, sin embargo, por tratarse de una primer aproximación, es necesario seguir investigando en esta linea, 

tratando de controlar un mayor número de variables. 

Además, se sabe que la relajación es más efectiva cuando se introduce al inicio de la enfem1edad, de 

preferencia antes del primer ciclo de quimioterapia (Burish y Tope, 1992), cuando los slntonms secundarios no 

se han consolidado a través de u~ proceso de condicionamiento (Burish, Snyder y Jenkins, 1991; Decker y 

Cline·Elsen, 1992). Los pacientes en la prcscnle in\'estigación tenlan mlnimo dos meses en lralamicnto, 

habiendo recibido varios ciclos de quimioterapia, lo cu.11 fa\'orccc un fuene cstablccímicnlo de los slntomas 

condicionados, siendo necesario, qui1.á, un entrenamiento más largo, a diícrcncfa de lo reportado en las 

invesligacioncs que es de dos a cinco sesiones de enlrenamicnto. 

Por aira pane, Mastrovito (1989) sci1aln que los pacientes que responden pobremente a la relajación, entre 

otras cansas, prcscnlan poca motivación para practicar la 1écnica en casa; si se considera que el éxito de una 

intervención psicológica, cualquiera que sea, depende de ali,runa manera de que el paciente demande atención, 

en una situación contraria, cuando la solicitud de panicipación en el entrenamiento en relajación proviene del 

terapeuta, los logros de In misma dependerán o se verán afectados en alguna medida por esta situación, sobre 

todo en un grupo de pacien1es como el que se estudió (adolescentes). Sólo un paciente de los seis que se 

incluyeron, hiio ta demanda de este tipo de intervención, ante la intensidad y frecuencia de vómito durante un 

ciclo de quimlolerapi.1, mostrándose sumnmenlc cooperador y apreciándose bastanle éxito, ya que su nivel de 

ansiedad estado disminuyó y en el siguiente ciclo de quimioterapia no prescnlo vómito y manifestó tener menos 

náusea. 

La aparente indicada del entrenamiento en relajación. desde el punto de \'ÍSta estadístico, en el grupo 

investigado, podria deberse a la naturaleza misma del periodo que están atravesando los adolescenlcs, In 

ansiedad puede cslar relacionada 11 fac1ores externos y/o ajenos a la e1úermcdad, y propios de la etapa (aunque 

me1odol6gicamentc se trató de controlar esta variable, es posible que sucediera lo anterior). Carey y Burish 
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{ 19ft5) ser1alan que niveles ele\'ados de ansiedad pueden inhibir la adquisición de nuevas habilidades adaptativas 

(relajación), bajo las condiciones stressanles de la quimioterapia; de cs1a numera, los pacientes que mds 

requieren de un recurso adaprativo como la relajación, son los que menos se benefician por Ja intcñetcncia del 

sinloma que se quiere disminuir. Esto podrfa haber sucedido, al ser la adolescencia un periodo de cambios a 

ni\'CI blol6gico, se.'<11<11, psicológico, social, etc., que generan y manti1::nen un nivel de ansiedad relativamente 

constante, por un lado: y por otro la ansiedad generada por el padecimiento de una enfermedad que en cualquier 

momento podría conducirlos a la muerte (estos dos puntos podrían explicar también, el que los pacicnlcs 

obtuvieran niveles de ansiedad semejantes tanto en ansiccfad estado como en ansiedad rasgo en la primer 

evaluación a lra\•és del IDARE). Aunque las punruacioncs obtenidas no son muy elevadas, hablan de un nivel de 

ansiedad considerable; Jos pacienres no csL.'\n sumamente ansiosos, pero Jo csuin, y esto requiere atención. 

Otro uspcc10 importante que no ha)' que dejar de considerar es el contcxro en el que se realiza la 

inten·eneión. En las investigaciones reali1.adas en Estados Unidos, se reporta que al llegar el pacienrc al hospital 

o cllnica a recibir su quimioterapia, es instalado cómodamente en una habilaci6n inclivid11<1l con una enfermera 

que está con él la mayor parte del tiempo, Ja relajación comienza a administrarse antes del nicdicamento. y 

cuando éste se inicia el paciente continúa relajándose; la relajación en estas condiciones puede ser administrada 

por un psicólogo, o por una e1úcrmem o un familiar del paciente, pre\ia capacitación, o pueden utilizarse 

audiocasscttcs que el paciente escucha en este mismo periodo. Muy difcrenle a esto, son las condiciones que se 

presentan en un hospital de tercer 1ti\·el en un pals subdesarrollado; al ser de tercer nh·el, Ja atención médica que 

reciben los pacientes es de Ja mejor c.1lid1d, no siendo la excepción el equipo médico y pammédico del.Servicio 

de Oncologla del Instituto Nacional de Pcdiatrla, sin embargo, las carac1crlsticas económicas e 

infraeslructurales de un pafs como México, propician y fa\•orcx.-cn una sobresaturación de estos servicios de 

salud, generando una falla imponantc de recursos humanos y materiales; es en este contexto en el que Jos 

pacientes reciben su quimioterapia, en condiciones que algunas veces dislan mucho de aQuellas idóneas para la 

realización de un trabajo especifico~ en este caso, es muy diflcil contar con un ambiente tranquilo en el que el 

paciente esté libre de ruidos exccsi\•os y está expuesto a interrupciones inevilablcs. 
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Mastrovito (1989) considera que en una sociedad en la que se tienen expectativas no realistas de la 

Psicologla. es fácil cometer errores en el intento de introducir nuevas intervenciones conductualcs; esto es 

frecuente en nuestro medio. en donde se observa una actitud un tanto escéptica en algunos profesionales de la 

salud, hacia el tipo de lntCM:nción que se propone en esta investigación. Si a esto se agrega el problema de 

infraeslructWI aniba mencionado, ,. observa que existe muy poco apoyo a la Introducción de tb:nlcas 

Innovadoras, por lo menos en este contoxto. Adem'5 es bastante probable que l5ta actitud escépllca se encuentre 

en los pacientes, produciendo un n:lalivo fracaso (desde el punto de vista estadlstico) de la técnica de n:lajación. 

Por otro lado, el tamatlo de la muestra estudiada es .umameote pequcfto, por lo cual los resultado• obtenidos 

podtWi haber sido determinados en alguna medida, por CSll situación; si la 111UC1lra hubiese sido mayor, estos 

-ulldos muy probablcmonlc habrian variado. 

A pesar de todo lo quc 1C ha dicho tratando de enooooar una po5ible razón para los resultados obtcnidoo en 

el uilillJ Cllldllllco, oc pleasa quc ésll fue de cierta ulilidad ya quc al comiCDZO del estudio se esperaba que la 

~ón prodqjen disminución en el nivel de ansiedad-estado, ya que es11 dimensión se rcllcre a condlclonct 

tnmltorias caractcrizadll por sentlmicnloo de tc1151ón conscientemente percibidos (S¡Melbcrser, 1975), en este 

caso, ptOYO<adu por la admlnlstncicln del modbmealo. Aunque esa*'k!k:ameDIC ao hay ~ 

signlficallvas, puede abscMrse que la media de CSlC tipo de ll!ISledod co menor CA la ecguadl evalulción qoie en 

la primen, lo cual indica cierta disminución. La mayorla de las investigaciones citadas al n:specto scJlalan 

disminución de n!1l5ea y ansiedad en los pacientes IOl1lCtidos a entrenamienlo de n:lajaci6n e lmagincria, pero 

no se han cuantificado CIOS dlltos, solamente .C basan en n:portes verbales de los pacienlCI (Burish y Tope, 

1992; Can:y y Burish, 1985), esto podria ser equlwlente a la disminución obserwda aqul, quiú si en esas 

lnvestigacionca oc hubiera malido el cambio de amiedad manifestado por los pacienlCI, se ena>nlnuia que no 

exUdan diferencias CSlldllllcament silJlilicativas. 

En la tabla 5 (ane."" 2) oc obserw una disminución en la ansiedad estado en el SO% de los pacientes y una 

reducción de la ansicdlld rasgo en el Ul0%, aunque la significnncia estadlsticn no sea n:levantc, es evidente que 
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todos los pacientes obtuvieron un beneficio; su ansiedad fue menos abrumadora y de alguna manera, el trabajo 

rcali:zado con ellos contribuyó a atenuar su malestar y por lo tanto fue productivo y útil. Por lo Imito, se concluye 

que todo paciente en circunstancias similares a Jos de la muestra, debe recibir entrenamiento en relajación, si 

bien este entrenamiento puede requerir de modificaciones, a fin de mejorar su efectividad, y adaptarlo en 

beneficio de dichos pacientes. 

Además, en este estudio únicamente se evaluó ansiedad, sin embargo un ciclo de quimioterapia después de 

haber concluido el entrenamien10 en relajación, algunos miembros del equipo médico y paramédico rcporlílban 

ausencia o disminución de los slntomas durante Ja administración del medicamento a algunos de Jos pacicn1cs 

que hablan recibido el entrenamiento en relajación, algunas n'1:es fue el mismo paciente quien infon11ó al 

respecto, esto hace pensar que de alguna manera la relajación ayudó a los pacientes. 

En cuanto a la única hipótesis que se aceptó, la disminución del nivel de ansiedad rasgo después del 

entrenamiento, como ya se mencionó, se esperaba que la disminución se prescn1ara en la ansiedad estado >· no 

en rasgo, por ser ésla una condición un poco más permanente a lo largo del 1iempo; por una parte podria 

pcns:usc que, al contrario de lo que se esperaba, la relajación haya actuado sobre la ansiedad rasgo; por otra 

parte cabria pensar que este cambio se debió a causas relacionadas con la aplicación del instrumento en un 

periodo de tiempo relativamcnlc corto, Campbcll y Stanlcy (1973) sci1alan que cuando se aplica una prueba de 

personalidad se observa en general, un mejor ajuste en la segunda aplicación, ya que durante la primera, la 

adrninlslración forma parte de una solución de problemas en que el sujeto trata de descubrir el propósito oculto 

de Ja prueba; en la segunda, ya sabe o cree saber como debe comJXJrtarsc, y ésto obviamente influye en la 

realización y rcsullados de Ja prueba en cuestión. 

Finalmente, las dos hipótesis sobre la permanencia de la disminución en et nivel ·de ansiedad lrcs semanas 

después de concluir el entrenamiento, se rechaiaron a partir de que dicho entrenamiento no produjo 

disminución signilicativn en el nivel de ansiedad en el retest con respecto ni pretcst de la escala de ansiedad 

estado; y en la escala de rasgo, ya que no se puede afirmar deliniti\'amentc que la disminución en estas dos 
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C\'aluacioncs se deba a la relajación, tampoco se puede hablar de permanencia ;i lo Ja11w de 1111 periodo de 

tiempo. 

J,J Alcances y limllncloncs. 

En cuanto a los alcances de la investigación, el principal csLi en rclnción a ser ésta, 1;1 pri1111 .. 1 ,1proximación 

ni estudio de la técnica de relajación muscular progrcsi\-11 en padcnles adolcscc111cs con un tipo especifico de 

cáncer: letticcmia aguda linfoblásticn, sobre todo en México. Por lo tmuo, brinda conocimicnlo ni respecto, que 

puede ser utilizado en posteriores investigaciones en esta misma linea. 

Además, a panir de la revisión teórica, se pretcndia brindar una visión un lanto general de Ja situación en 

que se encuentra un paciente que ha sido diagnosticado de cáncer, las reacciones mós comunes, 1os mecanismos 

de defensa que entran en juego en diferentes momentos de ta cnfemu:dad y las estrategias que utiliz.a para tratnr, 

y para alcanzar, la adaptación a dicha siluación. Comúnmente se cree que un paciente con cáncer, ha recibido 

una sentencia de muerte, está desahuciado y por lo tanto no le queda otra alternativa más que sumirse en un 

~do de desequilibrio e inadaptación total, en el cual prevalece la depresión. Sin embargo, desde UM 

perspectiva más realista y objetiva, se observa que cfcctivamenle, el diagnóstico de cáncer y todo Jo que éste 

implica emocionalmente, constituyen una crisis, pero genemlmcnlc el pacienle no permanece estático, es capaz 

de rccstablcccr el equilibrio perdido, de adaptarse a la situación y de enfrentarla de manera po~itiva. Es10 se 

trata en el Marco Teórico. 

En cuan10 a limitaciones metodológicas, en primer lugar se encuentra el hecho de haber tenido una muestra 

muy pcquefln, por lo cual no es posible gcnerali1.ar resultados 3 una población mayor. Además, Ja 3paren1e no 

eficacia, desde la perspectiva estactlstica, de la 1écnica de relnjación para reducir ansiedad estado puede eslar 

relacionada a csle punto. 
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Otrn limitílción es la fallíl de uu grupo co111rol. el cual 110 fue posible dcb1dü u lus caim:1eris1icas mismas de 

la muestra; el habo.:rlo tenido, habrla ayudado a determinar en In medida de Jo posible, si la d1sminuei6n en el 

ni\'el de ansiedad rasgo entre la primera y la segunda adminis1raci611. se debe al cntrcnamie1110 en relajílción, o 

a un factor cstcrno. 

Otra limitación con respecto a la captación de los pacientes, cs1;\ relacionada ni lugar de procedencia de los 

mismos, la nm)·or parte de la población que acude a recibir atención al lnstilulo Nacional de Pcdiatrln es del 

interior de Ja República, y en el caso de los adolescentes con leucemia, la situación es la misma. Esto impidió el 

que las cinco sesiones del cmrenamicnlo en relajación se llevaran a cabo en dlns sucesivos cuando acudían por 

Consulta Exlcrna·, sólo cuando eran hosphali1..ndos para recibir quimioterapia se podla trabajar con ellos en dlas 

consecutivos. 

Tal vez, una última limitación, es la inclusión de pacientes con sólo un diagnóstico oncológico, si se hubiera 

trabajado con pacientes con otros tipos de cáncer, In muestra hubiera sido mayor, y lal YCZ los resultados habrían 

sido difcrcnlcs. Sin embargo, esto se hizo con la finalidad de controlar variables cxtranas relacionadas con el 

diagnóstico especifico, ya que cada tipo de cáncer posee características paniculares que dclcnninan algunas 

diferencias en la manera en que el paciente reacciona a Ja enfermedad y la manera en que se adapta a la misma 

y al trata.micn10. 

Finalmente, es necesario continuar la investigación en esta linea, con mayor número de pacientes, con el uso 

de un grupo experimental y un grupo control (cuando sea factible) y tratando de controlar más variables 

extrnnas, principalmente el tiempo de tralamiento, ya que como se senaló anteriormente, este tipo de 

inlcrvención parece ser más efccti\'o cuando se introduce al inicio de la enfermedad, de preferencia antes de la 

administración del primer ciclo de quimioterapia. 
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CONCLUSIONES. 

l. El diagnóstico de una enfermedad como es el cáncer constituye, por si mismo, una si1um:ión de crisis. 

2. Durante el transcurso de la enfermedad, se obscr\·an reacciones psicológic.1s determinadas. y se ponen en 

juego mecanismos de dcfens.1 y estrategias de adaptación especificas. 

3. Además del padecimiento del c.1nccr, el lrnlruniento, en este caso la quimioterapia, exacerba dichns 

reacciones psicológicas debido al carácter agresivo del mismo. 

4. La administración de quimioterapia genera efectos tóxicos secundarios como son náusea y vómito, los 

cuales pueden presentarse antes o después d:t tratamiento, y generan un condicionamiento desagradable 

para el paciente. 

S. En varfas im·cstignciones se ha sugerido la naturaleza psicológica de dichos efectos secundarios, sobre todo 

cuando se presentan antes de la administración del medicamento~ esto puede estar relacionado a una 

respuesta condicionada en donde $C asocia un estlmulo nculro a uno avcrsi\'o; o u la ansiedad generada por 

la administración de quimioterapia y de la situación general. 

6. Los efectos secundarios anticipatorios generalmente son rcsislentes a Ja acción de los fánnacos antieméticos. 

7. Una alternativa en el tratamiento de la náusea y \'Ómito anticipatorios, son las técnicas de intervención 

conductual como la relajación pasiva (hipnosis). Ja relajación activa (relajación muscular progrcsiv:i.), la 

biorrctroalimcntación muscular y la descnsibiliz.ación sistemática. 



8. La relajación muscular progresiva es un método eficaz en la d1~minuci6n de náusea)' \Ólllito, as! 'omo de la 

a11sicdad experimentada por pacientes oncológicos mJul1os que están bajo quin1101craplíl anti neoplásica 

9. La relajación muscular progresiva es una habilidad y un recurso adaptalivo que pueM ser aprendido por el 

paciente, y que le permite enfrentar)' adaptarse a algunas situaciones strcsQnles, como es la administr.tción 

de la quimioterapia en los pacientes 011rológicos. 

10. Los niveles de Jnsicdad rasgo y estado en la población estudiada son similares en la primera evaluación, por 

lo cual no se puede hablar de predominio de alguna de cstns dimensiones de ansiedad. 

11. Partiendo del análisis cstadfstico de la presente investigación, parece ser que la relajación muscular 

progresiva no es significativamente eficaz en la disminución de la ansiedad cst.1do de la población 

estudiada. 

12. Partiendo del análisis cstadlstico, la relajación muscular progresiva es significativamente cficai en 111 

disminución de la ansiedad rasgo de la población estudiada. 

13. Partiendo de dalos obser\'ados, como la disminución en las puntuaciones obtenidas indhidualmcnte por los 

pacientes en Jas escalas de ansiedad estado, y el reporte de Jos mismos y de algunos miembros del equipo de 

oncologfa sobre disminución de náusea en el siguicn1e ciclo de quimioterapia, se deduce que el 

entrenamiento en relajación fue ú1il p.1ra los pacienles. 

14. L1S condiciones económicas e infracstructumlcs del sitio en el que se pretende introducir un nue\'o método 

de intervención, influyen de alguna manera en los resultados obtenidos. 

IS. Todos !os pacientes con carnctcrislicas similares a las de la muestra, deben recibir este tipo de intervención, 

a reserva de reali7.ar algunas modificaciones a la misma. 



16. Es necesario pr<Cisar en la medida de lo posible, si la naturaleza misma del pcrlodc ad<Jlesccotes es un 

obsúculo en el funcionamiento adecuado de la técnica de relajación. 

17. En necctorio continuar lmmipndo dentro de esta linea, qué p>cicntcs se benefician con qu<\ intcn'CRCÍÓll 

conduclual cspcolfü:a; con un IN)'Ot coouol metodológico y experimental. 
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ANEXO 1 



CUADRO 1. Estadios psicosociales. (Logros vs. peligros que generan una nueva virtud en cada estadio). 

l. Infancia. Confianza básica vs. desconfianza básica. II. Niñez temprana. Autonomía vs. vergüenza. 

Esneranza. Voluntad. 

!11. Edad de juego. Irúciatíva vs. culpa. IV. Edad escolar. Industria vs. inferioridad. 

Finalidad. Comoetencía. 

V. Adolescencia. Identidad vs. confusión de identidad. VI. Juventud. Intimidad vs. aislamiento. 

Fidelidad. Amor. 

VII. Adultez. Gcneratividad vs. estancamiento. VIII.Vejez. Integridad vs. desesperanza. 

Comoetencia. Sabiduria. 

Fuente: Erikson, E.H. El ciclo vital completado. Estadios psicosocíales. Paídos. Buenos Aires. 1985. 



CUADRO 2. Métodos de relajación. 

l. Métodos analíticos desde el punto de vista fisiológico. 

II. Métodos globales desde el punto de vista psícoterapéutico. 

III. Entrenamiento autógeno. 

l. Relajación muscular progresiva de Jacob~n. 

2. Técnica de Jarreau y Klotz. 

l. Autorelajarniento de Schultz. 

2. Reeducación psicotónica 

J. Relajación con sentido psicoanalitico. 

Fuente: Durand de Bousingen, R. La relajación. Publicaciones Cruz O. México 1992. 



ANEXO 2 



T ADLA l. Medidas de tendencia central y de desviación de la primera y segunda 

evaluación de SXE y SXR. 

SXEI SXE2 

x 38.S JO.O 

s 8.62 5.404 

a 3.519 2.206 

en donde: 

SXEI =Primer evaluación de ansiedad estado. 

SXE2 = Segunda evaluación de ansiedad estado. 

SXRI =Primer evaluación de ansiedad rasgo. 

SXR2 =Segunda evaluación de ansiedad rasgo. 

x =Media. 

S =Desviación standard. 

a= Error standard. 

---.----·-·----· ·-
SXRI SXR2 

38.67 32.58 

6.919 5.958 

2.824 2.432 



TABLA 2. Valor de t y probabilidad asociada de t entre la primera y la segunda 

evaluación de SXE y SXR. 

SXEI--} SXE2 SXRI -}SXR2 

Dif. x 8.5 6.167 

s 9.670 S.913 

o 3.948 2.414 

t 2.JS 2.SS 

p(t) 0.84 O.OSI 

en donde: 

SXE 1 --} SXE2 = Valores entre la primera y la segunda evaluación de ansiedad estado. 

SXRJ --} SXR2 =Valores entre la primera y la segunda evaluación de ansiedad rasgo. 

Dif. X = Diferencia entre las medias. 

S = Desviación standard. 

o = Error standard. 

t =Valor de t. 

p (t) =Probabilidad asociada de t. 



TABLA 3. Medidas de tendencia central y de desviación de la segunda y tercera 

evaluación de SXE y SXR. 

SXE2 SXE3 

:r 30.33 33.5 

s 5.404 7.036 

a 2.206 2.872 

en donde: 

SXE2 = Segunda evaluación de ansiedad estado. 

SXE3 =Tercer evaluación de ansiedad eslado. 

SXR2 = Segunda evaluación de ansiedad rasgo. 

SXR3 = Tercer evaluación de ansiedad rasgo. 

r =Media. 

S =Desviación standard. 

a= Error standard. 

SXR.2 SXR3 

32.5 30.17 

5.958 6.145 

2.432 2.509 



TABLA 4. Valor de t y probabilidad asociada de t entre !a segunda y !a tercera evaluación 

deSXEy SXR. 

SXE2~SXE3 SXR2~SXR3 

DifX -J.5 2.333 

s 3.507 2.582 

a 1.432 1.054 

t -2.44 2.21 

p(t) 0.058 0.078 

en donde: 

SXE2 ~ SXE3 = Valores entre la segunda y tercera evaluación de ansiedad estado. 

SXR2 ~ SXRJ =Valores entre la segunda y tercera evaluación de ansiedad rasgo. 

Dif. X = Difcrcndíl entre las medias. 

S =Desviación standard. 

a = Error standard. 

t =Valor de t. 

p (t} = Probabilidad asociada de t. 



TABLA 5. Puntuaciones en bruto obtenidas por Jos pacientes en las tres aplicaciones de 

SXEySXR. 

Sujetos SXEJ SXE2 SXEJ 

1 49 26 25 

2 43 32 36 

3 39 35 43 

4 39 24 31 

5 23 26 27 

6 38 37 39 

en donde: 

SXE 1 =Primer evaluación de ansiedad estado. 

SXE2 = Se¡,'llnda evaluación de ansiedad estado. 

SXE3 =Tercera evaluación de ansiedad estado. 

SXR 1 =Primer evaluación de ansiedad rasgo. 

SXR2 = Segunda evaluación de ansiedad rasgo. 

SXR3 =Tercera evaluación de ansiedad rasgo. 

SXRI SXR.2 SXRJ 

30 28 23 

40 35 35 

49 35 35 

32 29 25 

42 42 37 

39 26 26 



ANEXO 3 



GLOSARIO. 

ADN: Acido desoxirribonucleico, consliluyc la bJ.se de la lransmlción gcnélica y Ja herencia biológica. 

Alcaloldcs: sustancias orgánicas de origen \'Cgctal que poseen propiedades básicas y que fonnan con los ácidos 

sales crislalizablcs; se utili1.an en el 1rnuu11icnto de las neoplasias. 

Alopecia: calvicie; deficiencia nalural o anonnaJ de cabello. 

Alqullantcs: sus acciones fannacológicas más importanlcs son perturbar los mccartismos fündamcntalcs de 

crccimicnlo o:luJar, son agcnlcs quimiolcrápkos no cspcclficos del ciclo celular, pudiendo actuar en cualquier 

momento del mismo. 

Amenorrea: falta de menstruación, puede ser primi1iva o secundaria, según que aquella no haya aparecido en 

tiempo oportuno o hay3 cesado después de haber aparecido. 

Anorclia: fülta de apetito, sensación de inapetencia. 

An1iblódcos 11n1Jneopláslcos: Jos antibiólicos son sus1:mcias anrimicrobianas dcri\'adns de: baclerias, hongos y 

mohos, de suslancias naturales o de productos qulmicos sintéticos. Los antibióticos antincopl:\sicos son usados 

en la terapéutica del cánttr. 

Antimttabolifos: oompucs1os inacti\'Os que 1ícndcn a recmplaz..1r o interferir la acción de un mcrabo!Ho 

esencial, también se utili1J1n en el tralamicnlo del cáncer. 

Antlneop1áslca: que inhibe o previene el desarrollo de neoplasias, frenando la maduración y proliferación de las 

células malignas. 



Arritmia: alleración de un rilmo, especialmente de los la1idos del corazón. 

Caquexia: pérdida de grasa de depósito (principalmente la del tejido subcutáneo), con una alrofia muscular 

progresiva, en donde parece que los huesos están rccubicnos de una piel seca y áspera. Existe una desnutrición 

progresiva. 

Carlotipo: imagen cromosómica complcla de un individuo. 

Citostiillco1: sustancias que bloquean el metabolismo de las células cancerosas, inhibiendo sn crccimic11lo~ se 

utilizan en la quimioterapéutica de las neoplasias. 

Clona: población originada por replicación asexual de una unidad, sea un organismo o una célula. 

Compresión: acción ejercida sobre un cuerpo por una fuerza exterior que tiende a disminuir el volumen y a 

aumentar su densidad. Puede ser a difercn1cs niveles: neurológico, \•ascular, bronquial, etc. 

Dafto cardiaco: alteración o traslomo a nivel del órgano cardiaco. 

Dafto hepático: alteración o trastorno a nivel del hígado. 

Flbrosis pulmonar: formación de tejido fibíoso en el tejido pulmonar. 

Ganglio: engrosamiento nomial de fonna, tamailo y estructura variables, en el trayecto de un vaso linfático o un 

nervio. 

Hcmatopoyesis: fonnnción o producción de s.ingre, especialmente de sus elementos celulares. Tejido 

hemalopoyético. 



Ucmo1111tia: enfermedad de la sangre en general. 

llipcrglucemia: aumcnlo anonnal de la canlidad de glucosa en la s.1ngrc. 

lllperpfgmcntación: coloración c.xccsiva de un 1ejido. 

Hipertensión: aumento del tono o tensión éñ general, especialmente aumento de Ja presión vasculilt o 

sangufne.a. 

Ictericia: coloración amarilla de la piel, mucosas y secreciones debido a la presencia de pigmentos biliares en la 

sangre. 

Insuficiencia hcmatopoy~tfca: disminución de la capacidad del proceso hcrnatopoyético. 

Lcucopoyesls: producción de leucocilos. 

Leucocitos: glóbulos blancos de la sangre. 

Linfa: líquido claro, tmnsparcnlc alcalino, amarillo pálido, que llena los vasos linfáticos. La linfa se coagula 

como la sangre, y se halla constitufda por agua, albúmina, fibrina y sales, pero en porciones muy diferentes a la 

sangre. Contiene lcucocilos y en particular linfocilos, corpúsculos de grasa 'J accidentalmente hematics. 

LfnfAtlco: relativo a Ja linfa o que la contiene. 

l\lastcctomla: ablacción o extirpación de la mama o de una porción de la glándula mamaria. 



Médula ósea: sustancia bla nea que llena las ca\'idadcs y c;:inallculos de los huesos. La médula roja propia de Jos 

huesos en vfas de desarrollo, cortos, esternón y costillas, tiene función hcmalopoyélica, l...n médula amarilla es 

propia de los huesos largos de los adullos. 

Mct1btasis: se habla de metástasis siempre que algunas células malignas se desprenden de un tumor, y que por 

vla sangufnca o linfática son JIC\'lldas a dislancia para formar allí 1umorcs hijos o colonias. 

Mfelosuprcsfón: dclención súbita de la producción normal de mJelocitos (otro tipo de c<!lulas de Ja sangre). 

MUosb: proceso de duplicación celular, con la fonuación de dos céJuJas hijas semejantes enllc si, a partir de 

una célula madre. Las células hijas son totalmente idénticas entre si y contienen cada una el mismo número de 

cromosomas que la célula madre. 

Mucosllls: inflamación de una mucosa. 

Nccrotl1: muenc celular. 

Nccroall tisular: muerte de tejidos. 

Neoplasia: ncoformaclón o nuevo crccimicnlo de tejido, en el que Ja multiplicación de las células no eslá 

totalmente controlada por Jos sistemas reguladores del organismo y tiene un c:uáctcr a veces progrcsi'r'O. Puede 

ser benigno o maligno. 

Ncumonla: inflamación del tejido pulmonar a consecuencia de un proceso infeccioso. 

Osteoporosls: fonnación de espacios anonnalc.s en el hueso o rarcfücción del mismo sin descalcificación, por la 

ampliación de sus conductos. 



PaUath·o: se aplica ni mcdicamenlo o agente que alivia, pero no cura. 

Pleomorfismo: presentación de varias íonnas por un individuo o especie, bacterias especialmente, bajo 

condiciones determinadas. 

PJu1ifüular: m:b de un tejido. 

Predolsona: uno de los varios medicamentos utilizados en el tratamiento íannacológico de la leucemia y de 

otros tipos de cáncer. 

Quimioterapia: tratnmicnto por sus1nncias qufmicas, especialmente el fundado en la afinidad que poseen 

ciertos ccmpues1os químicos por núcroorganismos dctcnninados sin dallar los tejidos orgánicos. Utilizada en el 

tratamiento de muchas enfcm1cdadcs, en este caso del cáncer. 

Radioterapia: tratamiento de las enfermedades por toda clase de rayos, especialmente por los rocnlgcnológicos. 

Recaída: reaparición de una cnfennedad especialmcnlc infecciosa, durante la con\'alcsccncia de la misma, es 

decir, sin haber llegado al estado de salud completa. 

Recidiva: reaparición de una enfermedad más o menos tiempo despu6s de transcurrido un periodo de salurl 

completa. 

Recidiva de los tumores: reproducción de un tumor en el mismo punto del que habla sido exdrpado. 

Taquicardia: aceleración de Jos latidos del corazón. 

Tejido lcucopoyético: tejido en el que se reali1.a Ja producción de leucocitos. 



Vuo!l llnfitlco!I: vlas que entran y salen de un ganglio linfático y transportan Ja linfa (vla linfática). 

Vlncrbtlna: otro de Jos medicamentos utilizados en el tratamienlo de la leucemia y otras neoplasias. 
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