INTERVENCION PSICOLOGICA

EN PACIENTES DE CANCER

El tratamiento psicoldgico del paciente de cancer tiene como objetivo mejorar la calidad de vida y la
adaptacion, tanto del paciente como de los miembros de su entorno familiar. Por otro lado, en todo moment
la intervencién psicologica ha de estar integrada con el servicio de atencion médica de un modo
inter/multidisciplinar.

El estilo de afrontamiento y el nivel de ajuste o adaptacion del paciente ante el cancer va a depender:

del grado de patologia a nivel clinico

de los efectos de los tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia, etc.)

del nivel y modo de informacién que reciba

del apoyo social y recursos ambientales

asi como de las competencias del paciente para hacer frente al estrés y la disponibilidad de tratamiento
psicolégico

Las lineas de intervencion psicolédgica en el area del cancer son las siguientes:

Intervenciones preventivas: Eliminacion de habitos de consumo de sustancias de riesgo, afrontamiento d
estrés, adopcidn de habitos saludables y de conductas que faciliten la deteccién temprana de tumores.
Informacion adecuada al paciente: Contenidos, tipos de informacién, estilo, vias de administrar la
informacioén al paciente y familiares, asi como el momento y la secuencia mas oportuna.

Preparacion a la hospitalizacion y tratamientos: Con el objeto de reducir la ansiedad y el impacto estresol
gue conllevan y adquirir respuestas adaptativas a esta situacion. En este caso, el objetivo es controlar la:
reacciones emocionales y repertorios de afrontamiento ante la hospitalizacién y la cirugia.

Tratamiento tras el diagnéstico de cancer: Con el objetivo de reducir la ansiedad, depresion y reacciones
emocionales desadaptativas; promover un sentido de control personal y participacion activa; dotar al suje
de estrategias para hacer frente al estrés y facilitar la comunicacién del paciente con su pareja y su famili
Tratamientos asociados a la patologia del cancer o tratamientos médicos del Cancer. En este apartado I
areas de mayor aplicacion de intervencion psicolégica son:

Control de reacciones condicionadas y otros efectos asociados a la quimioterapia: ansiedad, nauseas y
vomitos anticipatorios asociados, control de la fatiga, cambios en aspecto fisico (alopecia), etc. O la
radioterapia: miedo a posibles quemaduras, efectos de fatiga y malestar.

Afrontamiento del transplante de médula 6sea: un tratamiento altamente agresivo que implica muchos
estresores fisicos y psicoldgicos, incluyendo aislamiento en un ambiente libre de gérmenes, fluctuacione:s
en el estatus médico, procedimientos médicos invasivos, infecciones repetidas, etc.

Dolor agudo asociado a procedimientos diagndsticos tales como punciones lumbares, endoscopias,
biopsias, etc.

Dolor crénico producto de la patologia del cancer.

Anorexia, que puede ocurrir secundariamente a las tres principales modalidades de tratamiento, cirugia,
guimioterapia y radiacion o por la propia patologia de cancer.

Problemas sexuales. Cierta proporcién de los pacientes de cancer adquieren, como resultado o en
asociacion con el tratamiento, alguin tipo de disfuncién o problema sexual, esto es particularmente cierto
algunas localizaciones tumorales tales como colorrectales, ginecoldgicas, uroloégicas y mama.
Adaptacién a amputaciones, ostomias y otros efectos de intervenciones quirdrgicas.

Intervencion en la fase terminal: Con el objetivo de paliar el proceso lo mas posible tanto en el paciente
como en sus familiares.

Seleccion y entrenamiento de personal voluntario: Que sirven de apoyo social y ayuda a las intervencion



médicas y psicoldgicas.

» Entrenamiento de afrontamiento del estrés para personal médico y de enfermeria: Dirigido al
entrenamiento de habilidades para la relacion terapéutica, asi como a dotar de estrategias para el manej
situaciones problematicas ante el paciente oncoldgico.

1. INFORMACION AL PACIENTE DE CANCER

Un tema prioritario es la informacion que se administra al paciente acerca del diagnéstico, prondstico y
tratamiento. Aunque hasta la década de los sesenta la mayor parte de los médicos tendia a informar
escasamente o no informar a los pacientes de cancer del trastorno que padecian, la tendencia en los Ultimc
afios se ha invertido, en algunos paises, cono Estados Unidos, por imperativos legales, en otros por razone
diversas entre las que se incluyen la demanda de los propios pacientes y la adopcion de un modelo de ater
médica mas centrado en el papel activo del paciente. Probablemente, también sea importante el haber
constatado que los pacientes informados correctamente muestran una mejor adaptacion social a largo plaz
aunque no de forma inmediata.

Los efectos positivos de la informacion al paciente de cancer dependen del contenido de la informacién, de
cémo y de cuando se emita. Respecto al contenido de la informacién ésta debe incluir al menos:

« El diagndstico y caracteristicas clinicas del cancer.
« Caracteristicas de los procedimientos de diagndstico y tratamiento, las razones por las que se aplic:
y los efectos benéficos que comportan.
 Efectos colaterales de los tratamientos, tipos e incidencia y estrategias o medios para disminuir o
paliar los efectos negativos: prétesis, posible caida del cabello, nduseas y vémitos, etc.
En cuanto al como y el cuando:

» La informacion ha de ser secuencial, es decir, ha de tener en cuenta los diferentes

momentos o fases del proceso asistencial, de forma que sea especifica y concreta a la situacién en que se
encuentre.

» Debe estar administrada por el especialista del area en cuestion, de forma que los aspectos acerca
las caracteristicas y curso de la enfermedad han de ser comunicados por el médico, mientras que Ic
aspectos psicosociales han de ser comunicados por el psicélogo. Inicialmente, la informacion se dai
por medio de conversacion, pudiendo complementarse mediante folletos, peliculas o informacion
provenientes de otras personas que hayan pasado por una experiencia similar (en este caso es
imprescindible un entrenamiento especifico de esas personas).

— Debe ser congruente, de forma que lo que se le dice al paciente a través de los
distintos canales de informacién sea similar. Por eso es importante que la
comunicacion tanto del diagnéstico, como del prondstico y efectos de los
tratamientos sea dada al mismo tiempo que al paciente a su parejay a los
familiares mas allegados. La adecuada comunicacién entre los miembros del

equipo de intervencién asegurara dicha congruencia.

» Hay que adecuar la informacion al estilo de afrontamiento del paciente. La investigacion ha reveladc



distintos estilos de afrontamiento por parte de los pacientes, algunos prefieren olvidar, negar o evita
la evidencia de la enfermedad. En este caso, una informacion reiterada y exhaustiva puede serles
negativa, mientras que otros prefieren buscar cuanta mas informacién mejor, por lo que se les debe
facilitar la maxima posible.

 La informacién ha de estar estructurada integrando un esquema conceptual de lo que significa el
cancer, pues en muchos casos es necesario hacer comprender al paciente que el concepto que tier
sobre el cancer es incorrecto e inadaptivo. Asimismo hay que insistir en las posibilidades de
intervencion actuales, insistiendo en las elevadas tasas de recuperacion que se consiguen, y destac
importancia de la actuacion que debe llevar a cabo el propio paciente.

En todo caso, la informacion ha de ser realista y hay que abstenerse de ofrecer panaceas, ni expectativas
positivas infundadas.

La informacién del diagndstico o tratamientos a seguir, puede hacerle sentir al paciente mayor ansiedad
inicialmente, pero a medio y largo plazo los pacientes informados y sus familiares logran desarrollar una
mejor adaptacion al proceso: la ausencia de informacién puede producir una mejor adaptacién pero sélo a
corto plazo. Ha de tenerse en cuenta que el dar informaciéon puede llevar a un mayor estado de estrés sélo
no se acompana de entrenamiento en estrategias para afrontar los problemas que se originaran. Conviene,

tanto, registrar los efectos de la informacién, asi como la precision y comprension por el paciente de lo que
ha comunicado.

2. PREPARACION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN PACIENTES DE CANCER.

La aplicacién de cirugia, con el propésito de eliminar las fuentes tumorales, es uno de los primeros y mas
efectivos tratamientos en oncologia. Sin embargo, es al mismo tiempo que una garantia de curacion, un fue
estresor para muchos pacientes ya que provoca, en ellos y sus familiares cercanos, reacciones de miedo a
muerte, a la desfiguracion, dolor, pérdida de control, etc. Se distinguen cuatro areas que afectan a la
adaptacion del paciente a la cirugia:

« el peligro representado por la cirugia en si misma, esto es la amenaza de la anestesia

general, incisibn, amputacion, etc. ;

« los efectos postoperatorios del procedimiento: dolor, malestar, reducida capacidad

para la actividad fisica y la ambulacién;

« la incapacidad para reasumir los roles sociales deseables, como son actividades

recreativas, deberes familiares y ocupacionales;

* aspectos asociados a la condicién médica a largo plazo, registro de sintomas y

signos de enfermedad, asi como la perspectiva de proximas intervenciones médicas (radioterapia,
quimioterapia, etc.).

Las intervenciones adecuadas para la preparacion quirdrgica incluyen las siguientes areas:
« Informacion de procedimiento: Si ha aportar informacién precisa de lo que se le va

A hacer al paciente, el momento en que se va a llevar a cabo, y las razones por las que se realiza, lo que
contribuird a reducir el distress y minimizara la incertidumbre.



« Informacion subjetiva y de sensaciones: Se ha de ofrecer informacién al paciente

Sobre las sensaciones somaticas producidas por la operacion, el los que se distinguen de aquellas produci
por la enfermedad, asi como de las reacciones emocionales que experimentarda el paciente ante sucesos
especificos. Se trata de que el paciente haga interpretaciones benignas de estas sensaciones y que sean
percibidas correctamente y no como signos de alarma. La informacién, ya sea de procedimiento o subjetiva
se ha de dar personalmente, secuenciada, para no sobrecargar al paciente, mediante entrevista directa 'y ¢
ayuda de folletos informativos o0 medios audiovisuales.

c) Estrategias de afrontamiento especificas: Dotar al paciente de estrategias orientadas al problemay al

control de la emocién. Entre las estrategias orientadas al problema se aplican frecuentemente: entrenamier

en respiracion profunda,

relajacion, toser, movilizacion de extremidades y ejercicios de ambulacion para facilitar la recuperaciéon de

capacidades fisicas. Entre las estrategias de afrontamiento centradas en emociones: peticién apropiada de

medicacion,

distracciéon cognitiva, visualizacién, atencidon orientada a los aspectos positivos,

interpretacion positiva de sensaciones y control autoinstruccional. Los pacientes han

de ser entrenados en estas técnicas, y expuestos en imaginacion o en vivo

gradualmente a estimulos que permitan la practica y habituacion a los estimulos

estresantes relacionados con la cirugia.

3. PROGRAMAS DE INTERVENCION TRAS EL DIAGNOSTICO DE CANCER

Los objetivos en este momento implican:

« reducir la ansiedad, depresion, y otras reacciones emocionales desadaptativas

« facilitar la adaptacion al cancer induciendo un estilo de afrontamiento positivo

» promover en los pacientes un sentido de control personal sobre sus vidas y una participacién activa en st
tratamiento del cancer

« desarrollar estrategias de resolucién de problemas para ocuparse de los relacionados con el cancer

« facilitar la comunicacién del paciente con su pareja y otros miembros familiares

« estimular la participacién en actividades y mejorar relaciones sociales

Los procedimientos de intervencién que se han aplicado con mayor profusién han sido fundamentalmente
programas cognitivo—conductuales.

« Comienzo de la terapia (2—4 sesiones)
« Alivio de sintomas: El terapeuta ensefia al paciente a desarrollar estrategias de

afrontamiento para los problemas inmediatos como malestar emocional,

depresién, ansiedad o crisis vitales. Se utilizan técnicas como resolucidn de problemas, técnicas de
distraccion, relajacion, asignacién de tareas graduales y secuenciacion de actividades.

« Vivir una vida ordinaria: El terapeuta explica los principios para maximizar la



calidad de vida. Se trata de ayudar al paciente y a su pareja a planificar y usar el tiempo disponible tan acti
y recompensantemente como se pueda. Se aplican técnicas de secuenciacién y planificacion diaria, que
incluyen actividades de maestria y placer, que ayudan a estimular el sentido de control del paciente, al
observar que puede realizar un amplio rango de actividades, y su motivacion y disfrute, puesto que se elige
actividades agradables para el sujeto.

» Ensefar el modelo cognitivo: Se ensefa al paciente la conexién entre los pensamientos automaticos y lo
estados de humor y la conducta, con ejemplos de su vida diaria.

 Estimular la expresion manifiesta de sentimientos: Se estimula al paciente a expresar y aceptar emocione
negativas tales como la ira y la desesperacién antes de estar sujeta a cualquier prueba de realidad, las
emociones no son buenas o malas, simplemente se sienten, su identificacion correcta permite conocer
cudles son sus causas y, posteriormente, la forma de hacerles frente.

 Fase intermedia (3—6 sesiones): Disminuido el primer impacto estresor y conocido el modelo cognitivo
por el paciente, la intervencion se puede centrar mas en dichos aspectos cognitivos siguiendo estos pasc

» Ensefar a desafiar pensamientos automaticos y principios basicos de pruebas de

realidad para aplicarlos a sus problemas emocionales.

 Continuar el uso del proceso de resolucién de problemas: Ahora, a diferencia del

primer nivel, el objetivo se centra en reducir el estrés emocional ante temas menos

urgentes pero igualmente importantes, por ejemplo, aislamiento social, problemas de comunicacién con la
pareja, dificultades en afrontar posibles consecuencias del cancer, etc. El paciente y su pareja adoptan un
papel activo en resolucién de problemas conforme la terapia avanza.

» Terminacion de la terapia (1-3 sesiones): Esta fase se compone de los siguientes

elementos:

» Prevencion de recaidas: Se discuten y entrenan las estrategias a utilizar ante el

posible retorno de problemas emocionales.

« Planificar el futuro: Segun progresa la terapia se abordan metas a mas largo plazo.

Se estimula a las parejas a establecer metas realistas para 3, 6 6 12 meses por delante y a hacer planes
practicos para alcanzarlas.

« ldentificar supuestos subyacentes: Al seleccionar pacientes es apropiado explorar

creencias que dan lugar a sus problemas emocionales y ayudarles a cambiar reglas y supuestos que relaci
su modo de estar en el mundo.

La investigacion acerca de los tratamientos cognitivo—conductuales en cancer, aunque escasa, muestra
consistentemente que las intervenciones cortas (de menos de 10 sesiones) aplicadas tras el diagndstico de
cancer son altamente beneficiosas, tanto a corto plazo como a largo plazo para producir un afrontamiento
positivo de los pacientes de este acontecimiento estresante, que les lleva a disminuir problemas de ansiede
depresién y mantener su calidad de vida.

4, TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LAS REACCIONES CONDICIONADA A LA QUIMIOTERAPIA



Si bien el tratamiento con quimioterapia es enormemente eficaz para impedir e desarrollo de nuevos tumore
lleva consigo efectos colaterales, los mas comunes de los cuales son la ansiedad, nduseas y vomitos. Los

estudios epidemiolégicos revelan que entre el 25% y el 65% de los pacientes tratados con quimioterapia se
sensibilizan al tratamiento, desarrollando reacciones de ansiedad y presentando nauseas antes del mismo.

Tan frecuentes y conocidos son estos fenémenos que los pacientes que comienzan la terapia generalment
presentan ya una cierta aprension por este tipo de procedimientos.

Los programas de tratamiento psicol6gico mas empleados han sido los siguientes:

« Hipnosis: Consiste en la induccion de la hipnosis, con sugestiones de relajacion

profunda y visualizacion de escenas placenteras. Para asegurar su eficacia se ha de practicar fuera de la s
» Relajacidon muscular progresiva con imaginacion: Consiste en que antes y durante

la infusién de quimioterapia, se aplica relajacion muscular progresiva e imaginacién de escenas relajantes.
terapeuta debe aplicar la relajacion durante las 4 primeras infusiones, después debe aplicarla el sujeto solo
practicar fuera de la sesién. Eficacia 50% de reduccién en nduseas y vomitos.

« Biofeedback—-EMG con imaginacion: Consiste en la aplicacién de biofeedback de

tension muscular, en localizaciones mdltiples, en conjuncién con entrenamiento en relajacién e imaginacion
durante las infusiones. Se comienza con el entrenamiento en biofeefback, y una vez reducida la activacion
fisiologica, se introducen imagenes distractoras. Los resultados de estas intervenciones se han mostrado
eficaces.

» Desensibilizacion sistematica: Se construye una jerarquia de estimulos ansiégenos relacionados con la
guimioterapia y se expone en imaginacién a los sujetos al mismo tiempo que se aplica relajacién. Un
aspecto importante es que la efectividad de la desensibilizacion se mantiene aunque no se administre al
mismo tiempo que la quimioterapia. Existe evidencia experimental de la eficacia de este procedimiento.

» Técnicas de control atencional: Técnicas de distraccion mediante estimulos externos, mediante videojuec
u otras actividades distractoras (television, contar historias, etc.) durante la sesién de quimioterapia con €
objetivo de impedir que se forme el condicionamiento clasico. El videojuego implica actividades motoras
cognitivas, una atencidn sostenida, que se puede aumentar segin se eleva la dificultad del juego y que
dificulta la formacién de las reacciones condicionadas. Ademas, son muy atractivos para los nifios y
adolescentes, y es una intervencién muy econdémica, ya que requiere poco entrenamiento.

5. CONTROL DEL DOLOR

El dolor en cancer esta fuertemente influenciado por dimensiones cognitivas, afectivas, conductuales, aden
de los aspectos somaticos, por lo cual el tratamiento adecuado debe implicar tanto intervenciones médicas
como psicolégicas. En pacientes de cancer el dolor es un problema usual, si bien su prevalencia e intensid:
aumenta a medida que lo hace la enfermedad, de forma que el dolor moderado a severo puede afectar al
40-50% de los pacientes en el diagndstico inicial; al 35—-40% en estados intermedios, y en el cancer avanz
al 60—-85% de los pacientes. Algunos estudios indican que pacientes con metastasis tienen un riesgo de 1:-
1.3 de padecer dolor significativo, que aumenta a 2:3 y 4.5 cuando la enfermedad se encuentra en estados
finales.

La etiologia del dolor de cancer puede clasificarse en:

« dolor agudo, provocado por los tratamientos y pruebas diagnésticas del cancer.



» dolor del cancer.
» dolor crénico de origen no maligno.

La evaluacidn del dolor ha de comprender las dimensiones:

 conductuales —niveles de actividades o habitos que se ven interrumpidos o deteriorados —;

« sensoriales y fisiolégicos, (intensidad y caracteristicas del dolor);

 cognitivas —patrones de pensamiento y aspectos atencionales que sirven para aumentar o disminuir el
impacto de los aspectos sensoriales —;

« asi como el impacto del dolor en el funcionamiento fisico, interaccion social y sintomas afectivos
concurrentes.

Las intervenciones psicoldgicas que se han utilizado con mayor frecuencia para el tratamiento del dolor, tar
agudo como crénico, han aplicado técnicas de hipnosis, relajacion progresiva y biofeedback.

Se han llevado a cabo programas de condicionamiento operante que se han mostrado Utiles para aumental
niveles de actividad motora y social del paciente, disminucién de conductas de quejas y frecuencia de
conducta cooperativa con el personal sanitario.

Por ultimo, los programas que recientemente han adquirido mayor desarrollo son los cognitivo—conductuale
en especial los programas de inoculacion del estrés, que abordan la modificacién de aspectos sensoriales,
motores, afectivos y cognitivos implicados en el dolor.

Tales intervenciones se componen de los siguientes elementos:

» Educacidn, informacion al paciente acerca de los aspectos sensoriales, motores, afectivos y cognitivos
implicados en el dolor.

» Adquisicion y consolidacion de habilidades de afrontamiento como relajacion y respiracion controlada,
entrenamiento en control de la atencién, graduacion de tareas y habilidades sociales y detencion de
pensamiento, resolucion de problemas y control de dialogo interno.

» Ensayo y aplicacion de las habilidades entrenadas.

» Entrenamiento en generalizacién y mantenimiento.

A la hora de disefiar las técnicas de intervencién hay que tener presente la magnitud y caracteristicas del d
y los recursos o capacidades cognitivas que posee el paciente. En el dolor asociado al cancer estas técnice
han de aplicarse en combinacién con las intervenciones farmacolégicas, ya que en el caso de dolor continu
y/o de alta intensidad las técnicas de relajacion o redireccion de la atencion no son aplicables.

Con el objeto de disminuir la ansiedad y el estrés ante procedimientos diagnésticos o de tratamiento que
implican dolor agudo tales como punciones lumbares o aspiraciones de médula 6sea, sobre todo en nifios.

6. INTERVENCION EN LA FASE TERMINAL.

Los cuidados paliativos son el conjunto de intervenciones médicas, sociales y psicolégicas encaminadas a
mantener o mejorar la calidad de vida de los pacientes y familiares cercanos en la fase terminal, cuando la
enfermedad ya no responde por mas tiempo a tratamientos especificos y es potencialmente fatal en un lap:s
corto de tiempo. Como caracteristicas de la situacién terminal se han sefialado:

» enfermedad avanzada, incurable y en fase de progresion rapida, claramente diferenciada de una situacio
cronicidad alta relativamente estable

 ausencia razonable de respuesta a tratamientos especificos

* pronéstico de vida prondstico de vida probable inferior a 6 meses



« impacto emocional intenso sobre el enfermo, sus familiares y los propios terapeutas, suscitado por la
proximidad de la muerte, y modulado por el sufrimiento fisico, el aislamiento y la soledad.

La atencién puede dispensarse mediante unidades de cuidados paliativos que son servicios hospitalarios
especializados en este tipo de atencién, que han de estar integrados por equipos multidisciplinares que
incluyen médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos, asesores espirituales, terapeutas
ocupacionales y fisioterapeutas, asi como voluntarios. De forma alternativa la atencion puede ser domiciliar

En primer lugar, los cuidados paliativos han de orientarse al control de los sintomas fisicos: dolor, fatiga,
debilidad, problemas del suefio, anorexia, etc.

Los objetivos generales del tratamiento psicoldgico se centran en tres areas fundamentales:
* Respecto al enfermo terminal:

« Reducir la soledad y el aislamiento del paciente.

» Aumentar su control sobre el entorno y su autonomia.

» Reducir la apreciaciéon de amenaza.

* Aumentar la autoestima.

« Disminuir la ansiedad y depresion.

* Control de sintomas.

* Respecto a la familia son dos los objetivos:

» Soporte emocional para el afrontamiento de la situacién actual y para la pérdida inminente.
« Soporte informativo de los recursos que pueden usar.

* Respecto del personal sanitario, hay dos objetivos:

» Ayudar al manejo de sus propias emociones ante la situacion terminal.
» Formacion para la deteccion de las necesidades reales del paciente terminal.

Para conseguir estos objetivos ha de hacerse uso de técnicas cognitivo—conductuales: inoculacion de estré
relajacion, hipnosis, técnicas operantes para reforzar conductas apropiadas, etc. La cooperaciéon de volunte
gue hayan tenido familiares con cancer, bien entrenados y seleccionados, es un elemento de aprendizaje
vicario de respuestas de afrontamiento que es muy Uutil.
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