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TEMA 9: EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DEL CÁNCER

EVALUACIÓN DE LOS EFECTOS DEL CÁNCER Y SUS TRATAMIENTOS EN LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE ONCOLÓGICO

La evaluación del paciente con cáncer, ha de comprender las dimensiones psicológicas, sociales, funcionales y sintomatología física, asociadas a la enfermedad y a su tto.

Cella y Tulsky, definen la CALIDAD DE VIDA como "la valoración y la satisfacción de los pacientes, con el nivel de funcionamiento actual, comparado con el que ellos perciben como posible o ideal".

Dimensiones de la calidad de vida (OMS):

· Salud física.

· Psicológica.

· Relaciones sociales.

· Ambiente.

La EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA en cáncer, tiene 2 funciones:

1. Identificar a aquellos pacientes que requieren intervención psicológica, así como las áreas y necesidades de rehabilitación.

2. Valorar los efectos de los ttos aplicados en oncología, no solo en la supervivencia, sino en la calidad de vida (dado lo agresivos que pueden llegar a ser).

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 (es diferente el caso de un paciente en proceso de diagnóstico, de aquel que va a ser sometido a una intervención quirúrgica, o de quimioterapia, y de los que se encuentran en fase terminal).

La evaluación ha de ser multidimensional. 

Se pueden utilizar: entrevistas, registro y autorregistro, medidas objetivas, cuestionarios e inventarios (Ver tabla 9.7, pg 354).

La European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), ha desarrollado un sistema de medición integrado para la evaluación de la calidad de vida en oncología (QLQ).

INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN PACIENTES DE CÁNCER

El tratamiento psicológico del paciente con cáncer, tiene como OBJETIVO mejorar la calidad de vida y la adaptación, tanto del paciente como de sus familiares.

La intervención psicológica ha de 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 ttos.

c) Del nivel y modo de información que reciba.

d) Del apoyo social y de los recursos ambientales.

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

LÍNEAS DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN EL ÁREA DEL CÁNCER

1. INTERVENCIONES PREVENTIVAS:

Objetivo: Adquisición de conductas adecuadas de salud y eliminación de hábitos de riesgo.

La detección precoz del cáncer puede determinar la supervivencia en algunos tipos de cáncer (mama, cáncer ginecológico, piel, esófago, estómago, colorectal, vejiga, próstata).

La participación en los programas de detección precoz (screening) de cáncer de mama, debería ser del 70-80%; sin embargo, entre el 35-45% de las mujeres, no participa en éstos programas.

Estudios sobre los factores psicológicos 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 éstas técnicas y su eficacia en la detección temprana.

Los mensajes no deben centrarse en la inducción de miedo y ansiedad, sino que deben ir dirigidos a aumentar la preocupación y un nivel moderado de ansiedad, acerca de la posible enfermedad, subrayando que, la mayoría de las personas que hacen éstas pruebas, podrán tranquilizarse respecto a su estado de salud.

La recomendación realizada por el médico es una de las intervenciones más importantes para fomentar los comportamientos de detección precoz.

La presencia de condiciones ambientales que los promuevan y los incentiven (recordatorios, horarios, accesibilidad y recompensas en el trabajo, eliminación de barreras, etc).

Potenciarlo en personas con alto nivel de riesgo hereditario.

2. INFORMACIÓN ADECUADA AL PACIENTE:

Informar adecuadamente es fundamental para la adherencia y confianza en el tto médico y la adaptación del paciente.

3. PREPARACIÓN PARA LA HOSPITALIZACIÓN Y LOS TTOS:

Objetivo: Controlar las reacciones emocionales y repertorios de afrontamiento ante la hospitalización y la cirugía.

4. TRATAMIENTO PARA PREVENIR RESPUESTAS EMOCIONALES DESADAPTATIVAS Y TRASTORNOS PSICOPATOLÓGICOS:

Objetivos: Reducir la ansiedad, la 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.

5. TRATAMIENTOS ASOCIADOS A LA PATOLOGÍA DEL CÁNCER O TTOS MÉDICOS DEL CÁNCER:

· Control de reacciones condicionadas y otros efectos asociados a la quimioterapia (ansiedad, nauseas y vómitos anticipatorios asociados, fatiga, cambios en aspecto físico), o a la radioterapia (miedo a quemaduras, efectos de fatiga y malestar).

· Afrontamiento del transplante de médula ósea: implica muchos estresores físicos y psicológicos (aislamiento, procedimientos invasivos, infecciones repetidas, etc.)

· Dolor agudo asociado a procedimientos diagnósticos: punción lumbar, endoscopia, biopsia, etc.

· Dolor crónico producido por la patología del cáncer.

· Anorexia, secundaria a ttos o a la propia patología del cáncer.

· Problemas sexuales: Algunos pacientes con cáncer adquieren algún tipo de disfunción o problema sexual (localizaciones tumorales colorectales, ginecológicas, urológicas y mamarias).

· Adaptación a amputaciones, ostomías y otros efectos de intervenciones quirúrgicas.

6. INTERVENCIÓN EN LA FASE TERMINAL:

Objetivo: 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.

7. SELECCIÓN Y ENTRENMAIENTO DE PERSONAL VOLUNTARIO QUE SIRVE DE APOYO SOCIAL Y AYUDA A LAS INTERVENCIONES MÉDICAS Y PSICOLÓGICAS.

8. ENTRENAMIENTO EN AFRONTAMIENTO DEL ESTRÉS PARA ÈRSONAL MÉDICO Y DE ENFEREMERÍA:


Entrenamiento en habilidades para la relación terapéutica, dotar de estrategias para el manejo de situaciones problemáticas ante el paciente oncológico, y prevención del burnout
INFORMACIÓN AL PACIENTE DE CÁNCER

La tendencia en los últimos años se ha invertido, convirtiendo a la información, acerca del diagnóstico, pronóstico y tratamiento, en un tema prioritario de la intervención psicológica, en el ámbito del cáncer.

Se ha constatado que los pacientes informados muestran una mejor adaptación social a largo plazo, aunque no de forma inmediata.

CONTENIDO DE LA INFORMACIÓN:

Debe incluir, al menos:

· El diagnostico y características clínicas del cáncer.

· Las características de los procedimientos de diagnóstico y del tto, las razones y los efectos beneficiosos que comportan.

· Los efectos colaterales de los ttos, así como los medios para paliarlos.

Los contenidos han de estar ajustados a al información que el paciente puede procesar, según su estado y condición, pero siempre verídica y realista ("la verdad soportable").

QUIÉN DEBE SER INFORMADO:

Tanto el paciente como su pareja o familiares más cercanos (información conjunta).

Permite establecer una vía de comunicación clara y abierta entre médico, paciente y familia, crear una sensación de soporte de equipo en el que el paciente toma una parte activa (no víctima pasiva).

QUIÉN HA DE INFORMAR

El especialista del área en cuestión: 

· Las características y curso de la enfermedad ( el médico.

· Los aspectos psicosociales ( El psicólogo.

Inicialmente, la información se dará verbalmente pudiéndose complementar mediante folletos, películas o datos aportados por otras personas con experiencia similar (entrenamiento específico de esas personas).

La adecuada comunicación entre los miembros del equipo de intervención, asegurará la congruencia de la información administrada.

CUANDO HA DE INFORMAR

La información ha de ser secuencial, es decir, depende de los diferentes momentos del proceso asistencial, de forma que sea específica y concreta para la situación en que se encuentra la persona (ir informando al paciente según sea necesario enfrentarse a cada fase del proceso).

COMO SE HA DE INFORMAR:

Hay que adecuar la información al estilo de afrontamiento de cada persona:

· Para los que evitan, niegan u olvidan la evidencia de la enfermedad, la información exhaustiva y reiterada puede resultar negativa.

· Para los que buscan toda la información posible, proporcionársela.

Las estrategias básicas de la comunicación, consisten en mostrar empatía, evaluar en cada momento la información que el paciente puede asimilar, así como su atención y comprensión de lo que se le va diciendo, ir haciendo preguntas, escuchar al paciente, permitir y facilitar que el enfermo y sus familiares expresen sus preocupaciones y emociones (no utilizar expresiones como "no se preocupe" o "no es nada"), rectificar errores conceptuales, y graduar la información negativa que se les proporciona.

En la entrevista inicial conviene:

· Comenzar identificando lo que sabe el paciente: "¿Qué le han dicho previamente?".

· Rectificar los errores que existan 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.

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

· Ofrecer recursos: Hablar con otras personas con experiencias similares, dar direcciones y teléfonos de asociaciones y grupos de autoayuda, etc.

· Identificar apoyos: abuelos, hermanos, etc.

Terminar la entrevista enfatizando al paciente que está haciendo frente a una enfermedad crónica, que supone siempre un esfuerzo de adaptación.

Es muy importante cuidar el lenguaje no verbal:

a) Expresión facial: a través del cual se comunica el grado de interés y comprensión.

b) La mirada, el contacto ocular: transmite un deseo de compartir, indiferencia, distanciamiento o aversión.

c) La postura: sentarse comunica que el profesional va a dedicarle todo el tiempo que necesite.

La información del diagnóstico o de los ttos, inicialmente provoca 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 pueden producir una mejor adaptación pero sólo a corto plazo).

Conviene, 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

La cirugía es un fuerte estresor para muchos pacientes, ya que provoca, reacciones de miedo a la muerte o a la desfiguración, dolor, pérdida de control, etc.

Contrada y cols, distinguen 4 áreas que afectan a al adaptación del paciente a ala cirugía:

a) El peligro representado pro la cirugía en sí misma (anestesia general, incisión, amputación).

b) Los efectos postoperatorios del procedimiento (dolor, malestar o reducida capacidad física, y ambulación.

c) La incapacidad para reasumir los roles sociales deseables (actividades recreativas, deberes familiares y ocupacionales).

d) Aspectos asociados a la condición médica a largo plazo, registro de síntomas y signos de enfermedad, y expectativas de próximas intervenciones médicas.

Las intervenciones para la preparación quirúrgica incluyen:

1. Información sobre el procedimiento: contribuye a reducir el malestar y minimiza la incertidumbre.

2. Información sobre impresiones subjetivas y sensaciones: información sobre las sensaciones somáticas producidas por la operación, en qué se distinguen de las producidas por la enfermedad, las reacciones emocionales que experimentará, etc. Se trata de que el paciente haga interpretaciones benignas de éstas sensaciones, y que sean percibidas correctamente y no como signos de alarma.

3. Estrategias de afrontamiento específicas:

· Estrategias orientadas al problema: entrenamiento en respiración profunda, relajación, toser, movilización se extremidades y ejercicios de ambulación.

· Estrategias de afrontamiento centradas en las 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 éstas técnicas y expuestos, en imaginación o en vivo, de manera gradual, a estímulos que permitan la práctica y habituación a los estímulos estresantes relacionados con la cirugía.

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

El cáncer es una situación de riesgo para el desarrollo de reacciones emocionales negativas y trastornos psicopatológicos.

Los estudios revelan que el 51% de los pacientes con cáncer presentan alteraciones mentales (trastornos de adaptación con estado de ánimo deprimido (68%), depresión mayor (13%) y trastornos mentales orgánicos (8%)).

Estas cifras son similares a las descritas en otras enfermedades graves, lo que contradice el mito de que los pacientes con cáncer sufren más. Cerca de la mitad no sufre ningún trastornos mental.

Además, existen dificultades para el diagnóstico, ya que, muchos síntomas (depresión) están causados por el cáncer o constituyen una reacción funcional, por lo que no son válidos para el diagnóstico, según el DSM-IV.

Las intervenciones preventivas y el tto de los trastornos psicopatológicos en éstos pacientes, es un aspecto fundamental.

Intervenciones breves, aplicadas tras el proceso de diagnostico, son altamente efectivas para mejorar la adaptación y prevenir los trastornos psicopatológicos.

Estos ttos 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 tto.

d) Desarrollar estrategias de resolución de problemas, para ocuparse de las dificultades.

e) Facilitar la comunicación del paciente con su pareja y otros miembros de su familia.

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

Los procedimientos de intervención son programas cognitivo-conductuales.

Unos de los mas extendidos es la TERAPIA PSICOLÓGICA ADYUVENTE (APT) de Moorey y Greer (adaptación de la Terapia cognitiva de Beck al tto de los pacientes con cáncer).

CARACTERÍSTICAS:

· Estructurada.

· Corto plazo: 6-12 sesiones.

· Focalizada y centrada en el problema.

· Educacional (enseña estrategias de afrontamiento).

· Colaborativa.

· Hace uso de tareas para casa.

· Usa gran variabilidad de técnicas de tto:

· Métodos no directivos: Ventilación de sentimientos.

· Técnicas conductuales: Relajación, Tareas graduadas, Planificación y secuenciación de actividades.

· Técnicas cognitivas: Registro de pensamientos automáticos, estrategias cognitivas de afrontamiento, Reestructuración cognitiva.

· Trabajo con parejas: Uso de la pareja como coterapeuta, entrenamiento en comunicación.

ESQUEMA:

a) Comienzo de la terapia (2-4 sesiones):

· Alivio de síntomas: Se enseñan estrategias de afrontamiento para problemas inmediatos. Técnicas de resolución de problemas, distracción, relajación, asignación de tareas graduales y secuenciación de actividades.

· Vivir una vida ordinaria: Se explican los principios para maximizar la calidad de vida. Técnicas de secuenciación y planificación diaria con actividades de dominio y placer, que ayudan a estimular el sentido de control del pacientes y a incrementar su motivación y disfrute.

· Enseñar el modelo cognitivo: Se enseña la conexión entre pensamientos automáticos, estados de humor y conducta, con ejemplos.

· Estimular la expresión manifiesta de sentimientos: Se estimula la expresión de emociones negativas (ira y desesperación). Las emociones no son "buenas o malas", simplemente se sienten, su identificación permite conocer sus causas y afrontarlas.

b) Fase intermedia (3-6 sesiones): La intervención se centra más en los aspectos cognitivos.

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

· Continuar con el uso del proceso de resolución de problemas.

· Continuar el proceso de lucha contra el cáncer: mejorar la calidad de vida, pero añadiendo técnicas cognitivas.

c) Terminación de la terapia (1-3 sesiones):

· Prevención de recaídas: se discuten y entrenan estrategias ante posibles recaídas.

· Planificar el futuro: Se abordan metas más a largo plazo.

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

Evaluación experimental de la eficacia de la APT (Greer y Moorey): Mejoría en medidas de ansiedad, depresión y adopción de estrategias de afrontamiento positivas en el grupo tratado.

Las investigaciones  sobre ttos cognitivo-conductuales en cáncer, muestra que las intervenciones cortas (menos de 10 sesiones), aplicadas tras el diagnóstico, son altamente beneficiosas, a corto y a largo plazo, para producir un afrontamiento positivo, y con ello, disminuir problemas de ansiedad y depresión y mantener su calidad de vida.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DE LAS REACCIONES CONDICIONADAS A LA QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia tiene efectos colaterales: nauseas, vómitos y ansiedad (25-65%): El 25-33% experimenta nauseas moderadas o intensas, el 11-20% presenta vómitos anticipatorios y el 60% reacciones de ansiedad anticipatoria.

Estas reacciones son respuestas aprendidas por condicionamiento clásico, y, si no son adecuadamente controladas, pueden conducir a anorexia y desequilibrios metabólicos, así como contribuir a un deterioro general de la condición física y psicológica.

Aproximadamente a la 4ª 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 tto.

La investigación ha revelado una fuerte asociación positiva entre la intensidad, duración y frecuencia de náuseas y vómitos anticipatorios, y el desarrollo de reacciones en el pretratamiento y postratamiento (los pacientes que informan de episodios de nausea y vómitos más largos, frecuentes o severos, tras cada sesión del tto, es más probable que desarrollen náuseas anticipatorias):

1. Los pacientes que reciben drogas altamente eméticas, tienen mayor riesgo de desarrollar reacciones anticipatorias.

2. 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, incrementará la probabilidad de que el paciente experimente efectos colaterales no farmacológicos.

También tienen importancia los aspectos cognitivos: los pacientes que esperan experimentar náuseas y vómitos con el tto, es mas probable que lo hagan.

Los pacientes más ansiosos es más probable que desarrollen reacciones anticipatorias.

En cuanto a mediciones psiofisiológicas: los pacientes con mayor reactividad autonómica poseen una mayor condicionabilidad.

TÉCNICAS DE TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

a) HIPNOSIS: 

Inducción de hipnosis con sugestiones de relajación profunda, y visualización de escenas placenteras, aplicadas durante la quimioterapia (mediante una cinta).

Para asegurar su eficacia hay que practicar fuera de la sesión.

Se consiguen reducciones de un 50% en la frecuencia de vómitos y ansiedad pre y post-quimioterapia.

b) RELAJACIÓN MIUSCULAR PROGRESIVA CON IMAGINACIÓN:

Se aplica antes y durante la infusión.

El terapeuta aplicará la relación en las 4 primeras sesiones, para después aplicarla el sujeto sólo y practicar fuera de la sesión.

Eficacia del 50% en la reducción de náuseas y vómitos.

c) BIOFEEDBACK-EGM CON IMAGINACIÓN:

Aplicación de BF de tensión muscular, en localizaciones múltiples + entrenamiento en relajación e imaginación durante las infusiones.

d) 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.

Su efectividad se mantiene aunque no se administre al mismo tiempo que la quimioterapia.

e) TÉCNICAS DE CONTROL ATENCIONAL:

Durante la sesión de quimioterapia, se utilizan técnicas de distracción mediante estímulos externos, mediante videojuegos (especialmente útil), u otras actividades distractoras (tv, contar historias), para impedir que se produzca el condicionamiento clásico.

Vasterling ha probado que la relajación y la distracción muestran una eficacia similar.

CONTROL DEL DOLOR

El dolor en cáncer está fuertemente influenciado por dimensiones cognitivas, afectivas y conductuales (además de las somáticas), por lo que, el tto adecuado implica, tanto intervenciones médicas como psicológicas.

Su prevalencia e intensidad aumenta a medida que lo hace la enfermedad (el dolor moderado o severo afecta a 40-45% de los pacientes en el diagnóstico inicial, al 35-40% en estadios intermedios, y al 60-85% en cáncer avanzado).

La etiología puede clasificarse en:

a) Dolor agudo provocado por los ttos y pruebas diagnósticas.

b) Dolor del cáncer.

c) Dolor crónico de origen no maligno.

La evaluación del dolor ha de comprender:

a) Dimensiones conductuales: niveles de actividad y hábitos interrumpidos o deteriorados.

b) Dimensiones sensoriales o fisiológicas: intensidad y características del dolor.

c) Dimensiones cognitivas: pensamientos y aspectos atencionales que aumentan o disminuyen el impacto de los aspectos sensoriales.

d) Impacto del dolor en el funcionamiento físico, la interacción social y síntomas afectivos concurrentes.

Las intervenciones psicológicas más utilizadas han sido: hipnosis, relajación progresiva y biofeedback, programas de condicionamiento operante para aumentar niveles de actividad motriz y social del paciente, disminuir conductas de queja y aumentar las conductas cooperativas con el personal sanitario.

Desarrollos reciente de los PROGRAMAS COGNITIVO-CONDUCTUALES, especialmente los de Inoculación de Estrés.

Elementos:

1. Educación: aportar información sobre aspectos sensoriales, motores, afectivos y cognitivos implicados.

2. Adquisición y consolidación de habilidades de afrontamiento: 

· Para disminuir aspectos sensoriales: relajación y respiración controlada, entrenamiento en control de la atención.

· Para tratar aspectos motores y afectivos: distracción, imaginación o reinterpretación de sensaciones, graduación de tareas y habilidades sociales.

· Para modificar aspectos cognitivos y afectivos: detención del pensamiento, resolución de problemas y control de diálogo interno.

3. Ensayo y aplicación de las habilidades entrenadas.

4. Entrenamiento en generalización y mantenimiento.

En el dolor asociado al cáncer. Éstas técnicas han de aplicarse en combinación con las intervenciones farmacológicas, sobre todo en 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 que implican dolor agudo (punciones lumbares, etc.) 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, y técnicas de relajación y respiración.

INTERVENCIÓN EN LA FASE TERMINAL

Los cuidados paliativos son el conjunto de intervenciones médicas y psicológicas, en caminadas a mantener y mejorar la calidad de vida de los pacientes en fase terminal.

Características de la situación terminal:

a) Enfermedad avanzada, incurable y en fase de progresión rápida, claramente diferenciada de cronicidad alta relativamente estable.

b) Ausencia razonable de respuesta a ttos específicos.

c) Pronóstico de vida inferior a 6 meses.

d) Impacto emocional intenso sobre el enfermo, sus familiares y los propios terapeutas, por la proximidad de la muerte y modulado por el sufrimiento físico, el aislamiento y la soledad.

Las unidades de cuidados paliativos son servicios hospitalarios especializados en éste tipo de atención e integradas por equipos multidisciplinares.

La atención puede ser domiciliaria, mediante equipos de apoyo o unidades de asistencia domiciliaria, en colaboración con la asistencia a centros de día, consultas externas y servicios de hospital.

En primer lugar, los cuidados paliativos han de orientarse al control de los síntomas físicos: dolor, fatiga, debilidad, problemas de suelo, anorexia, etc.

En el paciente terminal es necesario (Bayés):

· Identificar y evaluar los 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 paciente para reducir su indefensión.

· Mejorar su estado de ánimo.

· Aumentar su grado de satisfacción (potenciando los estados de humor positivos, las relaciones sociales y la autoestima).

Respecto a la familia:

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

· Apoyo informativo de los recursos que se pueden usar.

· Asistencia durante el duelo.

Respecto al personal sanitario, hay 2 objetivos:

· Ayudar al manejo de sus propias emociones ante la situación terminal e impedir el burnout.

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

Según Barreto y cols, el papel del psicólogo se resume en 3 puntos:

1. Fomentar los recursos del paciente (relajación, distracción, imaginación).

2. Detectar las necesidades psicológicas y problemas específicos del enfermo (dependencia, depresión soledad, ansiedad, etc.), del equipo terapéutico y de la familia.

3. Dar apoyo emocional.

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

Se trata de un programa de intervención psicológica, en un centro hospitalario, y:

a) Integrado por un equipo multidisciplinar.

b) Sus objetivos están determinados por una adecuada evaluación conductual.

c) Abarca cada fase o proceso de tto del paciente.

d) Integra a la pareja y familiares cercanos del paciente.

e) Se ajusta a las condiciones materiales y medios disponibles.

El objetivo general de la intervención 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.

PERIODO PREQUIRÚRGICO
Objetivo:

Dotar de estrategias de control de ansiedad y estrés ante la hospitalización y la intervención quirúrgica.

Comprende el periodo de tiempo, desde que la mujer toma contacto con la institución hospitalaria por la existencia de algún tipo de patología mamaria, hasta la realización de la intervención quirúrgica.

La información del médico acerca del diagnóstico, pronóstico y tto es esencial.

Exponer que, tras una serie de pruebas diagnósticas (mamografía, ecografía, punción) no se dispone de información suficiente para un diagnóstico preciso, por lo que se requiere la realización de una biopsia quirúrgica bajo anestesia general (la paciente no podrá tomar ninguna decisión en el acto quirúrgico).

EVALUACIÓN:

· Previamente a la aplicación de los programas de intervención, debe llevarse a cabo una evaluación psicosocial de la paciente, que se continua durante todo el proceso de intervención, en cada una de sus fases.

Se pretende identificar a las mujeres que requieren un tto para el control de la ansiedad y el estrés, para hacer frente a la situación prequirúrgica, y, sobre todo, predecir qué pacientes que van a ser mastectomizadas, necesitan una intervención psicológica para enfrentarse al diagnóstico y prevenir trastornos depresivos y de ansiedad.

· Recogida de información de datos demográficos, datos del diagnóstico y tto médico, así como de si acude sola o acompañada. Esto se obtiene mediante una ficha estandarizada.

· Evaluación de los 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, expectativas respecto al proceso al que está siendo sometida. Se obtiene mediante una entrevista semiestructurada.

· El día siguiente, se valora, por medio de cuestionarios, algunas variables predictivas que facilitan un mayor ajuste:

· La ansiedad, mediante en Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), y mediante una escala categorial formalizada por el paciente y enfermera.

· La depresión mediante el Inventario de Depresión de Beck (BDI) y una escala categorial.

· Evaluación de los acontecimientos vitales estresantes a los que ha estado sometida la paciente durante el último año, y de las redes de apoyo social, mediante el cuestionario utilizado pro el Departamento de Salud Mental de California, y el Cuestionario de Apoyo Social de Sarason.

· Es útil incluir un perfil de respuestas psicofisiológicas ante distintas condiciones (relajación, afrontamiento activo y pasivo), distintas medidas inmunológicas (respuestas proliferativas a mitógenos y actividad de las células NK, o niveles en saliva de S-IgA) que permitirán establecer el efecto de las distintas estrategias conductuales, sobre la respuesta del sistema inmunológico.

TRATAMIENTO

Puede ser aplicado en grupos de 2 a 6 pacientes.

Se realiza en 3 sesiones de 45 minutos.

PRIMERA SESIÓN:

· Una primera fase de educación, en la que se aporta información sobre:

· Las posibles reacciones emocionales por las que va a pasar.

· Exposición razonada del programa. Se explica que el programa de intervención consiste en el entrenamiento de distintas habilidades, y de su puesta en práctica, Esto facilita la colaboración, la adhesión al tto y la adopción de un papel activo por la paciente.

· Explicación de la naturaleza transaccional del estrés, reinterpretando la situación quirúrgica. Se le comunica que los acontecimientos, en sí mismos, no causan estrés, sino que éste depende de la otros factores como las habilidades que se tengan para hacerle frente, de la forma de percibir la propia situación y las habilidades. Así, se intenta estimular la adopción de un estilo de afrontamiento positivo, utilizando ejemplos de la vida cotidiana.

· Se comienza un entrenamiento en técnicas de control de la ansiedad, como respuesta de afrontamiento específica a la situación de cirugía.

· Aprendizaje de ejercicios de respiración controlada, con lo que se conseguirá modificar el foco atencional, de los estímulos discriminativos propios de la situación quirúrgica.

· Es importante el entrenamiento en la indentificación de las señales de tensión, ante las que habrá que aplicar la técnica.

Así se consigue un adiestramiento para el autocontrol de conductas y la obtención de interpretaciones adaptativas.

· Durante la sesión, el terapeuta aportará feedback de la ejecución a cada miembro del grupo, así como instrucciones para que, entre ellos, se refuercen en las sucesivas puestas en práctica en las intersesiones.

· Esta primera sesión finaliza con la entrega de autorregistros (cuadernillos de registro con unos dispositivos autoadhesivos de # colores correspondientes a los # niveles de tensión). En ellos se recoge información de la práctica de la conducta entrenada entre sesiones, que deberá practicarse 3 veces al día.

SEGUNDA SESIÓN:

· Recogida de autorregistros y refuerzo diferencial de la cumplimentación, aclarando dudas.

· Afianzar los ejercicios enseñados y practicados fuera de la sesión, solucionando los problemas que hayan aparecido en su puesta en practica.

· Se realiza un nuevo ensayo de la técnica de respiración controlada, con feedback del terapeuta.

· Entrega de autorregistros.

TERCERA SESIÓN:

· Recogida de registros y refuerzo diferencial de su cumplimentación.

· Explicación y práctica de un ejercicio de exposición prolongada en imaginación, acompañada de relajación mediante control de respiración. La exposición dura entre 10-15 minutos (en respuestas con dificultad para habituar su respuesta de ansiedad, se prolonga hasta que decaiga).

Aunque en un principio se produce un incremento en el proceso de sensibilización, la exposición prolongada hace que decaiga rápidamente, facilitando el decremento final de la respuesta ansiógena.

Lleva  implícito dar información sobre las sensaciones  y acontecimientos a experimentar, permitiendo una interpretación correcta de los mismos.

· Se realiza un ejercicio de imaginación guiada de una situación placentera expuesta previamente por la paciente, para acabar la sesión con una actividad gratificante, lo que mantendrá la adhesión al tto.

· El terapeuta instruirá al paciente sobre la identificación de señales de ansiedad, como indicadores para poner en practica los repertorios de afrontamiento entrenados.

La fase prequirúrgica finaliza con una NUEVA EVALUACIÓN de las variables de ansiedad y depresión, a través de los mismos cuestionarios previos, para valorar la eficacia del tto en éste periodo.

PERIODO POSTQUIRÚRGICO

Objetivo:

Minimizar el impacto estresor de la mastectomía y del diagnóstico de cáncer.

Aunque la estancia media en el hospital tras la mastectomía es muy corta (10-15 días), no se puede iniciar la intervención psicológica inmediatamente a la misma.

Tras regresar a su domicilio, las pacientes pasarán unas 6 semanas, hasta que puedan realizar sus actividades cotidianas de forma normalizada.

El programa de intervención consta de los siguientes COMPONENTES:

a) Información/educación:

· Se le enseñan ejercicios de rehabilitación (levantar el brazo, cepillarse el pelo, gatear por la pared), para acelerar su recuperación e impedir limitaciones físicas.

· Se le indica que tome precauciones  como evitar quemaduras del sol, modo de depilación de la axila, sobrecarga en el brazo, aparición de señales de inflamación, tumefacción o enrojecimiento, y que siga con los métodos de autoexploración.

· Para paliar el problema de los sentimientos de asimetría y disminución de la feminidad y atractivo físico, se administra información sobre le uso de los distintos tipos de prótesis existentes, de sus posibilidades de adquisición y momento de utilización.

· Se le entrega un folleto explicativo "Vivir como antes" adaptado por la Asociación Española contra el Cáncer, e información sobre vías de ayuda y asesoramiento.

b) Exposición graduada:

Para eliminar la ansiedad ante el cambio corporal, se lleva a cabo una técnicas de exposición gradual hasta la respuesta terminal: poder verse desnuda (último ítem de la jerarquía).

c) Reestructuración cognitiva:

Para sustituir cogniciones negativas ("la cirugía no resolverá mi cáncer", "voy a morir pronto"…), por otras más adaptativas.

Procedimiento:

· Información sobre el papel de las cogniciones en la activación emocional, con ejemplos.

· Autoobservación de los pensamientos e identificación de sus efectos sobre el estado de ánimo y el comportamiento. Se anotarán en autorregistros, los pensamientos, el grado de ansiedad que producen y los estímulos asociados.

· Consideración de explicaciones alternativas y del grado de credibilidad que la paciente les otorga.

· Pruebas de realidad, y feedback externo, para aceptar la utilidad de la nueva consideración de los acontecimientos.

La reestructuración 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, que aumente su autoestima y no adopte estrategias de resignación pasiva, fatalismo y conformismo, que conducen a la depresión y la desesperanza.

d) Solución de problemas:

Para entrenar a la paciente en la identificación y resolución de los problemas inmediatos a los que debe enfrentarse. Entre ellos:

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

· Las relaciones sexuales y de pareja.

TRATAMIENTO DE LOS EFECTOS COLATERALES INDUCIDOS POR LA QUIMIOTERAPIA

Objetivo: 

Prevenir la aparición de náuseas y vómitos condicionados.

El tto de quimioterapia (6 sesiones) conlleva efectos colaterales (ansiedad, náuseas y vómitos anticipatorios).

Procedimiento de evaluación:
· Previo a la administración del primer ciclo, en el que se emplean los siguientes procedimientos:

· Entrevista estructurada: variables sociodemograficas, información sobre el tto, expectativas, ingesta de alcohol, valoración del nivel de ansiedad.

· Información más amplia sobre los niveles de ansiedad y depresión mediante el STAI y el BDI. Así como del nivel de calidad de vida mediante el QLQ-C30 y BR23.

· Entrenamiento en la cumplimentación de un sistema de autorregistro en el que se miden los parámetros de intensidad de la ansiedad, intensidad y duración de las náuseas y frecuencia de vómitos, antes y después de cada ciclo.

· En el tercer ciclo, se puede volver a realizar una evaluación de la calidad de vida.

· Una vez concluido el tto, se realiza una nueva medición de las variables de ansiedad, calidad de vida y depresión.

La intervención se lleva a cabo durante las 6 sesiones de quimioterapia. 

Este tto se administra en régimen ambulatorio en intervalo de 6 infusiones cada 3 semanas.

El tto psicológico, que se realiza en combinación con el tto farmacológico, comienza en la segunda sesión de quimioterapia, y consiste en un PROGRAMA DE INOCULACIÓN DE ESTRÉS, distribuido en 4 sesiones:

Primera sesión:

· Información sobre el proceso de aprendizaje de náuseas y vómitos anticipatorios. Se pretende aumentar la adhesión al tto y que la paciente desarrolle un proceso atribucional adecuado de la sintomatología.

· Entrenamiento en relajación progresiva, aplicado a 7 grupos musculares. Se recuerdan y practican los ejercicios respiratorios.

Segunda sesión:

· Recogida de autorregistros y refuerzo diferencial.

· Entrenamiento en auotoinstrucciones positivas, que faciliten el manejo de la situación de quimioterapia y que aumenten la sensación de control sobre la misma.

· Nueva práctica de la técnica de relajación progresiva y feedback.

Tercera sesión:

· Planificación de actividades y estrategias de control de la ansiedad asociada a la quimioterapia. Estas actividades pueden elegirse entre el repertorio conductual de la paciente, o consistir en estrategias entrenadas previamente.

· Exposición en imaginación a la situación de infusión.

Cuarta sesión:

· Revisión de la aplicación de las estrategias, consolidando las que resulten mas eficaces.

Al finalizar cada sesión se entregan autorregistros para la siguiente sesión.

Tras la intervención de quimioterapia se realizará un seguimiento de la paciente en sesiones de revisión.

