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En el presente articulo,

pretendemos dar una vision
general al tratamiento psico-
légico del dolor oncolégico
en fase terminal, y especial-
mente en aquellos casos
donde es croénico.

Ofrecemos un resumen de
todas aquellas técnicas que,
en nuestra practica clinica
con estos pacientes y en la
bibliografia al respecto,
aparecen como efectivas para
el alivio y control del princi-
pal sintoma que genera pre-
ocupacion y malestar: el
dolor.

Con tales técnicas, se consi-
gue su control a la vez que,
una disminucion del sufri-
miento y mejor calidad de
vida.

In the present article, we
tried to grive one general
vcision to the psychological
treatment of oncology
tewrminal pain and specially
in those cases when it is
chronic.

We offer one synopsis of all
those technique that, in the
bibliography about the
matter, appears like
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affectives for the relief and

control of the main sympton
that produces preocupation

and malaise: the pain.

Whit this class of techniques,
obtains his control at the
same time as, one
disminution of the suffering
and one better quality of life.

Dolor cronico, Oncolégico,
Fase terminal, Calidad de
vida.

1-INTRODUCCION

I.1.- ;Qué es el dolor crénico?

Seglin la Asociacién Internacional para
el estudio del dolor (IASF 1979), el
dolor es «una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a una
lesién histica presente o potencial o
descrita en términos de la misma».

De esta definicion se desprende una
consideracién fundamental respecto a
la experiencia de dolor: no se puede
hablar de medida del dolor sino del gra-
do de evaluacién o percepcidn del mis-
mo. Por otro lado diremos que esta-
mos ante un dolor crénico cuando éste
se mantenga durante un cierto tiempo
determinado (aproximadamente de 6
meses), llegando a ser inadaptativo (ha
perdido el cardcter de indicador de aler-
ta para el organismo) y por tanto indtil.

Podemos distinguir 2 tipos de dolor
crénico:

- No oncoldgico: no asociado al Can-
cer.

- Oncoldgico: asociado al Cancer:

Este dltimo es en el que nos vamos a
centrar dado su especial significado.

I.2.- jQué es un enfermo terminal?

Existen dos conceptos distintos en el
enfermo en situacion terminal: uno bio-
l6gico y otro terapéutico.

- Concepto bioldgico del enfermo
terminal:

Las condiciones vitales estdn por de-
bajo de los limites de la normalidad vy
no pueden ser recuperadas por medi-
das terapéuticas.

- Concepto Terapéutico del enfermo
terminal:

Los tratamientos posibles se han ago-
tado o no son efectivos.

Los criterios clinicos de inclusidn de
un enfermo en situacién terminal son:

- Diagndstico histoldgico exacto y pro-
bado.

- Haber recibido terapéutica estandar
eficaz conocida.

- Es posible predecir el momento de
la muerte (£ 3 meses).

Los rasgos definitorios de esta situa-
cion son:

-Enfermedad en evolucién progresiva
rdpida. (Aqui vamos a referirnos a los
enfermos terminales oncoldgicos, pero
debe quedar claro que un enfermo en
situacién terminal puede ser de cual-



quier otra patologia que lleve a este
desenlace).

- Aparicion intensa, rdpida y frecuen-
te de problemas multifactoriales.

- Gran impacto emocional en el en-
fermo, familia y equipo terapéutico.

2.- SIGNIFICADO DEL
DOLOR ONCOLOGICO.

El dolor es citado en uno de los pri-
meros puestos (sino el primero) en la
jerarquia de factores que provocan «te-
mor» en una enfermedad terminal. Es
un problema frecuente en los enfermos
oncoldgicos: el 40% de los pacientes
adultos experimentan dolor entre mo-
derado-severo en los estadios interme-
dios de la enfermedad y el 60% - '80%
lo experimentan en los estadios avan-
zados (Bonica, 1980).

Su presencia, si bien en cualquier pro-
ceso patoldgico serfa importante, en el
Céncer con mayor motivo, dado el im-
pacto que dicha enfermedad tiene a
todos los niveles siendo vivenciado
como una prueba del empeoramiento
del cuadro. Es por ello, que la expe-
riencia dolorosa se rodea en estos en-
fermos de un importante grado de
angustia y como es sabido, la ansiedad
es un potente mediador de las expe-
riencias dolorosas, que junto con la
propia ansiedad se convierte en una
fuente de gran malestar (Turk, 1978).

Esimportante sefialar que la experien-
cia dolorosa estd relacionada con cau-
sas multifactoriales, pudiendo
modificarse dicho umbral a través de
la intervencion psicoldgica.

Cuando un paciente ha entrado en
situacion terminal el equipo
multidisciplinar queda relevado de su
misidn de curar pero no de intervenir
ya que se inicia entonces, que no me-
nos importante, la de paliar los sinto-
mas y necesidades presentes en el en-
fermo y su familia. Bl «proceso de mo-
rim» es el marco donde realizan la labor
los equipos de cuidados paliativos. Aqul
estaria incluido todo el problema de la
informacidn al paciente, el alivio de sin-

tomas v el apoyo a la familia, propor-
cionando una mejor calidad de vida al
enfermo y consiguiendo asi una muer-
te digna.

3.- OTROS SINTOMAS EN
LOS ENFERMOS
TERMINALES
ONCOLOGICOS.

Como veremos en la figura |, se pro-
ducen una gran cantidad de sintomas
debidos a los efectos directos del de-
sarrollo de la enfermedad y el trata-
miento realizado.

Todo este deterioro fisico y sus con-
secuencias traen consigo un fuerte im-
pacto emocional, problemas de imagen
corporal, procesos de depresidn, an-
siedad, conflictos con la familia debido
a problemas de comunicacidn entre
esta, el paciente y/o el equipo terapéu-
tico, problemas laborales, econdmicos,
etc.

El alivio en lo posible de estos sinto-
mas, fisicos y psicoldgicos, son las ba-
ses para una disminucion del sufrimien-
to del enfermo y obtencion de mayor
confort.

4.- TRATAMIENTO
PSICOLOGICO DEL DOLOR
CRONICO EN ENFERMOS
TERMINALES
ONCOLOGICOS.

4.|.- Introduccién.

El abordaje terapéutico en enfermos
terminales oncoldgicos va a seguir pau-
tas parecidas a otros enfermos con
dolor crénico. El dolor no es solo un
sintoma manifiesto de la enfermedad
sino también una forma de comunicar
el paciente sus experiencias emociona-
les.

Uno de los «temores» que mds pre-
domina en los pacientes en situacion
terminal se refiere al dolor, por eso es
importante una buena analgesia y te-
rapéutica adecuada ya que sin ella la
intervencidn con técnicas psicoldgicas
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resultaria prdcticamente ineficaz. El pa-
pel del psicdlogo serd ayudar al enfer-
mo a controlar su percepcion del do-
lor y asf reducir el uso de narcdticos,
proporciondndole aquellas estrategias
que considere eficaces. De esta mane-
ra se le posibilita el centrar su atencién
en otros aspectos ajenos a dicho sinto-
ma.

La percepcién del dolor va a venir
mediada por una serie de situaciones
internas que el enfermo asocia a una
mayor/menor molestia. El control de
dichos procesos de forma adecuada,
puede aumentar su tolerancia.

Todo lo dicho anteriormente revier-
te en que los pacientes estdn mas mo-
tivados, porque de esta manera parti-
cipan de forma mds activa y recuperan
el sentido de control.

Por dltimo, hay que sefialar que un
paso previo a la intervencién es hacer
un buen andlisis funcional ya que este
es el que dard sentido a toda interven-
cidn psicoldgica posterion

4.2.- Objetivos generales.

Aunque nuestro objetivo principal en
este articulo, es el alivio en lo posible
del dolor, habrd otros objetivos que a
corto plazo pueden beneficiar dicho
control.

Podemos enumerar los siguientes:

Mantenimiento del descanso y habi-
tos cotidianos.

-Fomentar los recursos propios del
paciente.

-Eliminacién de trastornos ansiosos-
depresivos y de angustia.

-Determinar y solucionar otras nece-
sidades del paciente.

-Atencidn y apoyo familiar.

-Mejorar de la comunicacion pacien-
te - familia - personal sanitario.

4.3.- Técnicas de intervencion.

Podemos dividirla en dos tipos: fisio-
I8gicas y cognitivo-conductuales.

Todas las tdcnicas comparten, en ma-
yor o menor medida, dos componen-
tes importantes: la relajacion y distrac-
cion.
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4.3.1.- Técnicas fisiologicas:

Todas ellas pretenden la eliminacion
de la ansiedad.

4.3.1.1.- Relajacién:

Mediante esta técnica se pretende
romper la cadena dolor-tensidn-dolor.
Se utiliza en aguellos pacientes en los
que la ansiedad y contraccion muscu-
lar son aspectos importantes del dolor.
Es una técnica dtil que va combinada
normalmente con otras intervenciones
(distraccidn, autoinstrucciones, etc.).

Aunque podemos utilizar diferentes
métodos para obtener relajacion, se
pueden dividir en dos tipos:

a) Relajacion activa: el paciente tensa
y relaja cada uno de los musculos que
se le va indicando para que reconozca
cuales son sus puntos de tensidén y
aprenda a relajarlos (ejem: relajacion
progresiva de Jacobson).

b) Relajacién pasiva: Se le pide al pa-
ciente que focalice su atencién en sen-
saciones agradables disminuyendo asi
la tensidn en ciertas zonas del cuerpo.

En los enfermos oncoldgicos termi-
nales habra que usaria adaptdndola a la
problemdtica de cada enfermo, tenien-
do en cuenta la zona donde el pacien-
te siente dolor (en la zona afectada es
aconsejable una relajacion pasiva).

4.3.1.2.- Biofeedback:

Consiste en la aplicacidén del condi-
cionamiento operante al control y re-
gulacion de los procesos fisioldgicos. Se
pone al paciente en una situacién don-
de puede identificar las respuestas de
su organismo, esta informacidn le sirve
para aprender el control de sus sinto-
mas corporales.

Hay que indicar que en los pacientes
en situacién terminal se utiliza poco ya
que no hay mucha disponibilidad de
tiempo para su aprendizaje y porque
el objetivo que puede tener su aplica-
cién (aprender relajacion) se puede
obtener por otros medios mas simples
para el enfermo.
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4.3.1.3.- Respiracion:

El aprendizaje de la respiracion pro-
funda y completa puede ser importan-
te para el alivio de la tensién.

Una respiracion completa consiste en
la inspiracion y expiracién profunda del
aire a nivel abdominal, zona media del
pecho y tordcica de esta forma obte-
nemos una buena oxigenacion y ayu-
damos a mantener el cerebro claro y
alerta.

La respiracién es Util y normalmente
se combina con la relajaciéon y otras
técnicas. También debemos recordar
que dicha técnica se ajustard a las ne-
cesidades del enfermo.

4.3.2.- Técnicas cognitivas-conduc-
tuales:

4.3.2.1.- Informacion:

En los enfermos terminales, la forma
de dar la informacién, el momento y
su contenido es uno de los aspectos
fundamentales dentro de la terapia glo-
bal con el enfermo. En cuanto al dolor,
es importante explicar al enfermo y
familiares los mecanismos y procesos
mediante los cuales percibimos el do-
lor, asi como las diferentes formas de
controlarlo. De esta manera desmitifi-
camos dicho sintoma, adquiriendo el
paciente mayor control sobre él.

4.3.2.2.- Reestructuracion cognitiva:

Estas técnicas cognitivas se basan fun-
damentalmente en las terapias defen-
didas por Beck y Ellis. Estos autores
consideran que las personas tienen
sobre su entorno y su persona una se-
rie de pensamientos (deformados/
irracionales) que son responsables de
las emociones de depresion y ansiedad,
por lo que modificando estos pensa-
mientos modificaremos las emociones
correspondientes.

Dada la naturaleza amenazante del
céncer las creencias y actitudes pueden
influir en la percepcién del dolor:

4.3.2.3.- Inoculacién de estrés:

Técnica propuesta por Meichenbaum
y Cameron (1974), consiste en emplear
la relajacion y una serie de autoinstruc-

ciones como estrategias de afronta-
miento ante situaciones que causan
malestar y ansiedad al paciente.

Dichas instrucciones no solo ayudan
a eliminar el malestar ante la situacién
(o sensacidon) amenazante sino también
ayudan a eliminar la ansiedad anticipa-
toria.

Ademds estas estrategias, sirven de
base para la introduccidn de otras téc-
nicas (distractoras, etc).

Es muy Util en el control del dolor,
especialmente cuando el enfermo tie-
ne ansiedad anticipatoria.

4.3.2.4.-Visualizacion:

Se utiliza para conseguir mayor rela-
jacién y reducir el dolor. Consiste en
dirigir la mente (mediante la imagina-
cién) hacia objetivos positivos siguien-
do unas pautas determinadas e inclu-
yendo de esta manera en los aspectos
emocionales y cognitivos.

Los ejercicios de visualizacidn se com-
binan con relajacién. Son muy utiliza-
dos en la practica del control del dolor.

4.3.2.5.- Técnicas distractoras:

a) Focalizacién externa:

Proceso por el cual al enfermo se le
instruye o dirige la imaginacién hacia
escenas fantdsticas o hacia situaciones
reales que recuerda como agradables.

b) Técnicas de «revalorizaciony de
Clarck:

En contraste con las técnicas de
focalizacion externa, que pretenden ale-
jarnos de la experiencia de dolor, los
métodos de revalorizacion, estimulan
a experimentar con la reinterpretacién
de la experiencia de dolor, con objeto
de eliminarlo o trivializarlo. Dichas téc-
nicas se pueden clasificar en las siguien-
tes:

* Transformacién de sensaciones.

* Transformacion del contexto.

* Negacién y redifinicion.

* Limitacidn de la extensién del

dolor.

* Relocalizacién del dolor.

* Reubicacién de los pensamientos.



Todas estas técnicas especfficamente
distractoras, son eficaces para el con-
trol y eliminacién del dolor aunque su
éxito dependerd de la motivacion y de
la prédctica del paciente.

4.3.2.6.- Hipnosis:

Su utilizacion en el tratamiento del
dolor asociado al cancer ha sido estu-
diado por Spiegel y Bloom; Redd vy
Colb,; Barber y Gitelson.

Aunque es Util en todos los estados
de la enfermedad, en el paciente
oncoldgico terminal esta por determi-
nar.

4.3.2.7 .- Musicoterapia:

* Sirve como técnica distractora a la
vez que puede suprimir el dolor.

* Hay una focalizacién hacia sensacio-
nes mds agradables y puede evocar
emociones y sentimientos.

* Produce estados de relax fisico y
emocional.

* Puede mejorar la comunicacion con
el entorno.

4.3.2.8.-Técnicas de modificacion de
contingencias:

Se basan en los tratamientos operan-
tes (Fordyce, 1976).

El objetivo se dirige hacia la reduc-
cion de las conductas de dolor a la vez
que se refuerzan las conductas de no-
dolor: Se trata de modificar las conduc-
tas observables (quejas, gemidos, etc),
localizando los antecedentes y conse-
cuentes que mantienen dichas conduc-
tas. Para conseguir estos objetivos, las
técnicas que se utilizan son las que se
basan en las leyes del aprendizaje (re-
fuerzo positivo, refuerzo negativo, etc.)

4.3.2.9.- Técnicas de entrenamiento
asertivo:

Se ensenan aquellas habilidades de co-
municacidn que le puedan al paciente
ser de utilidad para expresar sus emo-
ciones, problemas, etc, favoreciendo la
comunicacion entre el paciente-familia
y personal sanitario.

Este entrenamiento asertivo va uni-

do muchas veces a la modificacién de
contingencias ya que normalmente las

quejas del paciente vienen a manifes-
tar la falta de habilidad para expresar
sus emociones.

4.3.2.10.- Clasificacién de tareas:

Consiste en animar al paciente a rea-
lizar pequefios pasos de forma gradual
en la realizacidon de actividades, dismi-
nuyendo asi el sentido de impotencia 'y
fustracion.

Este tipo de estratepias a parte del
dolor se aplican en otros problemas del
enfermo.

4.3.2.11.- Técnicas de solucion de
problemas:

Ayudan a que el enfermo tome deci-
siones disminuyendo su nivel de ansie-
dad e indefensidn.

Todas las técnicas que hemos expues-
to, son tiles en el control del dolor Su
eleccidn dependerd no solo del esta-
dio de la enfermedad, sino de las cir
cunstancias individuales por las que estd
atravesando el sujeto, el control de los
sintomas, la motivacion, la situacidn fa-
miliar; y de todas aquellas variables, que
en nuestra evaluacion hayamos encon-
trado moduladoras del dolor.

~ 5.- Conclusiones:

El tratamiento del dolor crénico en el
enfermo oncoldgico terminal se reali-
za, como con toda su problemadtica,
dentro de un marco multidisciplinar; sir-
viendo la intervencidn psicoldgica de
tratamiento complementario a las me-
didas terapéuticas médicas.

Todos aquellos aspectos que rodean
al enfermo en situacién terminal van a
influir directa o indirectamente en la
modulacién del dolor por lo que es
importante tenerlo en cuenta y tratar-
los de forma adecuada.

Por ultimo, recordar que nuestro ob-
jetivo final es lograr una disminucion del
sufrimiento, ayudando asi a mejorar la
calidad de vida del paciente, por lo que
debemos aplicar todos los medios dis-
ponibles, sin perder la vision global vy
humana que requiere toda interven-
cion.
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TABLA I. (Fig. I)

PREVALENCIA DE SINTOMAS EN
PACIENTES TERMINALES (n=130)

SINTOMA %
BOEOR s st 75
ANOREIIR Lttt 69
wASTENIA i 68
-PERDIDA DE PESO............... 56
-ESTRENIMIENTO ......oocennnens 40
51 e . S 33
NOMIEDEIR . a0 sisasnsd 23
BOCA SECA it ity 21
ANSIEDAD .....ocemsivmmmssenesesins 21
DEPRESION ........commsisssesssones 21
CONFUSION .l ivindiin 10

TABLA I.- Oncologia y Cuidados pa-
liativos. A. Pascual y |. Garcla-Conde.
En: CONTROVERSIA EN ONCOLO-
GIA. Ed. Doyma. Barcelona. 1993.
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