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RESUMEN

El impacto del cáncer sobre 
el enfermo y su entorno familiar 
y social es enorme. Las necesida-
des y demandas a las que se ven 
sometidos son múltiples, por lo 
que se da una situación de riesgo 
para el desarrollo de reacciones 
emocionales negativas y trastornos 
psicopatológicos. 

Las necesidades psicológicas del 
paciente variarán según el tipo de 
cáncer, el pronóstico, de las pruebas, 
tratamientos médicos y de la fase 
de enfermedad que esté viviendo. 
Las principales necesidades emo-
cionales detectadas son: seguridad, 
principalmente a través de la con-
fianza en el equipo y en su familia; 
pertenencia, reconocimiento de sus 
posibilidades; de sentirse aceptado 
y comprendido; sentirse querido, 
recibir y dar afecto; comprensión y 
aceptación de los demás, saber que 
es importante a pesar de su enfer-

medad y de encontrar un sentido 
a su vida, a la enfermedad, al sufri-
miento y a la muerte. Todo ello nos 
lleva a que la verdadera necesidad 
primaria de un paciente oncológico 
es la comunicación, ya que con ella 
aumentamos la seguridad, la con-
fianza y la esperanza.

Estas necesidades, comunes a 
todos los enfermos y en todas las 
culturas, nos indican un modo con-
creto de actuar en la intervención 
que no es exclusiva del psicólogo, 
sino también desde otros ámbitos y 
especialidades. Si queremos esta-
blecer una atención de calidad al 
enfermo de cáncer debemos cono-
cer y tener siempre presentes sus 
necesidades emocionales ya que 
ello garantizaría el mantenimiento 
de una buena calidad de vida y un 
bienestar psicológico, con ausencia 
de problemas emocionales (ansie-
dad y depresión) y con la menor 
alteración posible en su vida social, 
laboral y familiar. 

INTRODUCCIÓN

Antes de comenzar a desarrollar las 
necesidades emocionales del paciente 
con cáncer, nos detendremos a pensar 
brevemente en el significado que el 
término “cáncer” tiene todavía hoy en 
nuestra sociedad. Éste representa una 
enfermedad muy temida, que sigue 
percibiéndose como un padecimiento 
traicionero, que conlleva un gran sufri-
miento y dolor, que deteriora grave-
mente a la persona que lo sufre y a 
su familia, y, sobre todo por su efecto 
destructivo que se asocia a la muerte. 

Por todo ello, el diagnóstico produce 
un impacto emocional mayor que cual-
quier otro. Estas creencias permanecen 
en nuestra sociedad a pesar de los 
avances producidos en el diagnóstico 
y tratamiento de la enfermedad, del 
incremento progresivo en la supervi-
vencia del paciente (con cifras globales 
que superan el 50% de sobrevida a 
los 5 años desde el diagnóstico1,2) y 
en contra de los mensajes positivos, 
de ánimo y esperanza de los que han 
superado la enfermedad después de los 
tratamientos (mensajes cada vez más 
frecuentes en nuestro entorno, especial-
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mente desde los medios de comunica-
ción). Su significado va a ser sin duda 
una de las variables que mediarán en 
las reacciones del paciente frente a la 
enfermedad, los tratamientos, los efec-
tos secundarios, en su calidad de vida y 
en la relación con el personal sanitario, 
especialmente con el médico, profesio-
nal en el que el paciente deposita su 
vida, sus esperanzas y sus ilusiones. 

IMPACTO PSICOLÓGICO
DE LA ENFERMEDAD

Como ya se ha señalado, el 
impacto que produce la palabra cáncer 
sobre el enfermo y su entorno familiar 
y social, es enorme. El diagnóstico 
y el tratamiento inician un periodo 
de confusión, incertidumbre, malestar 
emocional y, en ocasiones, problemas 
de comunicación entre el enfermo y 
sus familiares, con su entorno social 
y laboral y con el personal sanitario. 
Confluyen una serie de circunstancias 
generadoras de malestar psicológico: 
las exploraciones médicas, la espera 
de resultados, la confirmación del diag-
nóstico, las intervenciones quirúrgicas, 
los tratamientos de quimioterapia y/o 
radioterapia, sus efectos secundarios, 
las revisiones, etc.3. Las necesidades y 
demandas a las que se ve sometido el 
paciente y las personas de su entorno 
social son múltiples, por lo que se da 
una situación de riesgo para el desarro-
llo de reacciones emocionales negati-
vas y trastornos psicopatológicos. 

Es frecuente la percepción de pér-
dida de la salud y de la vida, de la iden-
tidad, de la imagen habitual, del control 
de los acontecimientos, de la autoes-
tima, de las relaciones significativas, del 
estilo de vida habitual, de un proyecto 

vital o de futuro, del sentimiento de 
igualdad de condiciones y del esquema 
de valores prioritarios4. Esta experiencia 
subjetiva de pérdida genera un gran 
sufrimiento en el paciente. 

No debemos olvidar igualmente, 
que la enfermedad no afecta a todos 
los pacientes por igual, sino que ésta 
se inscribe en un nivel más complejo 
conformado por otro grupo de factores: 
la personalidad previa y trastornos psi-
cológicos anteriores, historia personal 
de situaciones vitales estresantes, com-
petencias y capacidad de adaptación o 
aprendizaje ante ellas, nivel de apoyo 
social y recursos ambientales, acti-
tudes, creencias y valores culturales, 
éticos, espirituales o religiosos, etc. En 
la medida en que existan un trastorno 
previo de personalidad, un mayor 
número de situaciones vitales estresan-
tes vividas, escasos recursos de afronta-
miento ante ellas y poco apoyo social, 
peor será el estilo de afrontamiento y 
peor nivel de ajuste del paciente o del 
familiar ante el cáncer. 

Un alto porcentaje de pacientes 
consigue superar su enfermedad y 
afrontar la misma sin repercusiones 
emocionales importantes. Sin embargo, 
otro porcentaje variable dependiendo 
de los estudios, muestra síntomas de 
estrés relacionados con el cáncer o sus 
tratamientos5. Aproximadamente, entre 
el 12%6 y el 47%7 sufren trastornos psi-
cológicos y psiquiátricos que les harán 
susceptibles de recibir apoyo psicoló-
gico8,9. Existen estudios que muestran 
que el 28,5% de los pacientes presenta 
síntomas ansiosos-depresivos suficien-
tes para ser definidos como “casos 
clínicos”, que precisan derivación a 
un especialista de salud mental para su 
valoración diagnóstica y posible trata-
miento psicológico10.
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Los trastornos adaptativos del 
estado de ánimo, la ansiedad y la 
depresión son las psicopatologías más 
frecuentes entre los enfermos de cáncer. 
En nuestro país, un estudio realizado 
por Gil y cols11 dirigido a determinar la 
prevalencia de trastornos mentales en 
una muestra amplia de pacientes con 
cáncer en España, muestra que el 24% 
presenta criterios para un diagnóstico 
psicopatológico según el DSM-IV. De 
éstos, el 77% corresponde a trastornos 
adaptativos. Respecto a los tipos de 
trastornos mentales, se observa una 
baja prevalencia del trastorno depre-
sivo mayor (4%), distimia (5%), tras-
torno de estrés postraumático (2%) y 
otros trastornos de ansiedad (7%). 

Otros trabajos han tratado de iden-
tificar la incidencia de alteraciones 
psicológicas en función de la patología 
tumoral. Así, en un estudio12 en el 
que participaron más de cuatro mil 
enfermos con cáncer se observó que el 
43% con cáncer de pulmón presentaba 
niveles elevados de angustia. A ellos 
les seguían los enfermos con tumores 
cerebrales (42,7%) y los que padecían 
linfoma de Hodgkin (37,8%). Con res-
pecto a la sintomatología, el 30% de 
los enfermos tuvieron somatizaciones, 
el 24% trastornos de ansiedad y el 
18,7% trastornos depresivos. 

Diversos autores han intentado iden-
tificar la incidencia de trastornos psicoló-
gicos en función del tipo de tratamiento 
oncológico recibido, observándose 
ma yo res índices de ansiedad y depre-
sión entre aquellos que reciben qui-
mioterapia (30-40%) que entre los que 
reciben radioterapia13. En nuestro país, 
en el análisis multivariante realizado por 
Gil11, los predictores de presencia de 
trastorno mental fueron: haber recibido 
radioterapia, estar en tratamiento psico-
farmacológico y la presencia de dolor.

En este contexto, la finalidad prin-
cipal de la intervención psicológica 
que se realiza con los pacientes con 
cáncer será responder a las necesida-
des psicológicas que presentan en las 
diferentes fases de la enfermedad: diag-
nóstico, tratamiento, remisión, reci-
diva, avanzada y en la terminalidad, 
tratando de ayudarles en el proceso 
de afrontamiento y adaptación a este 
padecimiento. Por lo tanto, se dirige a 
que el paciente mantenga una buena 
calidad de vida y un bienestar psico-
lógico, con ausencia de problemas 
emocionales (ansiedad y depresión) y 
con la menor alteración posible en su 
vida social, laboral y familiar. Este tipo 
de apoyo que deben recibir todos los 
enfermos y en todas las culturas, nos 
indican un modo concreto de actuar 
que no es exclusiva del psicólogo, sino 
que también de otros ámbitos y espe-
cialidades, por lo que es importante su 
análisis y estudio.

NECESIDADES PSICOLÓGICAS 
Y EMOCIONALES DEL 
PACIENTE CON CÁNCER

Las necesidades psicológicas del 
paciente variarán según el tipo de 
cáncer, el pronóstico, así como de las 
pruebas y tratamientos médicos que 
esté recibiendo y la fase de enfermedad 
que esté viviendo. No se limitan úni-
camente al momento del diagnóstico, 
sino que surgirán a lo largo de todo 
el proceso. Si queremos garantizar la 
mejor adaptación posible del paciente 
a la enfermedad, será preciso que 
intervengan en su apoyo todos los 
profesionales implicados en la relación 
terapéutica. 
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Diversos autores han planteado 
el análisis de las necesidades del ser 
humano. El paciente de cáncer tiene, 
como cualquier persona, un conjunto 
de necesidades físicas y psicosocia-
les por satisfacer, y cuya detección 
temprana y cobertura puede mejorar 
su calidad de vida. Maslow14 plantea 
dentro de su teoría de la motivación 
humana, una serie de necesidades 
que atañen a toda persona y que 
se encuentran organizadas de forma 
estructural (Gráfico 1). Su teoría fun-
damenta, en mucho, el desarrollo de 
la escuela humanista y permite aden-
trarse en las causas que mueven al 
ser humano. La jerarquía se describe 
como una pirámide que consta de 
cinco niveles. En la base estarían las 
necesidades fisiológicas básicas para 
mantener la homeostasis (respirar, 
beber, alimentarse, dormir, descansar, 
evitar el dolor, tener relaciones sexua-
les,…). A continuación y en un orden 
superior, estarían las de carácter psi-
coemocional, social y espiritual que 
le confieren seguridad y protección 
(física, de salud, de trabajo, de recur-
sos, moral, familiar…). En otro nivel 
se colocan las de tipo social, de afilia-
ción y afecto (amistad, amor, asocia-
ción, aceptación…), de autoestima y 
reconocimiento (autovalía, confianza, 
respeto, independencia, prestigio…) 
y finalmente, en el nivel más elevado 
estarían las de autorrealización (de 
ser, de crecimiento, de lo que uno 
es capaz). La idea básica es que con-
forme se satisfacen las más básicas, 
los seres humanos desarrollan nece-
sidades y deseos más elevados, y que 
éstos sólo ocuparían nuestra atención 
cuando se hayan satisfecho las nece-
sidades inferiores. Este punto es uno 
de los más criticados de su teoría. 

La OMS15, basándose en dicha 
pirámide, plantea que los enfermos de 
cáncer, además del alivio y control 
de sus síntomas (necesidades fisioló-
gicas) necesitan de: seguridad (buscar 
en quien apoyarse), la sensación de 
pertenencia (demostrar que no es una 
carga, que son útiles y que forman parte 
de un grupo). Requieren sentirse queri-
dos, recibir afecto y contacto humano 
más que otros enfermos (necesidad de 
amor). Agradecen comprensión y acep-
tación de los demás a pesar de los 
cambios físicos y psíquicos que sufren. 
Precisan saber que son importantes a 
pesar de su enfermedad (autoestima) y 
que el entorno (familia, amigos y pro-
fesionales que le atienden) va a estar 
con ellos (confianza). Evidentemente, el 
paciente estará más dispuesto a transmi-
tir y comunicar sus necesidades emocio-
nales y espirituales cuando experimente 
alivio de los síntomas fisiológicos más 
molestos y encuentre que el profesional 
o el equipo sanitario sean sensibles 
a las mismas, interesándose por otros 
elementos que completen su bienestar. 
Tabla 2.

Gráfico 1.  Pirámide de Maslow: jerarquía de 
necesidades.
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Tabla 2. Necesidades psicoemocionales de los enfermos16,17

Seguridad Confianza en el equipo sanitario, en su familia y cuidadores. 
Garantía de no abandono.

Aceptación Reconocer sus posibilidades actuales, sentirse aceptado y 
comprendido.

Amor De amar y ser amado.
Pertenencia Sentirse miembro de una familia, de un grupo.
Autoestima Sentirse útil e importante.
Espirituales:
De autorrealización

Encontrar sentido a su vida, a la enfermedad, al sufrimiento y 
a su muerte.

Debemos tener en cuenta estas 
necesidades si queremos ayudar de un 
modo eficiente y efectivo al enfermo por 
lo que será objetivo de los profesionales 
sanitarios tratar de descubrir las nece-
sidades del paciente y ayudarle en los 
procesos de adaptación con el menor 
coste emocional posible. De la forma 
cómo se aborden o satisfagan dichas 
necesidades dependerá la calidad de 
vida del paciente, su bienestar, la adhe-
rencia al tratamiento y la respuesta a la 
intervención. Este abordaje sólo es posi-
ble desde una perspectiva integradora, 
interdisciplinaria e individualizada que 
tenga en cuenta la multidimensionalidad 
de las necesidades a las que se enfrenta 
un paciente con cáncer. Abordar sus 
necesidades psicoemocionales no siem-
pre será fácil para el profesional sanita-
rio, más aun para aquellos que tengan 
una formación basada en conceptos 
biomédicos tradicionales18.

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y 
CONFIANZA CON EL EQUIPO 
SANITARIO. SATISFACCIÓN CON LA 
ATENCIÓN RECIBIDA

Investigaciones empíricas rea-
lizadas en muy distintos contextos 

culturales19,20,21 comprueban que 
la primera razón por la cual los 
pacientes se declaran satisfechos de 
la atención recibida, tanto en hospi-
tales como en centros ambulatorios, 
es el trato humano que reciben por 
parte del profesional sanitario que 
les atiende, destacándose como ele-
mentos fundamentales de este trato la 
empatía mostrada por los profesiona-
les, la información comprensible que 
éstos aportan, el tiempo que dedican 
a la relación personal con el enfermo 
y la posibilidad que el paciente tiene 
de expresarse. 

La confianza en la relación con los 
profesionales que le atienden es una de 
las grandes necesidades del paciente 
y se sustenta en una comunicación 
médico-paciente idónea. En este sen-
tido, la comunicación en el contexto 
clínico, aparece como un instrumento 
fundamental que puede constituirse 
como factor de protección o factor de 
riesgo para el desarrollo de problemas 
emocionales en el paciente en función 
de cómo se utilice22. La comunica-
ción constituye el núcleo esencial en 
la relación de ayuda y, sin embargo, 
suele ser la herramienta terapéutica 
más improvisada. 
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Para ser eficientes en los encuen-
tros con los pacientes, los profesiona-
les centrados en la relación de ayuda 
debemos poner en funcionamiento 
habilidades de comunicación que nos 
permitan escuchar mensajes verbales 
(con contenidos cognitivos y afectivos), 
percibir mensajes no verbales (con 
contenidos conductuales y afectivos), y 
responder de manera verbal y no ver-
bal (y con congruencia entre las dos) a 
ambos tipos de mensaje23. En defini-
tiva, se trata de estar atentos a lo que se 
dice, a cómo se dice, lo que no se dice 
y también a lo que sentimos. 

La comunicación dispone de tres 
recursos fundamentales16, 18: la escu-
cha activa, la empatía y la acepta-
ción. La escucha activa, o escuchar 
con atención, implica estar disponible, 
atentos a los mensajes que nos envía 
el paciente, para no perder aspectos 
importantes de la conversación. Nos 
permite conocer qué es lo importante 
para el enfermo, lo cual muchas veces 
no se corresponde con lo que se pre-
supone. La escucha activa consiste en 
utilizar todos los sentidos para captar 
la experiencia de quien se comunica. 
Por eso no se escucha únicamente con 
los oídos sino también con la mirada 
receptiva, con el contacto corporal 
acogedor, con la proximidad física 
adecuada, con la atención al lenguaje 
no verbal del paciente, con la lectura 
atenta de sus silencios y con la aten-
ción al paralenguaje (tono, ritmo, volu-
men de voz,…).

La empatía es escuchar activa-
mente las emociones y sentimientos 
del enfermo y entender los motivos 
de los mismos, aunque no los com-
partamos. Consiste en ponerse en el 
lugar del otro, reconociendo que tiene 
razones o motivos para sentirse como 

se siente. Es el acto de manifestarse 
próximo a la persona en sus emo-
ciones y sentimientos. Finalmente, 
la aceptación nos permite mostrar 
interés por lo que el paciente dice sin 
juzgarle y facilita la expresión de sus 
sentimientos. 

La comunicación con el paciente, 
necesaria para afrontar positivamente 
el proceso y reducir la incertidum-
bre, el miedo y la indefensión ante el 
cáncer, le permite expresar preocu-
paciones, miedos, dudas… a alguien 
que sepa escuchar, que facilite que lo 
haga para que, de forma gradual y a 
su ritmo, vaya adaptándose a la situa-
ción y a la comprensión de lo que está 
pasando.

Si no se lleva a cabo una buena 
comunicación con el paciente, si no 
se realiza una exploración individua-
lizada de las necesidades, preocu-
paciones y dificultades, difícilmente 
podremos cubrirlas o atenuarlas. La 
escucha, la empatía y la aceptación 
permiten conocer las necesidades del 
paciente a la vez que estimulan sus 
recursos personales y sociales, activan 
su propia capacidad de cuidarse y 
favorecen la expresión de emociones 
(incertidumbre, miedo, ansiedad…). La 
comunicación se asocia a numerosos 
beneficios en la calidad asistencial. 
Así se ha señalado que una mejor 
comunicación entre médico-paciente 
se asocia a una mayor satisfacción, una 
mayor adherencia a los tratamientos y 
mejor adaptación psicológica de los 
pacientes con cáncer. Sin embargo, 
la comunicación entendida como lo 
que es, atención, escucha, explica-
ción, contención emocional, compa-
sión, consuelo, implicación, requiere 
un esfuerzo que a menudo resulta 
incómodo. El proceso de comunica-
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ción en Oncología es especialmente 
difícil debido a la enorme carga afec-
tiva que conlleva y a la cronicidad 
de la enfermedad, que favorece el 
desarrollo de vínculos afectivos signifi-
cativos entre el personal sanitario y el 
paciente que pueden dificultar aún más 
la comunicación. 

Ofrecer al paciente un trato 
empático y de alta calidad no sólo 
permite cubrir una importante nece-
sidad emocional. Es un compromiso 
ético de la profesión sanitaria. Las 
habilidades comunicativas deben for-
mar parte de la práctica médica de 
todos los profesionales implicados en 
la relación de ayuda al paciente, ya 
que además resultan de gran utilidad 
para poder diseñar mejor los proce-
sos terapéuticos y asistenciales en la 
dirección de las necesidades reales de 
cada persona, así como para recoger 
información de utilidad diagnóstica y 
para lograr una mayor comprensión y 
adhesión al tratamiento por parte del 
paciente24.

NECESIDAD DE ACEPTACIÓN

El paciente puede adoptar diversas 
actitudes ante la enfermedad, expre-
sarse sobre la información que desea 
recibir y su manejo, etc. Existen los 
que solicitan información, se adaptan 
fácilmente a la situación y ponen en 
marcha sus recursos de afrontamiento 
y su disposición para colaborar con los 
tratamientos, mientras que otros son 
mucho más reacios, niegan su situa-
ción, se deprimen y no son capaces de 
afrontarla adecuadamente. El paciente 
no debe sentirse culpable o rechazado 
por no ser capaz de afrontar la enfer-
medad de un modo más adaptativo 

o como su entorno desearía, siendo 
fundamental que todos aquellos que 
rodean al paciente, tanto familiares 
como profesionales sanitarios, traten 
de conocer las necesidades, motivos 
y las reacciones del paciente para 
así poder entenderle y ayudarle en el 
proceso. Todo ello desde la acogida y 
la aceptación incondicional. No debe-
mos olvidar que una persona aceptada 
aprende a aceptarse a sí misma y a los 
demás, lo que facilita la comunicación 
con el entorno y mejora su satisfacción 
y bienestar. Ser capaces de aceptar su 
enfermedad, es el primer paso para 
hacerle frente. 

La aceptación facilita una actitud 
de acercamiento y acogida incondi-
cional del paciente, de su modo de 
vivir, sin evaluaciones morales y sin 
juzgarle. Es mostrar interés por lo que 
el paciente dice sin realizar juicios de 
valor y facilita la expresión de senti-
mientos sobre la enfermedad o la vida, 
sin forzar al paciente a resignarse ante 
una situación si se resiste y sin reaccio-
nar de una forma que pueda ser inter-
pretada como un rechazo16, 18. Se basa 
en la consideración del otro como una 
persona que posee diversas capacida-
des y recursos, valorarlo y reconocer 
sus derechos ante la información, la 
toma de decisiones y que asume su 
responsabilidad. Una relación con el 
profesional, y por supuesto con la fami-
lia y su entorno, en la que el enfermo 
no se sienta juzgado ni marginado, 
sino entendido y ayudado, permite 
poder confrontar, desde la acogida y 
el respeto, sus temores, deseos y nece-
sidades a la vez que ayudan a mante-
ner la dignidad del enfermo, en estos 
momentos en los que experimenta una 
mayor desprotección por ser la fase 
final de la vida. 
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NECESIDAD DE APOYO EMO-
CIONAL Y SOCIAL. NECESIDAD 
DE PERTENENCIA. ESTABILIDAD Y 
ADAPTACIÓN SOCIOFAMILIAR

Esta necesidad tiene relación 
con el valor que la compañía tiene 
para el ser humano, con su aspecto 
afectivo y su participación social. El 
enfermo requiere comunicarse con 
otras personas, establecer amistad o 
relación con ellas, manifestarles y 
recibir afecto, vivir en familia o en 
comunidad, pertenecer a un grupo y 
sentirse aceptado dentro de éste, lo 
que hace que el apoyo emocional y 
social sea clave para el bienestar de 
los individuos, parejas, grupos, fami-
lias, especialmente en los momentos 
de transición, crisis o acontecimientos 
vitales estresantes como puede ser un 
diagnóstico de cáncer. En la medida 
en que la que el enfermo cuente con 
apoyo externo, la adaptación será 
más fácil y con menos implicación 
emocional. 

Una definición de apoyo social 
frecuentemente utilizada en la lite-
ratura es la que lo conceptualiza 
como la ayuda real o percibida que 
el individuo deriva de las relaciones 
interpersonales tanto en el plano emo-
cional como en el instrumental para 
una situación especifica25. La mayoría 
de los autores enfatizan la importancia 
de la percepción del apoyo por parte 
del paciente, ya que la realidad para 
el individuo es fundamentalmente la 
realidad percibida. Por lo tanto, se 
puede hablar de la objetividad y subje-
tividad del concepto, diferenciando el 
apoyo social obtenido del apoyo social 
percibido. Ambos son fundamentales 
para la persona y repercuten sobre su 
bienestar26. 

El apoyo social percibido es un 
importante predictor del estado de 
salud, así como de la adaptación 
ante acontecimientos estresantes, ya 
que las personas que tienen escasos 
lazos sociales presentan con menor 
frecuencia conductas preventivas, lle-
gan con un nivel más avanzado de 
enfermedad, se adhieren menos al 
tratamiento y el impacto de la enfer-
medad es mucho más negativo. En 
concreto, numerosas investigaciones 
muestran que el apoyo social está 
relacionado con el malestar emocio-
nal en pacientes de cáncer27,28,29. 
Según otros autores30,31, el apoyo 
social y familiar se considera como un 
factor de protección frente al malestar 
del paciente, lo cual orienta hacia la 
necesidad de una intervención más 
amplia e integral para el paciente con 
cáncer con menos apoyo externo, que 
incluya atención psicológica, contacto 
con su red social y búsqueda de nue-
vos lazos de apoyo. 

La familia del paciente y su entorno 
más cercano (red social, laboral, etc.) 
serán los principales precursores del 
apoyo emocional y social. Ellos trata-
rán de cubrir a lo largo de todas las 
fases de la enfermedad, las necesidades 
de afecto, de amor y de pertenen-
cia del paciente. La respuesta de la 
pareja, padres, hermanos o hijos ante 
la enfermedad es fundamental para la 
adaptación del paciente, por lo que la 
estructura familiar ha de ser evaluada 
como un predictor de la calidad de 
vida y del afrontamiento a la enferme-
dad. El impacto del cáncer puede ser 
tan devastador para cada uno de los 
miembros de la familia como para la 
persona afectada directamente por la 
enfermedad y por ende, para la rela-
ción entre ellos. 
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El temor de la familia, a veces 
también del equipo sanitario, de hablar 
sobre temas delicados o especialmente 
difíciles como la muerte, y la falta de 
entendimiento de cómo realizarlo, son 
desencadenantes de malestar en el 
paciente que dificulta la calidad de la 
asistencia y la consecución de objetivos 
positivos de cara a la adaptación. La 
incomunicación con su familia, la per-
cepción de falta de apoyo emocional, 
puede generar soledad y aislamiento 
justo cuando más necesita de su com-
pañía (conspiración de silencio). 

El profesional sanitario tiene la 
obligación ética de saber facilitar 
unos mínimos de apoyo emocional al 
paciente y su familia porque éste poten-
cia la eficacia preventiva y curativa del 
tratamiento médico, les permite afron-
tar una variedad de fuentes de estrés, 
así como manejar más efectivamente 
los procesos de toma de decisiones y 
solución de problemas. Los sanitarios 
tienen que perder el miedo a hablar a 
nivel emocional y facilitar la expresión 
de los sentimientos de los pacientes, 
que movilizan y orientan adecuada-
mente su comportamiento en la medida 
en que se permita expresarlos. 

NECESIDAD DE EQUILIBRIO EMO-
CIONAL Y DE ADAPTACIÓN. NECE-
SIDAD DE AUTOESTIMA

El ajuste o adaptación psicosocial 
al cáncer se define por el Instituto 
Nacional del Cáncer de EEUU32 como 
un proceso continuado en el cual 
el paciente procura manejar el sufri-
miento emocional, solucionar proble-
mas específicos relacionados con la 
enfermedad y controlar los aconteci-
mientos de la vida que surgen deriva-
dos de esta afección. 

La adaptación al cáncer no es un 
evento aislado y único, sino más bien 
una serie de respuestas constantes que 
permiten al paciente ir afrontando las 
múltiples demandas derivadas de su 
nueva situación. La adaptación normal 
o exitosa se produce en los pacientes 
que son capaces de reducir al mínimo 
la alteración en sus distintas áreas de 
funcionamiento, de manejar su males-
tar emocional y de continuar implica-
dos y participando en los aspectos de 
la vida que aún están revestidos de 
significado y les sean de importancia. 

Como ya se ha destacado, la prin-
cipal problemática detectada en estos 
pacientes son los trastornos adaptati-
vos, caracterizados por la aparición 
de síntomas emocionales (ansiedad o 
depresión) o del comportamiento (cam-
bios en la conducta), en respuesta a un 
factor externo identificable (p.ej. diag-
nóstico de cáncer). Otros temas diag-
nosticados con menor frecuencia son la 
distimia, depresión, ansiedad, miedos 
y fobias, etc. A las implicaciones deri-
vadas para el enfermo (peor adapta-
ción a la enfermedad, calidad de vida 
deficitaria,…) se unen otras como una 
mayor utilización de servicios médicos, 
mayores dificultades a la hora de tomar 
decisiones, menor adherencia a los tra-
tamientos y mayor insatisfacción con la 
atención recibida. Puesto que el man-
tenimiento del equilibrio emocional 
es una de las necesidades esenciales 
del paciente, la prevención, detección 
precoz y el control del malestar psi-
cológico deben ser parte fundamental 
de la intervención. La derivación a las 
unidades de psico-oncología permitiría 
su cobertura y tratamiento.

La evaluación del estado psicoló-
gico del paciente, su adaptación al pro-
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ceso de enfermedad y la identificación 
de los factores que sobre ella inciden, 
permitirá poner en marcha actuaciones 
eficaces que potencien su bienestar y 
prevengan la aparición de problemas 
de ajuste o los traten en caso de que 
ya hayan aparecido. Facilitar la adap-
tación a la enfermedad es una labor 
importante para el profesional debido a 
las fuertes repercusiones que ello puede 
tener sobre el bienestar e incluso sobre 
la supervivencia de las personas33. La 
intervención psicológica se dirige a: 

a) Aliviar y tratar los trastornos 
psicológicos y/o las alteraciones cog-
nitivas, conductuales y/o emocionales 
de los enfermos de cáncer y sus fami-
liares, que pueden surgir a lo largo del 
proceso de enfermedad, así como en la 
fase final de la vida;

b) Apoyar y ayudar a los enfermos 
de cáncer y sus familiares en el afron-
tamiento de situaciones difíciles, faci-
litando la adaptación a la enfermedad 
y favoreciendo que la persona pueda 
alcanzar el nivel óptimo de calidad de 
vida que las circunstancias permitan.

No parece que exista un tipo de 
intervención psicológica claramente 
más eficaz (en todos los casos) para 
ayudar a los pacientes. Unos se bene-
ficiarán más de un abordaje individual 
y otros, de la participación en grupo. 
Sí que es probable que la intervención 
psicoeducativa sea el procedimiento 
a seguir ante problemas de informa-
ción y comunicación (especialmente 
en la fase diagnóstica), como lo es 
el entrenamiento en habilidades de 
afrontamiento para mejorar el control 
de síntomas, efectos secundarios y pro-
blemas concretos de la vida cotidiana 
(fase de tratamiento). Es básico en todo 
caso, proporcionar apoyo emocional 

para los problemas psicológicos, de 
relación interpersonal (recidiva e inicio 
de nuevos tratamientos) y la interven-
ción psicoterapéutica ante trastornos 
psicológicos o desadaptativos como 
consecuencia de la enfermedad oncoló-
gica (fase de remisión principalmente). 
En cualquier caso, el tratamiento más 
efectivo para cada paciente será el 
que considere todas sus necesidades 
e intente cubrirlas con todas las for-
mas de intervención psicológica que 
sean precisas34. Todavía se continúan 
detectando dificultades para la ade-
cuada derivación y orientación de los 
pacientes con problemas psicológicos, 
debidas a la variabilidad en la preva-
lencia de los síntomas psicopatológicos 
de los pacientes, a la facilidad con que 
los síntomas relacionados con la enfer-
medad física, pasan desapercibidos por 
el médico, a la escasa formación del 
médico para reconocer y tratar la natu-
raleza emocional de ciertos problemas 
del paciente y a aspectos personales de 
ciertos pacientes, reacios a hablar de 
sus problemas psicológicos o a aceptar 
la derivación al psico-oncólogo. 

Los profesionales sanitarios, espe-
cialmente desde Atención Primaria, 
pueden realizar un cribado de los posi-
bles síntomas ansiosos y depresivos que 
se presenten en el paciente durante el 
proceso oncológico y que le incapaci-
tan para su adaptación emocional al 
mismo. En la práctica clínica se han 
usado diferentes instrumentos, pero las 
dificultades relacionadas con su apli-
cación han limitado su uso. En las con-
sultas externas es importante disponer 
de instrumentos que permitan detectar 
de forma sencilla y rápida la necesidad 
de una intervención psicológica espe-
cífica. En este sentido, un instrumento 
llamado “el termómetro del distrés”, 
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desarrollado por la NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network)35,36, 
puede ser utilizado para evaluar desde 
Atención Primaria o desde las Unidades 
de Oncología a pacientes con cáncer y 
su nivel de distrés. El termómetro tiene 
una escala de 10 puntos, que van del 
cero (ausencia de distrés) al 10 (dis-
trés extremo). Los pacientes utilizan 
la escala para informar de su malestar 
semanal. La lista de problemas trata de 
analizar si el nivel de estrés está rela-
cionado con problemas físicos, fami-
liares, emocionales, problemas de la 
vida cotidiana o preocupaciones espi-
rituales o religiosas. Su uso facilitaría 
no sólo la derivación al psico-oncólogo 
sino también la comunicación entre 
el paciente y su médico. La presencia 
de factores de riesgo para la aparición 
de trastornos psicológicos tales como 
antecedentes psicológicos o psiquiátri-
cos previos, escaso apoyo social per-
cibido o el diagnóstico de una recaída 
son situaciones que necesitarían de 
la evaluación e intervención de un 
psico-oncólogo. 

NECESIDAD DE AUTORREALIZACIÓN. 
NECESIDAD DE SENTIDO

El modo en que una persona vive 
la experiencia de la enfermedad está 
ligado a su biografía y al contexto per-
sonal y social en el que vive. Asimismo, 
está condicionada por los tratamientos 
posibles dentro de los existentes y por 
las creencias sociales respecto al cán-
cer en general y al tipo de cáncer en 
particular. La vivencia del cáncer es 
altamente estresante ya que fuerza al 
individuo a enfrentarse con temas tan 
inconmensurables como el sufrimiento, 
el deterioro, la muerte, la trascenden-
cia, temas para cada uno de los cuales 

debe encontrar un sentido personal. 
Surgen miedos y dudas relativas a la 
pérdida de la identidad y el significado 
de la enfermedad, así como aspectos 
relativos a la muerte y al morir37. 

En este nivel el paciente, especial-
mente en la fase final de la vida, tiende 
a necesitar encontrar un sentido a su 
existencia, dejar huella y si es posible, 
cumplir algunos de sus deseos. Es pre-
ciso que esta persona vea que su vida, 
aunque corta, tiene sentido y que es 
importante. Para ello debe integrar la 
enfermedad a su identidad y redefinir 
sus relaciones con los otros y con el 
medio, sus expectativas con respecto a 
sí mismo y a los demás y finalmente, el 
sentido último de su existencia. Según 
Holland38, la Psicooncología se centra 
en el “sufrimiento de la muerte” que 
ocurre con el cáncer y que incorpora 
las dimensiones psicológicas, sociales, 
espirituales y existenciales, buscando 
ayudar al paciente a encontrar un sig-
nificado tolerable a la presencia de una 
enfermedad intrusa y no bienvenida 
que constituye una amenaza para el 
futuro y para la vida misma.

CONCLUSIONES

Si queremos establecer una aten-
ción de calidad al enfermo de cáncer 
debemos conocer cuáles son sus nece-
sidades emocionales. A lo largo del 
artículo se han evidenciado distintas 
necesidades sobre las que pivota la 
intervención psicológica y que debe-
rían constituir los principios de actua-
ción con el paciente. 

Las necesidades de estos enfermos 
va evolucionando a medida que la 
detección precoz del cáncer se genera-
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liza, los tratamientos médicos mejoran 
su eficacia y conforme muchos tipos de 
cáncer han pasado a ser enfermedades 
crónicas. De este modo, el profesional 
sanitario debe dar respuesta a situa-
ciones de crisis pero también a las de 
cronicidad, donde las necesidades van 
mucho más allá de una estrategia para 
abordar una situación puntual, y donde 
el paciente necesitará elaborar e inte-
grar la experiencia vivida y aprender a 
caminar hacia delante después del diag-
nóstico, los tratamientos y sus secuelas, 
con la incertidumbre y las limitaciones 
derivadas, pero también con la nueva 
perspectiva que se abre en su vida.

Para potenciar el bienestar de los 
pacientes, será necesario cubrir las 
necesidades emocionales que pre-
senten a lo largo de este proceso. 
Necesitarán tener seguridad y confianza 
en el equipo que le atiende. Aceptar y 
entender sus emociones será otro de 
los pasos para ayudar al paciente que 
necesita básicamente sentirse escu-
chado y comprendido y que se facilite 
la expresión emocional y se manejen 
bien los tiempos de silencio para que 
pueda ir elaborando la situación. La 
empatía de quienes le atienden será la 
herramienta fundamental que permitirá 
a los profesionales comprender sus 
necesidades. Sentirse querido, apre-
ciado, parte de la familia, del equipo 
de tratamiento, útil e importante, son 
aspectos que podemos cubrir en buena 
parte desde el equipo sanitario. Todo 
ello nos lleva a que la verdadera nece-
sidad primaria de un paciente oncoló-
gico es la comunicación, ya que con 
ella aumentamos la seguridad, la con-
fianza y la esperanza. Permite además 
evitar la terrible soledad, no percibida 
como falta de compañía física sino 
como aislamiento interior. 

Las necesidades del enfermo y 
de su familia se resolverán mejor si 
se trabajan desde distintas disciplinas, 
preferentemente desde un equipo de 
carácter multidisciplinar compuesto 
por médico, enfermero, trabajador 
social, psicólogo, asistentes espiritua-
les, voluntarios, etc. Dado el volumen 
de la literatura disponible detallando la 
eficacia de distintos tipos de interven-
ción psicológica para los pacientes en 
todos los puntos de la trayectoria de la 
enfermedad, parecería no ético no pro-
porcionarles estos servicios. El objetivo 
es ambicioso, y los recursos disponi-
bles no son todos los deseables, pero 
no por ello, todos los profesionales que 
trabajamos en este campo debemos 
dejar de luchar por su existencia. 

Nuestro deber moral y profesional 
es procurar intervenciones cada vez 
más eficaces, y detectar necesidades 
psicológicas, emocionales, espiritua-
les tanto en el enfermo como en su 
entorno, dándole a la familia el prota-
gonismo y el apoyo que se merecen en 
el afrontamiento de la enfermedad. El 
psicólogo debería ser capaz de afinar a 
la hora de detectar estas necesidades, 
que sin llegar a constituirse en psico-
patología, forman parte del sufrimiento 
y el “dolor moral” de la experiencia 
subjetiva de enfermedad de cada indi-
viduo. Tanto a través de su formación 
como del uso de los instrumentos pre-
cisos, el psicólogo puede profundizar 
en los aspectos que contribuyen al 
sufrimiento del paciente, entre los que 
cabe contemplar los factores tempo-
rales y relacionales. La cobertura de 
estas necesidades supondría sin duda 
una mejora del bienestar psicológico 
de los pacientes, de su calidad de 
vida e incluso de la progresión de la 
enfermedad. 
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