TEMA 20

Intervención psicológica en pacientes con cáncer

1. Introducción

El cáncer es la enfermedad más temida por la mayor parte de las personas. El cáncer está causado por un crecimiento excesivo e incoordinado de una masa tisular anormal que no está sujeta a los controles normales del organismo y que, además, posee la capacidad de invasión, destrucción de estructuras vecinas y diseminación, por lo que normalmente acarrea la muerte al individuo, si se deja su libre evolución.

El cáncer no es una enfermedad única, ya que bajo esa denominación se agrupan una multitud de diferentes procesos más de 200 tipos de cáncer, aunque la gran variedad de cánceres son de cuatro tipos: a) Carcinomas: neoplasmos malignos de la piel y de órganos, como el aparato respiratorio, digestivo b) Linfomas: cánceres del sistema linfático; c) Sarcomas: neoplasmos malignos del tejido muscular, óseo o conectivo, y d) Leucemias: o cánceres de los órganos que forman la sangre, tal como la médula ósea, que conduce a una extrema proliferación de glóbulos blancos.

Estas células con frecuencia se separan y se extienden. Esta migración se denomina metástasis.

Los tipos más comunes en varones son el de pulmón, la próstata, el estómago y el colon, mientras que para las mujeres, son la mama, el estómago, el colon, el hígado y el pulmón.

E1 cáncer que produce mayores tasas de mortalidad es el cáncer de pulmón. No obstante, a pesar del gran número de personas diagnosticadas de cáncer, no está justificada la creencia popular de que cáncer es sinónimo de muerte en los momentos actuales ya que, dependiendo del tipo de cáncer y de la precocidad del diagnóstico, un 50 por 100 de las personas logran recuperarse gracias a los tratamientos.

Los cánceres en niños son mucho menos frecuentes que en la población adulta. Los cánceres más comunes en niños son la leucemia y a continuación, con menor incidencia, vienen los tumores cerebrales.

Los tratamientos del cáncer incluyen cirugía, radioterapia, quimioterapia, trasplante de médula ósea, terapia hormonal e inmunoterapia. Aunque estas intervenciones incrementan la expectativa de vida y resultan en la remisión y cura en muchos casos, la calidad de vida y el funcionamiento psicosocial de estos pacientes puede quedar gravemente alterado, como sucede en pacientes con cáncer rectal que sufren ostomía o en mujeres mastectomizadas, así como efectos de alopecia, náuseas y vómitos inducidos por la quimioterapia, etc. A lo que se suma el estrés que acompaña al diagnóstico y el curso de este trastorno tanto para el paciente como para sus familiares.

En los últimos veinte años ha habido un creciente interés en temas sociales y comportamentales en el cáncer, lo que ha venido a constituir una disciplina denominada Psicooncología u oncología psicosocial (Holland, 1992).

La contribución de la psicología al campo de la oncología se puede dividir en dos grandes áreas: a) por un lado, el estudio de factores psicosociales que pueden afectar a la etiología o al curso del cáncer y b) por otro, la intervención para la mejora de la calidad de vida de los pacientes de cáncer.

2. Factores psicosociales que afectan al inicio y curso del cáncer

2.1. Hábitos de conducta y cáncer

Entre los hábitos de conducta relacionados con el cáncer se encuentran: la exposición ambiental a carcinógenos, tales como el tabaco, el alcohol, la ingesta de dietas ricas en grasas y bajas en fibras, exposiciones solares u ocupacionales, así como la combinación de estos factores, el tabaco es la causa evitable más importante de muerte en nuestra sociedad y también el problema de salud más importante en nuestro tiempo.

Además, se han constatado otros factores de riesgo, como son la exposición a rayos ultravioleta, la promiscuidad sexual, etc.

En este caso, la educación para la salud es fundamental para la adopción de hábitos saludables.

Decálogo europeo contra el cáncer

1. No fume.

2. Sea moderado en el consumo de bebidas alcohólicas.

3. Evite la exposici6n excesiva al sol.

4. Respete las instrucciones profesionales de seguridad o utilización de toda sustancia cancerígena.

5. Coma frecuentemente frutas y verduras frescas y cereales.

6. Evite el exceso de peso y limite el consumo de grasas.

7. Consulte a su médico en el caso de evolución anormal: cambio aspecto, bulto.

8. Consulte a su médico en casos de trastornos persistentes. como tos. ronquera. cambio en hábitos intestinales o pérdida de Peso no justificada.

9. Hágase frecuentemente frotis vaginal.

10. Vigile senos regularmente.

La detección precoz puede determinar la supervivencia en algunos tipos de cáncer, especialmente los de cuello de útero, mama, piel, esófago, estómago, colorrectal, vejiga y próstata, ya que para estos cánceres existen tratamientos adecuados en niveles precoces.

El nivel socioeconómico también parece ser un importante factor que influye en el cáncer, ya que en las personas de clase social más baja se produce una detección más tardía.

2.2. Variables de personalidad asociadas al cáncer

Una importante cuestión es si existen diferencias de personalidad que hagan a unos individuos más propensos a desarrollar algunos tipos de cáncer o que afecten a su curso o pronóstico. En concreto, GrossarthMattick, Bastians y Kanazir (1985) informan que la variable con mayor valor predictivo es la de racionalidad/antiemocionalidad, la cual se refiere a una tendencia a falta de expresión y negación de emociones y a tratar de responder de forma puramente racional.

Temoshock (1985) ha creado un constructo, la Personalidad Tipo C, que caracteriza a la persona propensa al cáncer como tendente a evitar o negar emociones, falta de expresión emocional, en especial las negativas, inasertividad, cooperatividad y aceptación de la autoridad externa, características opuestas al Patrón de Personalidad Tipo A. La expresión de emociones tales como tristeza e ira parecen ser beneficiosas para el pronóstico del cáncer.

Otras características de personalidad que se han asociado al cáncer son la presencia de altos niveles de depresión, sentimientos de indefensión y pesimismo.

Posibles factores de personalidad predisponentes al cáncer

Estilo interpersonal
Temperamento
Estilo emocional
Estilo cognitivo
Factores sociales

Esfuerzo para parecer bueno y ser bueno
. Depresión.
Tranquilidad
Aceptación estoica
Soledad.

Aceptar la autoridad
Indefensión/

desesperanza.
Supresión de emociones negativas
Racional, leal a la realidad
Carencia de apoyo social.

Docilidad y lealtad
Fatiga.

Pesimismo .
Carencia de intimidad

2.3. Apoyo social y cáncer

Es un importante predictor del estado de salud, ya que las personas que tienen pocos o escasos lazos sociales presentan menor frecuencia de conductas preventivas, llegan con un nivel más avanzado de enfermedad, presentan menos adherencia al tratamiento y el impacto de la enfermedad es mucho más estresante.

2.4. El estrés y el cáncer

El estrés puede afectar al inicio o curso del cáncer mediante: a) los cambios biológicos propios de la respuesta de estrés, especialmente en los cánceres más influidos por factores hormonales, y/o b) los cambios en las conductas de salud o estilos de vida que pueden predisponer a estas enfermedades (fumar, beber, etc.).

Las respuestas de estrés producen déficit inmunológico que incluye la disminución de la actividad de los natural killers.

Los fallos inmunológicos se constatan con mayor frecuencia ante estresores crónicos de larga duración, asociados a relaciones interpersonales. El estrés agudo, de corta duración, controlable, incluso produce una activación positiva del sistema inmunológico.

2.5. Estrategias de afrontamiento ante el estrés y cáncer

Moorey y Greer (1989) distinguen cinco tipos de estrategias, que se evalúan mediante entrevista y la escala de ajuste mental al cáncer (MAC)

Estrategia de afrontamiento
Esquema de supervivencia


Diagnóstico
Control
Pronóstico

Espíritu de lucha
Desafío
Capacidad de control
Bueno

Negación
Mínima amenaza
Irrelevante
Bueno

Fatalismo
Amenaza
Depende de otros
Desconocido

Indefensión
Pérdida
No hay control
Malo

Preocupación ansiosa
Fuerte amenaza
Capacidad control
Incierto

Se ha investigado si las intervenciones psicológicas pueden modificar las estrategias de afrontamiento y, a través de ello, mejorar las respuestas inmunológicas o aumentar la supervivencia; en este sentido Fawzy, Cousins, Fawzy, Kemeny, Elashoff y Morton (199Oa, l990b) encontraron que una breve intervención (10 sesiones), compuesta de 1) educación para la salud; 2) aumento de habilidades de solución de problemas; 3) manejo de estrés, y 4) apoyo psicológico aumentaba la actividad de los natural killers. Asimismo, se observó una menor recurrencia de la enfermedad y de la mortalidad en el grupo tratado.

La evidencia empírica conjunta muestra que la adopción de estilos de afrontamiento adecuados y el manejo del estrés mejora la calidad de vida de los pacientes de cáncer, así como pueden influir incluso en la supervivencia en algunos tipos de éste.

No obstante, la relación entre factores psicosociales y cáncer está lejos de ser esclarecida. debido a dos factores

a) La carencia de modelos teóricos adecuados de la relación de variables psicológicas y cáncer.

b) Problemas metodológicos tales como ausencia de estudios prospectivos, carencia de datos sobre fiabilidad y validez de instrumentos de medida de afrontamiento, calidad de vida y sucesos estresores.

3. Evaluación de los efectos del cáncer y los tratamientos en la calidad de vida del paciente oncológico

La evaluación del paciente de cáncer ha de comprender las dimensiones psicológicas, sociales, funcionales y sintomatología física que están asociadas a esta enfermedad y su tratamiento. Esta evaluación es diferente según los objetivos y áreas de que se trate.

El término calidad de vida se define como la valoración y la satisfacción de los pacientes con el nivel de funcionamiento actual comparado con lo que ellos perciben como posible o ideal.

La evaluación de la calidad de vida en cáncer tiene dos importantes funciones:

1. Identificar a aquellos pacientes que requieren intervención psicológica.

2. Valorar los efectos de los tratamientos aplicados en Oncología.

Las áreas de evaluación del impacto de la enfermedad y terapia en calidad de vida son las siguientes:

1. Estado funcional que incluye:

—Capacidad para trabajar. —Capacidad para hacer uso del tiempo libre. —Autocontrol.

2. Síntomas físicos asociados al cáncer, que incluye:

—Problemas causados por la enfermedad. —Dolor. —Movilidad. —Sueño. —Apetito. —Función sexual...

3. Problemas causados por los tratamientos:

—Reacciones condicionadas a quimioterapia. —Dolor agudo. —Ausencia control esfínter...

4. Efectos psicológicos asociados:

—Ansiedad, depresión, agresividad. —Estilos de afrontamiento/ajuste, preferencias por estilos de afrontamiento pasivos o activos. —Autoestima y confianza. —Cambios en el esquema físico. —Sexualidad...

5. Interacción social:

—Relaciones con familiares y amigos. —Relaciones con compañeros de trabajo. —Relaciones pareja...

La evaluación es específica de la fase o momento de intervención médica en que se encuentre el paciente, del tipo de cáncer, estadio y contexto, de forma que ha de orientarse al análisis de las variables que son relevantes a los problemas de cada fase, ya que es muy diferente el caso de una paciente que está en proceso diagnóstico, esperando hacerse una biopsia, de aquella que acaba de ser mastectomizada. de la que va a emprender quimioterapia o de quien se encuentra en una fase terminal.

La evaluación ha de ser multidimensional y ha de hacer uso de procedimientos de entrevistas, registros y autorregistros, medidas objetivas y cuestionarios e inventarios. Anexo I

4. Intervención psicológica en pacientes de cáncer

El tratamiento psicológico del paciente de cáncer tiene como objetivo mejorar la calidad de vida y la adaptación, tanto del paciente como de los miembros de su entorno familiar.

Las líneas de intervención psicológica en el área del cáncer son las siguientes:

1. Intervenciones preventivas: El objetivo es la adquisición de conductas adecuadas de salud y eliminación de hábitos de riesgo.

2. Información adecuada al paciente.

3. Preparación a la hospitalización y tratamientos: Con el objeto de reducir la ansiedad y el impacto estresor que conllevan.

4. Tratamiento tras el diagnóstico de cáncer: Con el objetivo de reducir la ansiedad, depresión y reacciones emocionales desadaptativas.

5. Tratamientos asociados a la patología del cáncer o tratamientos médicos del cáncer. En este apartado las áreas de mayor aplicación de intervención psicológica son:

a) Control de reacciones condicionadas y otros efectos asociados a la quimioterapia

b) Afrontamiento del transplante de médula ósea

c) Dolor agudo asociado a procedimientos diagnósticos.

d) Dolor crónico producto de la patología del cáncer

e) Anorexia

f) Problemas sexuales

g) Adaptación a amputaciones.

6. Intervención en la fase terminal: Con el objetivo de paliar el proceso lo más posible tanto en el propio paciente como en sus familiares.

7. Selección y entrenamiento de personal voluntario: Que sirven de apoyo social y ayuda a las intervenciones médicas y psicológicas.

8. Entrenamiento en afrontamiento del estrés para personal médico y de enfermería: Dirigido al entrenamiento de habilidades para la relación terapéutica, así como a dotar de estrategias para el manejo de situaciones problemáticas ante el paciente oncológico.

4.1. Información al paciente de cáncer

Los pacientes informados correctamente muestran una mejor adaptación social a largo plazo—aunque no de forma inmediata—(Dura, 1990).

Los efectos positivos de la información al paciente de cáncer dependen del contenido de la información, de cómo y de cuándo se emita. Respecto al contenido ésta debe incluir al menos:

—El diagnóstico y características clínicas del cáncer.

—Características de los procedimientos de diagnóstico y tratamiento.

—Efectos colaterales de los tratamientos.

En cuanto al cómo y el cuándo:

—La información ha de ser secuencial

—Debe estar administrada por el especialista del área en cuestión.

—Debe ser congruente.

—Hay que adecuar la información al estilo de afrontamiento del paciente. La investigación ha revelado distintos estilos de afrontamiento por parte de los pacientes, algunos prefieren olvidar, negar o evitar la evidencia de enfermedad. En este caso, una información reiterada y exhaustiva puede serles negativa, mientras que otros prefieren buscar cuanta más información mejor, por lo que se les debe facilitar la máxima posible.

—La información ha de estar estructurada,es necesario hacer comprender al paciente que el concepto que tiene sobre el cáncer es incorrecto e inadaptativo. Asimismo hay que insistir en las posibilidades de intervención actuales.

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

La información del diagnóstico 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 adaptación al proceso.

4.2. Preparación de intervenciones quirúrgicas en pacientes de cáncer

La aplicación de cirugía es un fuerte estresor para muchos pacientes. Según Contrada, Leventhal y Anderson (1994) se deben distinguir cuatro áreas que afectan a la adaptación del paciente a la cirugía: 1) el peligro representado por la cirugía en sí misma, esto es, la amenaza de la anestesia general, incisión, amputación, etc.; 2) los efectos postoperatorios del procedimiento: dolor, malestar; 3) la incapacidad para reasumir los roles sociales deseables, y 4) aspectos asociados a la condición médica a largo plazo, registro de síntomas y signos de enfermedad, así como la perspectiva de próximas intervenciones médicas.

Las intervenciones adecuadas incluyen:

a) Información de procedimiento.

b) Información subjetiva y de sensaciones: Se trata de que el paciente haga interpretaciones benignas de estas sensaciones y que sean percibidas correctamente y no como signos de alarma.

c) Estrategias de afrontamiento específicas: Dotar al paciente de estrategias orientadas al problema y al control de la emoción. Entre las estrategias orientadas al problema se aplican frecuentemente: entrenamiento en respiración profunda, relajación, toser, movilización de extremidades y ejercicios de ambulación para facilitar la recuperación de capacidades físicas. Entre las estrategias de afrontamiento centradas en emociones: petición apropiada de la medicación, distracción cognitiva, visualización, atención orientada a los aspectos positivos, interpretación positiva de sensaciones y control autoinstruccional. Los pacientes han de ser entrenados en estas técnicas, y expuestos en imaginación o en vivo gradualmente a estímulos que permitan la práctica y habituación a los estímulos estresantes relacionados con la cirugía.

4.3. Programas de intervención tras el diagnóstico de cáncer

Los objetivos en este momento implican: a) reducir la ansiedad, depresión, y otras reacciones emocionales desadaptativas; b) facilitar la adaptación al cáncer induciendo un estilo de afrontamiento positivo; c) promover en los pacientes un sentido de control personal sobre sus vidas y una participación activa en su tratamiento del cáncer; d) desarrollar estrategias de resolución de problemas para ocuparse de los relacionados con el cáncer; e) facilitar la comunicación del paciente con su pareja y otros miembros familiares, y n estimular la participación en actividades y mejorar relaciones sociales.

Los procedimientos de intervención que se han aplicado con mayor profusión han sido fundamentalmente programas cognitivo-conductuales (Golden, Gersh y Robbins, 1992, Moorey y Greer, 1989). Uno de los programas más extendidos y que ha recibido mayor atención ha sido el propuesto por Moorey y Greer (1989), denominado Terapia psicológica adyuvante (APT), que es una adaptación de la Terapia cognitiva de Beck

Características de la APT

Estructurada

Corto plazo (6-12 sesiones)

Focalizada y centrada en el problema

Educacional (al paciente se le enseñan estrategias de afrontamiento)

Colaborativa

Hace uso de tareas caseras

Usa una variedad de técnicas de tratamiento

Métodos no directivos

Técnicas conductuales

Técnicas cognitivas

Trabajo con parejas
Ventilación de sentimientos.

Relajación.

Tareas graduadas.

Planificación/secuenciación actividades.

Registro de pensamientos automáticos.

Estrategias cognitivas de afrontamiento.

Reestructuración cognitiva.

Uso de la pareja como coterapeuta.

Entrenamiento en comunicación.

A) Comienzo de la terapia (2-4 sesiones)

1. Alivio de síntomas: E1 terapeuta enseña al paciente a desarrollar estrategias de afrontamiento para los problemas inmediatos, como malestar emocional, depresión, ansiedad o crisis vitales. Se utilizan técnicas, como resolución de problemas, técnicas de distracción, relajación, asignación de tareas graduales y secuenciación de actividades.

2. Vivir una vida ordinaria: E1 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 activa y recompensantemente como se pueda. Se aplican técnicas de secuenciación y planificación diaria, que incluyen actividades de maestría y placer.

3. Enseñar el modelo cognitivo: Los problemas y objetivos I y 2 se formulan de acuerdo con una base cognitiva, se enseña al paciente la conexión entre los pensamientos automáticos y los estados de humor y la conducta, con ejemplos de su vida diaria. Con algunos pacientes comienza el registro de pensamientos automáticos en esta fase.

4. Estimular la expresión manifiesta de sentimientos: Se estimula al paciente a expresar y aceptar emociones negativas tales como la ira y la desesperación y, posteriormente, la forma de hacerles frente.

B) Fase intermedia (3-6 sesiones).

centrada en aspectos más cognitivos siguiendo estos pasos:

1. Enseñar a desafiar pensamientos automáticos y principios básicos de pruebas de realidad para aplicarlos a sus problemas emocionales.

2. Continuar el uso del proceso de resolución de problemas.

3. Continuar el proceso de lucha contra el cáncer.

C) Terminación de la terapia (1-3 sesiones).

1. Prevención de recaídas: Se discuten y entrenan las estrategias a utilizar ante el posible retorno de problemas emocionales.

2. Planificar el futuro: Estableciendo metas realistas para 3, 6 ó 12 meses por delante y a hacer planes prácticos para alcanzarlas.

3. Identificar supuestos subyacentes: Al seleccionar pacientes es apropiado explorar creencias que dan lugar a sus problemas emocionales y ayudarles a cambiar reglas y supuestos que relacionan su modo de estar en el mundo.

La eficacia de la APT, refleja una mejoría en medidas de ansiedad, depresión y adopción de estrategias de afrontamiento positivas en el grupo tratado frente al control.

La investigación acerca de los tratamientos cognitivo-conductuales en cáncer, aunque escasa, muestra consistentemente que las intervenciones cortas (de menos de 10 sesiones) aplicadas tras el diagnóstico de cáncer 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 ansiedad, depresión y mantener su calidad de vida.

4.4. Tratamiento psicológico de las reacciones condicionadas a la quimioterapia

Si bien el tratamiento con quimioterapia es enormemente eficaz para impedir el desarrollo de nuevos tumores, lleva consigo efectos colaterales, los más comunes de los cuales son la ansiedad, náuseas y vómitos. Los estudios epidemiológicos revelan que entre el 25 y el 65 por 100 de los pacientes tratados con quimioterapia se sensibilizan al tratamiento, desarrollando reacciones de ansiedad y presentando náuseas antes del mismo. Estas reacciones en realidad no son sino respuestas aprendidas producto de procesos de condicionamiento clásico. Por estas razones la etiología y el tratamiento psicológico de las náuseas y vómitos anticipatorios es una de las áreas de la psicooncología que mayor atención ha suscitado.

A excepción de los protocolos más tóxicos, los pacientes experimentan náuseas y vómitos de nivel medio tras la primera infusión. Desafortunadamente, con las infusiones posteriores estos efectos colaterales se hacen más severos, aproximadamente a la cuarta sesión suelen aparecer las reacciones condicionadas. La probabilidad de que un estímulo particular adquiera capacidad para evocar náuseas anticipatorias depende de hasta qué punto esté estrechamente asociado con el tratamiento. E1 olor del alcohol, el perfume o la voz de la enfermera, así como estímulos visuales y auditivos, pueden convertirse en estímulos elicitadores de estas reacciones

La investigación ha revelado una fuerte asociación entre la intensidad, duración y frecuencia de náuseas y vómitos anticipatorios y el desarrollo de reacciones en el pretratamiento y postratamiento. Algunas investigaciones han apuntado también la importancia de aspectos cognitivos al constatar que los pacientes que esperan experimentar náuseas y vómitos con el tratamiento es más probable que lo hagan, que aquellos que tienen unas expectativas más realistas. Asimismo, se ha destacado que los pacientes más ansiosos es más probable que desarrollen reacciones anticipatorias. A nivel psicofisiológico, se ha constatado que los pacientes con mayor reactividad autonómica poseen una condicionabilidad para estas reacciones, por lo que la evaluación psicofisiológica puede ayudar a predecir qué pacientes es más probable que desarrollen este problema.

Los programas de tratamiento psicológico más empleados han sido los siguientes:

a) Hipnosis: Consiste en la inducción de la hipnosis, con sugestiones de relajación profunda y visualización de escenas placenteras, que han de aplicarse durante la quimioterapia, normalmente mediante una cinta . Para asegurar su eficacia se ha de practicar fuera de la sesión. Los distintos estudios han revelado que ésta es una técnica efectiva para reducir náuseas y vómitos pre y postquimioterapia, en un 50 % así como las reacciones de ansiedad.

b) Relajación muscular progresiva con imaginación: Consiste en que antes y durante la infusión de quimioterapia, se aplica relajación muscular progresiva. La eficacia es de un 50 por 100 de reducción en náuseas y vómitos.

c) Biofeedback EMG con imaginación: Consiste en la aplicación de biofeedback de tensión muscular, en localizaciones múltiples, en conjunción con entrenamiento en relajación e imaginación durante las infusiones.

d) Desensibilización sistemática en imaginación. Importante es que la efectividad de la desensibilización se mantiene aunque no se administre al mismo tiempo que la quimioterapia. 

e) Técnicas de control atencional: Técnicas de distracción mediante estímulos externos, mediante videojuegos u otras actividades distractoras que dificulta la formación de las reacciones condicionadas. Vasterling et al. (1994) han probado que la distracción y la relajación muestran una eficacia similar.

4.5. Control del dolor

El dolor en cáncer está fuertemente influenciado por dimensiones cognitivas, afectivas, conductuales, además de los aspectos somáticos, por lo cual el tratamiento adecuado debe implicar tanto intervenciones médicas como psicológicas. En pacientes de cáncer el dolor es un problema usual.

La etiología del dolor de cáncer puede clasificarse en: a) dolor agudo, provocado por los tratamientos y pruebas diagnósticas del cáncer; b) dolor del cáncer, y c) dolor crónico de origen no maligno.

La evaluación del dolor ha de comprender las dimensiones: a) conductuales—niveles de actividades o hábitos que se ven interrumpidos o deteriorados—; b) sensoriales y fisiológicos (intensidad y características del dolor); c) cognitivas—patrones de pensamiento y aspectos atencionales que sirven para aumentar o disminuir el impacto de los aspectos sensoriales—, y d) así como el impacto del dolor en el funcionamiento físico, interacción social y síntomas afectivos concurrentes.

Las intervenciones psicológicas que se han utilizado con mayor frecuencia para el tratamiento del dolor, tanto agudo como crónico, han aplicado técnicas de hipnosis, relajación progresiva y biofeedback.

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

Por último, los programas que recientemente han adquirido mayor desarrollo son los cognitivo-conductuales, en especial los programas de inoculación del estrés, que abordan la modificación de aspectos sensoriales, motores, afectivos y cognitivos implicados en el dolor. Tales intervenciones se componen de los siguientes elementos: 1) Educación, información al paciente acerca de los aspectos sensoriales, motores, afectivos y cognitivos implicados en el dolor; 2) Adquisición y consolidación de habilidades de afrontamiento como relajación y respiración controlada, entrenamiento en control de la atención (con el objeto de disminuir aspectos sensoriales)—distracción, imaginación o reinterpretación de sensaciones—, graduación de tareas y habilidades sociales (para tratar aspectos motores y afectivos); y detención de pensamiento, resolución de problemas y control de diálogo interno (para modificar aspectos cognitivos y afectivos); 3) ensayo y aplicación de las habilidades entrenadas, y 4) entrenamiento en generalización y mantenimiento.

OJO En el dolor asociado al cáncer estas técnicas han de aplicarse en combinación con las intervenciones farmacológicas, ya que en el caso de dolor continuo y/o de alta intensidad las técnicas de relajación o redirección de la atención no son aplicables.

Con el objeto de disminuir la ansiedad y el estrés ante procedimientos diagnósticos o de tratamiento que implican dolor agudo, en niños, se han aplicado: a) técnicas operantes de reforzamiento positivo contingente a la conducta cooperativa; b) técnicas de modelado filmado o en vivo e información preparatoria y ensayo conductual; c) imaginación emotiva ; d) distracción imaginaria y visualización; e) hipnosis, generalmente combinada con procedimientos de redirección y control de la atención, distracción o hipnosis y f) técnicas de relajación y respiración.

4.6. Intervención en la fase terminal

Los cuidados paliativos, encaminados a mantener o mejorar la calidad de vida de los pacientes en la fase terminal, cuando la enfermedad ya no responde por más tiempo a tratamientos específicos y es potencialmente fatal en un lapso corto de tiempo. Como características de la situación terminal se han señalado: a) enfermedad avanzada, incurable y en fase de progresión rápida, claramente diferenciada de una situación de cronicidad alta relativamente estable; b) ausencia razonable de respuesta a tratamientos específicos; c) pronóstico de vida probable inferior a 6 meses; d) impacto emocional intenso sobre el enfermo, sus familiares y los propios terapeutas, suscitado por la proximidad de la muerte, y modulado por el sufrimiento físico, el aislamiento y la soledad.

La atención puede dispensarse en servicios hospitalarios especializados o de forma alternativa puede ser domiciliaria, con equipos multidisciplinares.

E1 objetivo de las intervenciones en este caso es mantener la máxima calidad de vida en el paciente y en sus familiares más cercanos. En primer lugar, los cuidados paliativos han de orientarse al control de los síntomas físicos: dolor, fatiga, debilidad, problemas del sueño, anorexia, etc. Además, los objetivos generales del tratamiento psicológico se centran en las tres áreas fundamentales:

a) Respecto al enfermo terminal:

—Reducir la soledad y el aislamiento del paciente.

—Aumentar su control sobre el entorno y su autonomía.

—Reducir la apreciación de amenaza: la ambiguedad e incertidumbre.

—Aumentar la autoestima.

—Disminuir la ansiedad y depresión.

—Control de síntomas.

b) Respecto a la familia son dos los objetivos:

—Soporte emocional para el afrontamiento de la situación actual y para la pérdida inminente.

—Soporte informativo de los recursos que pueden usar.

c) Por último, respecto del personal sanitario, hay dos objetivos:

—Ayudar al manejo de sus propias emociones ante la situación terminal.

—Formación para la detección de las necesidades reales del paciente terminal.

Para conseguir estos objetivos ha de hacerse uso de técnicas cognitivo-conductuales, tales como adaptaciones de la APT o de la inoculación de estrés; así como componentes de relajación e hipnosis, para controlar niveles de ansiedad; técnicas operantes para reforzar conductas apropiadas tanto del paciente como de las personas de su entorno. La cooperación de voluntarios que hayan tenido familiares con cáncer, bien entrenados y seleccionados, es un elemento de aprendizaje vicario de respuestas de afrontamiento que es muy útil.

5. Exposición de un programa de evaluación e intervención en pacientes de cáncer de mama

La intervención psicológica se ha planificado de forma que cubra todas las fases del proceso médico por el que pasan estas pacientes, concretamente: fases pre y postoperatoria y tratamiento de quimioterapia.

El objetivo general de la intervencion es aumentar la adaptación y calidad de vida de las pacientes con cáncer de mama, adiestrando y/o potenciando los recursos de los que disponen. Además, existe una coordinación entre los distintos profesionales, ofreciendo de esta forma un enfoque interdisciplinar.

5.1. Período prequirúrgico

La información que el médico administra al paciente acerca de su diagnóstico, pronóstico y tratamiento es un aspecto esencial. Es importante que el médico se asegure de que la paciente ha comprendido la información, ya que es muy frecuente la aparición de procesamientos deficitarios del mensaje recibido, a causa de la ansiedad que provoca esta situación. Una vez confirmada la comprensión de la información, se procede a la aclaración y resolución de dudas surgidas, por parte del médico.

En ocasiones, los pacientes solicitan información sobre aspectos de diagnóstico, pronóstico o intervenciones médicas a otro tipo de profesional. En este caso ha de enseñarse al paciente a pedir esta información a la fuente adecuada.

La hospitalización es una situación especialmente amenazante y si le unimos la posibilidad de recibir un diagnóstico de cáncer, es de prever que los niveles de ansiedad y depresión sean altos.

El procedimiento de evaluación consta de los siguientes elementos: en primer lugar, se realiza una recogida de información de datos demográficos, información de que dispone sobre su diagnóstico y tratamiento médico, así como si acude sola o acompañada. Esto se obtiene mediante una ficha estandarizada.

Tras ello, se realiza una entrevista semiestructurada en la que se evalúan las siguientes variables: miedos y preocupaciones ante la hospitalización y la intervención quirúrgica; información específica sobre su proceso, apoyo de su entorno social ante el problema médico actual, nivel de actividad, autoestima e imagen corporal y por último, expectativas que tiene en torno al proceso al que está siendo sometida.

E1 día consecutivo a esta primera evaluación, se procede a valorar algunas variables predictivas que facilitan un mayor ajuste, a través de cuestionarios, siendo éstos los siguientes:

Ansiedad, mediante el STAI y Depresión, a través del Inventario de depresión de Beck.

Por último, se evalúan los acontecimientos vitales estresantes a los que ha estado sometido durante el último año y las redes de apoyo social.

Asimismo, consideramos útil incluir la obtención de un perfil de respuestas psicofisiológicas ante distintas condiciones, desde situaciones de relajación hasta tareas que impliquen patrones de afrontamiento activo y/o pasivo.

Una vez realizada dicha evaluación individual, se lleva a cabo el tratamiento conductual, el cual puede ser aplicado en grupos de 2 a 6 sujetos. E1 tratamiento en esta fase se realiza en tres sesiones de 45 minutos cada una, configurando la siguiente distribución:

En la primera sesión de tratamiento se aporta información a la paciente sobre las posibles reacciones emocionales por las que va a pasar y se realiza una exposición razonada del programa que va a llevarse a cabo.

Posteriormente, se procede a explicarle la naturaleza transaccional del estrés, reinterpretando la situación quirúrgica.

Tras esta primera fase de educación, se comienza un entrenamiento en técnicas de control de ansiedad, como respuesta de afrontamiento específica a la situación de cirugía. Se inicia el aprendizaje de ejercicios de respiración controlada mediante una explicación y justificación de los objetivos de la misma, siendo éstos: reducir los niveles de activación general y ejercer un control cognitivo mediante atención selectiva a fin de distraerse de los aspectos negativos de la cirugía. Se modificará así el foco atencional de los estímulos discriminativos propios de la situación quirúrgica a la ejecución de los ejercicios.

De este modo se consigue un adiestramiento para el autocontrol de conductas y la obtención de interpretaciones adaptativas.

El terapeuta da feedback de la ejecución, así como instrucciones para que entre ellos se refuercen.

Esta primera sesión finaliza con la entrega de autorregistros, en los que se recoge información de la práctica de la conducta entrenada en el espacio intersesión. Se prescribe que la realicen tres veces al día. La información a registrar es la tensión mantenida en el momento previo a la ejecución de la técnica y la mantenida justo al finalizar la misma.

E1 objetivo de la segunda sesión es afianzar los ejercicios enseñados, practicándolos fuera de sesión.

En la tercera y última sesión de esta fase prequirúrgica, se comienza igual que en la anterior, realizando la recogida de registros y dispensando refuerzo diferencial de su cumplimentación. Posteriormente, se procede a la explicación y puesta en práctica de un procedimiento de exposición prolongada, acompañada de la técnica de relajación mediante control de respiración. Posteriormente, se procede al entrenamiento en imaginación de situaciones neutras para cada uno de los componentes del grupo, confirmando de este modo la capacidad de imaginación. Para concluir, finalmente, con la presentación prolongada de la situación, la cual se mantiene hasta que las respuestas de ansiedad de los pacientes desaparezcan o vuelvan a la línea de base inicial.

La duración de la exposición oscila entre 10 y 15 minutos.

A continuación, se realiza un ejercicio de imaginación guiada de una situación placentera expuesta previamente por el paciente, con el objeto de acabar la sesión con una actividad gratificante y, de este modo, mantener la adhesión al tratamiento para las fases siguientes.

Por último, el terapeuta instruye al sujeto en identificar señales de ansiedad como indicadores para poner en práctica los repertorios de afrontamiento entrenados (por ejemplo, temblor en los miembros inferiores.

La fase prequirúrgica finaliza con una nueva evaluación.

5.2. Período postquirúrgico

E1 objetivo de la intervención es minimizar el impacto estresor de la mastectomía, mediante apoyo psicológico consistente en información y dotación a las pacientes de estrategias para hacer frente a las demandas.

Aunque la estancia media en el hospital tras la mastectomía es muy corta (10 a 15 días) no se puede iniciar la intervención psicológica inmediatamente a la misma, dadas las condiciones físicas en las que se encuentra la paciente. Cuando de nuevo se incorpora a su cama hospitalaria, empieza a ingerir alimentos y a caminar, es un momento oportuno para comenzar el tratamiento psicológico.

El programa de intervención consta de los siguientes componentes:

A) Información/educación: En primer lugar, se le enseña a la paciente ejercicios de rehabilitación para acelerar su recuperación. Asimismo deberá estar atenta a la aparición de señales de inflamación, tumefacción o enrojecimiento en la zona operada, siguiendo los métodos de autoexploración.

Los trastornos del esquema corporal ocupan un capítulo central. Esto se agrava en los encuentros sociales, y sobre todo los sexuales. Para paliar este problema se administra información sobre el uso de los distintos tipos de prótesis existentes.

Para concluir se hace entrega de un folleto explicativo

B) Exposición graduada: Con el objeto de eliminar la ansiedad ante el cambio corporal que supone la amputación, se lleva a cabo una técnica de exposición gradual hasta la respuesta terminal (poder verse desnuda).

C) Reestructuración cognitiva: El empleo de esta técnica se utiliza con el objetivo de sustituir cogniciones negativas (por ejemplo, «La cirugía no resolverá mi diagnóstico de cáncer», «Voy a morir pronto»), por otras más adaptativas.

Se realiza el siguiente procedimiento:

—Se provee a la paciente de información general.

—Autoobservación de los pensamientos e identificación de los efectos que éstos tienen sobre el estado de ánimo y el comportamiento.

—Consideración de explicaciones alternativas y el grado de credibilidad que la paciente les otorga.

—Por último, pruebas de realidad como obtención de feedback externo, para aceptar la utilidad de la consideración nueva de los acontecimientos.

La estructuración cognitiva debe dirigirse a hacer que la paciente adopte un estilo de afrontamiento positivo, que considere la calidad de vida y el proceso de enfermedad bajo su control, aumente su autoestima y no adopte estrategias de afrontamiento basadas en la resignación pasiva, fatalismo y conformismo que conducen a la depresión y desesperanza.

D) Solución de problemas: E1 objetivo de esta técnica es entrenar a la paciente a identificar y resolver los problemas inmediatos a los que se va a enfrentar, entre ellos:

—La manera de comunicar a las personas de su medio habitual cuál es su situación y estado.

—Otra área a abordar son las relaciones sexuales y de pareja.

5.3. Tratamiento de los efectos colaterales inducidos por la quimioterapia

Tras la mastectomía las pacientes reciben un tratamiento de quimioterapia adyuvante de 6 sesiones el cual lleva consigo efectos colaterales, los más comunes de los cuales son la ansiedad, náuseas y vómitos anticipatorios.

Se hace necesario llevar a cabo un procedimiento de evaluación estandarizado, válido y fiable que permita: identificar variables predictivas, examinar la consistencia o evolución de las reacciones anticipatorias una vez que han aparecido, así como valorar la eficacia de las intervenciones conductuales desarrolladas para su control. Con esta finalidad se ha desarrollado un procedimiento de evaluación que comienza en el primer ciclo, previamente a su administración. En ella se llevan a cabo los siguientes procedimientos:

Entrevista estructurada, en la que se evalúan las siguientes variables: sociodemográficas, información sobre el tratamiento, historia de náuseas y vómitos, expectativas sobre el tratamiento farmacológico, ingesta de alcohol, valoración del nivel de ansiedad, de depresión y evaluación del nivel de calidad de vida.

Tras ello se obtiene una información más amplia de las variables a través de los siguientes cuestionarios: Ansiedad, a través del STAI en su versión estado. La variable depresión es medida mediante el Inventario de depresión de Beck. El nivel de calidad de vida que tiene el paciente a través del Functional Living Index Cancer (FLIC).

Se concluye esta primera evaluación con la presentación, explicación y entrenamiento en la cumplimentación de un sistema de autorregistro.

Ya que la evaluación continúa a lo largo de todo el tratamiento de quimioterapia adyuvante, se procede en los siguientes ciclos a la medición de náuseas, vómitos y ansiedad.

La intervención se lleva a cabo durante las 6 sesiones de quimioterapia adyuvante; este tratamiento se administra en régimen ambulatorio, en intervalos de seis infusiones cada tres semanas.

El tratamiento psicológico comienza en la segunda sesión de quimioterapia, se realiza en combinación con el tratamiento farmacológico, consistente en un programa de inoculación de estrés. Está distribuido del siguiente modo:

En la primera sesión, se procede a dar información sobre el proceso de aprendizaje de náuseas y vómitos anticipatorios.

Posteriormente, se realiza un entrenamiento en relajación progresiva, aplicado a siete grupos musculares y se le entrega al paciente una grabación de la relajación realizada en el transcurso de la sesión.

La segunda sesión comienza con la recogida de autorregistros y el refuerzo diferencial de la cumplimentación de los mismos. A continuación se lleva a cabo un entrenamiento en autoinstrucciones positivas, ya que las autoverbalizaciones que las pacientes tienen con respecto a la quimioterapia y a la sintomatología asociada, son muy desadaptativas. Es necesario generar verbalizaciones alternativas que faciliten el manejo de la situación de quimioterapia y que aumenten la sensación de control sobre la misma. Se concluye con una nueva práctica de la técnica de relajación progresiva y feedback de la misma.

En la tercera sesión se realiza una planificación de actividades y estrategias de control de ansiedad asociada al proceso de quimioterapia. El sistema de autorregistro, nos permite identificar los momentos en los que se produce un incremento de los niveles de ansiedad. A partir de éstos, se realizan planes de actividades para hacer frente a dichas situaciones.

Se finaliza con la exposición en imaginación a la situación de infusión y pone en marcha las estrategias de control de ansiedad previamente planificadas.

La cuarta y última sesión consiste en la revisión de la aplicación de las estrategias, consolidando aquellas que resulten más eficaces

A1 finalizar cada una de las sesiones se realiza la entrega de autorregistros para la siguiente sesión de quimioterapia.

Tras la intervención en quimioterapia, se habrá de llevar a cabo un seguimiento del paciente que habrá de tener lugar en las sesiones de revisión, llevándose a cabo el apoyo psicológico en caso de que sea preciso.

6. Conclusiones

Los tratamientos cortos limitados en el tiempo pueden obtener efectos positivos a corto y largo plazo en la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. No obstante, hay importantes carencias de modelos teóricos, de instrumentos de evaluación y por último, una evaluación de la eficacia de las intervenciones psicológicas en esta área.

Preguntas de los últimos 5 años

1.- En el tratamiento de pacientes con cáncer, la relajación y el biofeedback, pretenden controlar la ansiedad que experimenta el paciente cuando recibe el diagnostico de la enfermedad. V F

2.- El control del dolor mediante técnicas psicológicas suele ser un objetivo importante en el tratamiento de pacientes con cáncer. V F

3.- La APT es una adaptación de la Terapia Cognitiva de Beck al problema del cáncer que se aplica tras el diagnóstico de la enfermedad V  F

4.- Las intervenciones psicológicas más utilizadas en el tratamiento del dolor en los casos de cáncer, han incluido técnicas de hipnosis, relajación progresiva y biofeedback V  F

5.- La evaluación de la calidad de vida de los pacientes con cáncer, tiene como único objetivo identificar a aquellos pacientes que requieren intervención psicológica, así como las áreas y necesidades especificas de éstos.  V  F 

6.- El instrumento fundamental para la evaluación de los pacientes con cáncer son los autorregistros. V  F

Respuestas

1-V; 2-V; 3-V; 4-V; 5-F; 6-F

Anexo I

Los instrumentos psicométricos más comúnmente utilizados en cáncer de adultos.

Síntomas psicológicos, emocionales y cognitivos

—Symptoms ChecklistR (SCLR) (Derogatis, 1977; 1983). 

—Brief Symptoms Inventory (BSI) (Derogatis, 1983). 

—Perfil de estados de humor (POMS) (McNair et al., 1971). 

—Inventario de ansiedad estadorasgo (STAI ER) (Spielberger et al., 1970). 

—Escala de ansiedad de Hamilton (HAMS) (Hamilton, 1959). 

—Escala de ansiedad de Zung (Zung, 1971). 

—Escala de depresión de Hamilton (Hamilton, 1960). 

—Inventario de depresión de Beck (Beck et al., 1961). 

—Escala de depresi6n de Zung (Zung, 1965). 

—Escala de depresión y ansiedad hospitalaria (HADS) (Zigmond y Snaith, 1983).

Calidad de vida

Globales:

—Escala de actuación de Karnofsky (Karnofsky y Burchenal, 1949). 

—Índice de calidad de vida (Spitzer et al.. 1981).

Específicos:

—Índice de vida funcional-cáncer (FLIC) (Schipper et al., 1984). 

—Sist. evaluación de rehabilitación en cáncer (CARES) (Schag y Heinrich, 1988). 

—Autoevaluación analógico lineal (LASA)(31 ítems) (Selby et al., 1984). 

—Autoevaluación analógico lineal (LASA)(10 ítems) (Priestman y Baum, 1976). 

—Índice de calidad de vida (Padilla et al., 1983). 

—Índice de calidad de vida (Padilla et al., 1983) (pacientes ostomizados). 

—Cuestionario de calidad de vida. Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del cáncer (Aaronson et al., 1987; 1988) y un módulo específico de cáncer de pulmón (ofrece una medida de calidad de vida en general y una específica para cáncer de pulmón) 

—Tiempo sin síntomas de enfermedades y efectos tóxicos subjetivos (QTWIST) (Gelber y Goldhirst, 1986). 

—Autoevaluación comparada anamnésica (Bernheim y Buise, 1983).

Síntomas de enfermedad

—Escala de síntomas de malestar (SDS) (McCorkle y Young, 1978). 

—Inventario de síntomas de Rotterdam (Haes et al., 1987). 

—Perfil de síntomas de enfermedad (SIP) (Bergner et al., 1976). 

—Cuestionario de síntomas y preocupaciones en pacientes de cáncer terminal (Comas et al., 1990).

Efectos tratamientos

—Índice de náuseas y vómitos Rhodes (Rhodes et al., 1983). 

—Evaluaci6n de náuseas y émesis de Morrow (MANE) (Morrow, 1984). 

—Cuestionario de quimioterapia de cáncer de mama (BCQ) (Levine et al., 1988).

Apoyo social

—Escala de ajuste diádico (DAS) (Relaciones de pareja) (Spainer, 1976). 

—Cuestionario de apoyo social funcional de DukeUnc (Broadhead et al., 1988). 

—Escala de apoyo social de Michigan (Levy et al., 1990). 

—Escala de apoyo social (Costa, no publicada). 

—Escala de estrés-apoyo social (Dpto. Salud mental de California, 1981).

Afrontamiento al estrés

Generales:

—Cuestionario de modos de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984). 

—COPE (Carver y Scheier, 1989).

Específicos:

—Escala de ajuste mental al cáncer (MAC) (Moorey y Greer, 1989). 

—Escala de control emocional de Courtauld (Watson y Greer, 1983). 

—Afrontamiento para ocuparse con la enfermedad (Nadir et al. 1987).

Adaptación y trastornos psicosociales

—Ajuste global a la enfermedad (GAIS) (PAIS) (Derogatis, 1975). 

—Inventario de Stanford de ajuste del paciente de cáncer (SICPA) (Telch y Telch, 1982). 

—Escala de ajuste personal a las enfermedades crónicas (PACIS) (Hurny, 1989).

Salud general no neoplásica

—Cuestionario general de salud (GHQ) (Golberg y Hieller, 1979). 

—Inventario de salud general de Millon (Millon, 1982). 

—Perfil de salud de DukeUnc (DUHP) (Parkenson et al., 1982). 

—Escala de ajuste psicosocial a la enferrnedad-autoinforme (PAISSR) (Derogatis, 1977). 

—Estudio de resultados médicos-encuesta salud general, forma breve (Stewart et al., 1988). 

—Perfil de salud de Nottingham (NHP) (Hunt et al., 1981). 

—Escala de calidad de bienestar (OWS) {Kanlan et al.. 1976).

—Escalas de estudios de seguros de salud Rand (HIS) (Brook y Ware, 1979): a) medidas de días de incapacidad; b) batería de salud social; c) batería de percepciones de salud general; d) batería de limitaciones funcionales/batería de capacidades físicas revisadas, y e) batería de salud mental revisada: escala de bienestar general.

Funcionamiento sexual

—Plantilla de funcionamiento sexual (Goldberg, 1980). 

—Inventario de funcionamiento sexual de Derogatis (DSFI) (Derogatis y Melisaratos, 1979).

Dolor

—Cuestionario de dolor McGill (MPQ) (Melzack, 1975). 

—Tarjeta de evaluaci6n del dolor del Memorial (CARD, MPAC) (Fishrnan et al., 1987). 

—Cuestionario breve de dolor de Winconsin (BPI) (Cleeland, 1992).

