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En el presente artículo,

pretendemos dar una vis ión
general al tratamiento psico­
lógico del dolor on cológ ico
en fase terminal , y especial­
mente en aquellos casos
donde es crónico.

Ofrecemos un resumen de
todas aquellas técnicas que,
en nuestra práctica clínica
con estos pacientes y en la
bibliografía al respecto,
aparecen como efectivas para
el alivio y control del princi­
pal síntoma que genera pre­
ocupación y malestar: el
dolor.

Con tales técnicas, se consi­
gue su control a la vez que,
una disminución del sufri­
miento y mejor calidad de
v ida.

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

We offer one sy nopsis of all
th ose technique tha t , in the
bib liog raphy about the
matter, a ppears like

affectives for th e relief and
control of the main sympton
that produces preocupation
and malaise: the pain.

Whi t this c1ass of te chniques,
obtains his control at the
same time as, one
disminution of the suffering
and one better quality of life.

Dolor crónico, Oncológico,
Fase terminal, Calidad de
vida.

1- IN TRODUCCION

1.1.- ¡Qué es el dolor crónico?

Según laA sociación Internacional para
el est udio del do lor (IASF: 1979) , el
do lor es «una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a una
lesión hística presente o potencial o
descrita en términos de la misma»,

De esta definición se desprende una
consideración fundamental respecto a
la exper iencia de do lor : no se puede
hablar de medida del dolor sino del gra­
do de evaluación o percepción del mis­
mo. Por ot ro lado diremos que esta­
mos ante un dolor crónico cuando éste
se mantenga durante un cierto ti empo
determinad o (aproximadamente de 6
meses), llegando a ser" inadaptat ivo (ha
perdido el carácter de indicador de aler­
ta para el organismo) y por tanto inúti l.

Podemos dist inguir 2 t ipos de do lor
crónico:

- No ancalógico: no asociado al Cán­
cer.

- O ncológico: asociado al C áncer;

Este último es en el que nos vamos a
centrar dado su especial significado,

1.2.- ¡Qué es un enfer mo terminal?

Exist en dos conceptos distintos en el
enfermo en situación t erminal:uno bio -
lógico y ot ro t erapéutico.

- Concept o bio lógico del enfermo
t erminal:

Las condiciones vit ales están por de­
bajo de los límites de la normalidad y
no pueden ser recuperadas por medi­
das terapéut icas.

- Concept o Terap éutico del enfermo
te rminal:

Los t ratamient os posibles se han ago­
tado o no son efectivos.

Los crit er ios clínicos de inclusión de
un enfermo en sit uación terminal son:

- D iagnóstico histológico exacto y pro­
bado.

- Haber recibido terapéut ica estancar
eficaz conocida.

- Es posible predec ir el moment o de
la muerte (± 3 meses)

Los rasgos definitorios de esta sit ua­
ción son:

-Enfermcdad en evolución pro gresiva
rápida, (Aquí vamos a refer irnos a [os
enfermosterminales oncológicos,pero
debe quedar claro que un enfermo en
situación term inal puede ser de cual-



quier otra patol ogía que lleve a este
desenlace).

- Aparición intensa, rápida y frecuen­
te de problemas mult ifactor iales.

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

2.- SIGNIFICADO DEL
DOLOR ONCOLOGICO.

El do lor es citado en uno de los pri­
meros puestos (sino el primero) en la
jerar-quía de factores que provocan «te­
man>en una enfermedad terminal. Es
un prob lema fr-ecuente en los enfermos
oncológicos: el 40% de los pacientes
adult os expenmentan do lor ent re mo­
derado- severo en los estadios interme­
dios de la enfermedad y el 60% - 80%
lo exper imentan en los estadios avan­
zados (Bonica, 1980).

Su presencia, si bien en cualquier pro­
ceso pato lógico sería importante, en el
Cáncer con mayor mot ivo,dado el im­
pacto que dicha enfermed ad t iene a
tod os los niveles siendo vivenciado
como una prueba del empeor-amiento
del cuadro. Es por ello, que la expe­
riencia do lorosa se rodea en estos en­
ferrno s de un important e grado de
angust ia y com o es sabido, la ansiedad
es un pot ente mediado r de las expe­
riencias doloro sas, que junt o con la
prop ia ansiedad se convier te en una
fuente de gran malestar (Turk, 1978).

Es importante señalar que la experien­
cia doloro sa está relacionada con cau­
sas m ul t ifacto r iales, pudi endo
mod ificarse dicho umbral a través de
la intervención psicológica.

Cuando un paciente ha ent rado en
situ ac ió n t er m inal e l equipo
mult idisciplinar queda relevado de su
misión de curar' pero no de intervenir
ya que se inicia entonces, que no me­
nos importante. la de paliar los sínto­
mas y necesidades presente s en el en­
fermo y su familia. El «proceso de mo­
ri r» es el marco donde realizan la labor
los equipos de cuidados paliat ivos.Aquí
estaría incluido todo el pro blema de la
información al paciente, el alivio de sín-

tomas y el apoyo a la familia, propor­
cionando una mejo r calidad de vida al
enfermo y consiguiendo así una muer­
t e digna.

3.- OTROS SINTOMAS EN
LOS ENFERMOS

TERMINALES
ONCOLOGICOS.

Co mo veremos en la figura 1,se pro ­
ducen una gr-an cantidad de síntomas
debidos a los efectos directos del de­
sarrollo de la enfermedad y el t rata­
miento realizado.

Todo este deterioro físi co y sus con­
secuencias t raen consigo un fuerte im­
pacto emocional.pro blemasde imagen
corporal, procesos de depresión, an­
siedad. conflictos con la familia debido
a prob lemas de comunicación entre
esta,el paciente y/o el equipo ter-apéu­
t ico. problemas labora les, económicos,
etc.

El alivio en lo posible de estos sínto­
mas, físicos y psicológicos. son las ba­
ses para una disminución del sufrimien­
to del enfermo y obte nción de mayor
con fort.

4.- TRATAMIENTO
PSICOLOGICO DEL DOLOR
CRONICO EN ENFERMOS

TERMINALES
ONCOLOGICOS.

4.1.- Introducción .

El abordaje te rapéutico en enfer-mos
terminales oncológicosva a seguir' pau­
tas parecidas a ot ros enfermos con
dolor crónico. El dolor no es solo un
síntom a manifiesto de la enfermedad
sino también una forma de comunicar
el paciente sus experiencias emociona­
les.

Uno de los «temo res» que más pre­
dom ina en los pacientes en Situación
terminal se refiere al dolor por eso es
importante una buena analgesia y te­
rapéut ica adecuada ya que sin ella la
inte rvención con técni cas psicológicas
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resultaría prácticamente ineficaz. El pa­
pel del psicólogo será ayudar al enfer­
mo a contro lar su percepción del do­
lor y así reducir- el uso de narcóticos ,
proporcionandolc aquellas estrategias
que considere eficaces. De esta mane­
ra se le posibilita el cent rar su atención
en otros aspectos ajenos a dicho sínto­
ma

La percepción 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 to lerancia.

Todo lo dicho anter iorm ente revier­
te en que los pacientes están más mo­
tivados, porque de esta manera parti­
cipan de forma más activa y recuperan
el sent ido de contro l.

Por últ imo, hay que señalar que un
paso previo a la intervención es hacer
un buen análisis funcional ya que este
es el que dar ásent ido a t oda interven­
ción psicológica poster ior.

4.2.- Obj et ivos generales.

Aunque nuestro objet ivo principal en
este artículo, es el alivio en lo posible
del dolor, habrá otros objet ivos que a
cor to plazo pueden beneficiar dicho
control.

Podemo s enumerar los siguientes:

-Mantenimiento del descanso y hábi­
tos cotidianos.

-Fornentar los recursos prop ios del
paciente.

-Eliminación de t r-astornos ansiosos­
depr-esivos y de angustia.

-Deterrninar y solucionar ot ras nece­
sidades del paciente.

-Atención y apoyo familiar;

-l-tejorar de la comunicación pacien-
te - familia - personal sanitario.

4.3.- T écnicas de intervención.

Podemos dividida en dos tipos: fisio­
lógicasy cognit ivo-conductuales.

Todas las tácnicas comparten,en ma­
yor o menor medida, dos com ponen­
tes importantes: la relajación y distrac­
ción.
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4.3. 1.- Té cnicas fisio lógicas:

Todas ellas pret enden la eliminación

de la ansiedad.

4.3. 1.1 .- Relajación :

Mediante est a técn ica se pretende
romper la cadena do lor-t ensíón -dolor.

Se uti liza en aquellos paciente s en los
que la ansiedad y cont racción muscu­

lar son aspectos importantes del dolor.
Es una técnica út il que va com binada
normalmente con otras int ervenciones
(dist racción, auto instr ucciones, etc .) .

Au nque podemos ut ilizar diferentes

mét odos para obtener re lajación, se

pueden dividir en dos t ipos:

a) Relajación activa: el paciente tensa

y relaja cada uno de los músculos que
se le va indicando para que recon ozca

cuales son sus punt os de t ensión y
aprenda a relajarlos (ejem : relajación
progresiva de Jacobso n).

b) Relajación pasiva: Se le pide al pa­
ciente que focalice su at ención en sen­

saciones agradables disminuyendo así
la t ensión en cier t as zonas del cuerpo.

En los enfermos oncológicos term i­
nales habrá que usarla adaptándo la a la
problemática de cada enfermo ,t enien­

do en cuent a la zona donde el pacien­

te siente dol or (en la zona afectada es
aconsejable una relajación pasiva).

4.3.1.2.- Biofeedback:

Co nsiste en la aplicación del condi­

cionamiento ope rante al contro l y re­

gulación de los proc esos fisio lógicos.Se

po ne al paciente en una situación don­

de puede identificar las respuest as de

su organismo, esta información le sirve

para aprender el cont ro l de sus sínto­

mas corporales.

Hay que indicar que en los pacientes

en situación terminal se ut iliza poco ya

que no hay mucha disponibilidad de

t iempo para su aprendizaje y po rq ue

el objet ivo que puede tener su aplica­

ción (aprender re lajación) se puede

obtener por otros medios mas simples

para el enfermo .

4.3. 1.3.- Respir ación:

El aprendizaje de la respiración pro­
funda y completa puede ser impor tan­
te para el alivio de la tensión.

Una respiración completa consiste en
la inspiración y expiración profunda del
aire a nivel abdo minal. zona media del
pecho y to rácica de esta forma obte­
nemos una buena oxigenación y ayu­
damos a mantener el cerebro claro y
aler ta.

La respiración es út il y normalment e
se combina con la relajación y ot ras
técnicas. También debemos recordar
que dicha t écnica se ajustará a las ne­
cesidades del enfermo.

4.3.2.- Técnicas cognitivas-conduc­
tuales:

4.3.2.1.- Información:

En los enfermos terminales, la forma
de dar la información, el momento y
su cont enido es uno de los aspectos
fundamentales dentro de la terapia glo­
bal con el enfermo En cuanto al do lor;
es impo r tante explicar al enfermo y
familiares los mecanismos y procesos
mediante los cuales percibimos el do­
lor, así como las diferentes formas de
cont ro lar lo. De esta manera desmit ifi­
camos dicho sínt oma, adquir iendo el
pacient e mayor control sobre él.

4.3.2.2.- Reestructuración cognitiva:

Estast écnicas cognitivas se basan fun­
damentalmente en las te rapias defen­
didas por Beck y Ellis. Estos autores
consideran que las person as t ienen
sobre su entorno y su per sona una se­
r ie de pensamient os (de fo rmados/
irrac ionales) que son responsables de
lasemoc iones de depresión y ansiedad,
por lo que modificando estos pensa­
miento s mod ificaremos las emoc iones
correspon dientes.

Dada la naturaleza amenazante del
cáncer las creenciasy actitudes pueden
influir en la percepción del dolo r.

4.3.2.3.- Inoculación de estrés:

Técn ica propue sta por Meichenbaum
y Cameron (1974), consiste en emplear
la relajación y una serie de autoinstru c-

cienes como est rat egias de afronta­

miento ant e situaciones que causan
malestar y ansiedad al paciente.

D ichas instruccione s no so lo ayudan
a eliminar el malestar ante la sit uación
(o sensación) amenazante sino también
ayudan a elirn inar la ansiedad ant icipa­
t or ia.

Ad emás estas estrategias, sirven de
base para la intro ducción de otra s téc­
nicas (distractoras, etc) .

Es muy út il en el contro l del do lor:
especialmente cuando el enfermo tie­
ne ansiedad anticipato ria.

4.3.2.4 .- Visualización:

Se ut iliza para conseguir mayor rela­
jación y reducir el dolor. Consiste en
dirigir la mente (med iante la imagina­
ción) hacia objet ivos positivos siguien­
do unas pautas det erm inadas e inclu­
yendo de esta manera en los aspectos
emocionales y cognit ivos.

Los ejerc icios de visualización se com­
binan con re lajación . Son muy uti liza­
dos en la pract ica del cont ro l del do lor.

4.3.2.5.- Técnicas distractoras:

a) Focalización externa:

Pro ceso po r el cual al enferm o se le
instruye o dirige la imaginación hacia
escenas fantásticas o hacia sit uaciones
reales que recuerda como agradables.

b) Técn icas de «revalo r ización» de
Clarck:

En co nt raste con las técn icas de
focalización externa,que pretenden ale­
jarnos de la expe riencia de dolor, los
métodos de revalorización, estimulan
a experiment ar con la reinterpret ación
de la experiencia de do lor; con ob jeto
de eliminarlo o t rivializar lo. D ichas téc­
nicas se pueden clasificar en las siguien­
t es:

• Transformación de sensaciones.

• Transformación del contexto.

• Negación y redifinición.

• Limitación de la extensión del

dolor.

• Relocalización del dolor.

• Reub icación de los pensamient os.



Todas estas téc nicas específicamente
distractoras, son eficaces para el con­
t rol y eliminación del do lor aunque su
éxito dependerá de la motivación y de
la pract ica de l pacient e.

4.3.2.6.- Hi pnosis:

Su ut ilización en el trat amiento del
dolor asociado al cáncer- ha sido estu ­
diado por Spiegel y Bloom; Redd y
Colb.; Barber y Gitelson.

Aunque es útil en todos los estados
de la enfermedad , en el pacie nt e
ancalógico termi nal esta por determi­
nar.

4.3.2.7.- Musicoterapia:

• Sirve como t écnica dist ractora a la
vez que puede supr imir el dolor.

• Hay una focalización hacia sens cio­
nes más agradables y puede evocar
emocione s y sent imient os.

• Produce estados de relax físico y
emocional.

• Puede mejorar la comunicación con
el entamo.

4.3.2.8.- Técn icas de modificación de
contingencias:

Se basan en los tra tamientos operan­
t es (Fordyce, 1976).

El objetivo se dir ige hacia la reduc­
ción de las conductas de dolor a la vez
que se refuerzan las condu ctas de no­
dolor:Se t rata de mo dificar-las conduc­
t as observables (quejas, gemidos, et c),
localizando los antecedentes y conse­
cuentesque mant ienen dichas condu c­
tas, Para conseguir estos objet ivos, las
técnicas que se uti lizan son las que se
basan en las leyes del aprendizaje (re­
fuerzo posit ivo, refuerzo negativo,etc.)

4.3.2.9.- T écnicas de entrenamiento
aser ti vo:

Seenseñan aquellashabilidadesde co­
municación que le puedan al paciente
ser- de ut ilidad para expresar sus emo­
ciones, pro blemas, etc , favoreciendo la
comunicación entre el paciente-familia
y personal sanitario,

Este ent renamiento aser-t ivo va uni­
do muchas veces a la modificación de
cont ingencias ya que norm almente las

quejas del paciente vienen a manifes­
t ar la falta de habilidad par-a exp resar
sus emociones.

4.3.2.10.- Clasificación de tareas:

Co nsiste en animar al paciente a rea­
lizar pequeño s pasos de form a gradual
en la realización de activ idades, dismi­
nuyendo asi el sentido de impotencia y
fustración.

Este ti po de est rat egias a parte del
dolor seaplican en otros problemasdel
enfermo.

4.3.2. 11.- Técnicas de soluci ón de
problemas:

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

Todas las técnicasque hemos expues­
t o,son úti les en el control del do lor. Su
elección dependerá no solo del esta­
dio de la enfermedad, sino de las cir­
cunstancias individualespor las que está
atravesando el sujeto, el cont ro l de los
sínt omas, la mot ivación, la sit uación fa­
miliar.y de todas aquellasvariables,que
en nuestra evaluación hayamos encon­
t rado mod uladoras del dolor.

5.- Conclusiones:------

El t ratamiento del dolor crónico en el
enferm o oncológico terminal se reali­
za, como con t oda su problemát ica,
dent ro de un marco multidisciplinar;Sir­

viendo la intervenci ón psicológica de
t ratamiento complementario a las me­
didas te rap éut icas médicas.

Todo s aquellos aspectos que rod ean
al enferm o en situación terminal van a
influir directa o indirectamente en la
mo dulación del do lor por lo que es
important e tener lo en cuenta y tr-atar-­
los de forma adecuada.

Por últim o, reco rdar que nuestro ob­
jetivo final es lograr una disminución del
sufr imiento, ayudando aSI a mejorar- la
calidad de vida del paciente, por lo que
debemos aplicar todos los med ios dis­
ponib les, sin perder la visión global y
humana que requiere to da Interven­
ción.

TAB LA 1. (Fig. 1)

PREVALENCIA DE SINTOMAS EN
I)ACIENTESTERMINALES (n=1 30)

SIN TOMA %

-DO LO R 75

-A N O REX IA 69

-ASTEN IA 68

-PERDIDA D E PESO 56

-EST REÑI MIENTO 40

-D ISNEA 33

-VO MITO S 23

-BO CA SECA 21

-A N SIEDA D 21

DEPRESION 21

CONFUSION 10

TABLA 1.- On cología y Cuidados pa­
liativos. A. Pascual y J. Garda-Conde .
En:CONTROVERSIA EN ONCO LO ­
GIA. Ed, Doyma Barcelona, 1993.
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