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CÁNCER

EVALUACIÓN  de  los  EFECTOS  del  CÁNCER  y  SUS 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.

	DIMENSIONES  y  FACETAS  de la  CALIDAD  de  VIDA



	DOMINIO
	FACETAS DENTRO DEL DOMINIO

	SALUD  FÍSICA
	Actividades de la vida diaria

Dependencia de medicinas y ayudas médicas

Energía y fatiga

Movilidad

Dolor y malestar

Capacidad de trabajo

	PSICOLÓGICO
	Imagen y apariencia corporal

Sentimientos negativos

Sentimientos positivos

Autoestima

Espiritualidad/regligión/creencias personales

Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentración

	RELACIONES  SOCIALES
	Relaciones personales

Apoyo social

Actividad sexual

	AMBIENTE
	Recursos financieros

Libertad, seguridad física

Cuidados de salud y sociales: accesibilidad y calidad

Ambiente del hogar

Oportunidades para adquirir habilidades e información nueva

Participación y oportunidades para actividades recreativas y de tiempo libre

Ambiente físico (polución, ruido, tráfico, clima)


El término calidad de vida representa el efecto de la enfermedad y de las terapias aplicadas en el paciente, tal como es percibido por éste. Cella y Tulsky definen la calidad de vida como “la valoración y 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, ya que a la hora de aplicar un protocolo de quimioterapia, una terapia hormonal, etc., es preciso conocer, no sólo los efectos en la supervivencia, sino también en la calidad de vida, dado lo agresivo que pueden llegar a ser estos tratamientos.

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 un paciente que está en proceso diagnóstico, esperando hacerse una biopsia, de aquel que acaba de ser sometido a cirugía, del que va a emprender quimioterapia o de quien se encuentra en una fase terminal.

La evaluación ha de ser multidimensional y se realiza mediante entrevista, registro y autorregistro, medidas objetivas y cuestionarios e inventarios.

INTERVENCIÓN  PSICOLÓGICA

El objetivo del tratamiento es mejorar la calidad de vida y la adaptación, tanto del paciente como de los miembros de su entorno familiar. Además la intervención psicológica debe estar integrada, en todo momento, con el servicio de atención médica de un modo Inter./multidisciplinar.

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

a) del grado de patología a nivel clínico,

b) de los efectos de los tratamientos,

c) del nivel y modo de información que reciba,

d) del apoyo social y de los recursos ambientales, y

e) de las competencias del paciente para hacer frente al estrés y de la disponibilidad de tratamiento psicológico.

LÍNEAS  DE  INTERVENCIÓN  PSICOLÓGICA  EN EL  ÁREA  DEL  CÁNCER

a) Intervenciones Preventivas

El objetivo es la adquisición de conductas adecuadas de salud y eliminación de hábitos de riesgo. Son necesarios programas de educación para la salud a través de los cuales las personas, desde la infancia y adolescencia, adquieran información sobre los factores de riesgo, aprendan hábitos saludables y eviten comportamientos perjudiciales.

La detección precoz del cáncer puede determinar la supervivencia en algunos tipos de cáncer, como el cáncer de mama, cánceres ginecológicos, piel, esófago, estómago, colorrectal, vejiga y próstata, ya que para estos tumores existen tratamientos adecuados en niveles precoces.

La participación en los programas de screening de cáncer de mama se estima que debería ser del 70-80% para considerarse efectivos; sin embargo, existe una amplia proporción de mujeres, entre el 35% y el 45% de las convocadas, que no participa en dichos programas de atención precoz.

Las investigaciones acerca de los factores psicosociales asociados al cumplimiento adecuado de los comportamientos de detección precoz, concluyen que las intervenciones deben incluir: 

· información sobre la necesidad de screening en ausencia de síntomas, 

· información sobre la seguridad de estas técnicas y su eficacia en la detección temprana del cáncer de mama con los beneficios potenciales que conlleva en cuanto al tratamiento y curación, 

· señalando que en la mayoría de los casos, el screening va a permitir confirmar que todo va bien con las consiguientes ventajas en la reducción de la ansiedad y la incertidumbre.

Los mensajes de salud no deben centrarse en la inducción de miedo y ansiedad, ya que se ha comprobado que esta apelación al miedo interfiere, más que beneficia, la adopción de los comportamientos adecuados. Los mensajes deben subrayar que la mayoría de las personas que hacen estas pruebas podrán tranquilizarse respecto a su estado de salud en lugar de focalizarse en posibles amenazas. Las campañas deben ir dirigidas a aumentar la preocupación y un nivel moderado de ansiedad acerca de esta posible enfermedad, más que a la inducción de miedo. Parece que un fuerte apoyo por parte del médico, y la recomendación realizada por éste, es una de las intervenciones más importantes para fomentar los comportamientos de detección precoz.

Es importante la eliminación de barreras para la implantación y práctica de estos comportamientos.

b) Información adecuada al paciente

Es fundamental para la adherencia y confianza en el tratamiento médico y la adaptación del paciente.

c) Preparación para la hospitalización y los tratamientos

El objetivo es controlar las reacciones emocionales y repertorios de afrontamiento ante la hospitalización y la cirugía.

d) Tratamiento para prevenir respuestas emocionales desadaptativas y trastornos psicopatológicos

Con el objetivo de reducir la ansiedad, depresión y reacciones emocionales desadaptativas, promover un sentido de control personal y participación activa, dotar al sujeto de estrategias para hacer frente al estrés y facilitar la comunicación del paciente con su pareja y su familia.

e) Tratamientos asociados a la patología del cáncer o tratamientos médicos del cáncer

1- control de reacciones condicionadas y otros efectos asociados a la quimioterapia: ansiedad, náuseas y vómitos anticipatorios asociados, fatiga, cambios en aspecto físico; o a la radioterapia: miedo a posibles quemaduras, efectos de fatiga y malestar;

2- afrontamiento del transplante de médula ósea: un tratamiento altamente agresivo que implica muchos estresores físicos y psicológicos, incluyendo aislamiento en un ambiente libre de gérmenes, fluctuaciones en el estatus médico, procedimientos médicos invasivos, infecciones repetidas, etc;

3- dolor agudo asociado a procedimientos diagnósticos tales como punciones lumbares, endoscopias, biopsias, etc.;

4- dolor crónico producto de la patología del cáncer;

5- anorexia, que puede ocurrir secundariamente a las tres principales modalidades de tratamiento, o por la propia patología de cáncer;

6- problemas sexuales: cierta proporción de los pacientes de cáncer adquieren, como resultado, o en asociación con el tratamiento, algún tipo de disfunción o problema sexual, esto es particularmente cierto en algunas localizaciones tumorales tales como las colorrectales, ginecológicas, urológicas y mamarias;

7- adaptación a amputaciones, ostomías y otros efectos de intervenciones quirúrgicas.

f) Intervención en la fase terminal

La intervención en cuidados paliativos tiene como objetivo el mantenimiento de la calidad de vida y asegurar al paciente una muerte digna, así como asistir a la familia y prevenir reacciones desadaptativas a largo plazo mediante la asistencia psicológica en el duelo.

g) Selección y entrenamiento de personal voluntario que sirve de apoyo social y ayuda a las intervenciones médicas y psicológicas.

h) Entrenamiento en afrontamiento del estrés para personal médico y de enfermería

Especialmente para el manejo de situaciones problemáticas ante el paciente oncológico, y prevención del burnout.

INFORMACIÓN  AL  PACIENTE  DE  CÁNCER

Se ha constatado que los pacientes informados correctamente muestran una mejor adaptación social a largo plazo, aunque no de forma inmediata. Las reglas básicas de la información en el cáncer deben hacer explícitas las siguientes variables:

· el contenido de la información,

· quien debe ser informado,

· quién debe informar, 

· cuándo se ha de informar, y 

· cómo se ha de informar.

Los efectos positivos de la información al paciente de cáncer dependen del contenido de la información, de cómo y de cuándo se emita.

· CONTENIDO de la información

a) el diagnóstico y características clínicas del cáncer;

b) las características de los procedimientos de diagnóstico y del tratamiento, las razones por las que se aplican y los efectos beneficiosos que comportan;

c) los efectos colaterales de los tratamientos y los tipos, incidencia y estrategias o medios para disminuir o paliar los efectos negativos.

Los contenidos han de estar ajustados a la información que el paciente puede procesar y admitir según su estado y condición, pero, en cualquier caso debe ser siempre verídica y realista (“la verdad soportable”).

· Quién debe ser INFORMADO
Tanto el paciente, como su pareja o familiares más cercanos; la información conjunta, sobre todo en la acogida en el centro, es fundamental para crear una sensación de soporte de equipo en el que el paciente toma una parte activa, en lugar de ser una víctima pasiva. También se debe tener en cuenta que lo que se le diga al paciente a través de los distintos canales de información sea similar. Por ello es importante dar la información al paciente al mismo tiempo que a su pareja y familiares.

· Quién ha de INFORMAR
La información debe ser impartida por el especialista del área en cuestión. Los aspectos acerca de las características y curso de la enfermedad han de ser comunicados por el médico, mientras que los aspectos psicosociales han de ser comunicados por el psicólogo. Inicialmente, la información se dará verbalmente, pudiendo complementarse mediante folletos, películas o datos provenientes de otras personas que hayan pasado por una experiencia similar. La adecuada comunicación entre los miembros del equipo de intervención asegurará la congruencia de la información administrada; por ello, es importante que en la entrevista de acogida, cuando el paciente ingresa en la planta, esté presente el médico de referencia y el psicólogo junto con el paciente y sus familiares.

· CUÁNDO se ha de informar

La información ha de ser secuencial, dependiendo de los diferentes momentos o fases del proceso asistencial, de forma que sea específica y concreta para la situación en que se encuentra la persona; el administrar, al comienzo, información general de todas las fases sólo creará confusión y ansiedad, por el contrario, se ha de ir informando al paciente según sea necesario enfrentarse a cada fase del proceso, asegurándonos que asimila la información necesaria para afrontar cada una de estas fases.

· CÓMO se ha de informar

Hay que adecuar la información al estilo de afrontamiento de cada persona; algunos prefieren olvidar, negar o evitar la evidencia de enfermedad, por lo que una información reiterada y exhaustiva puede serles negativa; otros prefieren buscar cuanta más información mejor, por lo que se les debe facilitar la máxima posible.

Las estrategias básicas consisten en mostrar empatía, evaluar en cada momento la información que el paciente puede asimilar y está preparado para escuchar, así como su atención y comprensión de los que se va diciendo, ir haciendo preguntas para asegurarnos del adecuado seguimiento de la información, escuchar al paciente, permitir y facilitar que el enfermo y sus familiares expresen sus preocupaciones y emociones (no utilizar expresiones tales como “no se preocupe”, “eso no es nada”, etc., ya que eso impide que le paciente se exprese), rectificar errores conceptuales o de comprensión y graduar la información negativa que se le proporciona.

En la entrevista inicial conviene:

· Comenzar identificando lo que sabe el paciente.

· Rectificar los errores que puedan existir en su información.

· Asegurarse de que la información se ha comprendido.

· Después de dar el diagnóstico, preguntar: ¿Cómo se siente?.

· Identificar temores y preocupaciones: ¿Qué es lo que más le preocupa?.

· Ayudar a afrontar los temores y preocupaciones.

· Prevenir respuestas desadaptativas: orientar sobre cuáles son los problemas y reacciones más comunes y su adecuado modo de superación o paliación.

· Preguntar cómo piensan afrontar las dificultades y proporcionar la información que sea necesaria.

· Ofrecer recursos: hablar con otras personas con experiencias similares, dar direcciones y teléfonos de contacto de asociaciones y grupos de autoayuda, dar folletos y material escrito.

· Identificar apoyos: abuelos, hermanos, etc.

Es conveniente enfatizar que se está haciendo frente a una enfermedad crónica que supone siempre un esfuerzo de adaptación, durante el cual siempre se estará al lado del paciente y de la familia.

Es muy importante cuidar el comportamiento no verbal, ya que se pueden ocultar las palabras, pero los mensajes de pesimismo o esperanza también se leen en la expresión del rostro o del cuerpo, en especial, debe cuidarse:

a) la expresión facial, a través de la que el profesional sanitario comunica el grado de interés y comprensión a su interlocutor,

b) la mirada, el contacto ocular, el cual puede transmitir un deseo de compartir, indiferencia, distanciamiento o aversión, y

c) la postura, es decir, el modo como el profesional se sienta o permanece de pie; el mero hecho de sentarse comunica al enfermo la sensación de que el profesional va a dedicarle, de forma personal e individualizada todo el tiempo que precise.

La información del diagnóstico o de los tratamientos a seguir, inicialmente puede hacer sentir al paciente mayor ansiedad; sin embargo, a medio y largo plazo, los pacientes informados y sus familiares logran desarrollar una mejor adaptación al proceso. La ausencia de información puede producir una mejor adaptación pero sólo a corto plazo. Ha de tenerse en cuenta que el dar información puede llevar a un mayor estado de estrés sólo si no se acompaña de entrenamiento en estrategias para afrontar los problemas que se originarán. Conviene, por lo tanto, registrar los efectos de la información, así como la precisión y comprensión por el paciente de lo que se ha comunicado.

PREPARACIÓN PARA  INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS  EN PACIENTES DE CÁNCER

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) loes efectos postoperatorios del procedimiento, tales como dolor, malestar o reducida capacidad para la actividad física y la ambulación;

3) la incapacidad para reasumir los roles sociales deseables, como son actividades recreativas, deberes familiares y ocupacionales y

4) aspectos asociados a la condición médica a largo plazo, registro de síntomas y signos de enfermedad, así como la expectativa de próximas intervenciones médicas (quimioterapia, radioterapia, etc.)

Las intervenciones adecuadas para la preparación quirúrgica incluyen las siguientes áreas:

A- Información sobre le procedimiento: información precisa sobre lo que se 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 contribuirá a reducir el malestar y minimizará la incertidumbre.

B- Información sobre impresiones subjetivas y sensaciones: información sobre las sensaciones somáticas producidas pro la operación, en qué se distinguen de aquellas producidas pro la enfermedad, las reacciones emocionales que seguramente experimentará ante sucesos específicos... Hay que intentar 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: orientadas al problema y al control de la emoción. Entre las primeras se aplican entrenamiento en respiración profunda, relajación, toser, movilización de extremidades y ejercicios de ambulación APRA facilitar la recuperación de capacidades físicas. Entre las estrategias centradas en las emociones se encuentran la petición apropiada de la medicación, distracción cognitiva, visualización, atención orientada a los aspectos positivos, interpretación positiva de sensaciones y control autoinstruccional.

INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA PARA MEJORAR LA ADAPTACIÓN, PREVENIR Y TRATAR TRASTORNOS PSICOPATOLÓGICOS

Se suele dar una situación de riesgo para el desarrollo de reacciones emocionales negativas y trastornos psicopatológicos. El 51% de los pacientes con cáncer presentan alteraciones mentales, la mayoría, trastornos de adaptación con estado de ánimo deprimido, seguido de depresión mayor y trastornos mentales orgánicos. En los pacientes con cáncer avanzado los trastornos depresivos oscilan entre el 25% y el 77% y los trastornos mentales orgánicos van del 25% al 40%, e incluso hasta el 85% en las fases terminales. Estas cifras son similares a las descritas en otras enfermedades graves, y contradicen el mito de que los pacientes de cáncer sufren más, así como la idea de que la depresión y la psicopatología son una reacción normal tras el diagnóstico del cáncer, ya que cerca de la mitad de los pacientes no presentan ningún trastorno mental.

Se ha comprobado que intervenciones breves, aplicadas tras el proceso diagnóstico, son altamente efectivas para mejorar la adaptación y prevenir los trastornos psicopatológicos. Estos tratamientos 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;

d) desarrollar estrategias de resolución de problema para ocuparse de las dificultades relacionadas con el cáncer;

e) facilitar la comunicación del paciente con su pareja y con otros miembros de la familia;

f) estimular la participación en actividades y mejorar las relaciones sociales.

Los procedimientos más utilizados han sido los cognitivo-conductuales. Uno de los programas más extendido y que ha recibido mayor atención ha sido el propuesto por MOOREY y GREER, denominado TERAPIA  PSICOLÓGICA  ADYUVANTE  (APT), que es una adaptación de la Terapia cognitiva de Beck al tratamiento de pacientes de cáncer, y que estructura de la siguiente manera:


( Comienzo de la terapia (2-4 sesiones)

· Alivio de síntomas: el 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.

· 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 activa y recompensantemente como se pueda. Se aplican técnicas de secuenciación y planificación diaria, que incluyen actividades de dominio y placer, que ayudan a estimular el sentido de control del paciente, al observar que puede realizar un amplio rango de actividades, y a incrementar su motivación y disfrute, puesto que se eligen actividades agradables para el sujeto.

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

· Estimular la expresión manifiesta de sentimientos: se estimula al paciente a expresar y aceptar emociones negativas tales como la ira y la desesperación antes de estar sujeta a cualquier prueba de realidad, las emociones no son “buenas” o “malas”, simplemente se sienten, su identificación correcta permite conocer cuáles son sus causas y, posteriormente, la forma de hacerles frente.

( Fase intermedia (3-6 sesiones)

· Enseñar al paciente a desafiar sus pensamientos automáticos e instruirlo en principios básicos de pruebas de realidad, para que aplique estas estrategias a sus problemas emocionales.

· Continuar el uso del proceso de resolución de problemas: ahora, a diferencia del primer nivel, el objetivo se centra en reducir el estrés emocional ante temas menos urgentes, pero igualmente importantes, como el aislamiento social, problemas de comunicación con la pareja, etc. El paciente y su pareja adoptan un rol activo en resolución de problemas conforme la terapia avanza.

· Continuar el proceso de lucha contra el cáncer: mejorar la calidad de vida es aún una meta, pero ahora las técnicas cognitivas se añaden a las técnicas conductuales.

( Terminación de la terapia (1-3 sesiones)
· Prevención de recaídas: se discuten y entrenan las estrategias a utilizar ante el posible retorno de problemas emocionales.

· Planificar el futuro.

· Identificar supuestos subyacentes: ayudar a los pacientes a cambiar reglas y supuestos que se relacionan con su modo de estar en el mundo.

Los resultados de esta técnica reflejan una mejoría en medidas de ansiedad, depresión y adopción de estrategias de afrontamiento positivas en el grupo tratado frente al control.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DE LAS REACCIONES CONDICIONADAS A LA QUIMIOTERAPIA

Los efectos colaterales más frecuentes de la quimioterapia son ansiedad, náuseas y vómitos. Muchos pacientes se sensibilizan al tratamiento, desarrollando reacciones de ansiedad y presentando náuseas antes del tratamiento. Estas reacciones, en realidad, no son sino respuestas aprendidas producto de procesos de condicionamiento clásico, y si no son adecuadamente controladas, pueden conducir a mayores complicaciones, como anorexia y desequilibrios metabólicos, además de contribuir a un deterioro general de la condición física y psicológica del paciente. Aproximadamente a la cuarta sesión de quimioterapia suelen aparecer las reacciones condicionadas. Aquellos pacientes que informan de episodios de náusea y vómito más largos, frecuentes o severos, tras cada sesión de tratamiento, es más probable que desarrollen náuseas anticipatorias. Dos correlatos se siguen de este hecho:

· primero, que los pacientes que reciben drogas altamente eméticas tienen un mayor riesgo de desarrollar reacciones anticipatorias y,

· segundo, que los pacientes que entran en protocolos que incorporan gran cantidad de diferentes agentes quimioterapéuticos causantes de náusea y vómito tienen un mayor riesgo, dado que tales protocolos están asociados con más efectos colaterales. Cualquier variable que incremente los efectos farmacológicos, también incrementará la probabilidad de que el paciente experimente efectos colaterales no farmacológicos. 

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. Los pacientes más ansiosos es más probable que desarrollen reacciones anticipatorias. Los pacientes con mayor reactividad autonómica poseen una mayor condicionabilidad para estas reacciones, por lo que la evaluación psicofisiológica puede ayudar a predecir qué pacientes es más probable que desarrollen este problema.

Las técnicas de tratamiento psicológico más comúnmente aplicadas en esta área han sido:

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. Es una técnica efectiva para reducir náuseas y vómitos pre y postquimioterapia, así como las reacciones de ansiedad.

RELAJACIÓN MUSCULAR PROGRESIVA CON IMAGINACIÓN

Consiste en aplicar Relajación Muscular Progresiva e imaginación de escenas relajantes, antes y durante la infusión. El terapeuta debe aplicar la relajación durante las cuatro primeras infusiones, después debe aplicarla el sujeto solo y practicar fuera de la sesión. Los resultados son del 50% en la reducción de náuseas y vómitos.

BIOFEEDBACK – EMG CON IMAGINACIÓN

Aplicación de biofeedback de tensión muscular, en localizaciones múltiples, en conjunción con entrenamiento en relajación e imaginación durante las infusiones. Se comienza con el entrenamiento en biofeedback, y una vez reducida la activación fisiológica, se introducen imágenes distractoras. También en este caso existen datos de eficacia que avalan la utilidad del procedimiento.

DESENSIBILIZACIÓN  SISTEMÁTICA

Se construye una jerarquía de estímulos ansiógenos relacionados con la quimioterapia y se expone en imaginación a los sujetos al mismo tiempo que se aplica relajación. La efectividad se mantiene aunque no se administre al mismo tiempo que la quimio.

TÉCNICAS DE CONTROL ATENCIONAL

Durante la sesión de quimioterapia se utilizan técnicas de distracción mediante estímulos externos, mediante videojuegos u otras actividades distractoras (televisión, contar historias, etc.), con el objetivo de impedir que se produzca el condicionamiento clásico. El uso de videojuegos, al implicar actividades motrices y cognitivas y una atención sostenida, que se puede aumentar según se eleva la dificultad del mismo, resulta especialmente útil para dificultar la formación de las reacciones condicionadas.

CONTROL  DEL  DOLOR

El dolor en cáncer está fuertemente influenciado por dimensiones cognitivas, afectivas y conductuales, por lo cual el tratamiento adecuado debe implicar tanto intervenciones médicas, como psicológicas. La etiología del dolor en 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:

· dimensiones conductuales,

· dimensiones sensoriales y fisiológicas,

· dimensiones cognitivas, y

· el impacto del dolor en el funcionamiento físico, la interacción social y síntomas afectivos concurrentes.

Las intervenciones psicológicas para el tratamiento del dolor incluyen técnicas de hipnosis, relajación progresiva y biofeedback. También se han llevado a cabo programas de condicionamiento operante, útiles para aumentar niveles de actividad motriz y social del paciente, disminuir conductas de queja y aumentar la frecuencia de conductas cooperativas con el personal sanitario.

Por último, los programas que recientemente han adquirido mayor desarrollo son los cognitivo-conductuales, en especial los programas de Inoculación de Estrés, que abordan la modificación de aspectos sensoriales, motores, afectivos y cognitivos implicados en el dolor. Se componen de los siguientes elementos:

1) educación, consistente en aportar información al paciente acerca de los aspectos sensoriales, motores, afectivos y cognitivos implicados en el dolor;

2) adquisición y consolidación de habilidades de afrontamiento, tales como relajación y respiración controlada, entrenamiento en control de la atención, distracción, imaginación o reinterpretación de sensaciones, graduación de tareas y habilidades sociales, y detención de pensamiento, resolución de problemas y control del diálogo interno;

3) ensayo y aplicación de las habilidades entrenadas y

4) entrenamiento en generalización y mantenimiento.

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.

Para disminuir la ansiedad y el estrés ante procedimientos diagnósticos o de tratamiento que implican dolor agudo, como punciones lumbares o aspiraciones de médula ósea, sobre todo en niños se han aplicado: técnicas operantes de reforzamiento positivo contingente a la conducta cooperativa; técnicas de modelado filmado o en vivo e información preparatoria y ensayo conductual; imaginación emotiva; distracción imaginaria y visualización; hipnosis, generalmente combinada con procedimientos de redirección y control de la atención y técnicas de relajación y respiración.

INTERVENCIÓN  EN LA  FASE  TERMINAL

Características de la situación terminal:

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 seis 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 mediante unidades de cuidados paliativos que son servicios hospitalarios especializados en este tipo de atención; estas unidades han de estar integradas por equipos multidisciplinares que incluyan personal médico, personal de enfermería, trabajadores sociales, psicólogos y asesores espirituales, pudiendo también incluirse terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas, así como voluntarios. La atención puede ser domiciliara, en la propia casa del paciente, mediante equipos de apoyo o unidades de asistencia domiciliaria, en colaboración con la asistencia en centros de dia, consultas externas y servicios de hospital.

El objetivo de las intervenciones, ahora, es mantener la máxima calidad de vida en el paciente y en sus familiares más cercanos. Los cuidados paliativos han de orientarse al control de los síntomas físicos: dolor, fatiga, debilidad, problemas del sueño, anorexia, etc. 

En el PACIENTE TERMINAL es necesario:

· Identificar y evaluar aquellos síntomas físicos, psicológicos, sociales y ambientales que se valoren como una amenaza importante para el paciente.

· Eliminar, atenuar o compensar los síntomas negativos.

· Descubrir y potenciar los propios recursos del enfermo, con el objeto de reducir la indefensión e incrementar su autonomía y percepción de control sobre el entorno.

· Mejorar el estado de ánimo del enfermo, mediante técnicas psicológicas y/o farmacológicas, evitando que se produzcan trastornos psicopatológicos crónicos y reduciendo la soledad y el aislamiento del paciente.

· Aumentar, en lo posible, el grado de satisfacción del paciente, potenciando los estados de humor positivos, las relaciones sociales y la autoestima.

Objetivos con la FAMILIA del enfermo terminal:

· Apoyo emocional para el afrontamiento de la situación actual y para la pérdida inminente.

· Apoyo informativo de los recursos que pueden usar.

· Asistencia durante el duelo, para impedir reacciones desadaptativas y reducir el impacto negativo.

Objetivos con el PERSONAL SANITARIO:
1) Ayudar al manejo de sus propias emociones ante la situación terminal e impedir el burnout.

2) Formación en la detección de las necesidades reales del paciente terminal.

El papel del psicólogo puede resumirse en tres puntos:

a) fomentar los recursos del paciente;

b) detectar necesidades psicológicas y problemas específicos del enfermo, del equipo terapéutico y de la familia y

c) dar apoyo emocional.

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 resulta muy útil.

EXPOSICIÓN  DE UN  PROGRAMA  DE  EVALUACIÓN  E  INTERVENCIÓN  EN  PACIENTES  DE  CÁNCER

El diseño de un programa de intervención psicológica en un centro hospitalario debe tener en cuenta que:

a) debe estar integrado dentro de un equipo interdisciplinar,

b) sus objetivos han de estar determinados por una adecuada evaluación conductual,

c) ha de abarcar cada una de las fases o procesos de tratamiento por las que pasa el paciente,

d) debe integrar, como objetivo de tratamiento a la pareja o familiares cercanos al paciente y

e) se ha de ajustar a las condiciones materiales y medios disponibles.

