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Resumen

OBJETIVO: Realizacion de una revision de
la literatura sobre aspectos psicolégicos rela-
cionados con el dolor en pacientes oncolégi-
cos, asi como de los diferentes modelos de
intervencion psicolégica que han mostrado su
efectividad en el tratamiento del dolor.

METODO: La revisién bibliografica se rea-
liz6 a través de las bases de datos Medline y
PsycINFO.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Las va-
riables psicoldgicas relacionadas con el dolor
en pacientes oncoldgicos se encuentran asocia-
das tanto a factores de personalidad (neuroti-
cismo, introversion-extraversion, locus de con-
trol), como psicosociales (distress psicoldgico,
ansiedad, depresion, apoyo social, estrategias
de afrontamiento), siendo la intervencion que
mas apoyo cientifico ha conseguido por su efi-
cacia respecto al alivio del dolor, la que parte
desde una perspectiva cognitivo-conductual,
aunque también puede resultar de utilidad la
empleada desde modelos psico-educativos y la
psicoterapia de apoyo. En cualquier caso, la
intervencion psicologica debe estar encuadra-
da en el contexto de un tratamiento multidis-
ciplinar, y debe entenderse como una terapia
complementaria que facilita y complementa el
efecto positivo de otras terapias mas centradas
en los aspectos fisicos de la enfermedad.

Palabras clave: Dolor oncolégico, varia-
bles psicolégicas, intervencién multidiscipli-
nar.

Abstract

OBJECTIVE: To realize a review of the exis-
tent literature about the psychological aspects
related with cancer pain patients as well as
the different psychological intervention mo-
dels that have showed its efficacy in pain treat-
ment.

METHODS: Medline and PsycINFO data-
bases were reviewed.

RESULTS AND CONCLUSIONS: The psy-
chological variables related with cancer pain
are associated with personality factors (neu-
roticism, introversion, extraversion) as well as
psychosocial factors (psychological distress,
anxiety, depression, social support, coping
strategies), and the cognitive-conductual inter-
vention is the perspective that has obtained
the most scientific support due to its effica-
cy in the pain control, although psychoedu-
cation models and support psychotherapy can
be useful too. In any case, the psychological
intervention must be framed in the context
of a multidisciplinary treatment, and must be
understood as a complementary therapy that
facility and complement the positive effect of
other therapies more centred in physical as-
pects of the illness.

Key words: Cancer Pain, psychological va-
riables, multidisciplinary intervention.
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INTRODUCCION

La definicion del dolor como una
percepciéon compleja y multidimensio-
nal modulada por distintas dimensiones
sensoriales, cognitivas y emocionales,
donde es clave la modulacién del siste-
ma nervioso central®, supone el primer
paso hacia la consideracion del mismo
como una enfermedad con entidad pro-
pia, sin papel biolégico relevante cuan-
do es mantenido, que requiere de inter-
venciones especificas para su control.
De este modo, como indicaron Shimm
et al.?, resulta necesaria la realizacién
tanto de una valoracién médica como
psicolégica para una adecuada inter-
vencién en el paciente oncolégico con
dolor.

Diversas investigaciones identifican
el dolor como un sintoma comdn en el
transcurso de la enfermedad oncolégi-
ca, el cual puede ser consecuencia del
crecimiento del tumor primario o de
una metdstasis, pero también puede ser
producido por procedimientos diagnés-
ticos (puncién lumbar, biopsia, etc.) o
terapéuticos (radioterapia, quimiotera-
pia, etc.), asi como por el diagndstico de
otras patologias concomitantes no rela-
cionadas con la enfermedad oncolégica,
como una artrosis o una hernia discal.
Concretamente, Meuser et al® indican
que entre el 70 y el 90% de la poblacién
oncolégica experimenta un dolor grave
en el curso de su enfermedad. Del mis-
mo modo, Bonica® halla que cerca del
75% de la poblacién con enfermedad
oncolégica avanzada tiene dolor, falle-
ciendo el 25% de este tipo de pacientes
con dolor grave no controlado®.

Los resultados de una encuesta pros-
pectiva multilingiie realizada por el Gru-
po de Trabajo sobre Dolor asociado al
Cancer de la IASP® en la que participa-
ron 24 paises, mostraron que el 40% de
los pacientes oncolégicos tenian dolor

en ese momento a pesar de que mas del
90% estaba recibiendo un tratamiento
farmacolégico con opidceos, situdandose
la evolucién media del dolor en torno a
los 6 meses, y la intensidad del mismo
entre moderada y grave en mas del 50%
de los casos. Asi mismo, mas del 60% de
los participantes habian experimentado
dolores irruptivos transitorios de inten-
sidad grave ademas de su dolor basal.

En cuanto a las causas del dolor, pese
a que fundamentalmente era atribuible
al tumor, en un 20% de los casos se ha-
llaba relacionado con el tratamiento del
mismo, y en mas de un 2% ni con el
tumor ni con su tratamiento. Por otro
lado, mas del 70% mostraron una de-
pendencia funcional relevante respec-
to a su estado fisico. En este sentido, el
sufrimiento ocasionado por la experien-
cia del dolor en el paciente oncolégico
puede tener un efecto sobre su calidad
de vida. Ademas, el dolor se puede ha-
llar relacionado con problemas conco-
mitantes como trastornos del suefo,
trastornos alimentarios, alteraciones
sexuales, etc.”?, siendo uno de los pre-
dictores mas importantes de la ideacion
suicida en estos pacientes cuando se
encuentra mal controlado®™.

Otros estudios indican el papel del
dolor como predictor en la superviven-
cia del paciente™, asi como su efecto
como patégeno en si mismo, pudiendo
facilitar la progresion metastasica de la
enfermedad®?.

Los datos hasta aqui expuestos in-
dican la necesidad de subrayar que el
paciente oncolégico requiere una aten-
cion especifica en el tratamiento del
dolor, que va mas alla de los métodos
convencionales y del tratamiento unidi-
mensional, pudiendo incluirse recursos
que se han generado desde la Psicologia
para favorecer un adecuado control o
el alivio de la sintomatologia algida, y
que han mostrado su utilidad y eficacia.
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En este sentido, y dentro del ambito de
la Psico-oncologia, también el estudio y
tratamiento del dolor se ha convertido
en uno de los aspectos que ha cobrado
relevancia, hasta ser considerado como
una de las lineas necesarias a nivel asis-
tencial y de investigacion®™.

RELACION ENTRE VARIABLES
PSICOLOGICAS Y DOLOR
ONCOLOGICO

Aunque el paciente oncolégico se en-
frenta a multitud de estresores a lo largo
del curso de su enfermedad al igual que
pacientes con otras patologias, se pue-
de asumir un mayor impacto inicial del
dolor en el paciente oncolégico que en
el no oncolégico™™, pudiendo hallarse
diferencias en cuanto al nivel de distress
psicolégico experimentado en funcién
de diferencias individuales, diferencias
basadas en factores médicos, en el apoyo
social percibido, en la capacidad de afron-
tamiento, o en rasgos de personalidad.

Neuroticismo e introversion-extraversion
y dolor oncolégico

Los autores que trabajan sobre las
relaciones entre estas variables, en ge-
neral, se basan en la teoria de la perso-
nalidad de Eysenk"® para interpretar los
resultados obtenidos. Segun esta teoria,
el neuroticismo es definido como una
tendencia a experimentar emociones
negativas crénicas, a poseer un estilo
de pensamiento rumiativo temeroso,
baja autoestima y sentimientos de im-
potencia. Todo ello lleva a los sujetos
que puntidan alto en esta dimensién a
sobreestimar los aspectos negativos de
las situaciones y a desarrollar un punto
de vista catastrofista. Por otro lado, se
hipotetiza que los introvertidos mues-
tran una mayor facilidad para responder
ante estimulos externos, ya que fun-

cionan con un alto nivel de activacion
(arousal), lo cual les hace mas sensibles
a estimulos tales como el dolor.

Bond™ tras evaluar los niveles de
neuroticismo en pacientes oncolégicos
con dolor intratable antes y después de
una cordotomia cervical para el alivio
del mismo, hall6 que en algunos pa-
cientes las bajas puntuaciones previas a
la intervenciéon se veian incrementadas
en el postoperatorio cuando el dolor
habia sido controlado. En cambio, en
otro grupo de pacientes, hallé6 un efec-
to contrario, por lo que llegd a la con-
clusiéon de que los factores de persona-
lidad pueden verse distorsionados por
la presencia del dolor, de manera que
su control posterior puede provocar la
restauracién de los perfiles iniciales de
la personalidad del individuo. Estos re-
sultados sugieren que el dolor ante una
enfermedad grave puede actuar como
modulador de las caracteristicas de per-
sonalidad del individuo.

En un estudio posterior, Bond y Pear-
son™ dividieron una muestra de muje-
res diagnosticadas con cancer de cervix
en tres grupos: 1) pacientes sin dolor,
2) pacientes con dolor que no recibian
analgésicos, y 3) pacientes con dolor
que si recibian tratamiento con anal-
gésicos. Los resultados mostraron una
menor puntuacion en extraversion asi
como una mayor puntuacién en neu-
roticismo en el grupo de pacientes con
dolor que no recibian tratamiento con
analgésicos, concluyendo los autores
que la presencia o ausencia de dolor en
las pacientes con cancer de cervix se ha-
[laba en relacién con el neuroticismo, y
que las quejas o la demanda de analgé-
sicos se encontraban mas relacionadas
con la introversién-extraversion.

Al explorar las relaciones entre varia-
bles de personalidad y distress psicologi-
co en pacientes con cancer, Morasso et
al® hallaron una relaciéon positiva en-
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tre el grado de distress psicologico vy el
neuroticismo, asi como una asociacién
negativa del mismo con la extraversion.
Los autores consideran que las altas
puntuaciones en neuroticismo reflejan
un pobre ajuste al estrés que supone
el diagnéstico de cancer, mientras que
los bajos niveles de distress psicolégico
de los pacientes con alta extraversion
podrian ser debidos a las relaciones in-
terpersonales que mantienen estos pa-
cientes.

Mas recientemente, Phillips y Gat-
chel® realizan un estudio de revision
en el que indican que los trabajos re-
visados que relacionan introversiéon-
extraversion con dolor concluyen que
los introvertidos tienden a presentar un
umbral de dolor y de tolerancia menor,
por lo que ante un estimulo de igual
intensidad perciben mas dolor que los
extravertidos. Ademas, segun los auto-
res, los introvertidos también tienden
a percibir mayores molestias ante los
procedimientos para el tratamiento del
dolor y requieren un mayor grado de
analgesia.

Por otro lado, Ramirez-Maestre et
al®” desarrollaron un estudio en el que
se centraron en el analisis de las rela-
ciones entre neuroticismo, extraversion
y estrategias de afrontamiento, hallando
una asociacion entre el neuroticismo
y el empleo de estrategias de afronta-
miento pasivas y la intensidad del dolor,
asi como de la extraversion con el uso
de estrategias de afrontamiento activas
y una menor intensidad del mismo.

Locus de control y dolor oncolégico

Rotter®, empleé el constructo de
locus de control para hacer referencia
a las diferencias individuales en el pro-
ceso de aprendizaje de las personas, y
segln su teoria, una puntuacién baja
es indicativa de que la persona consi-

Il/

dera que posee “control” sobre su vida
(“control interno”), mientras que una
puntuacién elevada supone que la per-
sona considera que su vida se encuen-
tra controlada principalmente por fac-
tores externos (azar, suerte o acciones
de otras personas), considerandose que
los sujetos que creen que el refuerzo es
contingente a su propia conducta (con-
trol interno) se encuentran mejor ajus-
tadas que las que consideran los refuer-
zos provenientes del destino, la suerte o
las acciones de otras personas (control
externo).

La concepcién inicial de este autor
respecto al locus de control lo conside-
ra como un rasgo estable de personali-
dad, sin embargo, autores que han rea-
lizado investigaciones posteriores plan-
tean que en el ambito del dolor, el locus
de control puede alterarse mediante la
intervencion multidisciplinar, cuyo ob-
jetivo se dirige hacia el incremento del
locus de control interno™®), teniendo en
consideracién que cuando los pacientes
manifiestan una atribucion fatalista so-
bre el control de su dolor, también ma-
nifiestan puntuaciones mas elevadas en
dolor, menor capacidad para emplear
estrategias de afrontamiento de auto-
control y un peor ajuste psicolégico
frente a pacientes que no realizan dicha
atribucion fatalista®®).

Variables psicosociales: el papel del
distress psicolédgico, la ansiedad,

la depresion, el apoyo social y las
estrategias de afrontamiento

Tal y como evidenciaron Zaza y Bai-
ne® en su estudio de revision, existe
una relacién entre las variables psicoso-
ciales y el dolor en el paciente oncol6-
gico. Concretamente, se centraron en el
analisis de estudios sobre distress psico-
l6gico, apoyo social y afrontamiento, ex-
trayendo las siguientes conclusiones: 1)
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La literatura cientifica revisada muestra
la existencia de una fuerte asociacion
entre el dolor y el distress psicolégico,
de modo que altos niveles de distress
se relacionan con elevados niveles de
dolor, hallandose diferencias significati-
vas entre pacientes oncolégicos con y
sin dolor a este respecto; 2) Del mismo
modo, la literatura cientifica también
muestra una relacién entre apoyo social
y dolor; 3) En relacion al afrontamiento,
no se extraen resultados concluyentes.

a) Distress psicolégico

El dolor en el paciente oncolégico
es considerado, como exponen Lancee
et al®”, una de las variables que explica
mayor porcentaje de varianza de modo
individual respecto al distress psicologi-
co.

Diversos estudios de investigacion®2*
3, hallan asociaciones significativas en-
tre ansiedad y depresién y dolor en pa-
cientes oncolégicos, al igual que ocurre
con patologifas no oncolégicas, siendo la
hostilidad y la somatizacién®’, asi como
el miedo al futuro, el miedo a la progre-
sion o al mal control del sintoma®?, otras
de las variables que frecuentemente se
han hallado relacionadas con el distress
psicolégico de este tipo de pacientes.

b) Ansiedad y depresion

Tras la valoracién de un grupo de
pacientes diagnosticados con cancer
de proéstata, Heim y Oei®), hallaron di-
ferencias significativas tanto en ansie-
dad como en depresién al comparar a
los pacientes que manifestaban dolor
con los que no lo hacian. En esta linea
de investigacion, Glajchen et al® tam-
bién obtienen diferencias significativas
al comparar grupos de pacientes con y
sin dolor, siendo mas elevadas las pun-
tuaciones en depresién, confusion y en

el estado de animo general en el gru-
po de pacientes afectados de dolor. Del
mismo modo, Miaskowski y Dibble®,
al comparar una muestra de pacientes
oncolégicos con y sin dolor, hallaron di-
ferencias significativas, manifestando el
grupo con dolor mayores puntuaciones
en depresion e irascibilidad, asi como
una peor percepcion de bienestar psi-
cosocial.

Glover et al®®, destacan la influencia
del dolor irruptivo no controlado como
variable relacionada con peor estado
emocional general, lo que conlleva una
mayor puntuacién en depresion, irasci-
bilidad, fatiga y confusion.

Por su parte, al analizar las diferen-
cias significativas entre pacientes onco-
l6gicos con dolor de alta y baja inten-
sidad, Spiegel et al®”, concluyen que la
prevalencia de la depresién, ansiedad
y afectaciéon emocional general es mas
elevada en aquellos pacientes que ma-
nifiestan un dolor mas intenso. No obs-
tante, los investigadores indican que la
mayor prevalencia de sintomatologia
emocional no puede atribuirse a las ca-
racteristicas psicopatoldgicas previas de
los sujetos, dado que el indice de tras-
tornos depresivos previos a la apariciéon
del dolor fue mayor en el grupo de pa-
cientes con intensidad baja de dolor.

Recientemente, Wasan et al®, indi-
can que pese a que los trastornos neu-
ropsiquiatricos son comunes en pacien-
tes oncoloégicos con y sin dolor, es mas
frecuente que aparezcan en aquellos
afectados de dolor, siendo las patologias
mas habituales el delirio y los trastor-
nos de depresion y ansiedad, las cuales
podrian ser exacerbadas por un trata-
miento inadecuado del dolor en estos
pacientes.

Este tipo de resultados permiten
concluir de un modo general que los
pacientes oncolégicos con dolor pre-
sentan niveles de ansiedad y depresion
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mas elevados que aquellos que no lo
tienen.

¢) Apoyo social

En general, elevados niveles de do-
lor se asocian con una disminucién del
funcionamiento social, con una pérdi-
da de apoyo social, lo cual puede estar
mediatizado por la percepcién de estrés
diario, pudiendo considerarse el dolor
como un estresor vital relevante que se
relaciona con el apoyo social percibi-
do®.

Son varias las investigaciones que
han hallado un nivel de actividad social
mas limitado en los grupos de pacientes
con un dolor mds intenso®404Y,

Concretamente, Kelsen et al® en-
contraron una relacién estadistica entre
la intensidad del dolor y el apoyo so-
cial percibido en un grupo de pacientes
diagnosticados con cancer de pancreas.
Del mismo modo, Ferrell et al.#?, en una
muestra de pacientes con cancer de
mama, hallan relaciones significativas
entre dolor y bienestar social percibido.
En una muestra también formada por
pacientes con cancer de mama, Rum-
mans et al® hallaron relaciones entre el
funcionamiento social y la frecuencia e
intensidad del dolor e interferencia con
la capacidad funcional general.

Ademas, pese a que Spiegel et al®?
no hallan diferencias significativas en
cuanto al apoyo social percibido entre
pacientes con alta y baja intensidad del
dolor, si las encuentran respecto a la ac-
titud familiar hacia el paciente, de modo
que se muestra un mayor apoyo y cohe-
sion en el grupo de pacientes con una
intensidad del dolor menor.

d) Estrategias de afrontamiento

Basandonos en la teorfa cognitiva de
la emocion de Folkman y Lazarus“?, tan-

to la cualidad como la intensidad de una
emociéon depende de la propia valora-
cién que el individuo realice, actuando
el afrontamiento como mediador de la
emocién. La valoracién cognitiva con-
siste en un proceso de evaluacién que
determina por qué y hasta qué punto
una relacion determinada, o una serie
de relaciones, entre el sujeto y el entor-
no resultan estresantes®, siendo este
concepto crucial en este enfoque, pues-
to que en dltima instancia, no existen
eventos estresantes universales, salvo
que el individuo los valore como tales.

Pese a que son pocos los estudios
que se centran en la relaciéon entre el
afrontamiento y el dolor en el paciente
oncolégico, en general, se ha encon-
trado una relacién entre el empleo de
estrategias de afrontamiento activas y
una mejor adaptacién al dolor crénico
oncolégico“®.

En una muestra de pacientes con
cancer de pulmén, Wilkie y Keefe“” ha-
llaron relaciones entre la intensidad del
dolor y la capacidad general para con-
trolar y aliviar la intensidad del mismo,
mientras que Lin“?, ademas de encon-
trar relaciones entre el afrontamiento
cognitivo y el nivel de interferencia del
dolor en pacientes con dolor crénico
oncolégico, establece asociaciones sig-
nificativas entre el empleo de la reinter-
pretacion de las sensaciones del dolor
como estrategia de afrontamiento, y el
control del dolor de mayor intensidad.
Gaston-Johanson et al“?, en una mues-
tra de pacientes con cancer de mama,
encuentran relaciones entre afronta-
miento cognitivo y nivel de interferen-
cia del dolor.

El catastrofismo, aunque no consti-
tuye una estrategia de afrontamiento en
si misma debido a que se refiere a las
valoraciones que realizan los pacientes
sobre su capacidad de afrontamiento
mas que a sus intentos reales o la puesta
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en practica de los mismos®- ¥, ha sido
una de las estrategias mas relacionadas
con una pobre adaptacién al dolor cré-
nico®, haciendo referencia al uso ex-
cesivo y exagerado de autoafirmaciones
de tipo negativo.

Las investigaciones realizadas con pa-
cientes con dolor oncolégico, hallan una
relacion entre el catastrofismo y la inten-
sidad del dolor y mayor uso de analgési-
cos®, mayor interferencia del dolor en
la vida del paciente y mayor intensidad
del dolor®®, asi como con la dimensién
evaluativo del dolor, haciendo de esta ex-
periencia algo mas amenazante®.

MODELOS DE INTERVENCION
PSICOLOGICA EN DOLOR
ONCOLOGICO

Los protocolos de intervencién eva-
luados mediante estudios randomizados
y grupo control que recoge la literatura
revisada son los siguientes:

Modelos Psico-educativos

Estos modelos, que como se expone
a continuacién han mostrado su eficacia
en la intervencién con pacientes onco-
[6gicos con dolor, se basan en el aumen-
to del conocimiento mediante la infor-
macion acerca del dolor, la medicacion,
sus mecanismos da accién, etc. con el
objetivo de que los pacientes mejoren
el control de su dolor.

En una muestra de 230 pacientes
diagnosticados con diversos tipos de
cancer, Rimer et al®® evaluaron el efecto
de un programa educativo consistente
en una sesion individual de 15 minutos
de duracién durante la cual se debatio
acerca un material escrito respecto al
dolor y sus tratamientos, realizdndose
una evaluacion de los pacientes tras el
transcurso de un mes. Respecto al grupo
control, se observé un incremento en

el conocimiento de una ingesta correcta
de la medicacién (momento, dosis, etc.)
indicada para el tratamiento del dolor,
asi como una disminucién en cuanto
al miedo a la tolerancia o a la adiccién,
lo que resulté en un seguimiento mas
adecuado de los tratamientos y un me-
jor control del dolor en el grupo de pa-
cientes que habia recibido el programa
educativo.

En esta linea de investigacion, Ferrell
et al.®” realizaron un estudio en el que
analizaron una muestra de pacientes
con distintos diagndsticos de cancer
asi como a sus familiares o cuidadores
primarios. El objetivo consistié en exa-
minar la efectividad de un modelo de
intervencién mediante el cual se man-
tenian tres sesiones individuales con los
pacientes y otras tres sesiones con el
cuidador primario. Durante las sesiones,
tanto con pacientes como con cuidado-
res primarios, se discutieron cuestio-
nes acerca del dolor, sus componentes
fisicos, emocionales y los tratamientos
de la enfermedad y el dolor a través de
materiales auditivos, verbales y escritos.
Los resultados mostraron un incremen-
to en cuanto al conocimiento en el uso
de los medicamentos, tanto de la en-
fermedad como del dolor en el grupo
de pacientes incluidos en el programa
de intervencién en comparacién con el
control, produciéndose, ademas de una
disminucion en la intensidad del dolory
en la gravedad percibida del mismo, una
reduccion de los niveles de ansiedad y
miedo a la adiccién asi como un mejor
descanso nocturno. En cuanto a los cui-
dadores primarios, se facilité el control
adecuado de la medicacion y en las do-
sis correctas, y disminuyé el miedo a la
adiccion del paciente o de la depresion
respiratoria.

Wit et al.®®, desarrollaron un progra-
ma de intervencion consistente en una
sesion individual (con estructura y con-
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tenido similar a la del estudio de Ferrell
et al.) y dos contactos telefénicos, reali-
zando una comparacién entre un grupo
de pacientes con atenciéon domiciliaria
de la enfermeria y otro grupo sin este
tipo de atencion. Los resultados mostra-
ron la efectividad del programa, pues-
to que se observé un incremento del
conocimiento asi como una actitud mas
receptiva a la ingesta de medicamentos,
y una disminucion del miedo a la adic-
cién y un mejor control de la intensidad
del dolor en el grupo que no tenfa aten-
ciéon domiciliaria, lo que hizo pensar a
los autores que los pacientes con este
tipo de atencion tenian un problema de
dolor mas complejo y que el aumento
de conocimiento proporcionado por el
modelo psico-educativo empleado no es
la Gnica variable responsable del control
de la intensidad del dolor, planteando la
necesidad de modelos de intervencion
psicolégica mas intervencionista, como
la psicoterapia de apoyo o la interven-
cién cognitivo-conductual.

Recientemente, Lai et al®”, en una
muestra de pacientes oncolégicos hos-
pitalizados, evaluaron la eficacia de un
programa educativo de 15 dias de dura-
cién estructurado en sesiones de 10-15
minutos. Los resultados mostraron una
menor intensidad del dolor, asi como
una disminucioén en las creencias nega-
tivas respecto al uso de opioides y una
menor incidencia de creencias catas-
trofistas y de pérdida de control en el
grupo experimental comparado con el
de control.

Psicoterapia de Apoyo

Mediante este tipo de terapia, que
puede desarrollarse de modo individual
o en sesiones de grupo, se pretende
que el paciente consiga alcanzar una in-
tegracion de la experiencia vivida con
la enfermedad y su sintomatologia, para

lo cual se favorece la expresiéon emocio-
nal.

El dnico estudio randomizado con
grupo control relacionado con este tipo
de intervencién hallado en la literatu-
ra revisada, fue realizado por Spiegel
et al.®”. Los autores llevaron a cabo, en
una muestra de pacientes diagnostica-
das con cancer de mama, un programa
de 52 sesiones en grupo, con frecuen-
cia semanal y una duracién de 90 minu-
tos. Durante las sesiones, se exploraron
cuestiones existenciales y practicas de la
vida diaria relacionadas con el hecho de
vivir con una enfermedad oncolégica, y
se trat6 el miedo a la muerte y el proce-
so de morir, el ajuste familiar, asi como
la relacién con los profesionales de la
salud. Los resultados obtenidos tras un
afio de seguimiento mostraron una dis-
minucion de la ansiedad, la fatiga, la con-
fusion, las fobias y un mejor control de
conductas desadaptativas (fumar, sobrea-
limentacion, consumo de alcohol, etc.)
en el grupo experimental, no hallandose
una mejoria en cuanto a la intensidad
del dolor, pese a que fue menor que el
valorado por el grupo control.

Modelo cognitivo-conductual

Estos modelos se focalizan funda-
mentalmente en el alivio de los sintomas
a través de la correccién de pensamien-
tos negativos y/o actitudes negativas,
para lo cual se hace uso de diversas téc-
nicas. En general, los estudios apoyan la
intervencién a partir de estos modelos
para el tratamiento del dolor por encima
de los modelos psico-educativos, sien-
do la relajacién una de las técnicas mas
empleadas.

Sloman et al.®” analizaron la eficacia
de un programa de relajacion muscular
progresiva e imaginacion guiada desa-
rrollado en 4 sesiones durante 8 sema-
nas en una muestra de pacientes con
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diversos diagnosticos oncolégicos. El
grupo experimental, comparado con el
de control, mostré un mejor control sig-
nificativo de la intensidad del dolor, asi
como un menor empleo de medicacion
de rescate.

En una muestra de pacientes con leu-
cemia hospitalizados para un trasplante
de médula, Syrjala et al.®” compararon
4 formas de intervencién: 1) siguiendo
el tratamiento médico habitual sin inter-
vencién psicolégica; 2) apoyo del tera-
peuta desde un modelo pisco-educati-
vo; 3) relajacién e imaginacién; 4) apli-
caciéon de un programa cognitivo-con-
ductual (incluia ensefanza de técnicas
de relajacion, aprendizaje de estrategias
de afrontamiento como la distraccién,
la autoafirmaciéon y la resolucién de
problemas). Los resultados mostraron
la eficacia diferencial de las técnicas in-
tervencionistas, consiguiendo un mayor
alivio del dolor tanto el grupo de relaja-
cién e imaginacion como el que recibio
el programa cognitivo-conductual.

Manejo del Dolor en el Paciente Oncolégico
Guiado por el Familiar (Partner-Guided
Cancer Pain Management)

Dada la importancia cada vez mas
reconocida del cuidador primario y de
su implicacién en los programas de tra-
tamiento del paciente oncolégico®),
Keefe et al.®® proponen una interven-
cién que centra su atencion en el fami-
liar o cuidador primario, el cual consiste
en una intervenciéon breve desarrollada
en 3 sesiones de 45-50 minutos cada una
que se llevan a cabo en un periodo de
15 dias. Por su estructura, esta disefa-
do para realizarse en el domicilio del
paciente, siendo dirigido por un profe-
sional de la salud con formacién en el
manejo y tratamiento del dolor y en el
entrenamiento de habilidades o estrate-
gias de afrontamiento.

El programa consta de 3 objetivos
fundamentales:

1. Educar al paciente y al cuidador pri-
mario sobre el dolor y su manejo o
control.

2. Ensenar al paciente y al cuidador pri-
mario diversas estrategias de afronta-
miento.

3. Ensefar al cuidador primario el
modo de ayudar al paciente a adqui-
rir o mantener dichas estrategias de
afrontamiento.

En la primera sesién se introduce el
programa como una manera de ayudar
al cuidador primario y al paciente en el
manejo o control del dolor, marcandose
ademas los objetivos del programa. En
esta sesion el profesional proporciona
una vision general del programa de en-
trenamiento y de las estrategias a seguir,
y proporciona la posibilidad de resolver
dudas tanto del paciente como del cui-
dador. Para generar este trabajo inicial,
los autores utilizan material audiovisual
y escrito que proporciona una informa-
cién basica sobre la definicion de do-
lor, las limitaciones o dificultades para
el control del mismo, los tipos de tra-
tamiento utilizados, los posibles efectos
secundarios, etc., asi como la manera de
poder contactar con los profesionales
de la salud.

En la segunda sesion se instruye al pa-
ciente y al cuidador primario en técnicas
de relajacion y en la utilizacion de técni-
cas de distraccién e imaginacion como
estrategias facilitadoras del control del
dolor.

En la tercera sesion se instruye tanto
al paciente como al cuidador primario
en el manejo del ciclo actividad-descan-
so del paciente para facilitar el control
del dolor mediante el manejo del nivel
de actividad. En este sentido se ayuda a
los pacientes a identificar las actividades
diarias que toleran peor (como mante-
ner una postura de manera prolongada,
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o actividades concretas como el aseo
personal, o la comida, etc.) y se les ense-
fia a desarrollar dichas actividades pro-
blematicas en periodos de tiempo regu-
lados por el ciclo actividad-descanso.

Tanto durante la segunda como en
la tercera sesién se utiliza un método
de ensayo de conductas para ensefar al
paciente y al cuidador primario cuales
son en su caso las estrategias de afron-
tamiento mas adecuadas o mas utiles.
Esta metodologia de ensayo y error si-
gue tres pasos:

1. El terapeuta guia al paciente y al cui-
dador primario en el manejo de una
estrategia de afrontamiento concreta
(como puede ser utilizar la imagina-
cién) y se revisa cual es el resultado
y la reaccién de ambos.

2. Se incita al cuidador primario a con-
vertirse en un entrenador del pa-
ciente, guiandole y motivandole en
la utilizacion de dichas estrategias de
afrontamiento.

3. El terapeuta proporciona feedback
tanto al paciente como al cuidador
primario sobre la habilidad de este
Gltimo como entrenador y de las res-
puestas del paciente.

Al finalizar la tercera sesion, se re-
visan aquellas estrategias de afronta-
miento que tanto el paciente como el
cuidador primario han considerado mas
Gtiles, y se proporciona un plan para el
mantenimiento en el uso continuo de
las mismas, y para afrontar problemas
que pueden surgir en un futuro cerca-
no. Se identifican los obstaculos que
esperan tanto el paciente como el cui-
dador primario y el terapeuta los dirige,
para su manejo, al material escrito y au-
diovisual que se proporciona.

CONCLUSIONES

Desde el modelo biopsicosocial®”,
se considera necesario un abordaje in-

tegral de los pacientes que incluye tan-
to la atencion de las necesidades fisicas
como de las psicolégicas por parte de
un equipo multidisciplinar, formado por
profesionales de distintas areas de la Sa-
lud que aportan un abordaje técnico di-
ferente pero complementario.

En el caso de pacientes oncolégi-
cos, quienes frencuentemente se hallan
afectados de dolor por diversas causas,
resulta evidente la necesidad de este
tipo de intervencién, ya que dada la
multidimensionalidad del dolor, se ven
afectadas diversas areas de la vida del
paciente, lo cual a su vez conlleva una
repercusion en su calidad de vida. Por
estos motivos, la intervencion dirigida a
los pacientes oncolégicos con dolor, de-
beria incluir recursos que se han gene-
rado desde la psicologia y han mostrado
su eficacia y utilidad para proporcionar
al paciente herramientas que le ayuden
en el manejo de la sintomatologia algi-
ca.

En este sentido, la intervencion psi-
colégica no debe entenderse como una
intervencién alternativa cuando otras
terapias fallan, sino como una terapia
complementaria que facilita y comple-
menta el efecto positivo de otras tera-
pias. Cualquier intervencién psicolégica
debe estar encuadrada en el tratamiento
multidisciplinar del dolor en el paciente
oncolégico, siendo uno de los aspec-
tos a incluir dentro de ese plan de ac-
tuacion. Por eso, como indica Vallejo®
resulta necesario delimitar con toda cla-
ridad la patologia orgédnica asociada al
dolor, y este estudio debe hacerse por
especialistas médicos. Ademas, tenien-
do en cuenta que la etiologia del dolor
puede ser diversa, y que esta informa-
cién nos va a ser de gran utilidad, la co-
municacién con los especialistas debe
ser fluida y continuada, puesto que des-
de ese punto de vista multidisciplinar
antes mencionado, las decisiones tera-
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péuticas deben ser consensuadas por
todo el equipo.

El objetivo fundamental de la inter-
vencién psicologica es el control del
dolor por parte del que lo sufre, y en
ese sentido es fundamental que se desa-
rrollen protocolos de actuacién de apli-
cacion al inicio de la enfermedad que
permitan, en la medida de lo posible,
su prevencion. Si esto es evidente des-
de el punto de vista médico, también es
cierto para las técnicas psicolégicas que
pueden ser aplicadas.

Dentro de los programas de interven-
cién, en general, las estrategias que mas
apoyo cientifico han conseguido por
su eficacia respecto al alivio del dolor,
son las que parten desde una perspec-
tiva cognitivo-conductual, fundamental-
mente aquellos programas multicompo-
nente, sobre todo cuando se evalta su
eficacia a medio, largo plazo®.
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