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Psicologfa, céncer y dolof

Elisa Knapp. e. lleana Delgado. Facultad de Fsicologia, Universidad de La
Habara ‘ : ,

RESUMEN

Se describen las caracteristicas psicoldgicas de pacientes con dolor por
cancer, enfatizando en el papel de la personalidad del enfermo. Se exponen
algunas ideas acerca del tratamiento de estos pacientes. La mejor manera de
ayudar es preparandolos para vivir con esta enfermedad cronica.

ABSTRALCT

After discription of the psychological characterization of  patients with
pain for cancer, emphasizing in the roll of the personality. Differents
ideas in relation with patient treatment are exposed. The best way to help
them is the sistematic preparation of the patient to live with its chronic
disease. ’ ’ '

- : -

INTRODUCCION '

El dolor es. el principal factor gque suele determinar la busqueda de
ayuda especializada. Una de las aristas mds significativas del dolor es que
‘ademas de un componente: bioldgico, posee una dimension psicoldgica, inter-
pretativa que depende de la historia individual de cada persona en un
contexto cultural correcto. '

. ¢ - - N

Segun estimaciones recientes el BO % de los pacientes oncoldégicos en los
que la enfermedad alcance un estado avanzado tendra pfoblemas de dolor. E1
dolor crénico por cancer representa uno de los eventos mas significativos
en cuanto a su capacidad de alterar la calidad de vida del paciente.

El alivio del dolor requiere del especialista de la salud: vocacién,
simpatia, inteligencia y tiempo. Por estas y gtras razones este campo de la
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terapéutica ha sido olvidado por muchos especialistas, y en otros casos
dejado de un lado por la fructifero de los resultados. No sd&dlo debe
enfrentarse el elemento fisioldgico de la enfermedad, sino sus compomentes
psicologicos, pues ante &1 se halla un sujeto que tiene una determinada
concepcidn de su enfermedad, una valoracidn de las limitaciones que esta le
produce y que elabora una determinada actitud hacia la misma.

wwii g préactica clinica habla de la existencia de tres grupos de pacientes

con dolor por cdncer:

1. Paciente con dolor por causa orgéanica. Ejemplo, tumor qué presiona otro
organo. , , . '

2. Pacientes con dolor sin causa organica gue lo desencadena. 5e habla de
mecanismo de conversion inadecuado.
!
3. Pacirentes en los cuales los factores psicoldgicos pueden incrementar o©
producir el dolor aunque hayva causa. Cualquier conflicto psicoldgico
desencadena en ellos el dolor, aunque ] mismo esté bajo tratamiento.

el presente trabajo estid encaminado a la busqueda de informacidn, asi
como de spluciones practicas mediante estrategias psicolodgicas a los
amargos . ruadros dolorosos que vivencian los pacientes con cancer, que sin
duda precisan de toda nuestra dedicacidn en aras de lograr, al menos, ser
aliviados en algun sentido.

Su  importancia radica en la gran cantidad de datos gue enfatizan la
intluencia de factores afectivos, emocionales, cognitivos y motivacionales
en relacidn‘cdn la experiencia dolorosa por una parte, y se interrelacionan
con factores tales como la personalidad, la cultura, . el medio histérico-
social, en estrecho vinculo:  con los mecanismps psicodinamicos de la
ansiedad, depresidn, atencidn y significacion del dolor.

DESARRKOL L. O
i

Los impulsos dolorosos son trarsmitidos al Sistema Nervioso Central por
dos tipos de fibras: fibras A mielinizadas y fibras € no mielinizadas.
tstos grupos de fibras terminan en el fasciculo espinotalémico lateral
donde relevan a sus neuronas, y los impulsos dolorosos ascienden s través
de ips mismos hacia el tdlamo, terminando en los nucleos postero externos vy
postero  internos ventrales del tadlamo ascendiendu desde aqui hasta la
circonvolucion panital ascendente de la corteza cerebral.

be considera que el talamo e; la primera estacion de impulsos concer-
mientes a elementos cualitativos de apreciacidn del dolor y su vinculo con
elementos afectivos. v S

Comg planteamos anteriormente existen dos vias para el dolor: una
tenta, ™ y " '6tra rapida gque provoca una sensaciédn dolorosa, viva, aguda v
localizada, mientras que la lenta causa una respuesta apagada y mas difusa.
r=tas dos sensaciones son llamadas dolor rapido y dolor lento.

Desde los estudios realizados por Head sobre la sensibilidad, incluida
la dolorosa, se distinguen dos sistemas: uno protopatico mas afectaivo,
d1fuso que proporciona. escasa informacidn sobre la naturaleza y ubicacidn
exacta del estimulo: y una epicritica en la que ‘predomina el aspecto
“iscriminativo, lo  que permite ia locaiizacidn Y las vardiaciocnes de
intensidad entre los estamulos.

cemi . .

En"él pacfente con cancer es posible diferenciar tres categorias bdsicas
o tipos de dolor: somatico, visceral vy por desaferentacion (R. Payne,
1987). El dolor visceral es mal localizado y particulare®inte desagradable,
"o solo por el componente afectivo gque tiene - en comun con todos los
dolores, sino también porque muchos aferentes viscerales excitados por el
mismo proceso que causa el dolor, tienen conexiones reflejas que provocan
nauseas, vomitos y otros efectos vegetativos. E1 dolor visceral es

130



conducido casi exclusivamente por el Sistema Nervioso Simpético mientras
que el dolor por desaferentacion depende de lesiones del Sistema Nervioso
periférico, central o de ambos, como consecuencia de la comprensidn o
infiltracidn por el tumor u otras causas '

N. Sundaresan y G. V. Giacinto 1987 consideran que la percepcion del
dolor y su significado para el sujeto es un fendmeno de conducta compieic <
incluye procesos psicoléogicos y emocionales, ademas de la activacidn e
vias nociceptivas. '

Segun L. A. Cascante (1986) los métodos, los tratamientos para el dolor
mas utilizados en oncologia son 1os siguientes: tratamiento medicamertoso,
Quirudrgico, por bloqueos y radiante. De todos estos el mas utilizado es el
medicamentoso.

Sobre la sensacidn do]orosaﬁhan sido elaborados varios conceptos por
diferentes autores, los cuales poseen en comin la participacidn del Sistéma
Nervioso en su percepcion, asi como cierta incapacidad para descubrir 1o
que reaimente sucede (P. F. Bejeraneo, 1984). ' ‘

Vinculados al dolor se hallan tactores médicos (darnc tisular) factores
psicolédgicos (propios del individuo, influidos por su Personalidad ¥
determinantes socioculturales) vy los factores conceptuales, ya gque lo que
el dolor significa implica diferencias en cuanto a cémo es percibido, lo
que condiciona tanto 1a intensidad del dolor como el patron de conducta gue
se adopte ante el mismo. : )

El dolor es una vivencia subjetiva, que no puede ser demostrada por
gquien lo siente, ni refutada por el observador. La experiencia dolorosa se
hace muy compleja de comunicar, puesto que la interpretaci6on es por
completo personal, generalmente los términos en gue se describe son . vagos vy
#s por ello que muchos pacientes se sienten frustrados en sus intentos vy
deseo de expresar la calidad e intensidad de su dolor. ‘

El dolor en el cancer se produce de un mode progresivo, constante. Al
inicio se localiza en una zona concreta y luego se va gxtendiendo gradual-
mente en semanas o0 meses. Como regla general su intensided no disminuys,
ademas no hay periodos libres de dolor. Pueden ocurrir exacubaciones agudas
de duracidn variable. .

lLa incidencia del dolor en paciente con cancer es elevada ya que oscila
entre el 60 y el BO “. Los tumores que producen una elevada i1ncidencia
dolorosa son los de localizacion permitiva osea (85 %), cavidad oral (80
%), aparato genitaminario (70 %), mama (50 %), pulmon (45 %) vy sistema
lintadtico. Cerca de un 30 7 de ninos afectados de cancer padecen dolor.

Un analisis cuidadoso de pacientes con dolor por cancer permite la
descripcion de los sindromes dolorosos siguientes (K. M. Foley, 1987):

- Sindrome doloroso relacionado con la invasion directa por el tumor o sus
metdstasis.

- Sindrome deoloroso relacionado con la terapéutica del cancer.

Pacientes con afecciones severas .o de amenaza vital presentan cambios
notables en 1la estructura personal motivacional, en su sistema de valores,
ademas de producirse cambios bruscos en su sistema de actitudes (B, W.
Zeigarnik, B. S. Bratus, 1980).

El cuadro vivencial constituye el sistema de expresiones del mundo del
hombre, afectivamente matizados, que conforman un reflejo de la influencia
de acontecimientos y sucesos objetivos en vida psiguica y que tienen un
sentido significativo para la personalidad.
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El estudio del cuadro vivencial de. los pacientes con dolor por céncer
puso en evidencia que los factores que lo determinan son derivados de su
enfermedad y  tratamiento, de las condiciones estresantes de 1la&
hospitalizacion o el  medio familiar, las demandas psicolégicas
caracteristicas de un enfermo vy de la sensacion de inevitabilidad de la
muerte. -

En general cuando a una persona se le diagnostica cancer muestra una
reaccitn  emocional caracteristica: un periodo inicial de choque e
incredulidad, seguido de un lapso de confusidn con ansiedad vy sintomas
depresivos, inestabilidad y alteraciones del apetito y del suefo. Ademas
surgen temcres en cuanto al futuro. Algunos pacientes continuan ‘con
ansiedad . y/o depresion transcurridos semanas o meses, los cuales precisan
de tratamiento psicolégico de inmediato, pero en sentido general, el
especialista  debe tener en cuenta que gran parte de .los individuos son
‘psicoldgicamente sanos y poseen reacc1ones emocionales impuestas por el
cancer y su tratamiento. '

Cuando se.. comparan bacientes cancerosos con dolor o 'sin &1, se
encuentra que l1os primeros tienen puntuac;ones mas altas en las mediciones
de la depresion, ansiedad, hostilidad y sematizacidén (M. J. Massic; J. C.
Holland, 1987). ) : : '

‘Podemos plantear que los sistemas emocionales y de conducta asociados al
dolor son la ansiedad, la depresitn, la desesperacion (sobre todo cuando el
enfermo relaciona el sintoma con la progresion de la enfermedad) 1la
agitacion, la irritabilidad y la incapaciad para dormir.

Resulta oportuno reconocer que no se cuenta con técnicas psicoldgicas o
modelos explicativos para demostrar cientificamente que los - fgctores
psicolégicos hacen gque fisioldgicamente se incremente el dolor.

En el enfermo de cancer que padece dolor, particularmente el paciente
con dolor cronico, el éxito del procedimiento psicoldgico utilizado en su
alivio depende en gran medida de la profundizacidn que se logre de su
cuadro psicolédgico y de los mecanismos internos del desarrollo de estados
andmalos. .

~ En general las intervenciones cognitivas vy conductuales han sido las de
mayores logros en el tratamiento de estos pacientes va que en ellos las
principales fuentes de afliccidn son: estado médico incierto, temor al
deterioro fisico y funcional, amenaza de tratamientos anticdncer agresivosj
miedo al dolor cada vez mas intenso vy constante, asi como miedo 'a la
muerte. : ’ »

En consecuencia, una meta principal de este tipo de intervenciones en
entermos con dolor por cancer es incrementar la sensacion de control
personal, autoeficacia y control en si mismos y para ello se hace necesario
modificar cogniciones y modelos de conducta.

Las condiciones de incertidumbre, confusion, dependencia y temor
cronico, aumentan por el dolor intenso y pueden producirse estados de

frustracitén personal vy dlsmlnuc16n de ia autonom;a volicional (B. Fishman;
M. Losialzo, 1987).

Con vista a la interpretacidn integral posterior de la‘ intervencidén ©
acciones psicoterapéuticas es necesario primero estudiar el estado
emocional, cognitiveo y vivencial de nuestros pacientes.

Segun el periodo de padecimiento del - sistema dolor anterior a la
intervencioén psicoterapéutica este variaba de dos afios a un mes.
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Per iodo Cantidad de pacientes ) A

1-2 aros 2 16,7
& meses 2 16,7
3-5 meses 3 25

1-2 1/2 meses 4 33,3
1 mes i 1 8,3,

LLa mayoria de los pacientes coinciden en inferir gue su dolor podia ser
calificado de muy intenso, punzante y constante (10) los otros dos lo
califican de discreto, que al poco tiempo se agudiza y a intervalos.

La duracitdn de las crisis dolorosas se expresa de la siguiente maneras:

Duracion No. Pacientes YA
Minutos i ' 8,3 |\
Horas 2 16,7 A
Dias 7 58,3
Semanas 2 16,7

* .

La progresion del dolor hasta el momento del inicio de la intervencitn
psicoterapéutica se manifestaba como considerablemente en el 41,7 % dé ' los
casos. y mucho en el 33,3 %.

‘“Entre otros espectros de especial relevancia en esta tematica estd la
localizacién de la neoplasia que matiza el sindrome . doloroso. En nuestro
caso el 41,7 % de la muestra tiene un diagnéstico de carcinoma uterino, en
2l cual generalmente el dolor invade una de las dos extremidades inferiores
hasta - el punto de inmovilizar al enfermo, o bien el dolor se dirige hacia
los intestinos o la columna vertebral, todo esto en funcidn del estadio de
la enfermedad y de la propagacidn de las metadstasis. Por otra parte, el
25 % lo. integran pacientes c¢on linfonias Hodgkin donde se aprecian
diferentes modos de percibir el dolor por parte de los pacientes en
relacion directa con la localizacidn de los ganglios infestados, asfé como
de otros elementos que caracterizan la entermedad.

Los reportes de los pacientes apuntan hacia un desconocimiento de todo
lo que puede estar en correspondencia con el tema dolor, ademas no siempre
lo asociarian con su enfermedad debido a que frecuentemente no poseen
conocimientos reales :sobre su patologia. -
. ] 4 « o |

La mayoria de los pacientes reciben apoyo y gratificacion por parte  de
sus familiares en los momentos de crisis, a pesar de esto con el doler
aparecen emociones y vivencias de caracter negativo vy lo: asocia con
sentimientos de impotencia, invalidez, sensaciones de proximidad de la
muerte.‘crisis de llanto, temblores y gritos.

Las principales vivencias ' que aparecen con mas frecuencia en los
pacientes que sufren dolor por cancer son la'intranquilidad. tristeza,
temor, 1rr1tab111dad insequridad, incertidumbre, frustracidn y ansiedad.

La percepcion subjetiva de amenaza vital por parte del enfermo vy el
dolor pueden desencadenar una reaccidn de ansiedad, aunque nNO se aprecia
una clara tendencia a' la patologizacion. '

A la gran mayoria de estas pacientes les resulta dificil restrycturar
sus vidas en funcién de la nueva situacioén gque enfrentan, plantearse por si
solos alternativas ante nuevas exigencias, cambiar una decision asumida,
por lo que. en sentido general se caracterizan por ser rigidos, todo lo cual
pone de manifiesto la necesidad inmediata de das intervenciones psi;otera-
peuticas. « "

Las acciones psicolédgicas se encaminaron y planificaron en todo momento
en funcidn de las problematicas concretas de cada uno de los pacientes, vya
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que, por conflictos planteados por los mismos pacientes o por estrategias de
afrontamiento inadecuados que hayan sido observadas en 1los mismos.

En funcidén de la diversidad de conflictos empleamos varias estrategias vy
métodos psicoterapéuticos, come la visualizacién, desensibilizacioén,
relajacidn y psicoterapia de grupao.

En paéientes con dolor por céncer las técnicas He visualizacion se
utilizan para aliviar la tensién muscular, para reducir o eliminar dolor y
facilitar la recuperacidon. Los ejercicios de visualizacidn actuan directa-
mente sobre los aspectos emocionales y cognitivos de la propia experiencisa
del dolor. ‘

0y

lLa relajacidn progresiva ayuda a contener el dolor de dos maneras:
yYeduce la tensidn, muscular rompiendo asi el esquema temor tensién-dolor,
gue a menudo. incrementa la experiencia dolorosa ademas desvia la atencion
lejos del dolor, es decir, cambia el centro de la atencidon. La desensibi-
lizacidn sistemdtica permite el control de la crisis dolorosa y la dismi-
nucion de la ansiedad nue esta le produce. La terapia grupal incrementa el
concimiento sobre su dolencia vy actua sobre el estado emocional de los
parienfmsﬂ

Durante el proceso terapéutico se establecid una buena relacion en el
plano atectivo con los pacientes y entre ellos mismos, lo cual no resultd
tificil pues estas se muestran muy abiertas y acogidas con las personas que
ellos valoran son capaces de brindarles el apoyo emocional que demandan.

No reseita ajeno para este tipo de paciente el tratar de involucrar al
terapeuta en la toma de decisiones acerca de lo que‘debe o no debe hacer.
E£n las sesiones terapduticas se trataba de dar al enfermo tantas alterna-
tivan como  fuese posible, mostrandole siempre los aspectos positivos y
negativos de cada situacidn-problema, pretendiendo ejercitar a este en la
valoracion vy toma de decisiones mds acertadas, evitandg las inadaptaciones
‘que stlo podria contribuir al empecramiento de su estado.

52 logrd efectuar un trabajo grupal alentador, con el cual los pacientes
establecieron sdlidos vanculos, se visitaban mutuamente en sus salas vy
casas en la medida de sus  posibilidades y fueron capaces de “arganizar
conversatorios por cuenta propia informnandonos posteriormente del resultado
de los mismos. ~ :

Los principales logros obtenidos durante la intervencion . psicolégica
fueron los siguientes: .

1.~ Estado de animo setisfactorio
2. Mayor preocupacidn por su aspecto personal
3.— Promocidn de nuevos intereses (politicos y cultdrales)

4.~ Responsabilidad del paciente con su mejokia y con la mejoria *de los
wdemas pacientes del grupo.

2.- Mayores relaciones oncdlogo-paciente.
6.~ Desaparicidn de la mayoria de los temores manifestados

7.- Control de la crisis dolorosa, logrando disminuirla o eliminarla.

L]

B8.- Mayoria en los trastornos del suefo.

CONCLUS I ONES

La intervencidn psicolégica posee gran  perspectiva’ en pacientes con
dolor por cancer, incluso en aquellos casos en que la terapéutica o
tratamiento oncoldgico obtengan resultados_satfsfactorios, puesto que este
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tipo de dolencia coloca al paciente en constante crisis, como consecuencia

de los sufrimientos y multiples limitaciones o pérdidas, asi como
amenaza tenaz de muerte que la caracterizan.

L
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