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RESUMEN 

En este artículo se hace un análisis para reconceptuar del término “esperanza” en el contexto de 
la medicina oncológica y desde la perspectiva de la psicooncología. Se hace asimismo referencia 
a la escasa preparación técnica profesional de los profesionales de la salud para desarrollar habi-
lidades sociocomunicativas y sustituir expectativas negativas por positivas y desesperanza por 
esperanza desde un marco de referencia humano, ético, honrado, creíble y realista que permita 
redefinir las esperanzas de los pacientes. Se pone énfasis en el enfoque individual para el manejo 
de las esperanzas, su carácter de proceso y su temporalidad, pero a la vez se subraya la necesidad 
de contar con una guía metodológica para los profesionales, quienes con mucha frecuencia se 
sienten emocionalmente afectados y faltos de los recursos psicológicos necesarios para su des-
empeño profesional. Se valora por último la necesidad de contar con instrumentos validos y con-
fiables que permitan la evaluación de la esperanza, el sufrimiento y el malestar de los pacientes 
en diferentes fases de su enfermedad.  

Palabras clave: Paciente oncológico; Esperanza y desesperanza; Paciente terminal; Cáncer. 

 
ABSTRACT 

An analysis from the reconceptualization point of view of the therm “hope” is made up in the 
context of the oncological medicine and from the psycho-oncological perspective. The paper re-
fers to the limited technical and professional preparation of health careers in the development of 
socio-communicative skills required for the substitution of the negative expectations by the posi-
tive ones, being hopeless by being hopefull, but from a human, ethic, honest, faithful, realistic 
context, so that it might allow the redefinition of the patient´s hopes. The individual approach is 
highlightened to deal with the patient´s hopes, as well as its process character and temporality, 
but at the same time the need for having a metholodological guideline for the proffesionals, who 
frecuently feel emotionally affected and lacking in psychological resources for their professional 
perfomance (specially that skills related to coping in front of hard situations, as well as the 
socio-communicative ones). The need for some faithful and valided instruments is taken into ac-
count to get a closer evaluation of hope, suffering and discomfort of the patients during the dif-
ferent stages of the illness.  
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INTRODUCCIÓN 

l término esperanza es definido por el dic-
cionario como un estado de ánimo según el 
cual aparece como posible lo que se desea. 

Independientemente de sus diferentes connotacio-
nes semánticas, es un constructo donde se involu-
cran necesidades y motivos, expectativas, proyec-
ciones, deseos, sueños, aspiraciones, creencias y 
atribuciones, que pueden tener o no una base rea-
lista, en función del autoconcepto y la autovalora-
ción de la personalidad, el nivel de información 
recibida o disponible, el grado de funcionamiento 
psicológico y el uso de mecanismos de defensa, 
entre otros determinantes de su contenido y forma 
de manifestación, y que está ligado al sentido de 
vida de los individuos. Puede tener una proyección 
de corto, mediano y largo alcance.  

Cada día se hace más necesaria la reconcep-
tuación de la esperanza como proceso individua-
lizado y transversalmente caracterizado en distin-
tas etapas o fases. El objetivo de este trabajo fue 
lograr una caracterización de la esperanza para el 
paciente oncológico y destacar la necesidad de 
que los profesionales de la salud ―especialmente 
los médicos― dispongan de una formación espe-
cial y una guía metodológica que les provea de 
recursos psicológicos para su desempeño profe-
sional, particularmente en la difícil tarea de comu-
nicarse cotidianamente con sus pacientes y fami-
liares. La adecuada reconceptuación del sufrimien-
to y la esperanza en los profesionales podrá me-
jorar la calidad de los servicios y la calidad de vida 
de los usuarios de estos servicios, y a la vez preser-
var del desgaste emocional del trabajo en el cam-
po de la salud a estos usuarios cuando no disponen 
de herramientas para afrontar diariamente las si-
tuaciones que se producen en la práctica clínica.  
 
 
DESARROLLO  

La esperanza aparece en las personas como un 
componente primordial en su desarrollo y general-
mente no se asocia a eventos de contenido desa-
gradable, pues en su esencia se encuentra dotada 
de espíritu positivo, de proyección de futuro muy 
asociada a los planes, metas y objetivos de vida, 
llegando en muchas ocasiones a formar parte im-

portante en la autovaloración de las personas. Por 
regla general, ningún ser humano tiene la esperan-
za de enfermar, a no ser que la utilice como un me-
canismo de salida ante una situación emergente o 
situacional; de lo contrario, será un componente 
más de una estructura anómala de la personalidad. 

La mera creencia de que se puede padecer 
una enfermedad grave o que se deben sufrir trata-
mientos agresivos o mutiladores que pongan en pe-
ligro la propia existencia o la de seres queridos, 
hace que en muchas ocasiones el contenido in-
mediato de la esperanza se relacione con la situa-
ción concreta por la que se está atravesando. Es 
entonces de primordial importancia conocer lo que 
sucede en el mundo interior de estas personas, lo 
que con mucha frecuencia se subvalora en la prác-
tica profesional. Apunta Bustamante (2001): “La 
situación de enfermedad coloca a la persona en 
una lucha continua entre estudios diagnósticos, 
tratamientos casi siempre agresivos, entre buenas 
y malas noticias y entre la esperanza de vivir y la 
de morir”, y Sanz (2000), a su vez, expresa: “La 
persona sana se siente llena de vida con un mon-
tón de esperanzas y proyectos por realizar, y de 
repente, sin saber cómo ni por qué, todo se derrum-
ba. Cuando enferma cambia su escala de valores, 
aprende a estimar cosas a las que antes no les 
dedicaba ni un segundo y cambia el sentido de 
su vida”.  

La esperanza y el temor se adueñan de cual-
quier persona que lucha contra una enfermedad que 
pone en peligro su vida. Ambas emociones son tan 
inevitables como constantes hasta el momento mis-
mo de la muerte. Si se quita a alguien la esperan-
za, no se le deja más que el miedo (Kessler, 1997). 
Cuando en un paciente coexisten la esperanza y 
el temor, este último puede ser un motor impul-
sor en la búsqueda de la verdad que reduzca así 
la incertidumbre que puede ocasionar el desco-
nocimiento de la enfermedad, los tratamientos y 
pronóstico, por cuanto que la presencia de la es-
peranza mediatiza o desempeña el papel de amor-
tiguador. Pero cuando se deja al paciente y a su fa-
milia expuestos solamente al miedo, y éste se con-
vierte en algo que desborda los recursos psicoló-
gicos de que dispone el paciente para afrontarlo, 
puede generar en él una conducta desorganizada, 
la inhibición de comportamientos o el desenca-
denamiento de estados emocionales negativos que 
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afectarán su ajuste apropiado. Se está aquí en pre-
sencia de un tipo de temor que se encuentra con 
mucha frecuencia en la práctica profesional con en-
fermos oncológicos: el miedo de perder la esperan-
za. Este tipo de miedos se encuentra en la base de 
los estados emocionales descritos en el paciente con 
cáncer: ansiedad, depresión e irritabilidad (Llantá, 
2002). En su núcleo, hay una actitud pesimista y 
desesperanzadora de la realidad; los pacientes con 
frecuencia perciben la realidad como una oscuri-
dad absoluta. Consecuentemente, lo importante no 
es la mera existencia de la esperanza en un contex-
to clínico, médico, sino que el paciente sienta que 
hay alguna. 

El miedo a perder la esperanza despoja a las 
personas del sentido de su lucha, por lo que em-
piezan a vivenciar una decadencia de su propia 
identidad y entran a menudo en crisis existencia-
les en las que su propia filosofía de vida se torna 
inoperante para solucionar los conflictos, con la 
consiguiente repercusión somática. Son conoci-
dos los efectos negativos de las experiencias con 
estímulos estresantes: su repercusión en la respues-
ta inmunológica y en la vulnerabilidad a la enfer-
medad han sido ampliamente estudiados por la psi-
coneuroinmunología y son importantes en el pro-
ceso de lucha contra el cáncer (Bayés, 1999; Ba-
yés y Borrás, 1999; Domínguez, 1995; Domínguez 
y Montes, 2000; Grau, Chacón y Romero, 2001; 
Holland y Lewis, 1993; Suárez, 2002). 

Esperanza y sentido están estrechamente re-
lacionados con la vida. Basta preguntar a un pa-
ciente las razones de que quiera curarse, recuperar-
se, controlar su dolor o miedo, y tratará inmedia-
tamente de explicarlo en relación con sus objeti-
vos o propósitos de vida, y nunca  en términos de 
vivir por vivir. Siempre subyace la pregunta “¿Qué 
sentido tiene mi vida?”. Habrá aquellos que hallen 
una respuesta a esa pregunta, otros que habrán de 
pensarla y asimismo quienes realmente la ignoren.  

La experiencia profesional ha posibilitado 
conocer a personas a quienes la enfermedad ha 
cambiado el sentido de sus vidas; se han percata-
do de que existir por existir carece de sentido, aun-
que siempre haya una razón para ello. En estas 
personas se ha producido una reestructuración 
cognitiva positiva como impacto de la enferme-
dad, la que se expresa con frecuencia con frases 
del tipo “la enfermedad me ha ayudado a darme 

valor como persona y a considerar que las cosas 
que antes me agobiaban no eran realmente las más 
importantes en mi vida”. Pensar en el sentido de 
la existencia ayuda a conceder valor a la vida, a 
sus acciones y a trazarse metas más realistas y 
oportunas, y en ello está presente la fuerza de la 
esperanza.     

La esperanza debe manifestarse como una ac-
titud positiva hacia la vida y como una orientación 
selectiva de la personalidad hacia algo o alguien. 
Se expresa en la autorregulación de la conducta, 
pero debe ser valorada ante todo como un proceso 
en el que se admita la posibilidad de un cambio a 
través de todo el desarrollo ontogenético que con-
lleve un crecimiento personal. Con mucha frecuen-
cia, ante los diferentes acontecimientos vitales ne-
gativos ―como puede ser un diagnóstico de cán-
cer, donde los tratamientos son muy agresivos y 
la propia connotación social de la enfermedad con-
diciona la ruptura de aquellos mecanismos―, le 
corresponde al médico de asistencia explorar las 
esperanzas y expectativas del paciente.  

Ninguna enfermedad debe transitar sin la 
presencia de la esperanza, aun cuando los pacien-
tes se encuentren en fase terminal; este es uno de 
los derechos de los pacientes mientras vivan, vi-
gente hasta los últimos momentos de su existen-
cia. Debe comprenderse que la esperanza es un 
viaje, no un destino, por lo que en esta etapa de 
la enfermedad se necesita más que nunca saber 
reconceptuar las esperanzas en función de situa-
ciones concretas y alcanzables para el paciente y 
sus familiares. Según Lester (1972) y Hahn (1985), 
para el paciente sin esperanza no existe futuro. 

Es frecuente observar que en la práctica pro-
fesional dicha esperanza se niega a tales pacientes, 
se les rechaza o se les juzga por ello, aun cuando 
constituye su único apoyo psicológico. Según Kes-
sler (1997), “robamos a los moribundos su dere-
cho a tener esperanza cuando insistimos en que 
afronten la realidad o cuando le rogamos que de-
jen de esperar un milagro”.   

El manejo de la esperanza en el paciente que 
padece cáncer o cualquier otra enfermedad que po-
ne en riesgo su vida es considerablemente difícil; 
por regla general, se inserta en la conocida triada 
esperanza de los pacientes-esperanza de la fami-
lia-esperanza del equipo médico, que en muchas 
ocasiones no coinciden, convirtiéndose en otra 
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fuente de distrés emocional. Kathleen M. Foley 
(1997), del Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen-
ter de Nueva York, expresa que las experiencias 
de sufrimiento de pacientes, familiares y personal 
sanitario se hallan a menudo estrecha e inextrica-
blemente relacionadas, donde el malestar o el bie-
nestar percibido por uno de los tres tipos de pro-
tagonista amplifica el malestar o el bienestar de los 
demás. En la evaluación de la esperanza-deses-
peranza y malestar-bienestar sucede lo mismo que 
cuando se evalúa la calidad de vida: si bien es ne-
cesario contrastar las diferentes opiniones, no se 
debe perder la perspectiva de la evaluación del sig-
nificado o sentido que tiene para el paciente; suce-
de asimismo de forma similar a cuando se debe eva-
luar la calidad de vida del niño con cáncer a partir 
de su reporte subjetivo, en contraste con la valora-
ción de su médico de cabecera y de su cuidador pri-
mario (Llantá, Grau, Chacón, Grau y Renó, 2000). 

El manejo terapéutico de la esperanza-deses-
peranza requiere de un entrenamiento en habili-
dades sociocomunicativas para mantener una co-
municación abierta, clara y profesional que trans-
mita seguridad y confianza, sin jerga médica in-
necesaria. Según Sanz (2000), en el núcleo de esta 
competencia se encuentran la empatía y la trans-
misión de estados de ánimo; la empatía supone la 
capacidad de interpretar los sentimientos ajenos, 
en percatarse de lo que sienten los demás sin ne-
cesidad de que lo verbalicen, y la transmisión de 
estados de ánimo es un procedimiento terapéuti-
co muy útil que permite modular las emociones 
negativas, evocar las positivas y “abrir ventanas 
cuando se cierran puertas”.  

El conocimiento de las necesidades psicoló-
gicas de los pacientes y sus familiares es funda-
mental en el manejo de la esperanza en el pacien-
te oncológico, donde incluso en el desaliento hay 
modos de encontrar motivos de esperanza sin ne-
cesidad de mentir. La esperanza es más que una 
solicitud de mentira, que un pensamiento optimis-
ta no realista,  que la cura o que la remisión de la 
sintomatología. “Hay que sustituir de una vez las 
mentiras piadosas por las formas piadosas de co-
municación de la verdad”, señala Broggi (2001). 

Se hace necesario tener en cuenta la indivi-
dualidad de cada caso, porque no hay dos pacien-
tes idénticos. Cada enfermo tiene sus propios ge-
nes y un sistema inmunitario diferente, y también 

su propia voluntad de vivir. Los pronósticos fa-
vorables cada vez son más, las perspectivas de éxi-
to se amplían y, por supuesto, la esperanza de una 
calidad de vida o de muerte adecuadas. 

En consecuencia, se hace necesario que los 
profesionales que trabajan con pacientes oncoló-
gicos sepan identificar y manejar adecuadamente 
la esperanza en el proceso de comunicación con 
sus pacientes, para lo cual no han sido preparados 
por lo general a lo largo de su formación profe-
sional. El cuerpo del enfermo está compuesto por 
diferentes órganos y funciones, pero no son estos 
lo que se tratan; o sea, hay que trabajar no sólo con 
un síntoma o con la progresión de la enfermedad, 
sino con un ser integral que tiene su propia indi-
vidualidad, necesidades, motivos, relaciones socia-
les, sistemas de apoyo, emociones y sentimientos, 
estilos de afrontamiento, sueños, ideales, valores... 
La percepción subjetiva que tiene el paciente de 
su enfermedad, lo que se conoce como “cuadro 
interno” (Grau y Martín, 1990; Grau, Mas y Du-
que, 1987; Grau y Portero, 1984), es lo que la hace 
vivir de forma diferente; el cáncer de un paciente 
particular no sólo tiene que ver con sus órganos 
sino también con sus sentimientos, emociones, 
relaciones sociales, autoestima, proyecto vital y 
paz interior.  

La práctica clínica evidencia que no siem-
pre existe coincidencia entre lo que el médico cree 
que su paciente siente y lo que en realidad éste 
experimenta, lo que se ha constatado en investi-
gaciones anteriores (Llantá, 2002; Licea, 2000). 
No se trata tan sólo de un proceso cognitivo-atri-
bucional diferente, pues tiene que ver sobre todo 
con diferentes esferas motivacionales y afectivas 
y con distintos sentidos y proyectos de vida que 
no se saben conjugar en aras del paciente mismo. 
No es infrecuente encontrar en la práctica profe-
sional a médicos, enfermeras y personal paramé-
dico que se sienten abrumados por no saber qué 
hacer con determinados pacientes en cuanto al ma-
nejo específico de su nivel de pretensiones, espe-
ranzas y orientación de futuro, por lo que esperan 
recetas y fórmulas más o menos estereotipadas 
que no pueden aplicarse al manejo del sufrimien-
to y de la esperanza.  

Todo paciente, con independencia de la en-
fermedad y estadio evolutivo, debe ser tratado 
por personas que inspiren seguridad y esperanza, 
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inclusive en la situación más devastadora. Muchas 
veces no es en realidad el paciente quien experi-
menta más desolación e impotencia, sino el pro-
pio profesional al momento de comunicar una 
mala noticia sin dejar de infundir esperanza. Ya 
apuntaba David Kessler (1997) que “resulta difí-
cil encontrar médicos que sean buenos en inspirar 
confianza”.  

La imposibilidad de la cura o un pronóstico 
incierto son frecuentemente considerados por los 
profesionales como un fracaso terapéutico; se olvi-
da aquí la máxima de que el médico no sólo debe 
curar sino aliviar y acompañar si el caso lo re-
quiere. Esta ha devenido tarea muy compleja para 
profesionales de la salud no entrenados y guarda 
estrecha relación con la ya tan generalizada frase 
“no hay nada que hacer”. Si se piensa así, está 
claro que no hay esperanza, pues se le está hacien-
do depender exclusivamente del éxito de las accio-
nes médicas dirigidas a curar o prolongar la vida. 
Se niegan de la esperanza sus propiedades de indi-
vidualidad, de proceso, su temporalidad y su sen-
tido de ajuste a la realidad, que puede involucrar 
un proceso de crecimiento personal. 

Se hace entonces necesario hacer las siguien-
tes preguntas: ¿No hay esperanza para quién o 
para qué? ¿Cuáles son las esperanzas de este y no 
de otro paciente? Para quienes tienen una visión 
reduccionista del quehacer médico y objetivos muy 
estrechos de trabajo, la desolación y el abatimiento 
llegan a constituir el contenido de “sus esperan-
zas”, pero, ¿qué sucede con las esperanzas de esos 
pacientes y de sus familiares?  

Recuérdese que la producción o asunción de 
esperanzas es un proceso. Muchos enfermos ini-
cialmente no oyen o no quieren oír las verdades 
de su médico; se aferran desesperadamente a otra 
idea, llegando incluso a dudar de la veracidad del 
resultado de las pruebas diagnósticas, y cambian de 
médico o incluso de institución asistencial. Mu-
cho antes de que el médico informe verbalmente 
el diagnóstico y situación a los pacientes, con fre-
cuencia estos consideran que algo “anda mal”, pero 
niegan tal situación y comienzan un proceso de 
reconceptuación del contenido de sus esperanzas. 
Dichas esperanzas no desaparecen; se pueden trans-
formar y tener un contenido más o menos realis-
ta, pero le corresponde al médico alentarlas, cul-
tivarlas, reorientarlas, pero nunca ignorarlas o 

eliminarlas mintiendo, porque entonces estaría pro-
vocando algo más grave en su relación con el pa-
ciente: la pérdida de su confianza. Los pacientes 
necesitan esperanza, no iatrogenia por el mal uso 
de los recursos que actúan por la vía psicológica; 
se han de proporcionar mensajes con esperanzas, 
pero sin mentir.  

En el estudio de los componentes de la es-
peranza se deben integrar toda una serie de aspec-
tos referentes a la condición física del paciente, 
estadio evolutivo de su enfermedad, pronóstico, 
reacción a tratamientos fallidos, alternativas para 
el alivio o control del sufrimiento, expresión de 
emociones y estilos de afrontamiento, personali-
dad premórbida, capacidad para dar y recibir apo-
yo social y contexto familiar; en los casos que re-
quieran de cuidados paliativos, es necesario no vin-
cular la esperanza a posibilidades irreales de cura-
ción o de incremento del período de supervivencia. 

Algunos médicos, demorando el momento de 
ofrecer una verdad, establecen una inadecuada co-
municación en cuanto al contenido de la esperanza 
proponiéndole al paciente un esquema de inter-
vención que no se materializará en la práctica da-
das las condiciones de evolución de la enfermedad. 
Se habla del médico que sabe cuán poco factible es 
el empleo de esa presunta intervención, pero no de 
quien, en el curso de la enfermedad, remodela los 
objetivos terapéuticos propuestos. Tampoco se ha-
bla de la situación, también muy frecuente en la 
práctica médica, en la cual el paciente confía en 
los resultados de una intervención quirúrgica de-
bido a la esperanza poco realista que le ha infun-
dido el médico, que en realidad es una modalidad 
del llamado “encarnizamiento terapéutico”. Situa-
ciones como ésta condicionan que, más adelante, 
el profesional deba enfrentar constantes reclama-
ciones del paciente porque esa era su esperanza, su 
sostén, y a ese médico le costará mucho más es-
fuerzo manejar el caso, o sea, deshacer lo que co-
menzó mal y la consiguiente pérdida de confianza. 
Lo peor es que puede llevar al paciente a abando-
nar su esperanza, al abatimiento, la desolación in-
terior y la depresión.  

Muchos médicos piensan que el paciente no 
tiene conciencia de su situación, ya sea por desco-
nocimiento de su enfermedad (donde en gran me-
dida influye el esquema paternalista imperante de 
la relación médico-paciente de no decir la verdad) 
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o por la activación de mecanismos psicológicos 
de protección, como la racionalización, la nega-
ción y demás.  

El conocimiento de la verdad es un derecho 
del paciente y no va unido necesariamente a una 
pérdida irremediable de la esperanza, como algu-
nos profesionales creen: “Si le digo lo que tiene, 
va a morir; no podrá soportar esa información; se 
suicidará”. Los profesionales deben saber que la 
información del diagnóstico es un acto humano, 
ético, médico y legal, como refiere Gómez-Sancho 
(1996, 2003). Comunicar malas noticias involucra 
velar por el principio de la verdad deseada, pero 
también de la verdad soportable, y más que todo 
un alto nivel de sensibilidad humana y de respon-
sabilidad profesional, porque informar que se pa-
dece cáncer no es lo mismo que informar de una 
enfermedad de buen pronóstico. Ante una situa-
ción tal, el profesional debe contar con las armas 
necesarias para paliar la respuesta emocional que 
puede suscitarse en los pacientes de forma inme-
diata. Y para paliar esa respuesta emocional debe 
inducir esperanzas susceptibles de experimentar 
una continua modificación.  

Las esperanzas del paciente oncológico tran-
sitan en la misma medida en que transcurre el pro-
ceso de aceptación de la enfermedad, de los tra-
tamientos o del proceso de morir, por lo que es de 
vital importancia el conocimiento de las etapas o 
fases que se han descrito por diferentes autores, en-
tre ellos la conocida tanatóloga Elizabeth Kübler-
Ross (1969); debe, pues, concebirse a esas etapas 
como fases de un proceso en cuyo transcurso se 
reconceptúa la esperanza.  

El mismo impacto emocional que genera el 
conocimiento del diagnóstico de cáncer hace que 
se produzca una reconceptuación del contenido de 
la esperanza, e incluso puede suceder que el im-
pacto sea tan intenso o que la vulnerabilidad psi-
cológica del paciente sea tan considerable que haya 
desde el principio un estado de desesperanza que 
coloque automáticamente a la persona en “posi-
ción oncológica”, esto es, en posición de muerte 
posible, donde suele aparecer como la última y gran 
esperanza una muerte rápida e indolora. 

Es indispensable una reflexión: los profe-
sionales son sensibles, inteligentes, cautos, honra- 

 

dos, humanos, competentes, pero carecen de las 
habilidades necesarias para el manejo integral del 
paciente como un ser sociopsicológico; son exper-
tos en lo que se conoce como la “parte dura de la 
medicina”: el diagnóstico y el tratamiento, pero no 
así en el establecimiento de una adecuada relación 
médico-paciente, en la preparación para enfrentar 
la muerte, en las habilidades sociocomunicativas, 
sobre todo en el manejo de las malas noticias; 
carecen de los recursos psicológicos para abatir 
los afrontamientos inadecuados o los estados emo-
cionales negativos que aparecen como consecuen-
cia del impacto del conocimiento de la enferme-
dad, sus tratamientos y su pronóstico, o sea, lo re-
ferente a lo que se conoce como “la parte blanda” 
de la medicina: la esfera de los sentimientos y las 
emociones (Arranz y Cancio, 2000; Gómez-San-
cho, 1996, 2003; Sanz, 1995, 2000; Urbano-Ispe-
zúa, 2003).  

Se hace impostergable que todos los profe-
sionales y personal de salud tengan plena concien-
cia y compromiso emocional con lo expresado por 
Bayés (2001): “Un hombre enfermo es esencial-
mente un hombre vulnerable que se siente amena-
zado por la invalidez, el malestar, la succión por 
el cuerpo, la soledad y la anomalía”, dramática 
situación que se acentúa ante la presencia de en-
fermedades como el cáncer, de tan alta estigmati-
zación social y ante la cual se requieren habilida-
des para redefinir o reconceptuar las esperanzas 
de los pacientes. Es necesario asimismo que los 
médicos sepan que desde la psicología se propo-
ne un modelo que distingue dos tipos de esperan-
za: la esperanza generalizada,  relacionada con una 
mejora futura indeterminada, y la esperanza par-
ticularizada, vinculada con la obtención de algu-
na cosa o estado concreto. Las esperanzas no nece-
sariamente tienen que ser amplias pero sí inten-
sas. En la misma medida en que progresa la en-
fermedad, éstas pueden ir disminuyendo, pero ser 
lo suficientemente realistas para preservar adecua-
damente la calidad de vida y el bienestar subjetivo. 
Desde la perspectiva de la psicología de la salud 
se puede ofrecer un marco teórico-conceptual que 
sirva de guía y ayude a la valoración más adecuada 
de la esperanza en el campo de la psicooncología. 
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CONCLUSIONES 

Desde la perspectiva de la psicooncología, la eva-
luación de la esperanza y su manejo terapéutico 
debe constituir una piedra angular en el quehacer 
médico profesional dada la connotación negativa 
del cáncer y su impacto emocional en pacientes, 
familiares y equipo de salud. 

La esperanza, como constructo, se relaciona 
con el optimismo, los deseos, aspiraciones, sueños 
e ilusiones, expectativas, necesidades, motivos, sen-
tido de vida y demás, pero esto no justifica que no 
se puedan obtener evaluaciones simples que orien-
ten al asistir a pacientes y familiares. Su enfoque 
en la práctica médica es individual, permanente 
como sentido de vida, temporal en contenido e in-
tensa como proceso de lucha en la adaptación a la 
enfermedad; no es entonces un problema de can-
tidad de esperanza, sino de un enfoque simple y 
realista capaz de promover el sentido de orienta-
ción positiva de la personalidad ante la situación 
de enfermedad. 

Los profesionales carecen de recursos téc-
nicos para su evaluación y manejo, y se agotan 

emocionalmente al punto que es frecuente que re-
conozcan que ya no tienen nada que decir a los 
pacientes. El déficit en la formación curricular de 
tales habilidades sociocomunicativas los define 
como un grupo de gran vulnerabilidad psicosocial, 
sobre todo porque su trabajo se mueve constante-
mente entre la esperanza de vivir y el temor de 
morir. La carencia de una guía metodológica que 
los oriente en el quehacer médico cotidiano cons-
tituye una necesidad en el campo de la psicoon-
cología, así como el diseño de instrumentos váli-
dos, confiables y de fácil aplicación para evaluar 
el sufrimiento y la esperanza. 

El manejo de la esperanza en el paciente on-
cológico no es una tarea sencilla ni rutinaria ni 
existen fórmulas ni recetas preconcebidas para ello; 
demanda alta competencia técnica, pero también 
una gran sensibilidad humana y sólida formación 
ética. Nadie tiene el derecho de negar la esperan-
za, sobre todo a una persona enferma, pero me-
nos aún de dar falsas esperanzas: el propio pa-
ciente es quien mejor puede guiar en el proceso 
de mantener una esperanza razonable. 
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