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Tratamiento quirdrgico de las fracturas patol 6gicas.
Cirugia de las metastasis vertebrales

L. LOPEZ-DURAN STERN, J. L. CEBRIAN PARRA, J. E. GALEOTE RODRIGUEZ

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

En e cadavez més amplio espectro el tratamiento de
apoyo a paciente canceroso, la atencién a la aparicion
de metastasis 6seas y a sus manifestaciones mas drama-
ticas, la fractura patologica y la compresion medular,
ocupa un lugar destacado.

El gran avance que ha experimentado € control dela
enfermedad oncol égica, ha propiciado un aumento en la
supervivencia general del paciente y por tanto € diag-
nostico de metastasis dseas es ahora mas frecuente que
hace 25 afios.

No solo ha mejorado la expectativa de vida sino la
calidad de la misma permitiendo a paciente en muchos
casos alterar muy poco sus costumbres y actividades,
hasta casi los Ultimos estadios de la enfermedad. La
aparicion de una fractura patol 6gica, que viene a ocurrir
en el 10% de las metéstasis esqueléticas, supone una
frontera en una enfermedad, hasta ese momento domi-
nada fisicay psicol 6gicamente.

Todos los adenocarcinomas pueden metastatizar en
e esqueleto, por orden de frecuencia: mama, pulmon,
rifion, prostata, aparato digestivo, tiroides, etc. En estos
pacientes, evitar una fractura, tratarla precozmente si se
produce, y aiviar o resolver una compresion medular,
es lo que se pide ala Unidad Oncol 6gica de un hospital
moderno. El reto, con las limitaciones propias de esta
enfermedad en general y de cada caso en particular,
debe afrontarse mediante una estrecha colaboracién
entre oncélogos y cirujanos ortopédicos.

En la dltima década, |a aparicién de nuevos métodos
como la PET ( Tomografia por emision de Positrones),
y la generalizacién de la Resonancia Nuclear Magnéti-
ca, han permitido, no solo un diagndstico mas precoz,
sino unamejor planificacion quirdrgica

Los métodos de osteosintesis dindmica, con clavos
intramedul ares cada vez mas perfeccionados, las endo-
prétesis y la extensién de los Bancos de Huesos permi-
ten tanto la prevencién de fracturas como su resolucion

y en determinados casos, |a sustitucién completa de un
hueso, mediante el uso de Aloinjertos.

La cirugia vertebral clasica para descomprimir la
médula y estabilizar ha experimentado en la ultima
década un importante avance con la aparicion de instru-
mental es transpedi culares de gran versatilidad.

FISIOPATOLOGIA

En e proceso de formacion y reabsorcion dsea
mediado por los osteoclastos, intervienen diversos fac-
tores de activacion y regulacion. Estos factores pueden
ser mecanicos, hormonales, leucocitarios, etc., algunos
de los cuaes pueden verse afectados por la enfermedad
tumoral.

Parece clara la produccion por determinadas células
tumorales, de Prostaglandina PGE 2, factor de origen
osteoblastico que tiene un papel regulador en la forma-
ciény en lareabsorcion 6sea. Estudiosin vitro con célu-
las de tumor de mama, muestran reabsorcion Gsea direc-
ta sin presencia de osteoclastos.

Factores mecanicos directos relacionados con la
diseminacion hematégena (predominante en las metéas-
tasis Gseas), asi como factores de superficie de las célu-
las tumorales, que muestran una hiperadherencia hacia
las células rojas de la médula, hacen que los huesos
mas frecuente y gravemente afectados sean aquellos
ricos en médula ésea: V értebras, (especiamente lum-
bares), costillas, metéfisis proximales de huesos largos
y créneo.

Anatdmicamente, las regiones que presentan mayor
riesgo de fractura patol6gica con repercusion funcional
son;

—Cuerpos vertebrales (por orden de frecuencia):
lumbares, dorsalesy cervicales

—Regi6n subtrocantérea del fémur.
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—Cadera: tomando como tal, cuello y cabeza del
fémur y region pericotiloidea dd iliaco.

—Epifisisy metéfisis proximales del himero.

Es sabido, que debe existir una destruccion 6sea pro-
xima a 50%, para que una metastasis ésea sea visible
radiol 6gicamente. Se considera que un hueso corre peli-
gro de fractura cuando se afecta mas del 50% de la cor-
tical del mismoy es maximo al llegar a 75%.

DIAGNOSTICO

Aungue | as exploraciones con isdtopos siguen siendo
un método de eleccion para detectar la actividad metas-
tasica en cualquier parte del esqueleto y la aparicion de
la PET puede resultar de gran ayuda para € oncélogo,
para €l cirujano ortopédico, la RNM es actualmente el
método de eleccién en la planificacion girdrgica, espe-
cialmente en la columna vertebral.

LaRNM puede reconocer y discriminar la afectacion
de diferentes compartimentos anatomicos, partes blan-
das, grandes vasos, masas paravertebrales o invasion
intrarraquidea, asi como revelar una enfermedad
ampliamente diseminada.

El estudio radiolégico convenciona es imprescindi-
bley debeincluir latotalidad del hueso afecto, |os adya-
centesy contralaterales.

FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO DE LASFRACTURAS
PATOLOGICAS

Los objetivos primordiales en el paciente oncol 6gico
son: desaparicion o mejoriadel dolor y unarépida recu-
peracion funcional, lo mas completa posible, asi como
una corta estancia hospitalaria (Van der Holst 1994).
Con estas premisas, €l cirujano ortopédico utiliza en
ocasiones, métodos de osteosintesis, implantes o combi-
naciones de los mismos que pudieran no resultar electi-
VOS en pacientes sanos, ni tampoco en la cirugia de
tumores éseos primarios.

El hueso metastasico esta debilitado o destruido, la
reaccion osteobléstica, es escasa, produciendo a veces
hueso inmaduro, mecanicamente ineficaz y que no llega
a adquirir una estructura lamelar. El implante se puede
ver obligado a soportar incluso el peso corporal durante
todo el tiempo que el paciente sobreviva

Se tenderd la utilizacion de clavos intramedulares
cerrojados y protesis cementadas, evitando en lo posible
aquellos métodos que se apoyan en la reaccion biol 6gi-
ca a medio o largo plazo, como placas o aoinjertos.
Esto, permitira evitar encamamientos prolongados que
puedan dar lugar a hipercalcemia.

Evitaremos en |o posible lainmovilizacién con yesos
u ortesis que dificulten la rehabilitacion precoz, los cui-
dados de enfermeria y el aseo de los pacientes. Debe
destacarse ademés, que ningun método de osteosintesis
esincompatible con la aplicacién de radioterapia.

De cualquier modo, e tratamiento debe ser indivi-
dualizado, en funcion de la fractura, supervivencia esti-
maday necesidades funcionales del paciente.

Rev. CANCER

Cuando se requieren grandes reconstrucciones es-
queléticas o abordajes agresivos, se valorardn también:
el tipo de tumor, los recursos del centro y la experiencia
del cirujano en el procedimiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LASMETASTASIS
VERTEBRALES

VALORACION PREQUIRURGICA

Se basa fundamentalmente en la expectativa de vida
del paciente. Si es menor de tres meses, se debe desesti-
mar o limitar un procedimiento quirdrgico, si bien cada
caso debe ser considerado siempre de formaindividual,
en funcion del dolor, tipo de fractura y caracteristicas
del enfermo.

En la evaluacion preanestésica, se debe atender al
grado de afectacion hepéticay pulmonar. Debera hacer-
Se una seria prevencion transfusional, pues es frecuente
un sangrado intenso. Especialmente en casos de hiper-
nefroma puede ser muy dificil la hemostasia.

INDICACION QUIRURGICA

El tratamiento preventivo de una metéstasis osteol iti-
ca en zona de carga en la que con toda probabilidad se
va a producir una fractura, es técnicamente mucho mas
sencillo que el de la fractura una vez producida, menor
el trauma quirargico, menor la pérdida hemética y
mejor la condicién previa del paciente, que ademas no
sufriradolor .

Siguiendo los criterios de Harrington (1976), estaria
indicada una estabilizacion profilactica en €l miembro
inferior, si se presentan |os criterios siguientes:

—Destruccion de la cortical mayor del 50 %.

—Lesién mayor de 2,5 cm. en fémur proximal

—Avulsion del trocanter menor

—Dolor persistente tras la radioterapia

Keene, en un andlisis retrospectivo de canceres de
mama de fémur proximal, encuentra ausenciade relacion
entre tamafio de lalesiény riesgo de fractura. El dolor no
aparece como pardmetro fiable y las lesiones tanto liticas
como blasticas presentan idéntico riesgo de fractura.

Debido a esta controversia, Mirrels ha propuesto un
baremo sobre criterios clinicos y radiol 6gicos.

Factores 1 2 3

Localizacion ~ Miembro Miembro Intertrocantéreo
superior inferior

Dolor Leve Moderado Severo

Lesion Blastica Mixta Litica

Tamafio <1/3corticl >1/3cortical  2/3 cortical

Puntuacion mayor de 8 indicara estabilizacion profi-
|&ctica. Puntuaciones inferiores a 7 permiten considerar
tratamientos aternativos con bajo riesgo de fractura
(Mirrels 1989).
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Antes de realizar la estabilizacién quirdrgica, evaluar
la extension de la lesién en el hueso afecto pues esto
puede comprometer la osteosintesis. Después, utilizar
métodos que protgjan la mayor extension de hueso,
poco cruentosy que dando una méaxima estabilidad, per-
mitan una rdpida movilizacién y apoyo. En huesos lar-
gos, sblo los enclavados intramedul ares cerrojados, sue-
len cumplir estos requisitos.

Cirugia de la columna vertebral

Aproximadamente el 50% de pacientes con afecta
cion metastasica, presentan afectacion de la columna
vertebral (Schaberg 1985). El planteamiento se modifi-
ca aqui por la posible afectacién neurolégica que se
puede presentar. El drenaje venoso de la mama a través
del sistema acigos condiciona una frecuente siembra de
metastasis en el raquistoracico. A lahorade plantear un
tratamiento, Harrington establece una clasificacion:

I. Metastasis sin afectacién neurol égica

I1. Metastasis 6sea sin colapso ni inestabilidad

I11. Afectacién neuroldgica sin gran afectacion ésea

IV. Colapso vertebral mas inestabilidad sin afecta -
cion neurolégica

V. Colapso vertebral mas inestabilidad con afecta -
cién neurol 6gica.

Para este autor, serian claramente quirdrgicos los
tiposIV y V.

Mas recientemente, Capanna (1999), realiza un esta-
dige de los pacientes para preveer €l tipo de cirugia.
Divide en 4 clases:

Clase 1: Pacientes con lesion solitaria o con larga
expectativa de vida respecto a tumor y alarespuesta a
tratamiento adyuvante.

En éstos, el tratamiento seria una cirugia mas agresi-
va, con exéresis de la lesidon y estabilizacion adecuada
con reconstruccion de columnas (artrodesis intersomati-
ca, dispositivos en cesto).

Clase 2: Pacientes con compresion medular incom-
pleta a cualquier nivel o completa a nivel cervica y
lumbar.

Aqui, se debe redizar descompresion urgente del
canal y estabilizacién de lalesion. El abordaje suele ser
anterior en zona cervical, posterior en lalumbar y doble
en latoréacica.

Clase 3: Casos con riesgo de fracturay/o compresion
medular. Segln los factores de riesgo se establece un
sistema de puntuacion, yendo desde la descompresion
hasta la actitud mas agresiva con exéresis del tumor,
estabilizacion y reconstruccion.

Clase 4: Pacientes con multiples lesiones vertebrales
sin dafio de la médula, pacientes con paraplejia comple-
ta a nivel dorsal y pacientes clase 3 con puntuacion
menor de 3. En dlos, no esta justificado el tratamiento
quirdrgico.

Pelvisy acetabulo

Tras @ raquis, es € segundo lugar de asentamiento
metastésico en el esqueleto. Implantes tumorales en
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palas iliacas, articulaciones sacroiliacas o en las ramas
no presentan riesgo de fallo mecanico y se tratan con
radioterapia. En caso de metéstasis solitaria en neopla
sia de buen prondstico se redlizaria reseccion o curetgje
extenso de la zona.

Las metéstasis en la zona periacetabular suelen aso-
ciar dolor severo a un serio riesgo de fracaso mecénico.
El tratamiento de eleccién suele ser la artroplastia con
protesis totales de cadera cementadas, a menudo junto
con técnicas de reconstruccion debido a la extensa pér-
dida 6sea. El relleno de defectos se hace con cemento
mejor que con injertos éseos. Los defectos en las pare-
des media y lateral del acetabulo se refuerzan con ani-
[los, y en ocasiones con clavos de Steinmann. En lesio-
nes muy extensas o tras resecciones muy grandes, una
solucion esla artroplastia en silla de montar.

En casos concretos de gran afectacion pélvica en
pacientes con buen prondstico, se pueden utilizar
implantes masivos de hemipelvis o aloinjertos.Son ciru-
gias agresivas de gran dificultad técnica y que pueden
presentar un alto indice de complicaciones acortoy lar-
go plazo.

Lesiones metafiso-diafisarias de huesos largos

En fémur, tibiay humero, la técnica mas utilizada es
el enclavado intramedular con clavos cerrojados, con
resultados excelentes (Tomé 1998).

Estos clavos permiten estabilizar la totalidad del hue
so salvo la zona epifisaria, mediante una técnica cerra-
da, sin abordar el foco de fractura, evitando la pérdida
hematica en un paciente ya deteriorado (Van der Holst
1994, Krawazack 1996). Al no existir herida quirdrgica
en el foco metastasico, se puede redlizar radioterapia
postoperatoria precoz.

El abordaje del foco y relleno con cemento seindican
cuando se prevea una mala respuesta a los tratamientos
quimioterdpicos o en lesiones muy destructivas y dolo-
rosas en las que la osteosintesis por si sola resulte insu-
ficiente.

Lesiones epifisarias

Es frecuente la afectacion del cuello del fémur pro-
duciéndose una fractura subcapital. Una prétesis parcial
cementada puede resolver el problema, permitiendo
apoyo inmediato con buen control del dolor. Lesiones
mas extensas distalmente, pueden requerir prétesis de
véstago largo.

Del mismo modo, lesiones en la cabeza del himero
pueden tratarse mediante prétesis cementadas de hombro.

CONCLUSION

El tratamiento profilactico de una metastasis Osea,
requiere una gran capacidad de comprension por parte
del paciente y unaindudable voluntad de superacion de
la enfermedad. La indicacion quirdrgica debe estable-
cerse siguiendo criterios objetivos.
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El tratamiento precoz de una fractura patolégica,
especialmente en e miembro inferior, puede evitar
dolor y un penoso encamamiento. Los enclavadosintra-
medulares con clavos cerrojados en fracturas diafisarias
y las prétesis cementadas en zonas epifisarias, son los
métodos de eleccidn.

En € raguis, son indicaciones, la progresion del sin-
drome neuroldgico, la inestabilidad y la fata de res-
puesta alaradioterapia.

\b
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Una inmediata rehabilitacién es bésica desde el dia
siguiente alaintervencién, asi como la continuacion
del programa terapéutico mediante Radio o quimiote-
rapia

Un correcto diagndstico, una adecuada informacion y
una fluida comunicacion entre el Oncélogoy € cirujano
Ortopédico, pueden mejorar mucho la calidad de vida
de un paciente y ayudarle a superar €l dolor y laincapa-
cidad funcional.

Fig. 1. Paciente de 65 afios con fractura patolégica por Ca de mama (A). Enclavado con clavo de Seidel (B). Consolidacion de la

fractura (Cy D).

uxi

Fig. 2. Paciente con metastasis multiples y fractura patol 6gica en fémur (A). A los 4 meses de |a intervencion mediante clavo gam -

ma largo (B).
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Fig. 3. Metastasis de adenocarcinoma de pulmén en L-2 (A). Abordaje anterior, extirpacion dela lesion y artrodesis con aloinjerto

de

tibia y osteosintesis (B).
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Cuidados del paciente colostomizado

F. J. CERDAN
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INTRODUCCION

La creacion de un estoma posiblemente sea la inter-
vencion més antigua del tubo digestivo, ya que existe
constanciade su utilizacion por Praxégoras de Kosen €l
afo 350 a. de C.

Con diferente grado de utilizacién a lo largo de la
historia, vaaculminar su empleo con laintervencion de
Miles a comienzos del s. XX y su generaizacion en el
carcinoma colorrectal obstructivo.

Si bien durante mucho tiempo el sujeto ostomizado
guedaba préacticamente abandonado a su suerte, lamejo-
ra de la asistencia sanitaria en todos | os sentidos, condi-
ciono la movilizacion de los recursos necesarios para
prestar a estas personas la ayuda pertinente.

A partir de 1950 comienzalaconsideracién integral e
individualizada del sujeto ostomizado, insistiéndose en
los cuidados especificos del estoma, surgiendo en 1953
las primeras clinicas especializadas en estos cuidados.

Elise Sorensen, en 1954, sugiere la utilizacion de
bol sas autoadhesivas desechables, cuyos materiales han
ido perfeccionandose hasta la actualidad. Esto condujo
alacreacion de especialistas, €l estomaterapeuta, con la
finalidad de proporcionar una ayuda o control integral
del sujeto colostomizado mediante programas continua-
dos, con mayor o menor asiduidad, durante todalavida,
que en colaboracion con cirujano, psiquiatra 'y sociélo-
go, contribuyen a proporcionar a estas personas lamejor
calidad de vida posible (1-4).

La causa fundamental del establecimiento de una
colostomia es el cancer de recto en su localizacion dis-
tal.

Si bien es cierto que durante los Ultimos 20 afios se
haincrementado de formaostensible la cirugia resectiva
con conservacion de esfinteres, incluso para tumores
situados en €l tercio distal del recto (5,6), no es menos
cierto que la colostomia contindia siendo un recurso

absolutamente necesario, bien como procedimiento
definitivo tras una amputacion abdémino-perineal o por
tumor irresecable, o bien como solucion temporal de
desviacion de heces ante un tumor obstructivo o como
proteccién de una anastomosis tras efectuar lareseccion
tumoral.

Lamejor preparacion técnicay cobertura antibidtica,
la generalizacion de la alimentacion parenteral, la posi-
bilidad de preparacién cdlica peroperatoria, laimplanta:
cién de protesis endoluminales autoexpansibles (7-9) y
latendencia arealizar ileostomias derivativas (10), han
ocasionado que las colostomias temporales sean cada
vez menos utilizadas.

Por otra parte, como su propio nombre indica, consti-
tuyen un procedimiento temporal, y en consecuencia,
nuestra dedicacion a este estudio debe ser limitada.

Serg, por tanto, la colostomia terminal (CT) definiti-
va la que ocupe nuestra atencion, considerandolo un
tema de trascendental importancia, ya que no podemos
olvidar que, unavez resuelto el problema oncol dgico, €l
paciente se enfrenta a una situacién absol utamente nue-
va. Su evacuacion se va a producir por medio de un ori-
ficio realizado en la pared abdomina a través del cual
se exterioriza un asa intestinal, sin ningdn mecanismo
de continencia.

En torno a esta nueva situacion va a girar de forma
casi exclusiva la confortabilidad y calidad de vida de
este sujeto. Es por esto que tanto la construccion de una
colostomia como sus cuidados posteriores deben pro-
porcionar unasituacion lo méas proximaposible alanor-
malidad: que el sujeto colostomizado no considere su
colostomia como una carga limitante en diferentes
aspectos de la vida, sino que aprenda a llevarla como
una“normalidad” diferente.

La consecucion de esta situacion dependera de una
correcta realizacion técnicay una estrecha colaboracion
cirujano/estomaterapeuta que controlen el mangjo y
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evolucién posterior del estoma para efectuar las reco-
mendaciones adecuadas en cada caso.

Por otra parte, la contribucion de las casas comercia-
les mediante el disefio de nuevos productos que vayan
obviando los inconvenientes que ineludiblemente se
presentan, constituye otro aspecto trascendental .

De esta introduccion se deduce que el cuidado o
atencion a colostomizado exige una dedicacion perma-
nente, comenzando desde antes de la construccion del
estoma.

Asi pues, vamos a contemplar |os siguientes aspectos:

|. Preparacién preoperatoria.

I1. Construccion de la colostomia

I11. Control del paciente colostomizado.

IV. Complicaciones de la colostomia.

PREPARACION PREOPERATORIA

Dos aspectos son dignos de mencién:

1. Preparacion psicoldgica. El paciente debe saber
antes de la intervencién que cabe la posibilidad de una
colostomia definitiva.

¢Cuando debe comunicérsele?. Este es un problema
gue siempre nos ha preocupado. Durante cierto tiempo
intentamos mentalizar a paciente desde varios dias
antes de la intervencion. En nuestra experiencia, estos
dias fueron angustiosos, pues ala preocupacion de tener
gue ser sometido a unaintervencion importante, se unia
la angustia de precisar llevar “una bolsa’. Y no hemos
de olvidar que, en muchos casos, se trata de una mera
posibilidad y que la decision definitiva la establecere-
mos en € momento de la intervencion; y por tanto,
hemos provocado una sobrecarga emociona y sufri-
miento en un porcentagje elevado de casos en los que
posteriormente no ha sido necesario el estoma.

Por esta razén, desde hace afios, adoptamos la deci-
sion de explicar al enfermo lasituacion €l diaprevioala
operacion. En union de la enfermera estomaterapeuta
hablamos con € paciente y con los familiares, dandole
la siguiente orientacién: la necesidad de extirpar su
lesion, que puede acarrear la alteracién de los mecanis-
mos que determinan la continencia.

Es preciso insistir sobre la normalidad de su vida
futura en € orden personal, familiar y socia, lo que
contribuiraa superar una eventua sensacion de rechazo.

Esta actitud nos proporciona resultados sumamente
satisfactorios. En cualquier caso, sea cual sea €
momento elegido, lo imprescindible es informar a
enfermo, resultando sorprendente el elevado nimero de
pacientes que son colostomizados sin haber recibido
ninguna explicacion previa.

2. Ubicacién del estoma. No analizaremos agui la
sistematica de su realizacion. Simplemente resaltar que,
ante la posibilidad de implantar una colostomia, es
absolutamente necesario seleccionar € punto més ade-
cuado en cada paciente y sefidlarlo con material imbo-
rrable en  momento de preparar €l campo quirdrgico.

Con este proceder, no sblo se proporciona un mangjo
maés confortable por parte del paciente, sino que € nimero
de complicaciones de otro orden disminuye (11-12). De
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esta manera llegard a desaparecer la mencién, dentro de
las complicaciones de lacolostomia, dela“malalocdiza
cion”.

CONSTRUCCION DE LA COLOSTOMIA

No constituye €l objetivo de este trabgjo resaltar los
aspectos técnicos de la construccion de una colostomia.
No es baldio, sin embargo, insistir en una meticulosa
elaboracion. De ello van a depender, en gran medida,
las posibles complicaciones inmediatas y tardias que al
margen de la influencia sobre la confortabilidad del
paciente, su resolucion implica una morbimortalidad
nada desdefiable.

Es evidente que larealizacion de la colostomia cons-
tituye € Ultimo paso de una gran intervencién, a veces
prolongada, laboriosay tensa. Pero ello no justifica que
se encomiende, como se comenta frecuentemente, a un
cirujano en fase de formacion y no familiarizado con
una técnica correcta, que por otra parte, no es nada difi-
cultosa.

Asi pues, ala construccion de la colostomia hay que
concederle laimportancia de una gran intervencion.

CONTROL DEL PACIENTE COLOSTOMIZADO

El objetivo de este control debe ser, como hemos
dicho, conseguir una maxima“normalidad” ante la nue-
vasituacion del paciente.

¢Cudéles son los aspectos fundamentales de esta nue-
va situacion?. Indudablemente la emision de heces y
gases de forma descontrolada a través de la colostomia
y lo que ello comporta de produccion de ruidos y olor.
En definitiva, una situacién de incontinencia que obliga
a recoger los efluentes en un dispositivo aplicado a la
colostomia. Estos dispositivos, a su vez, pueden ser ori-
gen de irritaciones o aergias que sobreafiaden nuevos
inconvenientes |ocales a estos sujetos.

Por otra parte, es importante diagnosticar posibles
complicaciones de la colostomia para instaurar € trata-
miento mas conveniente.

Para cumplir del modo més satisfactorio este cometi-
do, consideramos imprescindible la existencia de Uni-
dades de Ostomia, en las que la estrecha colaboracion
entre cirujanos y especialistas en estomaterapia ofrez-
can lamaxima ayuda a estas personas (4), ayuda que, de
forma resumida, podemos concretar en tres aspectos:

—Recomendaciones de orden general.

—Cuidado local de la colostomia.

—Intento de continencia o control de la evacuacion.

A) RECOMENDACIONES DE ORDEN GENERAL

En una colostomia terminal, las primeras deposicio-
nes se van a producir a partir de las 48-72 horas de la
intervencién. Durante estos primeros dias los cuidados
van a depender del persona de enfermeria. Si durante
este plazo no se produce evacuacion, puede ser reco-
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mendable efectuar un tacto suavemente para descartar
excesiva compresion del asaintestinal a cuaquier nivel
de la pared abdominal. Este mero gesto, en ocasiones,
provocalaexpulsion inmediata de heces y gases.

Si existiera todavia la sensacién de distension abdo-
minal y sobre todo nduseas y vémitos, se retrasara la
ingesta, manteniendo la fluidoterapia hasta el estableci-
miento de un buen trénsito intestinal y evacuacién por
la colostomia. En casos de gran distension, puede ser
recomendable aspiracion nasogéstrica.

A partir del 5°-7° dia, si el paciente se encuentra
capacitado, debe aprender a manegjar y controlar su
estoma de forma definitiva. Durante este periodo sele
mostrard todo e armamentario existente para que,
paulatinamente, vaya seleccionando. De la misma
manera, se irainformando sobre las posibilidades de
control de la evacuacion mediante lairrigacién y dis-
positivos especiales, de los que hablaremos posterior-
mente, para que pueda utilizarlos en el momento que
localmente sea posible y sus condiciones generales |o
aconsejen.

Esimportante € aprendizae de la colocacion y retirada
delos dispositivos y limpieza de lapidl de lacolostomia,
de tal manera que se evite la aparicion de irritaciones
molestas. Si se produjesen, recomendar la utilizacién de
pastas 0 placas especiales que protegen en este sentido.

Importancia especial va a tener € tipo de alimenta-
cién y su influencia sobre los aspectos perjudiciales
comentados: olor, ruidos, gases eirritacion.

En este sentido, cada sujeto tiene sus condiciona
mientos especiales a los que debe adaptarse. Tras un
comportamiento inicial un tanto irregular, paulatina-
mente se vanormalizando €l ritmo intestinal, Ilegandose
a efectuar una o dos evacuaciones diarias, habitualmen-
te en relacion con alguna de las comidas, respondiendo
en lineas generales a lo que acontece en condiciones
normales.

| dealmente hemos de pretender que el paciente con-
siga unas heces consistentes, minima produccién de
gasesy aser posible, sin olor. Evitar las legumbres, fru-
tas frescas, cebollas, comidas “picantes’ o muy condi-
mentadas, productos lacteos, bebidas carbonadas y
alcohdlicas, asi como la deglucién de aire durante la
ingesta, contribuiré en este sentido, sin olvidar que, en
definitiva, hay que buscar una adaptacion individual.

Conrelacion al olor, alimentos como €l yogur, pere-
jil y mantequilla, parece que lo reducen, existiendo tam-
bién productos farmacelticos clorofilados que persi-
guen eliminarlo, aunque su efecto es muy dificil de
valorar.

L os medicamentos astringentes o laxantes pueden ser
recomendados de acuerdo con las caracteristicas indivi-
duales de cada paciente. Igualmente es preciso intere-
sarse por la posible ateracion de la capacidad sexual,
analizar sus causas y prestar la ayuda necesaria para
conseguir que se aproxime a la existente antes de la
operacion, sin olvidar que durante la amputacion abdo-
mino-perineal se pueden producir lesiones del sistema
nervioso auténomo, gque condicionaran cierto grado de
alteracién e incluso, en porcentgjes variables, impoten-
ciaabsolutaen e varon (13,14).

REv. CANCER

Por ultimo, la atencion a posibles alteraciones psico-
|6gicas derivadas de la colostomia es preceptiva, con €l
fin de prestar la ayuda correspondiente, 1o cua puede
hacerse extensivo, en ocasiones, a las personas que con-
viven con €l portador del estoma.

B) CUIDADO LOCAL DE LA COLOSTOMIA

Es necesario desde el principio mostrar |os dispositi-
vos de mas facil mangjo para no crear temor y descon-
fianza. Ensefiar |as maniobras de cambio de dichos dis-
positivos y cuidados de la piel periostomal sera el mejor
procedimiento para evitar irritacionesy dermitis moles-
tas, aveces dificiles de solucionar (15).

Quiza la recomendacién fundamental sea no trauma-
tizar la piel, ni fisicamente con frotados bruscos o des-
pegamientos frecuentes de |os dispositivos, ni quimica
mente, utilizando detergentes, alcohol u otros productos
irritantes, siendo aconsgjable el agua limpia o jabdn
neutro, sin esencias.

La consulta inmediata, en caso de que surjan, sera
otro de los preceptos a inculcar, para conseguir una mas
répida curacion.

C) INTENTO DE CONTINENCIA O CONTROL DE LA
EVACUACION

Es evidente que s e maximo inconveniente de una
colostomia lo constituye la emision incontrolada de
heces, gases, ruidos y olor, lo que supone la necesidad
de utilizar dispositivos para la recogida de estos efluen-
tes, la maxima preocupacion del cirujano desde que se
generaliz6 la amputacion abdémino-perineal por cancer
de recto 0 ano, haya sido intentar conseguir 1o que se
denomina, a mi modo de ver de forma incorrecta, una
colostomia continente.

No existe por el momento ningdin procedimiento qui-
rdrgico ni instrumental que reproduzca satisfactoriamente
los compl gjos mecanismos de la continencia. Sin embar-
go, esinnegable que si podemos ofrecer por diferentes
métodos un cierto control de la evacuacion, a veces casi
sumamente perfecto, con 10s que se consigue una situa-
cion préximaala*“continencia’. Entre los procedimien-
tos descritos destacamos | os siguientes. colostomiamag-
nética propuesta por Feustdl y Henning (16,17),
implantacion de prétesis hinchables (18,19), anillos sili-
conados (20) o musculo liso (21) y biofeed-back (22).

Sin embargo, ninguno de estos sistemas han conse-
guido una amplia difusion, pues los inconvenientes que
presentan la mayoria superan con creces las ventgjas,
gue en este caso son € nivel de continencia logrado
(23).

Dejamos para comentar, por Ultimo, los dos sistemas
gue estan ofreciendo los mejores resultados. la irriga
cién (24-27) y € sistema de obturador desechable (28-
30).

Mediante la irrigacion, utilizando un aparataje espe-
ciamente diseflado para €ello, € paciente provocara la
evacuacion en € momento apetecido, normamente

20



Vol. 14. N.° 2, 2000

cada 24-48 horas, aungque tenemos pacientes que la
efectlian incluso cada 72 horas. Posteriormente muchos
sujetos pueden ir incluso sin colector, aunque es dificil
de eliminar como mecanismo de proteccion. A pesar de
provocar € vaciado de heces, no puede eliminarse la
existencia ocasiona de expulsion de gases, y por tanto,
ruidoy olor.

Evidentemente supone un procedimiento que propor-
ciona unalimpieza voluntariay un alto nivel de confor-
tabilidad. No obstante, requiere una cierta capacitacion
por parte del sujeto (lo que obliga a una adecuada selec-
€ion), su préactica consume alrededor de una horay pre-
cisa unos medios ambientales de los que no todo €
mundo dispone. De aqui que el nivel de aceptacion
varia ostensiblemente de unas series a otras.

Posiblemente, al margen de condicionamientos per-
sonales, este nivel de aceptabilidad esté en funcion dela
motivacion que € cirujano y su equipo sean capaces de
inculcar en el paciente. En cualquier caso, somos parti-
darios de ensefiarlo a nuestros enfermos seleccionados
desde el postoperatorio inmediato (10°-12° dia), para
que desde € principio se familiaricen con latécnica. La
decision de adoptarla 0 mantenerse con la evacuacion
espontanea latomara el propio sujeto cuando haya teni-
do tiempo de comprender sus ventajas e inconvenientes.

Y el segundo sistema que nos parece digno de men-
cion es la utilizacion del obturador desechable de la
colostomia (28-30). En esencia, consiste en un cilindro
blando y flexible de espuma de poliuretano comprimida
mediante una pelicula de alcohol polivinilo y soluble en
agua. Al ser introducido en la colostomia, este cilindro
se expande, adaptandose a las paredes del intestino,
impidiendo la salida de heces. Dispone de un filtro de
carbon activado que permite la salida de gases sin pro-
vocar ruido ni olor.

La implantacion es sumamente facil y e sujeto
colostomizado lo puede llevar confortablemente un
numero variable de horas (Fig. 1).

Es un sistema que no requiere ningdn mecanismo
quirdrgico especial, no ocasiona complicaciones y pue-
de ser aplicado facilmente por cualquier persona, por lo
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a que pueda beneficiar, nos parece un sistema a tener
en cuenta, ya que no se ha apreciado ningun efecto
secundario y los sujetos que lo adoptan consiguen un
elevado control de su evacuacion.

Unavez experimentados ambos sistemas, un nimero
de pacientes lo utiliza conjuntamente; otra proporcion
de ellos se adscriben al uso por separado deirrigacion o
del obturador; y finalmente, otro grupo de ellos no se
adapta a ninguno de estos procedimientos y se mantiane
con los dispositivos convencionales. En definitiva, con
arreglo a su experiencia, deciden aquel sistema que les
proporcionara una mayor calidad de vida.

COMPLICACIONES DE LA COLOSTOMIA

Como hemos advertido previamente, dentro de los
cuidados del paciente con colostomia, es necesario
diagnosticar la existencia de complicaciones para ins-
taurar las medidas conservadoras que se consideren
oportunas o bien proceder a su tratamiento quirdrgico.

Se dividen estas complicaciones en inmediatas y tar-
dias (Tablal) (31-33).

Dentro de las complicaciones inmediatas, € edema,
mencionado por la mayor parte de los autores, puede
considerarse normal, ya que se presenta durante los pri-
meros dias en lamayor parte de estomas, parair desapa
reciendo paulatinamente.

El resto, posiblemente, nunca o casi nunca deberian
presentarse, y no es exagerado afirmar que pueden ser
atribuidas a deficiencias técnicas en su construccion. No
obstante, es necesario estar prevenido ante su eventual
aparicion.

—L anecrosis del extremo distal del estoma es secun-
dariaaunainsuficienciavascular, ya sea como resultado

TABLA |
COMPLICACINES DE LA COLOSTOMIA TERMINAL

gue nos parece absolutamente recomendable. Tras su A) Inrlmdll?ltas* .
ensayo, e paciente decidira personalmente la conve- 2' cross i .
niencia o no de su uso. Cualquiera que sea el porcentaje - Desunion parcial muco-cutanea
3. Hundimientos
4. Hemorragia
5. Infeccion
6. Edema
B) Tardias
1. Herniaparacolostomica
2. Estenosis
3. Prolapso
4. Retraccion
5. Infeccion, fistula, absceso
6. Granulomas
7. Fistulas
8. Tumores (recidiva, metéstasis, T. metacronico)
9. Dermatitis periostomal
- 10. Yatrégenas
Fig. 1. Obturador desechable de una pieza implantada. Modificado de 25-27.
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de obstruccion venosay posterior éstasis e isquemia, 0
bien como consecuencia de riego arteria inadecuado.

Se presenta dentro de las primeras horas de |a opera-
ciony essiempre evidente alas 48 horas.

Es necesaria la revision endoscopica de los Ultimos
centimetros del colon. Si la necrosis afecta exclusiva-
mente a los milimetros terminales, puede adoptarse una
postura expectante. Pero si se extiende a todo €l colon
extraperitoneal, la reintervencion es necesaria, sobre
todo en pacientes obesos. Se efectuara una nueva movi -
lizacion del colon y meso hasta conseguir un segmento
perfectamente vascularizado que permita una anastomo-
sis muco-cutanea sin tension.

Cuando se han adoptado medidas conservadoras, es
habitual la evolucion hacia una estenosis, que posterior-
mente requerira reparacion.

—EI hundimiento o desaparicion de la colostomia es
debido alaexcesivatensidn existente en la unién mucocu-
tanea, y por tanto, evitable.

Si la desaparicion es total, obliga a la reintervencién
inmediata. S es parcial, puede vaorarse la actitud
expectante, aungue con riesgo posterior de estenosis.

—La hemorragia es excepcional. Puede deberse a
algun vaso del meso exteriorizado, de mucosa o de sub-
mucosa, sobre todo en pacientes con hipertension por-
tal. Debe solucionarse con compresién selectiva
mediante una torunda empapada en adrenalina, o en
casos excepcionales, mediante electrocoagulacion o
aplicacion de un punto hemostatico.

—Finalmente, los abscesos pericol ostémicos pueden
solucionarse mediante drengje realizado a distancia de
la colostomia, para no dificultar laaplicacion delos dis-
positivos. Su origen suele estar en la fijacion aponeuré-
ticaalapared del colon exteriorizado, con puntos exce-
sivamente profundos. Si se sigue esta norma, dichos
puntos deben darse a colgaj os epipl 6icos o muy superfi-
ciales en pared célica. En periodos tardios han sido des-
critos como consecuencia de perforaciones tras irriga-
cioén o exploraciones diagnésticas.

—De las complicaciones tardias, tal vez lamés fre-
cuente sea la hernia paracolostémica, sobre todo si €l
colon se ha exteriorizado através de los oblicuos, latera
al recto anterior del abdomen, o porgue la apertura apo-
neurética haya sido excesivamente amplia. Aunque la
estrangulacion o incarceracion son excepcionales, si que
pueden plantear problemas de evacuacion, imposibilidad
pararealizar lairrigacion o dificultad de aplicacion de
los dispositivos habituales u obturadores. En estos casos,
lareparacion quirdrgica estaindicada (34) (Fig. 2).

Dicha reparacion puede realizarse mediante cierre
directo del fallo aponeurético o mediante la implanta-
cion de una protesis, aunque €ello incrementa el riesgo
de infeccion de la pared (34,35). Estareparacion directa
nos ha proporcionado resultados satisfactorios en todos
los casos en que la hemos llevado a cabo, precisdndose
preparacion célicay profilaxis antibiética adecuadas.

Algunos autores recomiendan la transposicion del
lugar de la colostomia para efectuar una buena repara-
cion, lo cual, s bien en determinados casos puede ser
necesario, parece injustificado su utilizacion de forma
sistemética.
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Fig. 2. Hernia paracolostémica.

En hernias menores, que apenas produzcan trastornos
funcionales, el empleo de fagjas especiales o cinturones
con soporte rigido, a veces disefiados por e propio
paciente, puede ser suficiente.

—La estenosis es otra complicacion relativamente
frecuente, generalmente localizada a nivel de la piel.
Grados severos pueden ocasionar verdaderos cuadros de
obstruccion intestinal y por tanto requeriran reopera-
cién, con extirpacion del anillo fibrosado y moviliza-
cion intestinal para poder crear una nueva anastomosis
mucocutanea sin tension.

A veces la estenosis se produce a nivel de la fascia
profunda. En ambos casos la reparacion suele ser posi-
ble mediante anestesia local. Cuando la estenosis no es
muy llamativa puede ser suficiente la dilatacion digital
por parte del paciente.

—El prolapso en las colostomias terminales es suma
mente infrecuente. Si es de pocos centimetros puede
reducirse manual mente, con repercusién funcional esca
sa. En casos mas pronunciados (hasta 20-30 cm), es pre-
Ciso repararlos quirdrgicamente por el riesgo de ulcera-
cién y hemorragia que se produce en € segmento
prolapsado y la posibilidad, aunque remota, de estran-
gulacion, unido, naturalmente, ala dificultad de manejo
que conlleva (Fig. 3).

El tratamiento consiste en extirpacion del segmento
prolapsado vy fijacion del meso, pues de lo contrario la
recidiva es frecuente. Si € orificio aponeurético es
excesivamente amplio debe reducirse. A veces se
requiere latransposicion del estoma.

—La retraccién en periodo tardio es también infre-
cuente en las colostomias, aungue puede presentarse por
serositis de la pared cdlica o por incremento ostensible
del peso del paciente.

Ocasionalmente puede producirse una infeccion
periostomal, manifestada en forma de fistula o absceso
gue requerira drengje quirdrgico.

La aparicién de granulomas inflamatorios de cuerpo
extrafio, nédulos fibroproductivos o pseudopdlipos,
obligan fundamentalmente a diagndstico diferencial
con recidivas tumorales. Suelen responder bien a trata-
miento médico. Sin embargo, en determinadas ocasio-
nes aparece una verdadera neoplasia (recidiva, metasta-
sis 0 tumor metacronico) susceptible de nueva
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reseccion, obligando a una transposicion de la colosto-
mia.

Finalmente, las dermatitis o irritacion cuténea van a
ser sumamente frecuentes y de diferente naturaleza: der-
matitis de contacto, infecciosas, decubitos etc., provo-
cadas por e contacto de la piel con los efluentes o con
los dispositivos utilizados (Fig. 4).

El control periédico por parte del estomaterapeuta y
la advertencia a paciente de su posible aparicién, pro-
porcionardn un diagnostico temprano, permitiendo una
mayor efectividad terapéutica, que puede consistir, sim-
plemente, en un cambio de dieta que modifique la can-
tidad de los efluentes o variaciéon de los dispositivos
empleados.

En casos especificos se requerira medicacion, al mar-
gen de pastas o0 placas protectoras que permitan una
buena a adaptacion del colector en la piel lesionada
(36).
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Fig. 4. Dermatitis intensa en una colostomia de localizacion
inadecuada.

COLOSTOMIAS TEMPORALES

La més utilizada es la colostomia “en asa’. Se esta-
blece como procedimiento de derivacion ante obstruc-
ciones de colon izquierdo y recto o como proteccion de
anastomosis, aunque cada vez se instaura de manera
mas excepcional. No obstante, existen situacionesen las
gue puede ser aconsejable su utilizacion (37).

El manejo es més incomodo que el de la colostomia
terminal debido a que las heces son mas fluidas, abun-
dantes, malolientes y sin ritmo definido, por un lado, y
por otro alafrecuenciadel prolapso, fundamentalmente
del lado eferente, siendo dificil la reduccion.

Los cuidados durante el tiempo que permanezca
dicha colostomia seran dirigidos de manera especia a
proteger la piel, mucho mas traumeatizada por las carac-
teristicas de las heces.

Respecto al cierre, consideramos que debe efectuarse a
partir de las seis semanas de realizada, previaresolucion
del problemadistal que la hajustificado. EI conceder la
oportuna importancia a dicho cierre es absolutamente
necesario s se quiere evitar la elevada morbimortalidad
gue ha sido descritaen algunas series (38-40).

En definitiva, podemos concluir diciendo que la
colostomia (su realizacion y control posterior), adquiere
unatrascendental importanciay merece que se le preste
la suficiente atencion por todas las personas implicadas,
entendiendo que la estrecha colaboracion de cirujanos
colorrectales y especialistas en estomaterapia es el pro-
cedimiento ideal para proporcionar a estos pacientes la
adecuada calidad de vida.
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INTRODUCCION

La Medicina Paliativa en su concepcion actual nace,
principamente, por e movimiento anglosgén del
“Hospice”, en reconocimiento a la problemética del
enfermo oncolégico terminal. Dada las caracteristicas
del paciente con cancer avanzado, es en torno aél donde
se ha desarrollado de forma principal este movimiento,
aunque no puede considerarse exclusivamente suyo (1),
ya que también los enfermos de patologias crénicas,
insuficiencia cardiaca en fase terminal, cirrosis hepati-
ca, insuficiencia renal crénica, patologias neurolégicas
degenerativas, demencias, SIDA, etc., son subsidiarios
de recibir una atencion de Cuidados Paliativos (2).

La OMS (3) define los Cuidados Paliativos como €
cuidado activo y total delos enfermos que no tienen res-
puesta al tratamiento curativo, siendo su meta principal
conseguir la mejor calidad de vida posible para los
pacientes y sus familias. Sus objetivos son:

1. Alivio del dolor y otros sintomas.

2. No dargar ni acortar lavida.

3. Dar apoyo psicoldgico, socia y espiritual.

4. Reafirmar laimportancia de lavida.

5. Considerar la muerte como algo normal.

6. Proporcionar sistemas de apoyo para que la vida
sealo mas activaposible.

7. Dar apoyo alafamilia durante la enfermedad y el
duelo.

Es importante tener en cuenta que €l tratamiento sin-
tomatico y de soporte del enfermo oncoldgico no es
incompatible con los tratamientos especificos antitumo-
rales, con intencion curativa o de aumento de la supervi-
vencia, esto es, van a poder coexistir durante las dife-
rentes etapas de la evolucion de la enfermedad
neoplésica (1). De hecho la Oncologia Paliativa
comienza desde el momento del diagnéstico de la neo -
plasia. Lafigura 1, nos muestra las relaciones entre los
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diferentes tratamientos y las fases de la enfermedad
neoplésica. No obstante, la medicina sintomética y de
soporte adquieren toda su importancia cuando se llegaa
lafase terminal de la enfermedad, una vez que ya no se
puede ofrecer a paciente un tratamiento curativo (4),
esto es cuando existe un estado clinico que provoca
expectativa de muerte en breve plazo (expectativa de
vidainferior a dos meses) (5).

Los criterios diagnosticos que definen la fase termi-
nal de laenfermedad o mas correctamente en Oncologia
“enfermedad neoplésica progresiva’ son:

1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva
eincurable.

2. Falta de posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico.
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3. Presencia de numerosos problemas o sintomas
intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes.

4. Gran impacto emociona en paciente, familia y
equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia, 0
no, de lamuerte.

5. Prondstico de vidainferior a seis meses.

Houts y cols., recogen las necesidades insatisfechas
en diferentes éreas (fisica, emocional, actividad diaria,
econémica, nutricion, social, familiar, etc.) de 433 per-
sonas con cancer durante el Ultimo mes de vida a través
de sus familiares de forma retrospectiva (5). En primer
lugar aparece la necesidad de ayuda para la actividad
diaria (42%) y en segundo lugar esta el &rea emociona
(21%) y € éareafisica (21%).

En resumen, € programa de asistencia a estos
pacientes debe abarcar de forma global su probleméti -
ca, no solo la paliacién de los sintomas fisicos, sino
también la esfera psicol égica, social, econdmicay espi -
ritual (1).

Es importante conocer de qué va a depender la situa
cion clinica (6) del paciente, esto es:

1. Insuficiencia de érganos afectos por e tumor y
gue pueden comprometer directamente la vida: higado,
pulmén, cerebro, etc.

2. Afectacion de érganos por € tumor que no com-
prometen directamente lavida: hueso, metéstasis perito-
neales, ganglionares, etc.

3. Afectacion yatrogénica de Organos o sistemas:
insuficiencia renal o hepatica, neurotoxicidad grave,
mielotoxicidad, insuficienciarespiratoria o cardiaca, etc.

Los sintomas que aparecen en este tipo de enfermos
suelen tener un origen multifactorial. Los més frecuen-
tes (7) son sindrome astenia-anorexia-adel gazamiento,
dolor, ateraciones digestivas (nduseas y vomitos croni-
cos, diarrea o estrefiimiento, disfagia, alteraciones oro-
faringeas, ictericia, etc.), sintomas toracicos (disnea,
tos, hemoptisis, ronquera, sindrome de vena cava supe-
rior etc.), sintomas neurol égicos (encefalopatia, cefalea,
convulsiones, alteraciones del comportamiento, com-
prensién medular, etc.), complicaciones nefro-urolégi-
cas, mulsculo-esgueléticas, hematoldgicas, cutaneas,
psiquicas etc.

Los principios generales del control de sintomas,
seguin las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (8) son:

1. Evaluar antes de tratar. Evaluar la intensidad, el
impacto fisico y emocional sobre el pacientey losfacto-
res que aumentan cada sintoma y no atribuir los sinto-
mas solo a hecho de tener un cancer. Evitar la redliza-
¢ion de pruebas diagndsticas innecesarias que no tengan
relevancia en la eleccion del tratamiento. Hacerse cargo
de aquellas situaciones en las cuales no se debe redlizar
ninguna medida de recuperaciéon ya que, puede ser €l
final de la evolucién del paciente (fallo respiratorio,
embolia pulmonar, hemorragia grave, etc.), explicando-
selo claramente alafamilia.

2. Adoptar estrategias terapéuticas mas adecuadas,
gue generamente serdn mixtas: farmacoldgicas y no
farmacoldgicas (cambios de hdabitos nutricionales,
medidas posturales, ambiente relgjado, apoyo emocio-
nal, etc.).

Rev. CANCER

3. Atencién a los detalles para optimizar €l grado de
control de los sintomas y minimizar los efectos secun-
darios adversos de las medidas terapéuticas que se
aplican.

4. Explicar las causas de los sintomas asi como las
medidas terapéuticas a adoptar, a pacientey asu familia.

5. Definir bien |os objetivos a alcanzar, revisando
frecuentemente la situacion y monitorizando los resul -
tados.

6. Actuacion en equipo, ofreciendo accesibilidad y
disponibilidad.

El objetivo de este trabajo, es revisar los sintomas
mas frecuentes del enfermo terminal y exponer las posi-
bilidades de tratamiento en cada caso.

DOLOR

El dolor se puede definir como “una experiencia
emociona y sensorial desagradable asociada a un dafio
tisular actual o potencial, o descrita en funcion de dicho
dafio” (9). Es un fendmeno subjetivo, Unico para cada
enfermo y abstracto. Saunders introduce €l concepto de
“dolor total”, que incluye los aspectos fisicos, sociaes,
psicolgicos, espirituales y financieros, para mostrar la
complejidad del dolor en el paciente oncol dgico (10).

El dolor crénico es un sintoma muy frecuente en los
pacientes con cancer, y es casi habitual en las etapas
intermedias y avanzadas de la enfermedad. El objetivo
terapéutico no sdlo serd disminuir €l dolor, sino preve-
nirlo. Su incidencia varia segun la enfermedad neoplési-
ca. Es muy frecuente en tumores éseos, cancer de cabe-
za y cuello, gastrico, genitourinario y mas raro en
leucemiasy linfomas (11-13).

Es necesario estudiar y definir las caracteristicas del
dolor que se va a tratar, esto es, localizacion, origen
somatico, visceral, por desaferenciacion, factores que lo
modifican (insomnio, ansiedad, depresion, cansan-
cio...), tc.

Puede conseguirse un tratamiento eficaz en e 85-
95% de los casos con un enfoque integral que combine,
un tratamiento antitumoral paliativo (quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia), tratamiento farmacol 6gi-
co (analgésicos, antiinflamatorios, coadyuvantes), tera-
pias especiaes (fenolizacion, tratamiento intratecal o
epidural, cirugia, etc.) con apoyo psicolégico, socia y
familiar.

Las pautas para el tratamiento del dolor se basan
en la escalera analgésica de la OMS, publicada en
1986 y actualizada en 1996 (Fig. 2). Laintensidad
del dolor es la que va a determinar por qué escal6n
debemos empezar y se prefiere la administracion oral
de analgésicos. Latablal reflgjalos principales anal-
gésicos utilizados en el tratamiento oncolégico y sus
dosis (14).

El tratamiento seiniciard por el primer escalén, hasta
utilizarlo a dosis plenas, si ello no permite controlar €
dolor, se afiade un opioide menor y si con ello no se
consigue controlar el dolor, se sustituira €l opioide
menor por uno mayor, siendo € de eleccién la morfina.
Nunca se utilizaran a la par los opioides mayores y los
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Evaluacion repetida
del control analgésico

1+ 4 Opioides espinales, otras
4° escal6n

/ ¢sigue con dolor?
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¢sigue con dolor?

No

No

=

Medidas
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Quimioterapia

Radioterapia

1° escal6n

Fig. 2. Esquema terapéutico del dolor oncolégico. Escalera
analgésica. 4° escalon.

menores. En etapas finales en las que no es posible la
viaoral, se utilizara la via subcutédnea, a un tercio de la
dosis empleada oralmente, bien cada 4 horas o en infu-
sores subcutaneos. Debe evitarse la administracion de
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morfinaintravenosa por su farmacodinamica poco favo-
rable. Esimportante la prevencion de los efectos secun-
darios de la morfina: somnolencia, nauseas, voémitos,
confusion, estrefiimiento. El Fentanilo Transdérmico,
tiene la ventaja sobre la morfina de desarrollar menores
efectos secundarios, fundamentalmente gastrointestina
lesy neurolégicos.

En cualquiera de los escalones de la OM S se pueden
introducir farmacos coadyuvantes, 0 coanalgésicos
(Tablall).

Se considera en la actualidad un cuarto escalon alas
medidas analgésicas invasivas (15): administracion de
morfina por via intratecal o epidural, infiltraciones de
anestésicos locales, etc.

SINTOMAS DIGESTIVOS
ANOREXIA-ADELGAZAMIENTO

La anorexia es un sintoma muy frecuente en los
pacientes con cancer avanzado, presentandose en un 65-
85% de los casos.

L as causas mas frecuentes son: factores antitumo-
rales (FNT, Caquectina, IL-1), factores digestivos
(alteraciones de la bocay del gusto, vomitos, disfa-
gia, retraso del vaciamiento gastrico, estrefiimiento),

TABLA |

PRINCIPALES ANALGESICOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR ONCOLOGICO

Farmacos Dosisinicial v.o (mg) Intervalo (h) Dosis maxima (g) Efectos secundarios
Primer escal6n
No opioides
AAS 650 4-6 4 Gastrointestinal
sangrado
Paracetamol 650 4-6 6 Toxicidad hepética
AINEs
Segundo escalén
Opioides débiles
Codeina 30 4-6 360 mg Estrefiimiento,
Dihidrocodeina 60 12 240 mg nauseas, vomitos
Tramadol 50 4-6 400 mg
Tercer escalon
Opioides fuertes
Solucién de morfina 10 4 — Estrefiimiento, emesis,
confusion
Morfinaliber. répida 10 4 —
Morfinaliber. lenta 10 12 —
Fentanilo transdérmico 25 72 — Somnolencia, nauseas

Cuarto escal6n

Morfinaintratecal, — —
epidural,infiltraciones
de anestésicos

— Somnolencia
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TABLA Il
FARMACOS COANALGESICOS
Tipos de dolor Coanalgésicos

Hipertension craneal Dexametasona, 4 mg/6 h
Compresién neuroldgica Dexametasona, 4 mg/6 h
Neuralgia posherpética  Amitriptilina, 50-100/ 24 h
Dolor lancinante Valproato sodico, 200 mg/
8-12h
Carbamacepina, 200 mg/
78-12h

Distension gastrica Metoclopramida, 10 mg/ 4 h

Tenesmo rectal ovesical Clorpromacina, 10-25 mg/
4-8h

AAS, 600 mg /4h

Naproxeno, 500 mg/ 8 h

Diacepam, 10 mg

Dolor 6seo

Espasmo muscular

alteraciones bioquimicas (hipercalcemia, hiponatre-
mia, uremia), sintomas mal controlados (dolor, dis-
nea), factores psicol 6gicos (ansiedad, depresion, tras-
torno cognitivo), factores relacionados con €l
tratamiento (quimioterapia, radioterapia, opioides,
antibiéticos).

Es un sintoma que genera mucha angustia tanto al
enfermo como alafamilia (16,17).

El tratamiento comprende tanto medidas generales
como farmacol égicas:

—Medidas generales:

Respetar |os gustos 'y apetencias del paciente, ofrecer
pequefias porciones de comida, afiadir suplementos
caloricos. En ocasiones estd indicada la nutricion ente-
ral, fundamentalmente en los pacientes con cancer de
cabezay cuello.

—NMedidas farmacol 6gicas:

* Acetato de megestrol y €l acetato de medroxi-
progesterona, son los farmacos de eleccion. Entre sus
acciones destaca: producir un aumento del apetito, dis-
minuir las nduseas y los vomitos y provocar una ganan-
cia de peso por aumento de la grasa corpora (excepto
en los pacientes en fases muy avanzadas). Su accion
antianorexigena suele aparecer alas 2 6 3 semanas de
comenzar con el tratamiento. Sus efectos secundarios
son: descompensacion diabética, tromboembolismo,
estrefiimiento y sd. confusional) (18).

 Metoclopramida, domperidona, Utiles en pacien-
tes con nausea cronicay sensacion de saciedad precoz
(29).

» Corticoides: dexametasona 4 mg/24 h. Aumenta
el apetito de forma répida, sin mejorar € estado nutri-
cional, ni producir aumento de peso. Sus efectos suelen
aparecer alos 2-3 dias de comenzar con € tratamiento y
suele durar 4-5 semanas.

 Farmacos en experimentacion son la ciprohepta
dina, pentoxifilinay &cido eicosapentancico (20,21).
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Es un sintoma comun, que se tiene poco presente, y
esreferido en el 40% de los pacientes ingresados en una
Unidad de Cuidados Paliativos (16). Puede ser debido a
mala higiene, deshidratacion, disnea, uso de oxigeno,
ansiedad y depresion, infecciones, afectacion de las
glandulas salivares por radioterapia, estomatitis, hiper-
calcemia, farmacos (antihistaminicos, anticolinérgicos,
antidepresivos triciclicos, opioides, diuréticos, anticon-
vulsivantes, antineoplasicos), etc. (22, 23).

El tratamiento consiste en, intentar corregir las cau-
sas etioldgicas siempre que sea posible, cuidado de la
higiene bucal (lavados de la boca con agua oxigenada,
clorhexidina) y aumentar la salivacion (chupar carame-
los sin azUcar, cubitos de hielo, manzanilla con jugos de
limon, saliva artificial, utilizar preparados comerciales
con carboximetilcelulosa) (24).

CANDIDIAS'S OROFARINGEA

Su incidencia en pacientes hospitalizados es del 10%
y llegacas al 90% en las fases finales de la enfermedad
(25). Los factores de riesgo en |os pacientes con cancer
son: quimioterapia o radioterapia, tratamiento antibiéti-
€0, uso de corticoides y sequedad de boca.

El tratamiento puede ser por via tépica: enjuages con
solucion de Nistatina o via oral, en € caso de candidia-
sis extensas y que se acomparie de clinica esofagica,
siendo el f&rmaco de eleccion e Fluconazol.

DISFAGIA

Se define como ladificultad paratragar, |o cual puede
ser debido aun mecanismo obstructivo o bien tener un ori-
gen neuromuscular. Entre sus causas hay que destacar: ser
secundaria a proceso tumoral, a tratamiento, candidiasis
faringo-esof&gica, debilidad extrema, somnolencia, etc.

El tratamiento consiste en: cambios en la dieta,
intentar disminuir la obstruccion por medio de radio-
terapia, tratamiento intraluminal con laser, dilatacio-
nes, corticosteroides y en casos sel eccionados estaran
indicadas medidas agresivas como lainsercion de tubos
intraluminales o la gastrostomia para asegurar la ali-
mentacién. La alimentacion parenteral estarajustifica-
dasi se plantea de formatemporal paralograr un obje-
tivo concreto (1).

NAUSEASY VOMITOS

Las nduseas y los vomitos constituyen un sintoma
muy frecuente en €l paciente oncolégico, se observa en
un 60% de los pacientes con cancer terminal, siendo
mas frecuente en los pacientes con cancer de mama,
estomago y tumores ginecoldgicos y en un 60% de los
gue reciben opioides, especialmente al inicio del trata-
miento.
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La etiologia puede ser debida:

—Vdmitos relacionados con € tratamiento citostati co.

—Vémitos no relacionados con el tratamiento citos
tatico (25):

* Lesiones en €l area ORL: infecciones, compre-
siones extrinsecas, etc.

« Alteraciones del tracto gastrointestinal: esofégi-
cas (obstrucciones intrinsecas, extrinsecas, infecciones),
gaéstricas (ectasia géstrica secundaria a tratamiento con
f&rmacos anticolinérgicos u opioides, comprensiones,
gastritis secundaria a irradiacion, farmacos, alcohol,
reflujo biliar o infeccién), obstrucciones intestinales,
peritonitis, colangitis, enteritis, etc.

* Alteraciones del SNC: aumento de la presién
intracraneal (metéstasis cerebrales, secundaria al trate-
miento radiotergpico holocraneal, etc.).

 Alteraciones metabdlicas (uremia, hipercalce-
mia, €tc.).

 Farmacos. es la causa mas frecuente de los farma-
cos no relacionados con la quimioterapia en €l paciente
neoplasico (opiaceos, digoxina, antibidticos, ec.).

El tratamiento incluye:

1. Medidas generales:

—L os farmacos antieméticos son més eficaces s
se dan de manera profilactica, siendo la via ora la més
adecuada, aunque en ocasiones es necesario utilizar la
viarecta o parenteral.

—Si los vomitos son dificiles de controlar, se pue-
den asociar varios antieméticos con mecanismo de
accion diferente.

—Deben tratarse las causas reversibles. gastritis,
estrefiimiento, etc.

2. Tratamiento farmacol 6gi co:

En la tabla Ill, se exponen los distintos farmacos
antieméticos utilizados en Cuidados Paliativos, su
mecanismo de accion, su utilidad, dosis y via de admi-
nistracién recomendada (16,17,27-30).

OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL

Es una complicacion que se observa a menudo en los
pacientes con tumores abdominales y pélvicos (ovario:
25-40%, colorrectal 10-15%, pancreas, estdbmago, endo-
metrio...), adherencias secundarias a cirugia o radiotera-
pia, tratamiento con narcéticos, etc. En la tabla IV se
exponen |as causas mas frecuentes.

Es importante conocer |os sintomas que provoca esta
entidad, para sospecharla. Hay que destacar: dolor cdli-
co (75% de los pacientes) o dolor continuo (90% de los
pacientes obstruidos), nduseas, vomitos cuyaintensidad
y contenido dependerd del lugar de obstruccion, (una
obstruccién intestinal ocasionara un vomito de gran
volumen con restos de comida no digeriday por el con-
trario, los vémitos fecal oi deos apareceran ante una obs-
truccion de iledn distal), estrefimiento y en ocasiones
diarrea, lo cual va a depender de la fase de obstruccion
del paciente (16,31).

En la exploracion abdominal encontraremos disten-
sion abdomina (més intensa a medida que la obstruc-
cion es mas baja) y ruidos hidroaéreos aumentados (en
obstrucciones bajas) o ausentes (ileo paralitico).
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Larealizacion de radiografias abdominal es esta indi-
cada, fundamentalmente, cuando el paciente es candida
to a cirugia paliativa o bien para distinguir entre obs-
truccion clinicay estrefiimiento severo.

La actitud terapéutica a seguir es:

1. Valoracién de cirugia, teniendo en cuentala situa-
cion previa del enfermo y la existencia de una posible
causa con solucién quirdrgica, ademés es importante
sefialar que una proporcion importante de obstrucciones
intestinal es no tienen su causa en e tumor (32,33).

2. Enlo referente a un tratamiento médico:

—Lamejor via de administracion de farmacos es la
via subcutanea, en bolus o en infusion continua.

—Para el tratamiento de vémitos importantes, la son-
da nasogéstrica, aspiracion y fluidoterapia intravenosa
son necesarias. La sonda nasogastrica no debe ser de
entrada un tratamiento definitivo, puede provocar por si
misma irritacion y vomitos, ademas s se sospecha que
puede requerirse por un periodo de tiempo superior a
dos semanas, se puede plantear la redlizacion de gas-
trostomia percutanea (1).

—También se utilizan antieméticos como: haloperi-
dol (tratamiento de eleccién), metoclopramida, octeotri-
de. En ocasiones se emplea la hioscina, que disminuye
el volumen de las secreciones gastricas y la cuantia del
vomito o levopromacina, que puede producir sedacion.

—Se pueden emplear los corticoides para la obstruc-
cioén gastroduodenal.

—El control del dolor abdominal (34) se hara con
morfina subcutanea (el eccidn), hioscina o escopolamina
clorhidrato (35).

ESTRENIMIENTO

Se define como una anormalidad del volumen, con-
sistencia o frecuencia de las evacuaciones (36). Es un
sintoma muy frecuente que se observa en e 40% de los
pacientes que ingresan en una Unidad de Cuidados
Paliativos y en cerca del 80% de los pacientes que reci-
ben opioides (16,17). Puede deberse al propio tumor
(infiltracién intrinseca, extrinseca, infiltracién lumbosa
cra, etc.), alasituacion clinicadel paciente (inactividad,
mal nutricion, deshidratacion, etc.), trastornos bioquimi-
cos, alteraciones neuroldgicas (neuropatias, compren-
sion medular), o bien debido al tratamiento farmacol 6-
gico recibido (opioidesy anticolinérgicos) (36-38).

L os sintomas que puede causar son; dolor abdominal
tipo colico, obstruccion intestinal, impactacion fecal
con incontinencia urinaria, si se afecta e esfinter uri-
nario, o diarrea por rebosamineto e incontinenciarectal,
asi como anorexiay sensacion de nausea cronica.

El estrefiimiento suele tener mucha importancia para
e paciente, lo que hace necesario adoptar desde €l prin-
cipio una serie de medidas generales tales como:
aumentar la actividad fisica, modificar los habitos dieté
ticos estimulando la ingesta de liquidos y una dieta rica
en fibra, etc. Su tratamiento se va a basar en el uso de
laxantes, cuya eleccién va a depender de las caracteris
ticas del estrefiimiento (heces duras. laxante emoliente,
heces blandas. laxante que estimule el peristaltismo) y
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TABLA I

FARMACOS ANTIEMETICOS UTILIZADOS EN CUIDADOS PALIATIVOS

Rev. CANCER

Grupo de antieméticos M. de accién Dosis  V.deadministracion Efectos secundarios
Antagonistas Efecto colinérgico: 10 mg cada Ora Metoclopramida:
dopaminérgicos: - - Presion EES 4-6 h v Sedacién leve
-Metoclopramida: - Favorecer e vaciamiento IM Efectos
Primperan® gastrico Subcutanea Extrapiramidales
-Butirofenonas: - Estimular motilidad Gl. (s.c) Diarrea
Domperidona® Accién central: zona QR: Domperidona: no
metoclopramida atraviesala BHE,
produce menos
efectos
extrapiramidales
Antagonistas Accion central 1,5-5mg Ord Accion sedante
dopaminérgicos: Accion anticolinérgica cada24 h Subcutanea Efectos
- Butirofenonas: extrapiramidales
Haloperidol®
Antagonistas Accién central. Orad Accién sedante
dopaminérgicos. Accién anticolinérgica mayor Parenteral Hipotension
- Fenotiacinas: que €l haloperidol (Clorpromazi Efectos
Clorpromazina na no puede extrapiramidales
Levopromazina administrarse
Tietilperazina por vias.c.)
Corticoides. Accién no conocida. 2-4 mg Ora Efectos secundarios
- Dexametasona Indicacion en: cada8h v delos corticoides
- V. secundarios aHIC. Subcutanea
- Hipercalcemia
- Estenosis pilérica maligna
Anticolinérgicos: ~ Actividad del centro del Se puede
- Hioscina vomito administrar
- Escopolamina Accion periférica por viasc
- - Tono del EEI
- - Motilidad retrégada del
tracto Gl
Benzodiacepinas: Util en los vomitos 1mg Ordl Sedacion
- Lorazepam anticipatorios
Sindrome de ansiedad
Antihistaminicos: Centro del vémitoy en € Ordl

-Hidroxicina
-Difenhidramina

vestibulo

Receptores colinérgicos
periféricos

Util en nauseas secundarias a
alteracion metabdlica

Antagonistas de la
serotonina:

- Ondansetréon

- Granisetron

- Tropisetrén

Accién central: Gtil enlos
vomitos por quimioterapia

Poco utilizados en Cuidados
Paliativos

de las preferencias del enfermo. En el caso de estrefii-
miento severo es posible mezclar un laxante de cada

grupo (37, 39).

L os distintos tipos de laxantes son:
—L axantes lubricantes o emolientes (aceite de parafi-

na).

—L axantes osméticos (lactulosa, lactitol, sorbitol): es
el mas utilizado como laxante Unico.

—L axantes purgantes (Antacenos-sendsidos, Bisaco-
dil, picosulfato sodico).

—L axantes

Ispaghula).

reguladores (Salvado,

metilcelul osa,
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TABLA IV

CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL CANCER AVANZADO

Causas tumorales (65%)

Causas secundarias al tratamiento (30%)

Lesiones no malignas (5%)

Compresion extrinseca

Masas intraluminales

Invasion tumoral del plexo neural del intestino
Neuropatia paraneoplésica

Invasion tumoral de la pared del intestino

Adherencias post-cirugia

L esiones post-radioterapia

Sd. del intestino narcotizado

Farmacos. antidepresivos, corticoides, neurolépticos,
anticolinérgicos

Ileo paralitico
Diverticulitis
Isquemiaintestina
Herniacion
Pancreatitis

DIARREA

Es un sintoma poco frecuente en estos pacientes,
observandose en un 7-10% (16). L as causa més frecuen-
tes son: impactacion fecal (ancianos, inmovilizacion,
tratamiento con opiaceos), obstruccion intestinal inter-
mitente, secundaria a tratamiento antitumoral (radio-
terapia, 5-FU y derivados, cirugia), farmacoldgica
(laxantes, antibidticos, AINEs, antiacidos, antidepresi-
vos), insuficiencia pancreatica, malnutricidn, infeccio-
nes, tumor carcinoide.

El tratamiento va a consistir: dieta liquida y astrin-
gente, evitar la deshidratacion, suspender |los laxantes y
otros f&rmacos causantes de este sintoma; si existe una
causa infecciosa administrar antibiéticos adecuados y
en ocasiones utilizar, Octeotride, farmaco Util en las
diarreas secundarias a quimio-radioterapiay en € sin-
drome carcinoide o bien Loperamida o Colestiramina.

SINTOMAS RESPIRATORIOS

L os sintomas respiratorios més frecuentes son ladis-
nea, respiracion estertorosa, latosy € hipo.

DISNEA

Esta presente en el 50% de los enfermos terminalesy
en e 70% de los que tienen un cancer de pulmén. Su
etiologia es multifactorial (infecciones pulmonares,
embolismo pulmonar, anemia, insuficiencia cardiaca,
broncoespasmo, derrame pleural, derrame pericérdico,
metastasis pulmonares, linfangitis carcinomatosa, €tc.),
lacual esimportante conocer para adoptar un tratamien-
to adecuado.

Tanto los opioides como |as benzodiacepinas son Uti-
les para mejorar la disnea, ya que disminuyen la ansie-
dad que provoca lafalta de aire (1), por €l contrario en
aquellos pacientes en que la disnea se debaainfiltracion
tumoral del parénquima pulmonar, se beneficiaran de
tratamiento con esteroides (40).

35

RESPIRACION ESTERTOROSA

Suele aparecer durante las Ultimas 24-48 horas de
vida. Este tipo de respiracion origina un ruido por osci-
lacién de las secreciones acumuladas, fundamental mente
anivel delahipofaringe, que dadala debilidad del enfer-
mo le impide su expulsién. Para su tratamiento se van a
emplear f&rmacos anticolinérgicos (40) (clorhidrato de
escopolamina, que tiene también una accion sedante),
hioscina y morfina subcutdnea. Otras medidas son €l
drenaje posturd y laaspiracion de las secrecciones bron-
quiales.

TOS

Es un sintoma respiratorio que se produce con fre-
cuencia en este tipo de pacientes. Su incidencia oscila
entre un 50% en |os pacientes con cancer avanzado y un
80% en el cancer de pulmon (41). Su etiologia es multi-
factorial y puede ser debida a cancer (por irritacion tra-
queal, bronquial, pleural, etc.), a tratamiento (fibrosis
post-radioterapia), infecciones y/o otros procesos con-
currentes (EPOC, asma, fumador, etc.).

Su tratamiento (41) va a depender de las caracteris-
ticas del paciente, asi como de las caracteristicas de la
tos (hiimeda productiva, himeda no productiva o seca).
L os procedimiento que se pueden utilizar son:

1. Tos himeda, productiva: humedificacion del aire,
mucoliticos no irritantes  (N-acetil cisteina), educacion
paratoser eficazmente.

2. Tos himeda, no productiva: antitusigenos (codei-
na, dihidrocodeina, morfina), hioscina. No es conve-
niente abusar de la aspiracion, ya que ésta es traumética.

3. Tos seca: antitusigenos de accién central (codeina,
dihidrocodeina, morfina).

HIPO

Aparece como consecuencia de una irritacion dia-
fragmaética por la presencia de afectacion gastrica, hepa
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tica, esofégica; por irritacion del nervio frénico; debido
aunainfeccién, 0 més raramente por un tumor cerebral.
La metoclopramida, la clorpromacina y e haloperidol
son farmacos tiles. Los corticosteroides pueden dismi-
nuir en algunos casos lairritacién diafragmatica (1).

SINTOMAS NEUROPSICOLOGICOS

El insomnio, la ansiedad, |a depresion, la tristeza, €l
estado confusional agudo y otros, son sintomas que apa-
recen en |os pacientes con enfermedad terminal y son de
dificil valoracién.

A continuacion expondremos brevemente los més
frecuentes en este tipo de enfermos.

INSOMNIO

Es un sintoma que aparece en la mayoria de los
pacientes con cancer avanzado debido a que estos tie-
nen miedo alanoche. La mayoria se queja de dificultad
paraconciliar € suefio, mantenerlo, asi como de desper-
tar precoz (17).

En su etiologia (41) intervienen factores: fisiol 6gicos
(exceso deluz o ruido, nicturia etc.), psicol 6gicos (ansie-
dad, depresion, etc.), tratamiento incorrecto de otros sin-
tomas (dolor, disnea, vomitos, diarrea, incontinencia,
etc.) y medicacion coadyuvante (corticoides, diuréticos,
cafeing, etc.), ya que alguna puede producir estimulacién.

Para su tratamiento es muy importante aumentar la
actividad diaria del enfermo, disminuir los ruidos noc-
turnos, estar en una habitacion con temperatura adecua-
day en definitiva, crearle un ambiente adecuado.

Entre las medidas farmacol dgicas (41), contamos con
las benzodiacepinas, que son €l tratamiento de eleccion.
Las mas utilizadas son las de accién rapida, ya que lo
gue nos interesa es la limitacién de su accion a periodo
nocturno: Triazolam (Halcion®), Brotizolam (Sinto-
tal®), Funitrazepam (Rohipnol®). En e caso de
insomnios asociados a un estado de ansiedad mas o
menos generalizado, es Util una benzodiacepina de vida
media larga como e Cloracepato dipotasio (Tranxi-
lium®) o el Diacepam (Vaium®) en dosis repartidas a
lolargo del dia.

ESTADO CONFUSIONAL AGUDO

Es un cuadro que va a crear desconcierto tanto a la
familia como a sus cuidadores.

Su etiologia (41) es también multifactorial y puede
ser debida a cancer, tratamiento con farmacos sedantes
0 estimulantes, déficit vitaminico, deprivacion alcohdli-
ca, reduccion brusca de la medicacion, ateraciones bio-
guimicas (hipercalcemia, hipoglucemia, hiperglucemia,
hiponatremia), fracaso organico renal o hepético, anoxia
cerebral y problemas en el cuidado del paciente.

El tratamiento depende de su etiologia, pudiendo uti-
lizarse: oxigeno, en casos de anoxia o cianosis; benzo-
diacepinas, en situaciones de agitacion o si fuese preci-
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so sedacidon y haloperidol si aparecen aucinaciones o
sintomas psicéticos.

ANS EDAD

Es e problema psicolégico mas frecuente en los
pacientes con cancer, pero también entre sus familiares.
Sus causas son diversas: dolor mal controlado, enferme-
dad fisica (hipoxia, TEP, hermorragia, sepsis, .causas
metabdlicas, causas psiquidtricas y causas farmacol 6gi-
cas (corticoides a altas dosis, metoclopramida, teofili-
nas, opioides, benzodiacepinas).

El tratamiento se va a basar en dos aspectos funda
mentales:

—Farmacol6gico (42): cuya eleccion va a depender
delaseveridad de laansiedad, duracion de laaccion far-
macol bgica, rapidez de inicio, via de administracion, asi
como de la presencia de problemas metabdlicos. Los
farmacos més utilizados son las benzodiacepinas y los
neurol épticos.

—No farmacol dgico: adecuadas técnicas de relgjacion
e hipnosis y control adecuado de los sintomas que
padezca el enfermo.

DEPRESION

Ladepresién tiene unaincidencia del 20-25% en este
tipo de pacientes y aumenta a medida que empeora d esta
do generd, avanzala enfermedad y aparece dolor (31).

Su tratamiento es complejo y en & deben participar
activamente tanto psiquiatras como psicélogos, con €
empleo de psicof&rmacos, o con psicoterapia individual
o de grupo.

OTROS SINTOMAS

El paciente con cancer en situacion termina puede
presentar otros sintomas durante su evolucién aparte de
los tratados previamente. La tabla V recoge alguno de
ellosy su actitud terapéutica.

CONCLUSIONES

En este trabajo hemos revisado los sintomas més fre-
cuentes de la enfermedad terminal neoplasica. Es
importante tener en cuenta que cada sintoma puede ser
producido por diferentes causas, lo cua nos obliga a
redlizar un diagndstico diferencial, para asi adoptar la
actitud adecuada. En resumen, los puntos fundamenta-
les que hay que tener en cuenta para un tratamiento
correcto son:

—Valoracién y tratamiento de la ansiedad y depre-
sion.

—Tratamiento adecuado del dolor.

—Atencién completa durante el dia.

—Valoracion y tratamiento de cada uno de los sinto-
mas.

36
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TRATAMIENTO PALIATIVO DE OTROS SINTOMAS EN EL ENFERMO TERMINAL

Ascitis

Irritacion gastrica

Hemoptisis masiva

Convulsiones

Hipercalcemia

Retencidn, incontinencia urinaria
Prurito

Decubitos

Ulceras malignas

Drenge

Antiacidos, anti-H2

Morfina subcutanea

Anticonvulsivantes, tratamiento especifico

Tratamiento especifico

Sonda urinaria

Colestiramina, antihistaminicos, esteroides, tranquilizantes.
Tratamiento postural. Curas topicas

Antisépticos local es. Antibi6ticos sistémicos.
Gasas con adrenalina.
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INTRODUCCION

Los trastornos oncol 6gicos afectan a una gran parte
de la poblacion; en los paises occidentales una de cada
tres personas padecera cancer a lo largo de su vida. La
incidenciay prevalencia de estas enfermedades aumen-
tan paulatinamente. En Espafia, a igual que en los pai-
ses occidentales, |os trastornos oncol 4gicos constituyen
la segunda causa de mortalidad y de afios potenciaes de
vida perdidos. A pesar del avance espectacular en €l tra
tamiento de determinados tipos de tumoresy de ladifu-
sién publica que se hace de €elos, € cancer es en la
actualidad la enfermedad més temida, tres veces por
encima de las enfermedades cardiovasculares (aunque
éstas presenten una mortalidad mas ata), y sigue estan-
do considerada como la enfermedad incurable asociada
amuerte dafio y desfiguracion por excelencia. Estaidea
es compartida por el entorno del individuo afecto y por
buena parte del persona sanitario que le atiende, del
mismo modo que lo es la mitificacion de la enfermedad
y su asociacion inmediata con la muerte. Solo asi se
puede justificar el temor que la palabrainspira, y que ha
conducido a que sea postergada en €l lenguaje médico,
siendo sustituida con frecuencia por expresiones acaso
mas “inocuas’ como neoplasia, tumor maligno, “una
cosamal@’, etc..., palabras que, aungque pueden tener un

mismo significado biol6gico para € enfermo, no han
adquirido las connotaciones sociales del cancer. Deello
se deduce que €l cancer se ha convertido en una especie
de enfermedad innombrable, dado el tremendo impacto
psicoldgico que provoca en la poblacion genera. Ya
Holland en 1979 (cf. Gili y Roca, 1996) recoge tales
reacciones bagjo € epigrafe delas“6 D" que se procede
aenumerar a continuacion (véase Tablal):

El cancer no es una enfermedad Unica, a contrario de
la idea més extendida de la poblacion, ya que bajo esa
denominacion se agrupan una multitud de diferentes
procesos clinicos, con un comportamiento absol utamen
te diferente de unos a otros, y que tienen como caracte-
ristica comin el que son procesos debidos a un creci-
miento incontrolado de los tejidos y 6rganos en los que
se origina. No obstante, a pesar del gran nimero de per-
sonas diagnosticadas de cancer no esta justificada la
creencia popular de que cancer es sinénimo de muerte
en los momentos actuales ya que dependiendo del tipo
de cancer y la precocidad del diagndstico un 50% de las
personas logran recuperarse gracias a los tratamientos
actuales (vease laTablall).

En los Ultimos veinte afios ha habido un creciente
interés en temas sociales y comportamental es relaciona
dos con €l cancer, lo que ha venido a constituir una dis-
ciplina denominada Psico-oncologia u oncologia psico -

TABLA |
LAS“6D"
Death (muerte) Miedo a las consecuencias de la enfermedad
Dependency (dependencia) Delafamiliay del persona sanitario

Disfigurement (deformacion)
Disability (incapacidad)
Disruption (ruptura)
Discomfort (molestias)

Cambios corporales fisicos o funcionales
Para la consecucion de objetos
Principalmente de relaciones sociales
Derivadas de la enfermedad y del tratamiento
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REv. CANCER

TABLA I

TASAS DE SUPERVIVENCIA EN % PARA CADA LOCALIZACION DE CANCER (ADAPTADO DE BORING, SQUIRES Y
MONTGOMERY, 1994)

Extension
TIPO
Localizado Regional Distante
Eséfago 22 7 1
Pulmén 47 14 1
Mama 94 74 19
Cérvix 90 53 13
Ovario 89 36 17
Prostata 93 83 29

Localizado: indica que € céancer esta confinado a su 6rgano de origen. Regiona connota que se ha extendido més ala del érgano de origen (g.
noédul os linfaticos de lamama, vesiculas seminales de la prostata etc.), pero no aotros lugares. Distante significa que hay metéstasis alocalizaciones
lejanas del origen. LaUnién Internacional contrael Cancer (UICC) clasificalos canceres por estadios, los estadios | y |1 corresponden a diagndsticos

localizados; el estadio |11 aregiona y €l estadio IV distante o con metastasis.

social (Holland, 1992; Holland, 1998). El interés cre-
cienteen €l estudio y aplicacion dela Psicologiaa can-
cer se debe alos siguientes factores:

1. El hecho de que el comportamiento influencia o
determina un gran nimero de canceres, de forma que, en
un 80% de ellos se da una contribuci6n ambiental que
determina su aparicién o curso: habitos como el taba-
quismo, patrones de alimentacion, peso, etc. tienen una
importante influencia en la aparicion del cancer (Heller,
Balley y Pattison, 1992; American Cancer Society,
1994; Pérez, Arranz, Laray Calvo, 1994). El control de
habitos de riesgo y la adopcién de estilos de vida saluda-
bles pueden salvar mas vidas que todos | os procedimien-
tos de quimioterapia existentes (Bayés, 1987).

2. Ladeteccién precoz de determinados tipos de can-
cer, como e de mama, € de cérvix o € de prostata
determina la supervivencia (Galdén, 1998; Miller, Sho-
day Hurley, 1996; Pérez y cols., 1994). La adopcién de
comportamientos habituales tales como autoexamen de
senos, acudir a hacerse pruebas citolégicas periédica
mente, etc. depende del adecuado disefio de programas
de educacion paralasalud.

3. Los avances en psicofisiologia y psiconeuroinmu-
nologia han revelado vias através de las cuales el estrés
y las emociones pueden contribuir ala génesis, pronés-
tico y supervivencia de los pacientes de cancer (Cooper,
1992; Bovgber, 1989; 1991; Anderson, Kiecolt-Glaser
y Glaser, 1994).

4. Lanecesidad de informar correctamente al pacien-
te sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento de su
enfermedad, paratomar decisiones sobre |os contenidos
de la informacion, las vias mas adecuadas, la secuen-
ciaciony € estilo de emision de estainformacion (Dura,
1990; |bafiez, 1988; Gomez Sancho, 1998)

5. El desarrollo de procedimientos de evaluacién la
calidad de vida de los pacientes, es necesario para la

orientacién y toma de decision sobre los tratamientos
meédicos y psicologicos a seguir. Esta evaluacion incluye
el estado psicolégico (ansiedad, estado de animo, gjuste a
laenfermedad, etc.), sintomas fisicos asociados a curso
de laenfermedad o tratamientos aplicados: dolor, efectos
de la quimioterapia (nauseas, vomitos, alopecia..), imagen
corporal, problemas sexuaes, etc. (Aaronson y Beckman,
1987; Barofski y Sugarbaker, 1990; Fallowied 1990).

6. El impacto emocional asociado al diagnostico y
curso del cancer hace necesario su evaluacion y trata-
miento adecuado tanto al paciente como sus familiares.

7. En el marco de la Modificacién de Conducta se
han desarrollado técnicas que permiten un tratamiento
adecuado de sintomas asociados a los tratamientos y
curso del cancer que afectan gravemente ala calidad de
vida del paciente, tales como reacciones condicionadas
alaquimioterapia, problemas sexuales, dolor, etc.

La contribucién de la psicologiaa campo delaonco-
logia se puede dividir en dos grandes éreas: a) por un
lado, e estudio de factores psicosociales que pueden
afectar alaetiologia o a curso del cancer, y por otro b)
la intervencién para la megjora de la calidad de vida de
|os pacientes de cancer.

FACTORES PSICOSOCIALES QUE AFECTAN AL INICIO
Y CURSO DEL CANCER

Se consideran a continuacion |os factores psicosocia
les que se consideran méas importantes y en torno a los
cuales se ha desarrollado la investigacion.

HABITOSDE CONDUCTA Y CANCER

La exposicion ambiental a carcinégenos, tales como
el tabaco, €l alcohol, laingesta de dietas ricas en grasas
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y bajas en fibras, exposiciones solares, u ocupacional es,
asi como la combinacion de estos aspectos son factores
importantes que contribuyen al inicio y progresion del
cancer (Bayes, 1991; Sanson-Fisher, 1993) . En concre-
to €l tabaco causa 30% de todos | os canceres (75 6 80%
de los canceres de pulmén), (Gonzédlez y cals., 1994) la
combinacién del tabaco con la exposicion a ashestos o
alcohol aumentaen 4 6 5 veces la probabilidad de con-
traer cancer (Pérez et al, 1994). Segiin € colegio de
cirujanos generales de EE.UU.: el tabaco es la causa
evitable mas importante de muerte en nuestra sociedad
y también el problema de salud masimportante en nues-
tro tiempo.

Asimismo, la obesidad, € incremento en ingesta de
grasa, € inadecuado contenido en fibra y deficiente
ingesta de micronutrientes (vitaminas y minerales) en la
alimentacién, se asocia a la presencia de canceres loca-
lizados en el aparato gastrointestinal y otros tumores
hormonodependientes (mama, prostata, ovario, endo-
metrio). Se estima que aproximadamente un 35% de los
canceres estan influidos por la alimentacion (Gonzédlez
et a, 1994; Pérez et al, 1994; Willet, 1994; Word Can-
cer Research Fund, 1997).

Se han constatado otros factores de riesgos como es
la exposicion arayos ultravioleta, responsables del 90%
de los canceres de piel. Las exposiciones ocupacionales
a carcinégenos que representa €l 4 a 6% de la mortali-
dad por cancer, o la promiscuidad sexual que se consi-
dera un factor de riesgo para € cancer de cérvix en
muijeres jovenes.

El programa europeo de lucha contra el cancer esti-
ma que podria lograrse una reduccion entre el 16%y el
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23% de casos de cancer para el afio 2000, si se adoptan
las normas de comportamiento que proponen en su cele-
bre decalogo (véase Tablalll).

VARIABLES DE PERSONALIDAD ASOCIADAS AL CANCER

Una cuestién importante es la de si existen diferen-
cias de personalidad que hagan a unos individuos més
propensos a desarrollar algunos tipos de cancer o que
afecten a su curso o prondstico. En este sentido, se han
Ilevado a cabo multiples investigaciones (Véase Con-
trada, Leventhal y O’ Leary, 1990; Green y Shellenber-
ger, 1991; Ibafiez, Romero y Andreu, 1992). En con-
creto Grossarth-Mattick, Bastians y Kanazir (1985)
informan de un estudio prospectivo realizado en Crven-
ka (Yugodavia), en € que se tomaron medidas de
variables psicosociales a 965 hombres y 388 mujeres,
gue fueron seleccionados por su mayor riesgo de con-
traer enfermedades por su edad o por puntuaciones
altas en medidas de indefension crénica o ira. Se eva-
Iud alos participantes en distintas variabl es psicosocia
les en 1965y se valoré su estado de salud en 1976, con
el objetivo de comprobar si se podia predecir el estado
de salud a través de las variables psicosociales. En
1976 habian muerto 166 personas de cancer, los resul-
tados mostraron que la variable psicosocial con mayor
valor predictivo erala escala racionalidad/antiemocio-
nalidad. Sucedia que 158 de las 166 muertes de cancer,
y las 38 personas muertas de cancer de pulmon puntua-
ban 10 6 11 sobre la puntuacién méxima de 11 de dicha
escala. Laincidenciadel cancer era 40 veces mas alta

TABLA Il

DECALOGO EUROPEO CONTRA EL CANCER

1. No fume. Fumador: deje de fumar lo antes posible y no fume delante de otros.

2. Seamoderado en € consumo de bebidas alcohdlicas.
3. Evitelaexposicion excesivaal sol.

4, Respete las instrucciones profesionales de seguridad durante la produccién, manipulacion o utilizacién de toda

sustancia cancerigena.

Su salud mejorara si sigue las dos normas siguientes que, ademas, reducen e riesgo de padecer ciertos tipos de sangre.

5. Coma frecuentemente frutas y verduras frescasy cereales de alto contenido en fibra.

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

Més tipos de cancer podrian curarse si se detectasen antes:

7. Consulte a su médico en el caso de evolucion anormal: cambio de aspecto de un lunar, un bulto o una cicatriz

anormal.

8. Consulte a su médico en casos de trastornos persistentes, como tos, ronquera, cambio en habitos intestinales o

pérdida de peso no justificada.
Para las mujeres:

9. Hagase frecuentemente frotis vaginal .

10. Vigile senos regularmente y, si es posible, hagase una mamografia aintervalos regulares a partir de los 50 afios.
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para personas que respondian positivamente a10 6 11
de las preguntas que para las personas gque respondian
positivamente a solo 3 0 menos. La dimensién de racio-
nalidad/antiemocionalidad se refiere a unatendenciaa
falta de expresiéon y negacion de emocionesy tratar de
responder ante todos los acontecimientos de forma
puramente racional.

Por otro lado, Temoshock (1985) (V edse Temoshock
y Dreher, 1992) han creado un constructo, la Personali-
dad Tipo C, que caracteriza a la persona propensa al
cancer como tendente a evitar o negar emociones, falta
de expresién emocional, en especial las negativas, ina-
sertividad, cooperatividad y aceptacion de la autoridad
externa, caracteristicas opuestas a Patrén de Personali-
dad Tipo A. Laexpresién de emociones tales como tris-
teza e ira parecen ser beneficiosas parael prondstico del
cancer.

Otras caracteristicas de personalidad que se han aso-
ciado a cancer son la presencia de atos niveles de
depresion, sentimientos de indefensién y pesimismo
(Carvery cols., 1993) (vease en laTablalV un resumen
de posibles caracteristicas de personalidad que predis-
ponen a desarrollo del cancer).

APOYO SOCIAL Y CANCER

El apoyo socia percibido es un importante predictor
del estado de salud y de la mortalidad, asi como de la
adaptacién ante acontecimientos estresantes, ya que las
personas que tienen pocos o escasos lazos sociaes pre-
sentan menor frecuencia de conductas preventivas, lle-
gan con un nivel més avanzado de enfermedad, presen-
tan menos adherencia al tratamiento y el impacto de la
enfermedad es mucho maés estresante (Funch y Mars-
hall, 1983; House, Landis y Umberson, 1988). En con-
creto, Levy y cols. (1985), en personas diagnosticadas
de cancer de mama (estadios | y 11), encontraron que €l
apoyo social percibido predecia€l afrotamiento adecua-
do alaenfermedad, asi como la actividad de las células
letales. Estos datos apoyan la importancia de evaluar €l
apoyo socia en e diagndstico, tratamiento y supervi-
vencia.

Rev. CANCER
EL ESTRESY EL CANCER

El estrés puede afectar al inicio o curso del cancer
mediante: @) los cambios biolégicos propios de la res-
puesta de estrés, especialmente en los canceres més
influidos por factores hormonales y b) los cambios en
las conductas de salud o estilos de vida que pueden pre-
disponer a estas enfermedades.

L as respuestas de estrés incluyen cambios en el siste-
ma autondmico, endocrino e inmunoldgico. En concreto
la activacion del g e hipofisario-corticoadrenal (Eje 111)
(Labrador, Crespo y Cruzado, 1996) se acompafia de
liberacion de cortisol y glucocorticoides, asi como de
opiaceos enddgenos que inhiben las respuestas inmuno-
I6gicas. Asi se ha constatado que los acontecimientos
estresantes tales como el estrés ante los examenes (Gla-
ser y cols. 1985; Glaser y cols., 1986; Glaser y cols,,
1987), € desempleo (Arnetz y cols., 1987), pérdidas
familiares (Irwin y cols. 1987), carencia de apoyo social
y depresion (Levy y cals., 1985; Levy y cols. 1990), o €l
propio diagndstico de cancer ginecoldgico (Andersen,
Kiecolt-Glaser y Glaser, 1994) producen déficit inmu-
nolégico que incluye la disminucion de la actividad de
las c8ulas|etales.

L os fallos inmunol 6gi cos se constatan con mayor fre-
cuencia ante estresores crénicos de larga duracion, aso-
ciados a relacionesinterpersonales (Herberty Cohen,
1993), que suscitan con mayor probabilidad depresion e
indefension, asociadas la respuesta psicofisioldgica
coincide con laactivacion del EJE 111 (hipofisario-corti-
co-adrenal). El estrés agudo, de corta duracion, controla-
ble, que se acomparia de respuestas de los Ejes | y 11,
incluso produce una activacion positiva del sistema
inmunolégico (Véase Contrada y cols., 1990). En la
figura 1 se exponen € modelo explicativo propuesto por
Contrada, Leventhal y O'Leary (1990) de la relacion
entre estrés, personalidad y respuesta inmunol égica en
cancer.

El estrés puede ser un factor determinante en el ini-
cio o curso del cancer através de lainterferencia con
habitos de conducta saludables, ya que puede suceder
gue bagjo los efectos del estrés las personas lleven a
cabo conductas como fumar, beber, patrones de ali-

TABLA IV

POSIBLES FACTORES DE PERSONALIDAD PREDISPONENTES AL CANCER (MODIFICADO DE GREEN Y SHELLENBERGER, 1991)

Estilo interpersonal Temperamento Estilo emocional Estilo cognitivo Factores sociales
Esfuerzo para parecer Depresion Tranquilidad Aceptacion estoica Soledad
bueno y ser bueno Indefensién/
Desesperanza

Aceptar laautoridad Fatiga Supresion de Raciona, leal ala Carenciade
emociones realidad apoyo social
negativas

Docilidad y lealtad Pesimismo Carenciade

intimidad
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| Pérdidas recientes | | Evitacion emocion

Depresion
Indefension Factores
Desesperanza | | Constitucionales
I
Conducta | Retraso deteccion |
perjudicial
salud
Aumento Disminucion
actividad gje Il actividad eje

\| Déficit inmunol 6gico
Cancer:
—Iniciacion
—Progresion
—Recurrencia

Fig. 1. Aspectos psicosociales en cancer.

mentaci on inadecuados, trastornos del suefio, abando-
no del gjercicio fisico regular, etc. que son atamente
perjudiciales.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ANTE EL ESTRES
Y CANCER

El estudio correcto de |os efectos del estrés en el
cancer se hade incluir tanto los acontecimientos estre-
sores como los recursos y estilos de afrontamiento que
utilizan los sujetos para hacer frente a las situaciones
probleméticas. En este sentido, es muy relevante €l
estudio de Moorey y Greer (1989) sobre los tipos de
estrategias de afrontamiento que pueden adoptar los
pacientes de cancer ante su diagndstico. Estos autores
distinguen cinco tipos de estrategias, que se evallan
mediante entrevista y la escala de Ajuste Menta al
Cancer (MAC) (Watson y Greer, 1988): a) espiritu de
lucha; b) negacion; c) fatalismo, estoicismo o acepta-
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cion pasiva; d) indefension y desesperanza, y €) preo-
cupacion ansiosa, que determinan la valoracion subjeti-
va del diagnéstico, la percepcion de control y el pro-
nostico de la adaptacion del sujeto (véase Tabla V).

Pettingale y cols. (1985) evaluaron estas estrategias
de afrontamiento en pacientes de cancer de mama en
estadio | y llevaron a cabo un seguimiento de 5 y 10
afios. Los resultados mostraron que las personas que
adoptaban la estrategia de espiritu de lucha tenian un
mejor porcentaje de supervivencia (sélo un 10% murio
en 5 afiosy un 30% en 10 afios), mientras que el 80% de
los que adoptaban la indefension/desesperanza morian
en los 5 primeros afios. No obstante, la muestra utiliza-
daes muy pequefiay es necesario su replicacion.

Se ha investigado s la intervenciones psicologicas
pueden modificar las estrategias de afrontamiento, y a
través de ello, mgjorar las respuestas inmunolégicas o
aumentar la supervivencia, en este sentido Fawzy y
cols. (1990a, 1990b) encontraron que una breve inter-
vencién (10 sesiones), compuesta de a) educacién para
la salud, b) aumento de habilidades de solucién de pro-
blemas; c) mangjo de estrés 'y d) apoyo psicoldgico, lle-
vada a cabo en pacientes con melanomas malignos de
estadio | y Il, producia un aumento en las estrategias
generales de afrontamiento conductuales y cognitivas
més activas y positivas, una disminucién en medidas de
depresion, fatiga, y perturbaciones de humor, asi como
aumentaba la actividad de losnatural killersen el grupo
tratado frente al control (sin tratamiento). Asimismo, en
un periodo de seguimiento de 6 afios se observd una
menor recurrencia de la enfermedad y de la mortalidad
en € grupo tratado, que mostraban estrategias de afron-
tamiento conductuales activas (Fawzy y cols., 1993;
Fawzy y Fawzy, 1994).

En este mismo sentido se ha de citar € importante tra-
bajo de Spiegel y Bloom (1983) y Spiegel, Bloom, Krae-
mer y Gothiell (1989) en que se evalud los efectos de un
tratamiento psicol égico en la supervivencia en un inter-
valo de 10 afios, en una muestra de 86 pacientes con can-
cer extendido. Los resultados mostraron que la supervi-
venciaen el grupo tratado era de 36,6 meses, mientras
que en el control era sdlo de 18,9 meses. Aungue estos
hallazgos no se han replicado en pacientes con otros

TABLA YV

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ANTE EL DIAGNOSTICO DEL CANCER (MOREY Y GREER, 1989)

Esquema de supervivencia

Estrategia

de afrontamiento Diagnéstico Control Prondstico
Espiritu de lucha Desafio Capacidad de control Bueno
Negacion Minima amenaza Irrelevante Bueno
Fatalismo Amenaza Depende de otros Desconocido
Indefension Pérdida No hay control Malo
Preocupacion ansiosa Fuerte amenza Capacidad de control Incierto
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tipos de canceres, como e de pulmdn que tiene peor pro-
noéstico que el de mama, la evidencia empirica conjunta
muestra que la adopcidn de estilos de afrontamiento ade-
cuados y €l manejo del estrés mejoralacalidad de vida
de los pacientes de cancer, asi como pueden influir inclu-
so en la supervivencia en algunos tipos de cancer.

No obstante, larelacién entre factores psicosocialesy
cancer estalejos de ser esclarecida, debido a dos factores:

1. La carencia de modelos tedricos adecuados de la
relacion de variables psicoldgicas y cancer. Estas rela
ciones dependen del tipo de cancer, asi, € estrés puede
ser mas determinante en canceres que los influidos por
factores hormonales, como el de cncer de mama, mien-
tras que aguellos canceres que dependen de la exposi-
cién a carcindgenos, tal como el de pulmon con respec-
to a tabaco, se relacionan més con habitos
comportamentales. El estadio, la edad y otros muchos
factores son variables igualmente rel evantes.

2. Problemas metodol 6gicos tales como ausencia de
estudios prospectivos, grupos de control adecuados,
carencia de datos sobre fiabilidad y validez de instru-
mentos de medida de afrontamiento, calidad de vida 'y
SUCEesos estresores.

EVALUACION DE LOS EFECTOS DEL CANCER Y LOS
TRATAMIENTOSEN LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE
ONCOLOGICO

Laevauacion del paciente de cancer ha de compren-
der las dimensiones psicolégicas, sociaes, funcionales
y sintomatol ogia fisica que estan asociadas a esta enfer -
medad y su tratamiento. Esta evaluacion es diferente
seglin las objetivos y areas de que se trate.

El término calidad de vida representa el efecto de la
enfermedad y de las terapias aplicadas (quimioterapia,
cirugia, etc.) en el paciente, tal como es percibido por
éste (Schipper y cols., 1989). Cellay Tulsky (1993) la
definen la calidad de vida como “la valoracion y la
satisfaccion de los pacientes con € nivel de funciona-
miento actual comparado con lo que €ellos perciben
como posibleo idea”.

La evaluacion de la calidad de vida en céncer tiene
dos importantes funciones:

1. Identificar a aquellos pacientes que reguieren
intervencidn psicoldgica, asi como cudles son las &reas
y necesidades especificas de rehabilitacion que han de
ser objetivo deintervencion (Cellay Tulsky, 1993)

2 Vaorar los efectos de | os tratamientos aplicados en
oncologia, ya que a la hora de aplicar un protocolo de
quimioterapia, una terapia hormonal, etc. es preciso
conocer no sdlo los efectos en la supervivencia sino
también en lacalidad de vida, dado lo agresivo que pue-
den llegar a ser estos tratamientos (Aaronson, 1987;
Barofsky y Sugarbaker, 1989; Fallowied, 1990).

Las &reas de evaluacion del impacto de la enferme-
dad y terapiaen calidad de vida son las siguientes:

1. Estado funcional (actividad, independencia), que
incluye: capacidad desplazarse, trabgjar, |levar a cabo
tareas domeésticas o de autocuidado (higieney arreglo
personal), capacidad para hacer uso del tiempo libre, etc.

Rev. CANCER

2. Sintomas fisicos asociados al cancer, que incluyen:
problemas causados por laenfermedad, dolor, respiracidn,
movilidad, suefio, apetito, fatiga, funcidn sexual, etc.

3. Problemas causados por los tratamientos: reac-
ciones alacirugia; quimioterapia o radioterapia,: nause
as, vémitos, fatiga; dolor agudo, etc.; reacciones a la
hormonoterapia, etc.

4. Sintomas psi col 6gicos asociados: ansiedad, depre-
sion, agresividad; afrontamiento o gjuste a la enferme-
dad; aprendizaje, memoria, atencién; autoestima e ima-
gen corporal, sexualidad, etc.

5. Interaccion social: relaciones con la paregja, fami-
liares, amigos, compafieros de trabajo y otras personas
del entorno social.

La evaluacion es especifica de la fase 0 momento de
intervencién médica en que se encuentre €l paciente, del
tipo de cancer, estadio y contexto, de forma que ha de
orientarse al andlisis de las variables que son relevantes
alos problemas de cada fase, ya que es muy diferente el
caso de una paciente que esta en proceso diagndstico,
esperando hacerse una biopsia, de aquella que acaba de
ser mastectomizada, de la que va a emprender quimiote-
rapia o quien se encuentra en una fase terminal.

La evaluacion ha de ser multidimensional y ha de
hacer uso de procedimientos de entrevistas, registros y
auto-registros, medidas objetivas y cuestionarios e
inventarios. Los instrumentos psicométricos més
cominmente utilizados en cancer de adultos, se inclu-
yen en la tabla VI. En este listado se incluyen test y
cuestionarios que se han desarrollado para la poblacién
general, pero que se utilizan frecuentemente en psico-
oncologia o que tienen datos hormativos para pacientes
de cancer (g. € Perfil de Estados de Humor o €l PAIS
de Derogatis), junto con otros ideados especificamente
para pacientes de cancer. LaEuropean Organization for
Research antd Treatment of Cancer (EORTC) ha desa-
rrollado un sistema de medicién integrado (QLQ-C30)
(Aaronson y cols., 1993) que se utiliza en distintos pai-
Sesy que posee datos normativos y una adecuada inves-
tigacién sobre sus propiedades psicométricas.

INTERVENCION PSICOLOGICA EN PACIENTES DE CANCER

El tratamiento psicolégico del paciente de cancer tie-
ne como objetivo mejorar la calidad de viday la adapta
cion tanto del paciente como de los miembros de su
entorno familiar (Aaronson y Beckman, 1987). Por otro
lado en todo momento laintervencion psicol 6gica hade
estar integrada con €l servicio de atencion médica de un
modo inter/multidisciplinar.

El estilo de afrontamiento y el nivel de gjuste o adap-
tacion del paciente ante el cancer vaadepender de: a) el
grado de patologia a nivel clinico; b) los efectos de los
tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia, etc.);
¢) €l nivel y modo de informacion que reciba; d) e apo-
yo socia y recursos ambientales; €) asi como de las
competencias del paciente para hacer frente a estrés y
ladisponibilidad de tratamiento psicol égico. En lafigu-
ra 2 se exponen |los principal es problemas alos que esta
expuesto el paciente de cancer.
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TABLA VI
RELACION DE INSTRUMENTOS PSICOMETRICOS QUE SE UTILIZAN MAS FRECUENTEMENTE EN PACIENTES DE CANCER

Sintomas psicol 6gicos, emocionales y cognitivos

—Symptoms Check List-R (SCL-R) (Derogatis, 1977; 1983)

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

—Perfil de estados de humor (POMS) (McNair, Lorr y Dropplement (1971)

—Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI E-R-) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970)

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

—Escala de ansiedad de Zung (Zung, 1971)

—Escala de depresion de Hamilton (Hamilton, 1960)

—Inventario de depresion de Beck (Beck y cols., 1961)

—Escala de depresion de Zung (Zung, 1965)

—Escalade depresion y ansiedad hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond y Snaith, 1983)

Calidad de vida

Global:

—Escala de actuacion de Karnosky (Karnosky Performance Scale) (Karnofsky DA y Burchenal JH 1949)

—Indice de calidad de vida (Quality of Life Index, QL-INDEX) (Spitzer WO. et a. 1981)

Especificos:

—Indice de vida funcional-cancer (Functional Living Index-Cancer, Flic) (Schipper H, Clinch JMcMurray A y Levitt

M, 1984)

—Sistema de evaluacion de rehabilitacién en cancer (Cancer Rehabilitation Evaluation System, CARES) (Schag C y
Heinrich RL (1988)

—Suto-evauacion analdgico lineal (Linear Analogue Self-Assessment, L.A.S.A) (31 items) (Selby PJ, Chapman LAW,
Etazadi-Amoli J, et al, 1984)

—Auto-evaluacion analogico lineal (Linear Analogue Self-Assessment, L.A.S.A) (10 items) (Priestman TJy Baum M
1976)

—[ndice de calidad de vida (Quality of Life Index, QLI) (PadillaGV, Presant Cy cols. 1983)

—Indice de calidad de vida (Quality of Life Index, QL) (PadillaGV, Presant C y cols. 1983) (revisado para pacientes

ostomizados)

—Cuestionario de calidad de vida. Organizacién Europea para la investigacion y tratamiento del cancer (European
Organization for research and treatment of cancer. Quality of life questionnaire, EORT-QLQ-C30) (Aaronson NK;
Bakker W, Stewat et al, 1987; 1988; Aaronson et al, 1993)

—Tiempo sin sintomas de enfermedades y efectos toxicos subjetivos (Q-TWIST) (Gelber y Goldhirst, 1986)

—Auto-eval uacién comparada anamnésica (Bernheim y Buise, 1983)

Sintomas de enfermedad

—Escala de sintomas de malestar (Symptons Distress Scale, SDS) (Mccorkley Young, 1978)

—Inventario de sintomas de rotterdam (Haesy cols., 1987)

—Perfil de sintomas de enfermedad (Symptons IlIness Profile, SIP) (Bergner M, Bobbitt RA y Pollard WE., 1976)
—Cuestionario de sintomas 'y preocupaciones en pacientes de cancer terminal (Comas et al, 1990)

Efectos tratamientos

—Indice de nduseas y vomitos Rhodes (Rhodes Index of Nausea and Vomiting, INV form 2 (Rhodes VA, Watson PM y
Johnson MH, 1983)
—Evaluacion de nduseas y emesis de Morrow (Morrow Assessment of Nausea and Emesis, MANE) (Morrow, 1984)
—Cuestionario de quimioterapia de cancer de mama (Breast Cancer Questionnaire, BCQ) (Levine MN, Guyat M y
Gent (1988)

Apoyo social

—Escala de gjuste diadico (Dyadic Adjustment Scale, DAS) (Spainer, 1976) (relaciones de pareja)
—Cuestionario de apoyo social funcional de Duke-Unc (The Duke-Unc funcional social support questionnaire)
(Broadhead WE, et al. 1988)
—Escala de apoyo social de Michigan (Michigan Social Support Scale) (Levy y cols. 1990)
—Escala de apoyo social (Costa, no publicada)
—Escala de estrés-apoyo socia (Dpto. Salud Mental de California, 1981)
(continuia)

45



70 J A.CRUZADOET AL

REv. CANCER

TABLA VI

RELACION DE INSTRUMENTOS PSICOMETRICOS QUE SE UTILIZAN MAS FRECUENTEMENTE EN PACIENTES DE CANCER

Afrontamiento al estrés

General:

—Cuestionario de modos de afrontamiento (The ways of coping questionnaire) (Lazarusy Folkman, 1984)

—Cope (Carver y Scheier, 1989)
Especificos:

—Escala de gjuste mental a cancer (Mental Adjustment of Cancer, MAC) (Moorey y Greer, 1989)
—L aescala de control emocional de Courtauld (Courtauld Emotional Control Scale) (Watson y Greer, 1983)
—Afrontamiento para ocuparse con la enfermedad (Namir, Wolcott, Fawzy y Alumbag, 1987)

Adaptacion y trastornos psicosociales

—Ajuste global alaenfermedad (Global Adjustment to IIness Scale, GAIS) (PAIS) (Derogatis, 1975)
—Inventario de Stanford de gjuste del paciente de cancer (Standford Inventory of Cancer Patient Adjustment, SICPA)

(Telch CFy Telch MJ, 1982)

—Escala de gjuste persona a las enfermedades cronicas (Personal Adjustment of Chronics Iliness Scale, PACIS)

(Hurny, 1989)

Salud general no neoplasica

—Cuestionario genera de salud (General Health Questionnaire, GHQ) (Golberg y Hieller, 1979)

—Inventario de salud general de Millon (Millon behavioral health inventory) (Millon, 1982)

—Perfil de salud de Duke-Unc (The Duke-Unc Health Profile, DUHP) (Parkenson; Gehlbach y Eagner, 1982)

—Escala de gjuste psicosocial a la enfermedad-autoinforme (Psychosocial Adjustment to Iliness, PAIS-SR) (Derogatis,

1977)

—Estudio de resultados médicos-encuesta salud general forma breve (Medical outcomes study, Mos short-form general

Health Survey) (Stewart, Haysy Ware, 1988)

—Perfil de salud de Nottingham (Nottingham Health Profile, NHP) (Hunt y cols. 1981)

—Escala de calidad de bienestar (Quality of Well-being Scale, QWS) (Kaplan et a, 1976)

—Escalas de estudios de seguros de salud Rand (Rand Health Insurance Study Scales, HIS) (Brook RH y Ware JE
1979). a) Medidas de dias de incapacidad; b) Bateria de salud social; ¢) Bateria de percepciones de salud general;
d) Bateria de limitaciones funcional es/bateria de capacidades fisicas revisadas; €) Bateria de salud mental revisada:

escala de bienestar general

Funcionamiento sexual

—Plantilla de funcionamiento sexual (The sexual functioning form Goldberg DC, 1980).
—Inventario de funcionamiento sexual de Derogatis (DSFI) (Derogatis LR, Melisaratos M, 1979)

Dolor

—Cuestionario de dolor McGill (Pain Questionnire, MPQ) (Melzack, 1975)
—Tarjetade evaluacion del dolor del Memorial (Memorial Pain Assessment Card, MPAC) (Fishman y cols. 1987)
—Cuestionario breve de dolor de Winconsin (BPI) (Cleeland, 1992)

Las lineas de intervencion psicolégica en el area del
cancer son las siguientes (Cruzado y Olivares, 1996):

INTERVENCIONES PREVENTIVAS

En este caso €l objetivo es la adquisicion de conduc-
tas adecuadas de salud y €liminacién de habitos de ries-
go. Es necesario llevar a cabo programas de educacion
paralasalud através de los cuales | as personas, desde la
infancia y adolescencia, adquieran informacién sobre

los factores de riesgo, aprendan habitos saludables y
eviten comportamientos perjudiciales (veanse los pro-
gramas preventivos en tabagquismo en Becofia, Paloma-
resy Garcia, 1994).

La deteccion precoz del cancer puede determinar la
supervivencia en algunos tipos de cancer, especialmente
los de cancer de cuello de Gtero, mama, piel, eséfago,
estbmago, colorrectal, vejiga y prostata, ya que para
estos tumores existen tratamientos adecuados en niveles
precoces. El auto-examen y larealizacién de pruebas de
screening sblo se realiza por un nimero reducido de
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Problemas psicosociales de |os pacientes de cancer

Conocimiento

de laenfermedad Tratamientos
—Faltade informacion —Cirugia
—Incertidumbre  Mutilacion
—Culpa « Imagen Corporal
—Estigmadel cancer * Autoestima
—Miedo del dolor * Pérdidalibido
y muerte * Rechazo delaparga
\ —Radioterapia:
Econémico * Ansiedad y depresion
Social » Nauseay vomitos
Sexual - Letargia
* Irritacion piel
) . —Quimioterapia:
Disrupcion  « Nauseay vomitos
* Alopecia
* Ulceras estbmago
* Hirsutismo
* Acaloramiento
Depresion y ansiedad

Pérdida de calidad de vida

Fig. 2. Problemas psicosociales de | os pacientes de cancer.

personas. Se estan llevando a cabo importantes estudios
acerca de los factores psicosociales asociados a cum-
plimiento adecuado de los comportamientos de detec-
cion precoz. En concreto, se puede concluir de dichas
investigaciones que las intervenciones deben incluir:
informacién sobre la necesidad de screening en ausen-
cia de sintomas, informacion sobre la seguridad de estas
técnicas y su eficacia en la deteccion temprana del can-
cer de mama con los beneficios potenciales que conlle-
va para el tratamiento y curacién, sefialando que, en la
mayoria de los casos, el screening va a permitir confir-
mar que todo va hien, con las consiguientes ventgjas en
lareduccién de ansiedad e incertidumbre. Los mensajes
de salud no deben centrarse en lainduccion de miedo y
ansiedad, ya que se ha comprobado que esta apelacion
a miedo interfiere més que beneficiala adopcion de los
comportamientos adecuados. Los mensgjes dirigidos a
subrayar que la mayoria de las personas que hacen estas
pruebas podran tranquilizarse respecto a su estado de
salud (ademés de los beneficios de la deteccion precoz
para una minoria de €ellos), en lugar de focalizarse a
posibles amenazas. La campafia debe ir dirigida a
aumentar la atencién y un nivel moderado de preocupa-
cién, acerca de esta posible enfermedad, mas que a la
induccién de miedo. Los distintos estudios demuestran
gue un fuerte apoyo socia y larecomendacion explicita
por parte del médico, son las intervenciones mas impor-
tantes para fomentar los comportamientos de deteccion
precoz.

Los comportamientos saludables no sélo dependen
de lainformacion que se administre sino de la presencia
de condiciones ambientales que las promuevan y las
incentiven, la presencia constante de recordatorios,
horarios, accesibilidad y recompensas en los medios de
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trabgjo, y la eliminacién de barreras son elementos
necesarios para laimplantacion y practica de estos com
portamientos.

La informacion adecuada y el apoyo psicolégico se
han de potenciar en las personas que reciben consegjo
genético y que presentan un alto riesgo hereditario, ya
que, en muchas de estas personas, la percepcion de vul-
nerabilidad y las reacciones emocional es negativas pue-
den producir falta de adherencia alas medidas de detec-
cién precoz y trastornos desadaptativos (Kash vy
Lerman, 1998).

INFORMACION ADECUADA AL PACIENTE

Informar adecuadamente a los pacientes y sus fami-
liares es un aspecto fundamental para la adherencia y
confianza en el tratamiento médico y la adaptacién del
paciente. Hay que determinar los aspectos idoneos en
cuanto a contenidos, tipos de informacion, estilo, vias
de administrar la informacion a paciente y familiares,
asi como el momento y la secuenciacién mas oportuna
(véase Arranz et al, 1997; |bafiez, 1988; Dura, 1990).

PREPARACION PARA LA HOSPITALIZACION Y TRATAMIENTOS

Preparar a paciente para reducir la ansiedad y €
impacto estresor que conllevan la hospitalizacion y los
tratamientos subsiguientes. En este caso el objetivo es
controlar las reacciones emocionales y repertorios de
afrontamiento ante la hospitalizacion y lacirugia

TRATAMIENTO PARA PREVENIR RESPUESTAS EMOCIONALES
DESADAPTATIVAS Y TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS

Intervenciones psicoldgicas con el objetivo de redu-
cir la ansiedad, depresion y reacciones emocionales
desadaptativas; promover un sentido de control perso-
nal y participacion activa; dotar a sujeto de estrategias
para hacer frente a estrés y facilitar la comunicacion
del paciente con su pargjay su familia (Fawzy y Fawzy,
1994b; Moorey y Greer, 1989).

TRATAMIENTOS ASOCIADOSA LA PATOLOGIA DEL CANCER O
TRATAMIENTOS MEDICOS DEL CANCER

En este apartado las &reas de mayor aplicacion de
intervencién psicol égica son:

1. Control de reacciones condicionadas y otros efec-
tos asociados a la quimioterapia: ansiedad, nauseas y
vomitos anticipatorios asociados, control de la fatiga,
cambios en aspecto fisico (alopecia),p 71 1
etc. (Redd, 1989; Morrow y cols. 1991). O a la radio-
terapia: miedo a posibles quemaduras, efectos de fatiga
y malestar (Johson, Lauver y Nail, 1989).

2. Afrontamiento del transplante de médula ésea: un
tratamiento atamente agresivo que implica muchos
estresores fisicos y psicoldgicos, incluyendo aislamien-
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to en un ambiente libre de gérmenes, fluctuaciones en el
estatus meédico, procedimientos médicos invasivos,
infecciones repetidas, GVHD etc.(Alby, 1991, Andry-
kowski, 1994; Andrykowski; Brady y Henslee-Dow-
ney, 1994).

3. Dolor agudo asociado a procedimientos diagndsti-
cos tales como punciones lumbares, endoscopias, biop-
sias, etc (Jay y cols., 1987).

4. Dolor crénico producto de la patologia del cancer
(Turk y Fernandez, 1990).

5. Anorexia, que puede ocurrir secundariamente alas
tres principales modalidades de tratamiento, cirugia,
quimioterapiay radiacion (Lesko, 1989) o por la propia
patologia de cancer.

6. Problemas sexuaes. Cierta proporcion de los
pacientes de cancer adquieren, como resultado o en aso-
ciacién con € tratamiento, algun tipo de disfuncién o
problema sexual (Auchincloss, 1989; Pellicer y Creus,
1991), esto es particularmente cierto en algunas locali-
zaciones tumorales tales como colorrectales, ginecol 6-
gicas, urolégicasy mama.

7. Adaptacién a amputaciones (Tebbi y cols., 1985),
ostomiasy otros efectos de intervenciones quirdrgicas.

INTERVENCION EN LA FASE TERMINAL

La intervencion en cuidados paliativos tiene como
objetivo e mantenimiento de la calidad de viday asegu-
rar una muerte digna del paciente, asi como asistir ala
familiay prevenir reacciones desadaptativas alargo pla
z0 (Arranz, 1991; Comas, 1991; Bayésy Barreto, 1992).

SELECCION Y ENTRENAMIENTO DE PERSONAL VOLUNTARIO

Que sirven de apoyo socia y ayudaalas intervencio-
nes médicas y psicolbgicas.

ENTRENAMIENTO EN AFRONTAMIENTO DEL ESTRES PARA
PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA

Intervenciones dirigidas a entrenamiento de habili-
dades para la relacion terapéutica, asi como a dotar de
estrategias para €l mangjo de situaciones probleméticas
ante el paciente oncolégico, y prevencion del burnout.

INFORMACION AL PACIENTE DE CANCER

Un temaprioritario eslainformacién que se adminis-
traal paciente acercadel diagndstico, pronéstico y tratar
miento. Aungue hasta la década de los 60 |la mayor par-
te de los médicos tendia a informar escasamente 0 no
informar a los pacientes de cancer del trastorno que
padecian (Dura, 1990; | bafiez, 1988), latendenciaen los
ultimos afios se ha invertido, en algunos paises, como
EE.UU., por imperativos legales, en otros por razones
diversas entre las que se incluyen la demanda de los
propios pacientes y la adopcion de un modelo de aten-
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cion médica més centrado en €l papel activo del pacien-
te (Amir, 1987; Dura 1990). Probablemente también sea
importante el haber constatado que los pacientes infor-
mados correctamente muestran una mejor adaptacion
socia a largo plazo -aunque no de forma inmediata-
(Dura, 1990).

Las reglas bésicas de la informacion en e cancer
sefialan que deben hacer explicitas las siguientes varia-
bles. e contenido de la informacién, quién debe ser
informado, quién debe informar, cuando se ha de infor-
mar y como se ha de informar. En resumidas cuentas,
los efectos positivos de la informacién a paciente de
cancer dependen del contenido de la informacién, de
como 'y de cuando se emita.

Contenido de la informacion: la informacion debe
incluir a menos:

—El diagnostico y caracteristicas clinicas del cancer.

—Caracteristicas de |os procedimientos de diagnosti-
co y tratamiento, las razones por las que se aplican y los
efectos beneficios que comportan.

—Efectos colaterales de los tratamientos, tipos e
incidenciay estrategias o medios paradisminuir o paliar
los efectos negativos. prétesis, posible caida del cabe-
llo, nduseas y vémitos, etc.

Los contenidos han de estar gjustados a la informa-
cion que el paciente puede procesar y admitir, segiin su
estado y condicién, debe ser siempre veridicay redista
(“laverdad soportable”).

Quién debe ser informado:

Se hade informar tanto a paciente, como a su pargja
o familiares més cercanos, la informacion conjunta
sobre todo en la acogida al centro es fundamental para
establecer una via de comunicacion claray abierta entre
meédico, paciente y familia. Asi como crear una sensa-
cion de soporte de equipo, en € que € paciente toma
una parte activaen lugar de ser unavictima pasiva. Asi-
mismo se debe tener en cuenta que lo que se le diga a
paciente, a través de los distintos canales de informa-
cién, sea similar. Por eso es importante que la comuni-
cacion del diagndstico, prondstico y efectos de los tratar
mientos sea dada a mismo tiempo que al paciente asu
pargjay alos familiares més allegados.

Quién ha deinformar:

Lainformacién ha de estar impartida por el especia
lista del area en cuestion, de forma que los aspectos
acerca de las caracteristicas y curso de la enfermedad
han de ser comunicadas por el médico; mientras que los
aspectos psicosociales han de ser comunicados por €l
psicolégo.

Inicidmente la informacion se dara oralmente,
pudiendo complementarse mediante folletos, peliculas o
informacion provenientes de otras personas que hayan
pasado por una experiencia similar (en este caso es
imprescindible un entrenamiento especifico de esas per-
sonas). La adecuada comunicacion entre 1os miembros
del equipo de intervencidn (oncdlogos, cirujanos, enfer-
meras, psicologos) asegurarala congruencia de lainfor-
macion administrada, por eso es importante en la entre-
vista de acogida, cuando € paciente ingresa en la
planta, que esté presente el médico de referenciay el
psicologo, con el paciente y sus familiares.
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Cuando se ha de informar:

Se hade tener en cuenta que lainformacién ha de ser
secuencial, es decir, depende de los diferentes momen-
tos o fases del proceso asistencial, de forma que sea
especificay concreta a la situacion en que se encuentre
la persona. Por gemplo, una paciente con cancer de
mama puede pasar por fases sucesivas de hospitaliza-
cion, biopsia, mastectomia, quimioterapia, etc., el admi-
nistrar informacion general de todaslasfasesa comien-
Zz0 sOlo creard confusion y ansiedad, se ha de ir
informando al paciente segln sea necesario enfrentarse
a cada fase del proceso, asegurandonos que asimila la
informacidn necesaria para afrontar cada una de las
fases (Dura, 1990; Holland, 1989).

Coémo se ha de informar:

Hay que adecuar lainformacién al estilo de afronta-
miento del paciente. Lainvestigacion harevelado distin-
tos estilos de afrontamiento por parte de los pacientes.
Algunos prefieren olvidar, negar o evitar laevidenciade
enfermedad, en este caso, una informacién reiteraday
exhaustiva puede serles negativa, mientras que otros pre-
fieren buscar cuanta més informacion mejor, por lo que
seles debe facilitar lamaxima posible (Miller y Mangan,
1983; Miller, Brody y Summerton, 1987).

El estilo y las reglas basicas de comunicacion que
han de seguirse estdn expuestas en Arranz y cols.
(1997), Bayés (1996) o Gonzdlez Baron (1997). La
estrategias bésicas consisten en mostrar empatia, eva-
luar en cada momento la informacién que el paciente
puede asimilar y estar preparado para escuchar, asi
como su atencion y comprension de lo que se va dicien-
do, ir haciendo preguntas para asegurarnos del adecua-
do seguimiento de la informacion, escuchar a paciente,
permitir y facilitar que e enfermo y sus familiares
expresen sus preocupaciones y emociones (no utilizar
expresiones tales como “no se preocupe’, “eso no es
nada’, “no diga es0”, ya que asi se impide que €l
paciente se exprese), rectificar errores de concepcion o
comprension, y graduar la informacion negativa que se
le proporciona.

Para ayudar en este proceso de informacion, en la
entrevistainicial conviene:

—Comenzar identificando lo que sabe e paciente:
“¢Qué es lo que sabe de su enfermedad?’, “ ¢qué le han
dicho previamente?’, etc.

—Rectificar los errores que pueden existir en su
informacién.

—Asegurarse de que la informacién se ha compren-
dido.

—Después de dar €l diagnéstico preguntar: “¢Como
sesiente?’

—Ildentificar temores y preocupaciones. ¢Qué es o
gue més le preocupa? ¢Qué es lo que mas teme?.

—Ayudar a afrontar los temores y preocupaciones:
“Por lo que me habéis dicho lo que méas os preocupa
(=R Paraello es Util observar......

—Prevencion de respuestas desadaptativas: orientar
sobre cudles son |os problemas y reacciones méas comu-
nes y modo adecuado de su superacion o paliacién.

—Preguntar cdmo piensan afrontar las dificultades y
proporcionar lainformacion que sea necesaria.
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—Ofrecer recursos. hablar con otras personas con
experiencias similares, dar direcciones y teléfonos de
contacto de asociaciones y grupos de auto-ayuda, dar
folletos y material escrito.

—Ildentificar apoyos: abuelos, hermanos, etc.

Conviene terminar esta entrevista enfatizando al pro-
pio paciente y a su familia que estén haciendo frente a
una enfermedad cronica que supone siempre un esfuer-
Z0o de adaptacion, durante €l cual siempre estard a su
lado €l equipo de atencién para apoyarles de forma
constante. Asimismo es muy importante cuidar el com-
portamiento no verbal, ya que se pueden ocultar las
palabras pero los mensgjes de pesimismo o0 esperanza
también se leen en la expresion del rostro o del cuerpo,
en especial: a) la expresion facial, através de las que €
profesional sanitario comunica el grado de interés y
comprensién de su interlocutor; b) lamirada, el contac-
to ocular, € cual puede transmitir un deseo de compar-
tir, indiferencia, distanciamiento o aversion y c) la pos-
tura, es decir e modo como el profesional se sienta o
permanece de pie, el mero hecho de sentarse comunica
al enfermo la sensacién de que € profesional va a dedi-
carle, de forma personal e individualiza todo € tiempo
gue precise.

La informacion del diagnéstico o tratamientos a
seguir, puede hacerle sentir a paciente mayor ansiedad
iniciamente. Sin embargo, a medio y largo plazo los
pacientes informados y sus familiares logran desarrollar
una mejor adaptacion al proceso. La ausencia de infor-
macién puede producir una mejor adaptacion pero solo
a corto plazo. Ha de tenerse en cuenta que el dar infor-
macion puede llevar aun mayor estado de estrés sdlo si
no se acompafia de entrenamiento en estrategias para
afrontar |os problemas que se originaran. Conviene, por
lo tanto, registrar los efectos de lainformacion asi como
laprecision'y compresion por el paciente delo que se ha
comunicado.

PREPARACION INTERVENCIONES QUIRURGICAS
EN PACIENTES DE CANCER

Laaplicacion de cirugia, con el propdésito de eliminar
las fuentes tumorales, es uno de los primeros y més
efectivos tratamientos en oncologia. Sin embargo, es a
mismo tiempo que una garantia de curacion, un fuerte
estresor para muchos pacientes ya que provoca, en ellos
y sus familiares cercanos, reacciones de miedo a la
muerte, a la desfiguracion, dolor, pérdida de control,
etc. Seguin Contrada, Leventhal y Anderson (1994) se
deben distinguir cuatro éreas que afectan a la adapta-
cion del paciente alacirugia: a) el peligro representado
por la cirugia en si misma, esto es, la amenaza de la
anestesia general, incision, amputacion, etc.; b) los
efectos postoperatorios del procedimiento: dolor,
mal estar, reducida capacidad paralaactividad fisicay la
ambulacion; c) la incapacidad para reasumir los roles
sociales deseables, como son actividades recreativas,
deberes familiares y ocupacionales, y d) aspectos aso-
ciados a la condicién médica a largo plazo, registro de
sintomasy signos de enfermedad, asi como la expectati-



74 J.A.CRUZADOET AL

va de préximas intervenciones meédicas (radioterapia,
quimioterapia, etc.).

Las intervenciones adecuadas para la preparacion
quirdrgicaincluyen las siguientes éreas (véase Contrada
y cols., 1994, Lopez-Roig, Pastor y Rodriguez-Marin,
1993):

1. Informacion de procedimiento. Se ha de aportar
informacion precisa de lo que sele va hacer a paciente,
el momento en que se va allevar a cabo, y las razones
por las que se redliza, 1o que contribuird a minimizar la
incertidumbre y areducir € malestar.

2. Informacién subjetiva y de sensaciones. Se ha de
ofrecer informacion a paciente sobre las sensaciones
somaéticas producidas por la operacién, en lo que se dis-
tinguen de aquellas producidas por la enfermedad, asi
como de las reacciones emocionales que experimentara
el paciente ante sucesos especificos. Se trata de que €l
paciente haga interpretaciones benignas de estas sensa
ciones y que sean percibidas correctamente y no como
signos de alarma. La informacion, ya sea de procedi-
miento o subjetiva, se debe dar personalmente, secuen-
ciada, para no sobrecargar al paciente, mediante entre-
vista directa 'y con la ayuda de folletos informativos o
medios audiovisuales.

3. Estrategias de afrontamiento especificas. Dotar a
cliente de estrategias orientadas a problemay al control
de laemocidn. Entre las estrategias orientadas al proble-
ma se aplican frecuentemente: entrenamiento en respi-
racion profunda, relgjacion, toser, movilizacién de
extremidades y gjercicios de ambulacién para facilitar
larecuperacion de capacidades fisicas. Entre las estrate-
gias de afrontamiento centradas en emociones: distrac-
cién cognitiva, visuaizacion, atencién orientada a los
aspectos positivos, interpretacion positiva de sensacio-
nes y control auto-instruccional. Los pacientes han de
ser entrenados en estas técnicas, y expuestos en imagi-
nacion o en vivo gradualmente a estimulos que permi-
ten la préctica y habituacion alos estimulos estresantes
relacionados con la cirugia.

INTERVENCION PSICOLOGICA PARA MEJORAR LA
ADAPTACION, PREVENIR Y TRATAR TRASTORNOS
PSICOPATOLOGICOS

El diagndstico, €l tratamiento y las secuelas de las
enfermedades oncolégicas constituyen un aconteci-
miento vital altamente estresante. Las demandas a las
gue se ve sometido el paciente y las personas de su
entorno socia son multiples (véase Figura 2), por 1o que
se da una situacion de riesgo para €l desarrollo de reac-
ciones emocionales negativas y trastornos psicopatol 6-
gicos. Los estudios epidemiolégicos (véase Holland,
1998; Ledeberg y Holland, 1997 o Olivares y Cruzado,
1998) con poblacién mixta, ambulatoria y hospitaliza-
da, revelan que el 51% de los pacientes con cancer pre-
sentan alteraciones mentales, la mayoria trastornos de
adaptacion con estado de animo deprimido (68%),
seguido de depresion mayor (13%) y trastornos menta-
les organicos (8%). En los pacientes con cancer avan-
zado los trastornos depresivos oscilan entre el 25% y €l
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77%, y los trastornos mental es organicos van del 25% a
40% e incluso hasta el 85% en las fases terminales.
Estas cifras son similares a las descritas en otras enfer-
medades graves, y contradice el mito de que los pacien-
tes de cancer sufren mas. Parece pues, que algunos tras-
tornos psicopatol égicos, en especia la depresién y la
ansiedad, son una reaccién normal tras el diagndstico
del cancer. No abstante, en el caso de ladepresién, seha
de tener en cuenta que existen dificultades de diagndsti-
€0, ya que muchos sintomas depresivos estén causados
por € cancer o constituyen una reaccion funcional, por
lo que los criterios de laDSM-1V pueden no ser validos
para el diagndstico, sobre todo en el caso de pacientes
con cancer avanzado.

Las intervenciones preventivas y € tratamiento de
los trastornos psicopatol 6gicos en pacientes de cancer
es un aspecto fundamental en la atencién psicoldgica.
Se ha comprobado qué intervenciones breves aplicadas
tras el proceso diagndstico son altamente efectivas para
mejorar la adaptacion y prevenir |os trastornos psicopa-
tolégicos. Estos tratamientos implican: a) reducir la
ansiedad, depresion, y otras reacciones emocionales
desadaptativas; b) facilitar la adaptacién al cancer indu-
ciendo un estilo de afrontamiento positivo; ¢) promover
en los pacientes un sentido de control personal sobre sus
vidas y una participacion activa en su tratamiento del
cancer; d) desarrollar estrategias de solucion de proble-
mas para ocuparse de los relacionados con el cancer, €)
facilitar la comunicacion del paciente con su pargja 'y
otros miembros familiares; f) estimular la participacion
en actividades y mejorar relaciones sociales.

Los procedimientos de intervencion que se han apli-
cado con mayor profusion han sido fundamentalmente
programas cognitivo-conductuales (Fawzy y Fawzy,
1994b; Golden; Gersh y Robbins, 1992, Moorey y Gre-
er, 1989; Maoorey, 1991). Uno de los programas mas
extendido y que ha recibido mayor atencién ha sido el
propuesto por Moorey y Greer (1989), denominado
Terapia Psicol 6gica Adyuvante (ATP), que es una adap-
tacién de la terapia cognitiva de Beck (Beck, Rush y
Emery, 1979), especificamente al cancer y que se
expondra a continuacion (véase Tabla VII).

COMIENZO DE LA TERAPIA (2-4 SESIONES)

1. Alivio de sintomas: €l terapeuta ensefia al paciente
a desarrollar estrategias de afrontamiento para los pro-
blemas inmediatos como malestar emocional, depre-
sion, ansiedad o crisis vitales. Se utilizan técnicas como
resolucion de problemas, técnicas de distraccion, relgja-
cion, asignacion de tareas graduales y secuenciacion de
actividades.

2. Vivir unavida ordinaria: €l terapeuta explicalos
principios para maximizar lacalidad de vida. Se trata de
ayudar al pacientey asu pareja aplanificar y usar el
tiempo disponible tan activa y recompensantemente
como se pueda. Se aplican técnicas de secuenciacion y
planificacion diaria, que incluyen actividades de domi-
nioy placer, que ayudan aestimular el sentido de control
del paciente, al observar que puede realizar un amplio

52



Vol. 14. N.° 2, 2000

TABLA VII

CARACTERISTICAS DE LA TERAPIA PSICOLOGICA
ADYUVANTE

—Estructurada
—Corto plazo (6-12 sesiones)
—Focalizaday centrada en el problema

—Educacional
(al paciente se le ensefian estrategias de afrontamiento)

—Colaborativa
—Hace uso de tareas caseras
—Usa una variedad de técnicas de tratamiento:

M étodos no directivos: —Ventilacion de

sentimientos

Técnicas conductales: —Relgjacion

—Tareas graduadas

—Planificacion/
secuenciacion
actividades

Técnicas cognitivas: —Registro de
pensamientos
automaticos

—Estrategias cognitivas
de afrontamiento

—Reestructuracion
cognitiva

Trabajo con parejas: —Uso de la pareja como
coterapeuta
—Entrenamiento en

comunicacion

rango de actividades, y su motivacion y disfrute, puesto
gue se eligen actividades agradables para e sujeto.

3. Ensefiar el modelo cognitivo: los problemas y
objetivos 1 y 2 se formulan de acuerdo con una base
cognitiva, se ensefia a paciente la conexién entre los
pensamientos automaticos y los estados de humor y la
conducta, con ejemplos de la vida diaria. Con agunos
pacientes comienza el registro de pensamientos automa
ticos en estafase.

4. Estimular la expresion manifiesta de sentimientos:
se estimula al paciente a expresar y aceptar emociones
negativas tales como lairay la desesperacién antes de
estar sujeta a cualquier prueba de realidad, las emocio-
nes no son “buenas’ 0 “malas’, simplemente se sienten,
su identificacion correcta permite conocer cuales son
sus causasy, posteriormente la forma de hacerles frente.

FASE INTERMEDIA (3-6 SESONES)
Disminuido el primer impacto estresor y conocido el
modelo cognitivo por € paciente, la intervencién se

puede centrar méas en estos aspectos cognitivos siguien-
do estos pasos:
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1. Ensefiar desafiar pensamiento automaticosy prin -
cipios basicos de pruebas de realidad para aplicarlos a
sus problemas emocionales.

2. Continuar el uso del proceso de resolucién de pro -
blemas. Ahora, adiferenciadel primer nivel, € objetivo
se centra en reducir el estrés emociona ante temas
menos urgentes pero igual mente importantes, por gjem-
plo aislamiento social, problemas de comunicacion con
la pareja, dificultades en afrontar posibles consecuen-
cias del cancer, etc. El paciente y su pareja adoptan un
rol activo en resolucién de problemas conforme la tera-
piaavanza.

3. Continuar €l proceso de lucha contra el cancer.
Mejorar la calidad de vida es alin una meta, pero ahora
las técnicas cognitivas se afiaden a las técnicas conduc-
tuales.

TERMINACION DE LA TERAPIA (1-3 SESIONES)

Esta fase se compone de los siguientes el ementos:

1. Prevencion derecaidas. se discuteny entrenan las
estrategias a utilizar ante € posible retorno de proble-
mas emaocionales.

2. Planificar € futuro, segin progresa la terapia se
abordan metas améslargo plazo. Se estimulaalas pare-
jas a establecer metas realistas para 3, 6 6 12 meses por
delante y hacer planes précticos para acanzarlas.

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

Greer y cols. (1992) y Moorey y cols. (1994) han lle-
vado a cabo una evaluacion experimental de la eficacia
delaAPT, en laque 134 pacientes de cancer fueron dis-
tribuidos aleatoriamente a un grupo en el que se aplica-
ban €l tratamiento (APT) 0 aun grupo control sin trata-
miento. El tratamiento se componia de 6 sesiones
aplicadas semanalmente, ampliables si era necesario a
otras 6. Los resultados reflejan una mejoria en medidas
de ansiedad, depresién y adopcion de estrategias de
afrontamiento positivas en el grupo tratado frente a con-
trol. Lainvestigacion acerca de | os tratamientos cogniti-
vo-conductual es en cancer, aunque escasa, muestra con-
sistentemente que |as intervenciones cortas (de menos de
10 sesiones), aplicadas tras € diagndstico de cancer, son
altamente beneficiosas tanto a corto plazo como alargo
plazo para producir un afrontamiento positivo de los
pacientes de este acontecimiento estresante, lo que les
lleva a disminuir problemas de ansiedad, depresion y
mantener su calidad de vida (Andersen, 1992; Fawzy y
cols. 1990a, 1990b y Fawzy y cols., 1993).

TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LASREACCIONES
CONDICIONADASA LA QUIMIOTERAPIA

Si bien € tratamiento con quimioterapia es bastante
eficaz paraimpedir el desarrollo de nuevos tumores, lle-
va consigo efectos colateraes, los mas comunes de los
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cuales son la ansiedad, nauseas y vomitos. Los estudios
epidemiol6gicos revelan que entre e 25 al 65% de los
pacientes tratados con quimioterapia se sensibilizan a
tratamiento, desarrollando reacciones de ansiedad y pre-
sentando nduseas antes del tratamiento. Hay pacientes
gue comienzan a vomitar nada mas entrar a centro de
oncologia, o cuando la enfermera les prepara para la
infusion, incluso en algunos casos solo € pensar en €
tratamiento les hace sentir nduseas. En total, aproxima:
damente un 25-33% de los pacientes experimenta nau-
seas moderadas o intensas; 11%-20% presenta vomitos
anticipatoriosy € 60% reacciones de ansiedad anticipa-
toria (Carey y Burish, 1988; Morrow y Dobkin, 1988).
Estas reacciones en realidad no son sino respuestas
aprendidas producto de procesos de condicionamiento
clasico, s no son adecuadamente controladas, pueden
conducir a complicaciones mas importantes, tales como
anorexia 'y desequilibrios metabdlicos, ademés de con-
tribuir a un deterioro genera de la condicion fisica 'y
psicol6gicadel paciente. Por estas razones la etiologiay
€l tratamiento psicologico de las nduseas y vOmitos
anticipatorios es una de las &reas de la psico-onconcol o-
gia que mayor atencidn ha suscitado (Burish y Carey,
1986; Morrow y Dobkin, 1988; Carey y Burish, 1988;
Redd, 1989; Vasterling, Jenkins, Tope, y Burish,1993).
Tan frecuentes y conocidos son estos fendmenos que
los pacientes que comienzan la terapia generalmente
presentan ya una cierta aprehension por este tipo de pro-
cedimientos. Parala mayor parte de los pacientes |a pri-
mera infusion es realmente més féacil de tolerar de lo
que ellos esperaban. A excepcién de los protocolos més
téxicos, o pacientes experimentan nduseas y vomitos
de nivel medio siguiendo la primerainfusion, pero con-
forme se contindia el curso del tratamiento con infusio-
nes semanales o quincenales, |os pacientes comienzan a
notar los efectos colaterales (g). pérdida de pelo, ndusea
y vémito). Desafortunadamente, con las infusiones pos-
teriores, estos efectos colaterales se hacen mas severos,
aproximadamente a la 4? sesi6n suelen aparecer las
reacciones condicionadas. Para algunos pacientes la
situacion puede ser hasta tal punto problematica que
cualquier suceso o estimulo repetidamente asociado con
los efectos colateral es postratamiento se convierte en un
elicitador de reacciones anticipatorias. La probabilidad
de que un estimulo particular adquiera capacidad para
evocar nauseas anticipatorias depende de hasta qué pun-
to esté estrechamente asociado con €l tratamiento. Por
gemplo, €l olor del alcohol usado para limpiar la piel
antes de la infusién puede adquirir, después de 4 6 5
infusiones, una capacidad suficiente para provocar estos
sintomas. Estimulos como el perfume o la voz de la
enfermera, la musica de la sda de espera, la vista del
hospital, asi como otros estimulos visuales y auditivos,
0 € mero recuerdo de estas situaciones, pueden conver -
tirse en estimulos elicitadores de estas reacciones.
Lainvestigacion ha revelado una fuerte asociacion
entre laintensidad, duracion y frecuencia de nduseas y
vomitos anticipatorios y € desarrollo de reacciones en el
pretratamiento y postratamiento (Carey y Burish, 1988;
Morrow y Dobkin, 1988; Redd, 1989). De forma que
aquellos pacientes que informan de episodios de ndusea
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y vomito més largos, frecuentes o severos tras cada
sesion de tratamiento es méas probable que desarrollen
nauseas 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. Segundo, que los pacientes
gue entran en protocol 0s que incorporan gran cantidad
de diferentes agentes quimioterapéuticos causantes de
nausea y vomito tienen un mayor riesgo, dado que tales
protocol os estén asociados con mas efectos colateral es.
Cualquier variable que incremente |l os efectos farmaco-
| 6gicos también incrementara la probabilidad de que el
paciente experimente efectos colaterales no farmacol 6-
gicos (Carey y Burish, 1988; Redd, 1989). Algunas
investigaciones han apuntado también laimportancia de
aspectos cognitivos al constatar que los pacientes que
esperan experimentar naldseas y vomitos con el trata-
miento es mas probable que |os experimenten, que aque-
[los que tienen unas expectativas mas realistas. Asi mis-
mo se ha destacado que los pacientes mas ansi0sos es
més probable que desarrollen reacciones anticipatorias
(Andrykowski y Redd, 1987; Morrow y Dabkin, 1988).
En mediciones psicofisiol égicas, se ha constatado que
|os pacientes con mayor reactividad autondémica poseen
una mayor facilidad para condicionar estas reacciones
(Kvaleet al, 1991), por lo que la evaluacion psicofisiol 6-
gica puede ayudar a predecir qué pacientes es mas pro-
bable que desarrollen este problema.

Las técnicas de tratamiento psicoldgico mas comuan-
mente utilizadas han sido las siguientes:

1. Hipnosis. Se hallevado a cabo la induccion de la
hipnosis con sugestiones de relgacién profunda y
visualizacion de escenas placenteras, que han de apli-
carse durante la quimioterapia, normalmente mediante
una cinta (Redd, 1989). Para asegurar su €eficacia se ha
practicar fuera de la sesién. Los distintos estudios han
revelado que ésta es una técnica efectiva para reducir
nauseas y vomitos. En concreto, se estima que con esta
técnica se consiguen reducciones de un 50% de media
en la frecuencia de vomitos y ansiedad pre y post-qui-
mioterapia (Redd, 1989; Zelzer y cols. 1983; 1984)

2. Relajacién muscular progresiva con imaginacion.
Tras |as sesiones de entrenamiento, el paciente debe uti-
lizar la relgjacion muscular progresiva (Bernstein y
Borkoveck, 1980) e imaginacion de escenas relgjantes,
antes y durante la infusién de quimioterapia. Para un
mejor dominio de la técnica, €l terapeuta debe guiar la
aplicacion de la relgjacion durante las 4 primeras infu-
siones, después debe aplicarla el sujeto solo y practicar
fuera de la sesion. Se estima la eficacia de esta técnica
en un 50% de reduccién en nduseas y vomitos (Carey y
Burish, 1987; 1988).

3. Biofeedback-EMG con imaginacion. Consiste en la
aplicacion de hiofeedback de tensién muscular (BF-
EMG), en distintas zonas del cuerpo, en conjuncién con
entrenamiento en relajacion e imaginacion, durante las
infusiones. Se comienza con € entrenamiento en biofeed-
back, y una vez reducida la activacion fisiolégica, se
introducen imagenes distractoras. Los resultados de estas
intervenciones también han mostrado su eficacia (Cfr.
Carey y Burish, 1988).
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4. Desensibilizacién sistemédtica. Se construye una
jerarquia de estimulos ansiégenos relacionados con la
quimioterapiay se expone en imaginacion a los sujetos
a mismo tiempo que se aplica una respuesta incompati-
ble como larelgjacién. Un aspecto importante es que la
efectividad de la desensibilizacion se mantiene aungue
no se entrene o se aplique al mismo tiempo que la qui-
mioterapia, debido a los efectos del aprendizaje. Existe
evidencia experimental de la eficacia de este procedi-
miento (Morrow y Dobkin, 1988).

5. Técnicas de control atencional. Técnicas de dis-
traccion mediante estimulos externos, como videojue-
gos, contar historias o imaginarlas, u otras actividades
distractoras, durante la sesion de quimioterapia, con €l
objetivo de impedir que se produzca el aprendizaje dela
ansiedad o, los sintomas psicofisioldgicos sefidados, a
través de un proceso de condicionamiento clasico
(Redd, 1989). Las tareas de videojuego, por gemplo,
implican actividades motoras y cognitivas, una atencién
sostenida que se puede aumentar segun se eleva la difi-
cultad del juego y que dificultalaformacion delas reac-
ciones de ansiedad condicionadas. Ademés, son muy
atractivos para los nifios y adolescentes, y es una inter-
vencién muy econdmica, ya que requiere poco entrena-
miento. Vasterling y cols. (1994) han probado que la
distraccion y larelgacioén muestran unaeficacia similar.

CONTROL DEL DOLOR

El dolor en cancer esté4 fuertemente influenciado por
dimensiones cognitivas, afectivas y conductuales, ade-
mas de los aspectos sométicos (Turk y Fernandez,
1990), por eso, € tratamiento adecuado debe implicar
tanto intervenciones médicas como psicoldgicas. En
pacientes de cancer, €l dolor es un problema usua, si
bien su prevalencia e intensidad aumenta a medida que
lo hace la enfermedad, de forma que e dolor moderado
a severo puede afectar al 40-45% de los pacientes en €
diagndstico inicial; al 35-40% en estados intermedios, y
en e cancer avanzado a 60-85% de los pacientes
(Bonica, 1985). Cleeland (1991) indica que en pacientes
con metéstasis tienen un riesgo de 1:5 a 1:3 de padecer
un dolor importante, que aumenta a 2:3 y 4:5 cuando la
enfermedad se encuentra en estados finales.

Laetiologia del dolor de cancer puede clasificarse
en: a) dolor agudo, provocado por los tratamientos y
pruebas diagndsticas del cancer; b) dolor del cancer y
¢) dolor crénico de origen no maligno.

Laevauacion del dolor ha de comprender (Cleland y
Syrjala, 1992) las dimensiones; a) conductuales -niveles
de actividades o hébitos que se ven interrumpidas o dete-
rioradas-; b) sensoriadesy fisiolégicos (intensidad y carac-
teristicas del dolor); ) cognitivas -patrones de pensamien-
to y aspectos atencionales que sirven para aumentar o
disminuir el impacto de los aspectos sensoriales-; d) asi
como el impacto del dolor en el funcionamiento fisico,
interaccion socia y sintomas afectivos concurrentes.

Las intervenciones psicoldgicas que se han utilizado
con mayor frecuencia para el tratamiento del dolor, tan-
to agudo como cronico, han sido o bien técnicas de hip-
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nosis (Hilgard y Hilgard, 1985; Golden y cals., 1992); o
relgjacion progresiva (Bernstein y Borkoveck, 1983) y
técnicas de biofeedback.

Se han llevado a cabo programas de condicionamien-
to operante (Fordyce, 1985) que se han mostrado Utiles
para aumentar niveles de actividad motora y social del
paciente, disminucién de conductas de quejasy frecuen-
cia de conducta cooperativa con el personal sanitario.

Por dltimo, los programas que recientemente han
adquirido mayor desarrollo son los cognitivo-conduc -
tuales, en especial los programas de Inoculacion del
estrés (Turk y Fernandez, 1991), que abordan la modifi-
cacion de aspectos sensoriales, motores, afectivos y
cognitivos implicados en el dolor. Taes intervenciones
se componen de los siguientes elementos; a) educacion,
informacién a paciente acerca de |os aspectos sensoria-
les, motores, afectivos y cognitivos implicados en el
dolor; b) adquisicion y consolidacion de habilidades de
afrontamiento como relgjacion y respiracion controlada,
entrenamiento en control de la atencion (con € objeto
de disminuir aspectos sensoriales) -distraccion, imagi-
nacion o reinterpretacion de sensaciones-, graduacion
de tareas y habilidades sociales (para tratar aspectos
motoresy afectivos); y detencion de pensamiento, reso-
lucion de problemas y control didlogo interno (para
modificar aspectos cognitivos y afectivos); ¢) ensayo y
aplicacion de las habilidades entrenadas en condiciones
iniciamente muy favorables y progresivamente més
préximas a las condiciones habituales en la vida del
paciente, y d) entrenamiento en generalizacion y mante
nimiento.

A lahora de disefiar las técnicas de intervencion hay
gue tener presente la magnitud y caracteristicas del
dolor, asi como los recursos y habilidades, en especial
la habilidad cognitiva del paciente. En el dolor asociado
al cancer estas técnicas han de aplicarse en combinacion
con las intervenciones farmacol égicas, ya que en el caso
de dolor continuo y/o de alta intensidad, las técnicas de
relgjacién o redireccion de la atencidn no son tan tiles.

Con €l objeto de disminuir laansiedad y € estrés ante
procedimientos diagndsticos o de tratamiento que impli-
can dolor agudo, tales como punciones lumbares o aspi-
raciones de médula 6sea, sobre todo en nifios se han apli-
cado: a) técnicas operantes de reforzamiento positivo
contingente a la conducta cooperativa (Jay et al, 1985;
1987; Manne'y Andersen, 1991); b) técnicas de modela-
do, filmado o en vivo, e informacién preparatoria (Jay y
cols., 1986) y ensayo conductual (Jay et al, 1985, Jay y
cols. 1987); c) imaginacién emotiva (McGrath y Weber,
1986); d) distraccion imaginariay visualizacion (Manne
y Andersen, 1991), €) hipnosis generalmente, combinada
con procedimientos de redireccion y control de la aten-
cion (Hilgard y LeBaron, 1982; Zelzer y LeBaron,
1982); f) técnicas derelgjacion y control de larespira-
cion (Jay et d, 1985; Zelzer y LeBaron, 1982).

INTERVENCION EN LA FASE TERMINAL

Los cuidados paliativos son € conjunto de interven-
ciones médicas, socialesy psicoldgicas encaminadas a
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mantener o mejorar la calidad de vida de los pacientes
en lafase terminal, cuando la enfermedad ya no respon-
de por més tiempo a tratamientos especificos y es
potencialmente fatal en un corto lapso de tiempo.
Gobmez Batiste y Roca (1990) sefiala como caracteris-
ticas de la situacién terminal: @) enfermedad avanzada,
incurable y en fase de progresion rgpida, claramente
diferenciada de una situacion de cronicidad alta, relati-
vamente estable; b) ausencia razonable de respuesta a
tratamientos especificos; ¢) prondstico de vida probable
inferior a 6 meses; d) impacto emocional intenso sobre
e enfermo, sus familiares y |os propios terapeutas, sus-
citado por la proximidad de la muerte, y modulado por
el sufrimiento fisico, el aislamiento y la soledad.

La atencién puede dispensarse mediante unidades de
cuidados paliativos, que son servicios hospitalarios
especializados en este tipo de atencion (véase Astudillo
y cols.,, 1994; Bayes y Barreto, 1992; Cassidi, 1991,
Jackson, 1990), y que han de estar integrados por equi-
pos multidisciplinares que incluyen médicos (siendo
muy importantes los consultores de los servicios de
oncologiay unidad del dolor), enfermeras, trabajadores
sociales, psicologos, asesores espirituales, en los que
también pueden incluirse terapeutas ocupacionaes y
fisioterapeutas, asi como voluntarios. De forma aterna-
tiva, la atencién puede ser domiciliaria, en la propia
casa del paciente, mediante equipos de apoyo o unida-
des de asistencia domiciliaria, trabajando en colabora-
cion con la asistencia en centros de dia, consultas exter -
nas y servicios de hospita. El objetivo de las
intervenciones, en este caso, es mantener la maxima
calidad de vida en € paciente y en sus familiares més
cercanos.

Los cuidados paliativos han de orientarse, en primer
lugar, a control de los sintomas fisicos: dolor, fatiga,
debilidad, problemas del suefio, anorexia, etc. Los obje-
tivos generales del tratamiento psicoldgico se centran
en las tres areas fundamental es (Comas, 1991):

1. Respecto al enfermo terminal:

—Reducir lasoledad y €l aislamiento del paciente.

—Aumentar su control sobre el entorno y su autono-
mia

—Reducir la apreciacion de amenaza: la ambiguedad
eincertidumbre.

—Aumentar la autoestima.

—Disminuir laansiedad y depresion.

—Control de sintomas.

2. Respecto a los familiares:

—Soporte emocional para el afrontameinto de la
situacion actual y parala pérdidainminente.

—Soporte informativo de los recursos que pueden
usar.

3. Por dltimo, respecto al abordaje del personal
sanitario:

—Ayudar a controlar y manejar sus propias emaocio-
nes ante la situacion terminal.

—+Formacion en la deteccion de las necesidades rea-
les del paciente terminal.

REev. CANCER

Segln Barreto, Martinez y Pascual (1990) € papel
del psicologo puede resumirse en tres puntos: @) fomen-
to de recursos del paciente (capacidad de relgjacion, dis-
traccion, imaginacion..); b) deteccion de necesidades
psicoldgicas y problemas especificos del enfermo (sole-
dad, ansiedad, miedo, ira, pérdida de interés, dependen-
cia, depresion, insatisfaccién general, insatisfaccién con
la apariencia fisica, problemas de concentracion), en
relacion al equipo terapéutico (habilidades de comuni-
cacion, auto-control, resolucién de problemasy afronta-
miento del estrés) y familia, y ¢) dar apoyo emocional.

Para conseguir estos objetivos ha de hacerse uso de
técnicas cognitivo-conductuales, tales como adaptacio-
nes de la APT o de la inoculacion de estrés; asi como
componentes de relgjacién e hipnosis, para controlar
niveles de ansiedad; técnicas operantes para reforzar
conductas apropiadas tanto del paciente como de las
personas de su entorno. La cooperacién de voluntarios
gue hayan tenido familiares con cancer, bien entrenados
y seleccionados, es un elemento de aprendizaje vicario
de respuestas de afrontamiento que es muy Util.

CONCLUSIONES

Laaplicacién delasintervenciones psicol dgicas en el
area del cancer es muy variada, ya que los distintos
tipos de cancer y las fases del proceso por las que pasa
el paciente plantean objetivos de intervencion muy dife-
rentes. La investigacion empirica sobre la aplicacion de
intervenciones psicoldgicas, aunque escasa, ha mostra-
do, de forma consistente, que los tratamientos psicol 6-
gicos son eficaces a corto y largo plazo tanto para mejo-
rar el funcionamiento del sistema inmunol 6gico, como
para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares. Es evidente, como en muchos otros casos,
gue €l problema a abordar y dar solucion no es el pro-
blema del cancer, en términos impersonales, sino el de
una persona afectada por el cancer, y € entorno familiar
y social de ésta, afectada asi mismo por cdmo se vive
esta situacion. Una de las consideraciones mas bésicas
de todos los tiempos, con respecto a la enfermedad, es
la de que no hay solucién pero aveces, es el enfermo el
gue no quiere curarse. Facilitar a una personay a su
entorno lamativacion y las estrategias para hacer frente
aun problema como el cancer es fundamental. Los psi-
cologos debe seguir desarrollando procedimientos de
intervencién que mejoren estos aspectos tan centrales,
pero esto sdlo puede hacerse con ciertas garantias en el
marco de una intervencion integrada de los distintos
profesionales implicados en e tratamiento del cancer.
Por estas razones, cada vez es mas evidente lanecesidad
de la creacion de unidades de psicooncologia, conecta-
das y en estrecha colaboracion con los restantes profe-
sionales del tratamiento del cancer, que permitan pro-
porcionar la necesaria atencién psicolégica a los
pacientes de cancer y sus familiares, y al mismo tiempo
sirvan parafomentar lainvestigacion en esta érea.
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