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Resumen

I dolor en el paciente oncolégico es un pro-
blema que involucra a muchos protagonistas:

Abstract

The pain in the oncological patient is a problem that involves
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el paciente y su familia, médicos, enfermeros,
autoridades sanitarias y autoridades de la en-

many protagonists: the patient and his family, doctors, nurses,

1 senanza médica, dado que en alguna medida todos lo su-
sanitary authorities and authorities of medical education, since fren sino es tratado correctamente. Se ha demostrado una

to a certain extent they undergo all it if he is not tried correctly. correlacion directa y significativa entre la autovaloracion
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A direct and significant correlation between the evaluation of
the pain and the emotional states fear and anxiety has been
demonstrated. The relation between }mm and mz.\zrf’\' can be
understood with a multidimensional frame including somatic,

emotional, mental and behavioral aspects.

I(L’y words: pain, JH,\'/CZ‘[\', cancer, L'/}ZUZL/UIM/ LYS}'U(TS,

Correspondencia:

Natalia Velazquez Monroy
Residente en Psicooncologia. Subdireccion de Medicina Interna. Instituto Nacional de Cancerologia de México.
San Fernando 22. Col. Seccién XIV, 14080. México D.F.
e-Mail: psic.natalia_vm@hotmail.com

del dolor y los estados emocionales de temor y ansiedad.
La relacion entre dolor y ansiedad puede ser entendida
con un marco multidimensional incluyendo los aspectos

somiticos, emocionales, cognitivos y conductuales.
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aspectos emocionales.




Introduccion
El dolor por céncer no es puramente nociceptivo y
fisico, sino que envuelve diferentes dimensiones del ser
humano tales como personalidad, afecto, cognicion,
conductas y relaciones sociales. Al diagndstico y
en estadios intermedios, 30 a 45% de los pacientes
experimentan dolor moderadoaintenso. Cercadel 75%
de aquellos con cincer avanzado presenta dolory 40 a
50% de éstos cursan con dolor de intensidad moderada
agrave, mientras que en 25 a 30% es muy grave (1).

El 25% de los pacientes diagnosticados con cancer
manifiestan sintomas de ansiedad o en el 21% de los
casos cumple con criterios de Trastorno Adaptativo
Ansioso (2).

En este articulo se muestra como es que el dolor puede
afectar el ritmo de vida del paciente, desde el punto de
vista psicologico, al ser un dolor agudo, cuya aparicion
es repentina, la persona se ve limitada para realizar
sus actividades cotidianas, incluso en ciertos casos
incapacitante, dando comoresultadolasintomatologia
ansiosa. Asi como también mostrar las técnicas que la
Psicooncologia ofrece parasu tratamiento.

Desarrollo

El cancer es un trastorno del crecimiento y diferencia-
cion celular. Para que se genere una lesion a nivel del ge-
noma (mutacién) tienen que intervenir varios factores,
sean éstos sustancias quimicas, fisicas o bioldgicas, como
los virus; o bien puede heredarse con la linea germinal.
La teorfa genética del cancer supone que un tumor es
consecutivo a la expansion clonal de una célula progeni-
tora que ha sufrido unalesién en su genoma (3).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor;

define al dolor como una experiencia desagradable sen-
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“Tengo derecho de que familiares,
amigos
y el personal de salud,
como médicos y enfermeras
crean en mi dolor”

Anodnimo

sorial y emocional asociada 0 no a dafo real o potencial
delos tejidos. Segun Tetsuo Koyama en el 2006 expone
que la experiencia de un evento sensorial es altamente
subjetiva y varia de un individuo a otro por lo tanto no
es directamente accesible en su totalidad a un observa-
dor externo (4). En este sentido, John J. Bonica, definio
al dolor por cancer como “aquel provocado por cual-
quier tumor maligno o como consecuencia de las inter-
venciones terapéuticas hacia el tumor o ambos” (5)

El dolor es una experiencia emocional que se carac-
teriza por una sensacion no placentera y se relaciona
habitualmente a dano tisular. La nocicepcion se de-
fine como el proceso caracterizado por la activacion,
percepcion y respuesta fisiologica al estimulo do-
loroso. Estd integrada por cinco procesos que son:
transduccion, transmision, modulacion, percepcion
y sensibilizacion central. Dependiendo de su du-
racion se clasifica en agudo y crénico; la diferencia
entre ambos es el tiempo estimado en que la lesion
tisular sana, se ha fijado un término de tres a cuatro
semanas para considerarlo cronico (6).

En el presente articulo nos centraremos en el dolor
agudo, que segiin el Manual de alivio del dolor y cui-
dados paliativos en pacientes con cancer es el causado
porun estimulo nocivo bien definido cuya duracién es
relativamente cortay por lo regular constituye una im-
portante sefial de alarma de que algo malo pasa (7).

Segtin McGarth y Hillier, aunque por lo comuan no se
hacen distinciones en cuanto a los tipos de dolor agu-
do, éstos constituyen categorias especiales de dolor
debido a los diferentes factores situacionales y emo-
cionales tinicos para cada contexto. A diferencia del
dolor crénico, en el dolor agudo el factor concomitan-
te emocional mds importante es la ansiedad (8).
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Citando a Tetsuo Koyama 2006 en este sentido el
dolor hace que el hombre sienta la necesidad de ser
apoyado fisica, emocional y espiritualmente (9).

Entre las causas del dolor por cincer tenemos: la
enfermedad en si misma debido a cambios en la ci-
toestructura de los huesos, nervios, visceras o tejidos
blandos. Al deterioro progresivo debido al cincer,
terapia antineopldsica, secundario a la cirugia, lesio-
nes debidas a la quimioterapia o radioterapia, asocia-
do a procedimientos diagnosticos (10).

José Félix Sancho y cols. en el 2006 plantean que la
prevalencia de dolor por estadios clinicos del cancer
es la siguiente: estadios iniciales 15% de los pacientes,
estadios medios 30%, cancer metastatico 74% y enfer-
medad terminal 87%. Mientras que la prevalencia de
dolor en canceravanzado segiinla etiologia del mismo
es: tumores 0seos, prostata, sarcomas y partes blandas
80-85%, cancer ginecolégico, urolégico y melanomas
75%, cancer gastrointestinal y mama 56-60%, cancer
de pulmén y SNC 45% y linfomas 20% (11).

El manejo del dolor en el paciente oncolégico es un
problema que involucra a muchos protagonistas: el
paciente y su familia, médicos, enfermeros, autorida-
des sanitarias y autoridades de la ensenanza médica,
dado que en alguna medida todos lo sufren si no es
tratado correctamente. El dolor no tratado es un de-
terminante clave del deterioro de la calidad de vida
ya que disminuye la actividad del enfermo, interfiere
con el apetito, el sueio, el estado de animo (12).

Chapman en 1986 otorga importancia al informe
verbal del sujeto enla definicion del cuadro de dolor,
considera que la experiencia de dolor implica aso-
ciaciones entre los elementos de la experiencia y un
estado afectivo aversivo y ademds es parte intrinseca
de la experiencia de dolor la atribucion de significa-
do alos hechos sensoriales desagradables (13).

Entre los sindromes dolorosos mas frecuentes en cin-
cer encontramos: dolor por metdstasis 6seas (los si-
tios habituales son: vértebras, pelvis, fémur y crineo),
en este caso el dolor se debe a la activacion de nocire-

ceptores locales o a compresion de nervios y tejidos
adyacentes. Dolor por metastasis espinales, complica-
cién comun en pacientes con cdncer de mama, prosta-
ta, carcinoma renal y melanoma. Las plexopatias, mis-
mas que pueden ser causa de dolor intratable cuando
estan comprometidos por tumor o por fibrosis pos-
radjoterapia, es frecuente en pacientes con cancer de
mama, pulmon y en los linfomas. Por ultimo encon-
tramos las neuropatias periféricas, ya que los nervios
periféricos pueden comprometerse por compresion o
infiltracion tumoral y en algunos casos, aunque poco
frecuentes por radioterapia 0 quimioterapia (14).

Algunos de los sintomas que se asocian al dolor agu-
do son: (15)

= Frecuencia cardiaca aumentada
= Volumen minuto aumentado

= Presion sanguinea aumentada.
= Dilatacion de la pupila

= Sudoracion palmar.

= Hiperventilacion.

= Hipermotilidad.

= Comportamiento de huida
=Estado de ansiedad.

Evaluacion del dolor
La evaluacion del dolor en el paciente con cancer
es un imperativo para todos los profesionales de la
salud debido a que una falla en la evaluacion del do-
lor puede resultar en un tratamiento inadecuado. De
acuerdo a los médicos, la evaluacién inadecuada del
dolor fue el mayor obstéculo para manejarlo con efi-
cacia en la préctica profesional (16).

La informacion del paciente debe incluir una des-
cripcion del dolor: su localizacion, intensidad/
severidad y factores que lo alivian o mejoran; y la
respuesta cognitiva del paciente al dolor. Ningtin
comportamiento observado o signo vital puede ser
utilizado en lugar del informe del paciente (17).

Es mejor utilizar instrumentos de evaluacién del do-
lor ficiles y breves que documenten con credibilidad

laintensidad y el alivio y que faciliten el saber si exis-




te una correlacion con otras dimensiones del dolor
como el estado de animo. Tres herramientas comu-
nes para auto-evaluacion del dolor por el paciente
son: Escala Simple Descriptiva de la Intensidad del
Dolor, Escala Numérica de la Intensidad del Dolor
(0-10) yla escala visual andloga (EVA) (18).

Escala visual andloga (EVA). Esta escala de dolor fue
ideada por Aitken en 1969, y consiste en una linea
horizontal o vertical de 10 centimetros de longitud,
cuyos extremos estin senalados con los términos “no
dolor” y “dolor insoportable”. Y es el paciente el que
colocaré la cruz en la linea en funcién. (Figura 1)

0 (sin dolor)

| | | | |
(maximo dolor) 10

Figural=

Escalas visuales paralos ninos. Este tipo de escalas de
evaluacion del dolor fue creado por Wong en 1986.
Este tipo de escalas estd formado habitualmente por
seis expresiones faciales, siendo la primera cara muy
sonriente yla dltima triste y llorosa, mientras que los
rostros intermedios muestran diferentes grados de
felicidad y tristeza (Figura 2) (19)

(X} [ X ] [ X ]
1 |
|
0 4
Sindolor | Siente s6lo un |Siente un poco| Siente atin Siente Eldolores el
poco de dolor| més de dolor | més dolor |mucho dolor|peor que puede;
imaginarse
(no tienen que
Figura 2. estar llorando
ara sentir
Escala de rostros de dolor. L dolor)

Alos pacientes que son capaces de responder se les
debe preguntar acerca de la eficacia de los tratamien-
tos contra el dolor, en el pasado y el presente y acerca
de la terapia antineoplasica o terapias especificas far-
macoldgicas y alternativas no farmacoldgicas (20).

La valoracion apropiada del dolor debe contemplar
varios factores puesto que setrata deuna experiencia
multidimensional en donde se pueden distinguir sus
componentes neurofuncionales que conlleven una

mayor 0 menor repercusion psicoafectiva, impacto
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socioecondmico y espiritual, ala suma de estos com-
ponentes Saunders en 1964 le da el nombre de dolor
total: “La experiencia total del paciente comprende
ansiedad, depresion y miedo, la preocupacion por la
pena que afligird a su familia, y a menudo la necesi-
dad de encontrar un sentido a la situacion, una reali-
dad més profunda en la que confiar”

Debido a las multiples causas de dolor, se requiere una
evaluacion cuidadosa para proponer un plan adecuado.

La evaluacién inicial del dolor debe incluir:

A. Una historia detallada, incluyendo la de la inten-
sidad y sus caracteristicas,

B. El examen fisico enfatizando en la evaluacion
neuroldgica, que permite al clinico definir.

C. Lalocalizacion exacta del dolor.

D. Origen: musculo, nervio periférico, raiz, plexos, médu-
la espinal, tallo cerebral, nervios craneales, tdlamo (21).
E. Cuestionario de dolor de McGill, publicado en 1971
por Melzack y Torgerson. Es un cuestionario multidi-
mensional de 84 rubros para la evaluacién de los sin-
dromes del dolor. Se fundamenta en dos conceptos
basicos: Que los adjetivos pueden ser un instrumento
cientificamente vlido para describir la experiencia do-
lorosay que dicha experiencia implica tres dimensiones
neuropsicoldgicas: sensorial-descriminativa, motiva-
cional- afectiva y cognoscitiva- evaluativa (22).

F. Una evaluacion psicosocial.

Navarrete en el 2004 plantea que dicha evaluaciéon
debeincluirla exploracion del efectoy grado de com-
prension del diagndstico y tratamiento del paciente
y familiares mds cercanos, identificar los significados
del dolor tanto para la familia como para el enfermo,
saber cudl es el efecto causado al individuo por ex-
periencias dolorosas pasadas, lograr que la persona
acepte su respuesta ante situaciones de dolor o estrés
y un estudio diagnostico apropiado para determinar
la causa del dolor, asi como aceptar las preferencias
y expectativas del paciente en cuanto al tratamiento
analgésico, orientar la opinion del enfermo respecto
a las creencias que existen relacionadas a adiccion,
dependencia y tolerancia de narcéticos y ansioli-
ticos; también es de suma importancia entender la
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respuesta del paciente al costo economico del trata-
miento, controlar los componentes de depresion y
ansiedad relacionados al cancer. (12)

Respuestas psicolégicas al dolor
Desde el momento del diagndstico y durante todo el
curso de la enfermedad, el paciente se encuentra some-
tido a un intenso estrés emocional. Las connotaciones
psicosociales que acompanan al cincer son de gran
importancia para comprender los trastornos que se pre-
sentan durante el curso de la enfermedad, el factor mas
importante para afrontar esto es la personalidad previa
delsujeto. Segtin Cano, las secuelas Psicoldgicas que mds
se estudian en pacientes con cincer son los sintomas de
ansiedad, depresién y malestar psicoldgico (23).

La ansiedad podria definirse como la manifestacion
en que la persona se muestra y se refiere como in-
quieto, nervioso, tenso, atemorizado, o excesivamen-
te preocupado. Quien la padece presenta importan-
tes manifestaciones somaticas (24).

En la clinica hay que tener en cuenta que hay factores
que van a modificar la percepcion del dolor y es des-
de hace mucho tiempo conocido que estos elemen-
tos pueden ser los primeros aliados del equipo tera-
péutico en el manejo del dolor (25). (Cuadro 1)

Monsalve y cols. en 2007 en el estudio de revi-
sion “intervencion psicoldgica en dolor oncold-
gico” afirma que aunque el paciente oncoldgico
se en-frenta a multitud de estresores a lo largo

Cuadro 1 =

Factores que modifican la percepcion del dolor.

Aumentan el umbral

Disminuyen el umbral

Malestar Control de otros sintomas
Insomnio Suenio
Fatiga Reposo
Ansiedad Simpatia
Miedo Comprension
Enfado Solidaridad
Tristeza Distraccion
Depresion Reducir ansiedad
Aburrimiento Mejorar el estado de 4nimo
Introversion Ansioliticos

Aislamiento Mental

Antidepresivos

del curso de su enfermedad al igual que pacientes
con otras patologias, se puede asumir un mayor
impacto inicial del dolor en el paciente oncologi-
co, pudiendo hallarse diferencias a nivel de estrés
psicolégico experimentado en funcion de aspectos
individuales, diferencias basadas en factores médi-
cos, en el apoyo social percibido, en la capacidad de
afron-tamiento, o en rasgos de personalidad (26).

Es importante sefalar lo frecuente que la forma
en que se afronte el dolor tenga una misma conse-
cuencia para determinados aspectos para la vida del
paciente, la cual tiende a formar ciclos como por
ejemplo: dolor- inactividad — dolor, dolor — tension
muscular — dolor o como planteamos en este articu-
lo: dolor — ansiedad — dolor (27).

De acuerdo a Ferrell, Rhiner, Cohen y cols 1991,
existe un efecto del dolor por cancer en la calidad de
vida del paciente en 4 aspectos:

= Fisicos: Disminucion de la capacidad funcional,
disminucioén de la fortaleza y resistencia, ndusea y
pérdida de apetito y trastornos del sueno.

= Psicologicos: Disminucion dela alegria yla capa-
cidad ludica, aumento de la ansiedad y temor, depre-
sion, sufrimiento, dificultad para la concentracion,
somatizacion y pérdida de control.

= Sociales: Disminucion de las relaciones sociales asi
como de la actividad sexual y afectiva, cambios en la
apariencia e incremento en la necesidad de cuidado.

= Espirituales: aumento del sufrimiento, cambio de
intereses y evaluacién de creencias religiosas (28).

Laformaen que McGuire dimensiona la experiencia dolo-
rosala podemos se encuentra sintetizada enla Cuadro 2.

Ansiedad, dolor y cdncer.
Cuando hablamos de considerar integralmente al dolor
resultarecomendable seguir una clasificacion que inclu-
ya también la intensidad e impacto psicosocial. Segun
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV) o sus equivalentes. Los trastornos
psicoafectivos, se acompanan con frecuencia el dolor
agudo se acompana de altos niveles de ansiedad (29).
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Cuadro 2 =

Dimensiones de la experiencia dolorosa

Por su parte Spielberger en 1980 describe la ansiedad

Dimension Localizacion
Fisiolégica Inicio
Duracién
Dimension Intensidad
Sensorial Calidad
Patron
Dimensiéon Estado de 4nimo
Afectiva  Ansiedad
Depresion
Dimensiéon  Significado
Cognitiva Autoimagen
Afrontamiento
Dimension Comunicacion
Comportamental Actividad fisica
Dormir
Dimensiéon Responsabilidad
Socio- cultural Actitudes
Creencias

De acuerdo con Tobal (1990) la ansiedad puede ser
entendida como una respuesta emocional y engloba as-
pectos cognitivos no placenteros de tension, de tension
y aprension; aspectos ﬁsiolégicos, caracterizados por
un alto grado de activacion del sistema nervioso auto-
nomo Yy aspectos motores que suelen implicar compor-
tamientos poco ajustados y escasamente adaptativos.
La respuesta de ansiedad puede ser producida por es-
timulos externos o situacionales; como por estimulos
internos al sujeto, tales como pensamientos, ideas, ima-
genes, etc,, que son percibidos por el individuo como
peligrosos 0 amenazantes. Se trata ademds de un estado
subjetivo en el que se producen cambios fisiologicos
mediados por el sistema neurovegetativo, como taqui-
cardiay sudoracion entre otras, asi mismo puede ser an-
ticipadora ante determinado evento o ser componente
emocional de la experiencia dolorosa (30).

Segun el DSM 1V el diagnostico del trastorno por
ansiedad generalizada requiere la presencia de:

a) ansiedad excesiva

b) preocupacién

c) dificultad para controlar la preocupacién
d) dificultad para concentrarse,

e) irritabilidad

f) tension muscular.

como una reaccion emocional caracterizada por sen-
saciones subjetivas de temor, nerviosismo y preocu-
pacion, asi como una elevada actividad del sistema
nervioso autonomo. La ansiedad tiene una intensidad
variable y fluctta en el tiempo. La incertidumbre, la
aprension y el nerviosismo acompanan los niveles
moderados de ansiedad, mientras que los niveles muy
altos se caracterizan porun miedo y un temor intenso
aunados a una conducta de panico (31).

Citando al mismo autor los dolores agudos, cronicos
o recurrentes inducen los siguientes sintomas crean-
do asiun estado de ansiedad prolongado dando como
resultado un circulo vicioso de ansiedad — dolor.

Hollestein senala que los sintomas de la ansiedad se
separan en tres grupos: sintomas somdticos, cogniti-
vos y conductuales. (Cuadro 3)

De acuerdo con Meseguer, el cincer tiene el atributo de
exacerbar los rasgos de personalidad de cada individuo
conduciendo a una persona con alto riesgo de ansiedad
previo a que enfermara de cincer a desbordarse.

Los trastornos de ansiedad en oncologia son los mas
frecuentes cuando se comparan con otras patologias.
Morrow y su grupo informan que empleando el DSM
I11-R en una muestrade 215 pacientes oncol()gicos, del
13% presentaron trastornos de adaptacic’)n con sinto-
mas mixtos de ansiedad y depresion; y de ansiedad in-
tensa en el 21% de los pacientes (32).

Segun el National Cancer Institute los pacientes que
experimentan dolores graves se sienten ansiosos y laan-
siedad puede aumentar a su vez la sensacion del dolor,

De acuerdo a Thielking en el 2003, la relacién entre
dolor y ansiedad puede ser entendida con un marco
multidimensional incluyendo los aspectos somati-
cos, emocionales, cognitivos y conductuales. Los pa-
cientes que tienen cdncer o tratamiento relacionado
al dolor tienden a ser mas ansiosos que los pacientes
oncoldgicos que no presentan dolor. Los pacientes

con dolor y ansiedad pueden representar un dilema
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Cuadro 3 =

Sintomas de la ansiedad.

Sintomas Sintomas Sintomas
Somatico Cognitivos Conductuales

= Malestar = Pensamientos = Aislamiento social
= Alteracion del ritmo negativos, = Bvitacion de los

cardiaco distorsionados estimulos temidos
= Sensacion de ahogo y recurrentes acerca (baja adherencia al
= Disnea dela enfermedad, el tratamiento,
= Opresion tordcica pronosticoy el abandono del
= Molestias gdstricas tratamiento mismo)
= Nduseas = Miedos acercadela = Irritabilidad
= Vomito muerte yla = Mutismo
= Inestabilidad dependencia de los = Verborrea
= Mareos demais =Inquietud
= Cefalea . Sobregeneralizacién interna
= Tension muscular = Catastrofismo = Agitacion
= Parestesias . Magniﬁcacién delos psicomotriz
= Sudoracién aspectos negativos y = Hiperactividad
= Escalofrios minimizacion de los
= Sofocaciones positivos
= Temblores = Abstraccion selectiva
= Cansancio = Indefension
= Dolor = Sentimientos de culpa
= Pérdida de apetito = Desrealizacion
= [nsomnio = Despersonalizacion
= Disminucién =Miedo a perder el

delalibido control yvolverse loco

al momento del diagndstico pues cierto grado de an-
siedad es normal al presentar esta enfermedad (33).

Enlos pacientes con cancer es comuin que se presenten,
como ya se ha mencionado, trastornos de ansiedad. Ci-
tando al DSM 1V, éstas pueden presentarse de tres dis-
tintas formas: con ansiedad generalizada, que es cuan-
do predomina la ansiedad o preocupacion excesivas
centradas en multiples acontecimientos o actividades.
Con crisis de angustia, que se caracteriza por:

1) Palpitaciones o elevacién de la frecuencias cardiacas
2) Sudoraciones

3) Temblores o sacudidas

4) Sensacion de ahogo o falta de aliento

5) Sensacion de atragantarse

6) Opresion o malestar tordcico.

7) Nauseas o molestias abdominales

8) Inestabilidad, mareo o desmayo.
9) Desrealizacion o despersonalizacion.

10) Miedo a perder el control
11) Parestesias.
12) Escalofrios

Y por tltimo con sintomas obsesivo-compulsivos:
cuando predominan las obsesiones o las compulsio-
nes en la presentacion clinica.

La National Comprehensive Center Network
(NCCN) desarrollé la Guia para el manejo del dis-
tress y consiste basicamente en recomendaciones para
la evaluacion, tratamiento y seguimiento del cuidado
del paciente. La base de cada una de las recomenda-
ciones de la guia es que antes de iniciar el tratamien-
to el paciente es remitido a un profesional de la salud
mental para su evaluacion psiquidtrica y Psicologica.

Por su parte Laura Aldana Vilas en el 2003 afirma que
se ha demostrado una correlacion directa y significativa
entre la autovaloracion del dolor y los estados emocio-
nales de temor y ansiedad. Comenta también que al
analizar [a variable ansiedad, se observo que aquellos pa-
cientes con sobrevaloracion del temor, la ansiedad y del
dolor real, con relaciones directas significativas (34).

Sobre esta misma linea Mosalve dice que los autores
que trabajan sobre las relaciones de estas variables,
en general se basan en la teoria de la personalidad de
Eysenk, que afirma que el neuroticismo es definido
como una tendencia a experimentar emociones ne-
gativas cronicas, a poseer un estilo de pensamiento
rumiativo, temeroso, baja autoestima y sentimientos
de impotencia. Todo ello lleva a los sujetos a sobre-
estimar los aspectos negativos de las situaciones y a
desarrollar un punto de vista catastrofista. El mismo
autor menciona que por otro lado se hipotetiza que
los introvertidos muestran una mayor facilidad para
responder ante estimulos externos yaque funcionan
con un alto nivel de activacidn, lo cual les hace mas
sensibles a estimulos tales como el dolor.

Instrumentos de evaluacion

de la ansiedad en pacientes con cdncer
Antes de aplicar cualquier tipo de estrategia psico-
l6gica para el manejo del dolor es necesario reali-




zar una evaluacion del mismo, es decir debemos
identificar el tipo y caracteristicas del dolor, las
limitaciones que le ha ocasionado al paciente, ya
sean fisicas, psicologicas y sociales etc, conocer las
circunstancias bajo las cuales aumenta o mejora el
dolor, saber con que estrategias cuenta el pacien-
te para manejar el dolor, pudiendo farmacologico,
descanso u horas de sueno, conocer las estrategias
con que cuenta el paciente para adaptarse a la vida
con dolor, las expectativas que se tengan en cuanto
al dolor y por ultimo las conductas de dolor refi-
riéndonos a la expresion visible o audible que el
paciente hace ante la experiencia de dolor.

Escala de ansiedad y depresion
en el hospital HADS
La escala mas utilizada para medir la ansiedad en
pacientes oncoldgicos, desarrollada por Zigmond y
Snaith, mide el malestar personal ocasionado por el
hospital y los servicios médicos. Consta de 14 items
basado en la escala Hamilton de ansiedad, suprimien-
do los sintomas somaiticos que pueden confundirse,
mis los sintomas de depresion centrados especial-
mente en la pérdida de placer o anhedonia. Esta escala
ha sido utilizada para la medida de aspectos emocio-
nales con distintos grupos de pacientes, entre ellos
con grupos de pacientes con dolor cronico (35).

Profile of Mood Status (POMS)

El perfil de estado de dnimo es un autoinforme dise-
nado por Lorr y McNair ~Douglas compuesto por
6 subescalas: ansiedad, depresion, hostilidad, activa-
cion, cansancio y desorientacién y confusion. Para
su elaboracién los autores realizaron seis analisis fac-
toriales sobre un total de 100 adjetivos. El perfil fue
disenado para medir el efecto de la psicoterapia y ha
sido ampliamente usado en oncologia (36).

Brief Symptom Inventory (BSI)
Elinventario breve de sintomas de Degoratis y Me-
lisaratos realizado en 1975 mide el malestar emo-
cional mediante 9 subescalas: ansiedad, depresion,
somatizacion, sensibilidad interprersonal, obsesi-
vidad, hostilidad, ansiedad f6bica o evitativa, para-
noidismo y psicoticismo.

Ansiedad Asociada al Dolor Agudo

Segtin Degoratis y Melisaratos en 1983, las nueve di-
mensiones del BSI poseen una fiabilidad test- retest
y una consistencia interna muy buena, asi como una
elevada validez convergente y discriminante con las

escalas de MMPI (37).

State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
EISTAI fue construido por Spielberg, Gorusch, y Lus-

hene. Inicialmente conceptualizado como un instru-
mento de busqueda de ansiedad en adultos. Es un ins-
trumento de autoreporte que incluye subescalas para
medir por separado ansiedad rasgo y ansiedad estado.

De acuerdo al autor, la ansiedad estado refleja un
“estado emocional transitorio que se caracteriza por
un sentimiento subjetivo de tension y aprehension
y aumento en la actividad del sistema nervioso cen-
tral. La ansiedad estado puede variar en tiempo e in-
tensidad, mientras que la ansiedad estado refleja una
tendencia generalizada a responder con ansiedad y a
percibir las situaciones como amenazadoras (38).

Usada como el estandar de oro, este cuestionario dise-
nado por Spielberger consta de dos subescalas: la de
estado (ansiedad circunstancial) y la de rasgo (ansie-
dad como atributo estable de la personalidad). Se ha
construido una version para pacientes con cancer.

Tratamiento psicooncolo’gico
Actualmente se reconoce la influencia de los fac-
tores conductuales, psicoldgicos y sociales en los

reportes de dolor (39).

De acuerdo a la Guia de tratamiento para pacientes
con dolor por cancer de la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) las técnicas psicoldgicas
pueden ser efectivas en el alivio del dolor asi como para
lograr que el paciente se reincorpore a sus actividades
habituales. Estas técnicas incluyen imagineria, relaja-
cion, técnicas de distraccion, hipnosis, adquisicion de
habilidades de afrontamiento y apoyo psicologico.

La imagineria es una técnica en la que se usan repre-
sentaciones vividas (por lo regular visuales) de esce-

nas o acciones placenteras. Es un tipo de sueno de dia
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deliberado y dirigido. La imagineria es la mas utiliza-
da para fines terapéuticos y su eficacia depende de la
actitud del paciente y del nivel de convencimiento. La
imagineria emotiva se centra en la excitacion de cier-
tas emociones como alegria y satisfaccion y la senso-
rial se centra en sensaciones de tipo visual, auditivo,
cinestésico, olfativo, gustativo, somatosensorial y téc-
til. Los antecedentes de la utilizacion de esta técnica
con pacientes oncoldgicos incluyen: su utilizacion en
la Asociacion Espanola contra el Cancer, Torres en
1997 cita también estas técnicas conductuales para
su uso en el tratamiento especifico de la ansiedad
“Las medidas no farmacoldgicas para tratar la ansie-
dad del paciente terminal consisten en psicoterapia
de apoyo de breve duracién y técnicas conductuales
(relajacion, imaginacion guiada, etc.) (40).

Segun la guia clinica para el manejo del dolor por
cancer las técnicas de relajacion y visualizacion se
utilizan para lograr un estado de relajacion fisica y
mental. La relajacion mental se refiere a la disminu-
cion de la ansiedad, la relajacion fisica se refiere a la
reduccion de la tension muscular. Las técnicas de
relajacion incluyen ejercicios simples de respiracion
dirigida, relajacion muscular progresiva meditacion
y relajacic’)n con musica.

Por otra parte Miré en el 2007 comenta que se pue-
de modular la intensidad del dolor y su malestar
modificando el foco de atencion, también propor-
cionando la competencia atencional con los estimu-
los nociceptivos. Asi como también afirma que los
efectos de la distraccion se explicarian por que los
procedimientos de distraccion propician la compe-
tencia entre estimulos y cargan, acaso sobrecargan,
la limitada capacidad de los pacientes (41).

Otra parte importante como lo senala la guia clinica
préctica del manejo del dolor por céncer es la psico-
educacion. Se debe ofrecer informacion precisa y
sencilla acerca del dolor, valoracién del dolor, el uso
de medicamentos y otros métodos para el alivio del
dolor al paciente y su familia. La educacién también
debe abordar concepciones erradas, como la creencia
de que el medicamento se debe utilizar solo cuando el

dolor es severo, o de lo contrario no sera efectivo. Uno
de los objetivos de esta técnica es involucrar al enfer-
mo y a su familia en el manejo del dolor y uno de los
principales retos es una comprension mas completa
acerca de la naturaleza del dolor, su tratamiento y el
papel que los mismos pacientes puedan ejercer (42).

Los modelos de estrés y afrontamiento establecen que
lavariabilidad en la adaptacion de las personas depende
de sus “evaluaciones cognoscitivas” de la experiencia del
dolor, asi como de las estrategjas de afrontamiento con-
ductuales y cognoscitivas que se emplean.

La terapia cognitivo-conductual para el tratamiento
del dolor comprende un conjunto de técnicas que se
basan en la modificacion de las cogniciones relacio-
nadas con el dolor (actitudes, creencias y expectati-
vas) asi como en la modificacién de la reaccion del
individuo ante la experiencia del dolor

El objetivo de las técnicas psico-sociales es ayudar al
paciente a ganar sentido de control sobre el dolor. El
fundamento de estas intervenciones es que al cambiar
la forma de pensar de los pacientes acerca de su dolor
puede tener un impacto positivo sobre su sensibilidad,
sus emociones y reacciones hacia el dolor (McGrath
1990). Estas intervenciones pueden utilizar técnicas
cognoscitivas o conductuales, 0 ambas. Al enfocarse en
la percepcion y el pensamiento, las técnicas cognosciti-
vas influyen en la forma como interpretamos los even-
tos y las sensaciones corporales. Darle informacion
acercadel dolory sumanejo ayudaal paciente a cambiar
la percepcion del dolor ayudandole a manejar el dolor
y modificar sus reacciones. Mediante estas técnicas se
busca restablecer la sensacion de autocontrol, eficacia
personal y su participacion activa en el autocuidado.

Las técnicas de relajacion e imaginacion guiada pue-
den reducir el dolor y el uso de analgésicos.

Imaginacion guiada: En esta técnica el terapeuta diri-
ge el pensamiento del paciente mediante la descrip-
cion de situaciones, zonas corporales y colores, de
tal manera que el enfermo se sienta reconfortado y

relajado tanto visual como sensorialmente (43).




Este tipo de intervenciones pueden resultar benéfi-
cas para evitar los cambios en el estado de dnimo del
paciente aumentando asi su calidad de vida.

La American Pain Society, en 2004, recomendo que
ademds de administrar analgésicos se debe apoyar el
uso de métodos no farmacoldgicos por parte del usua-
rio como la distraccion, la representacion de imagenes
y la relajacion. Las estrategias de conducta pueden res-
taurar la sensacion que tiene el usuario de autocontrol,
autoeficacia y participacion activa en su cuidado (44).

Existen algunos estudios que ofrecen conclusiones
puntuales acerca de la eficacia de intervenciones psi-
cosociales en el tratamiento de la ansiedad en pacientes
con cancer. Uno de ellos es el de Goodwin y cols. publi-
cadoen el 2001 en el New England Journal of Medicine
en la que concluyen que a pesar de que la psicoterapia
de apoyo no incidia en la supervivencia de mujeres con
cancer de mama metastasico si mejoro de forma con-
siderable su calidad de vida fundamentalmente porque

tuvieron menos dolor y sufrimiento (45).

Conclusiones
El dolor en el paciente con cancer puede presentarse
por distintas causas entre las cuales encontramos:
el tratamiento, el cincer en si o por metdstasis, exis-
ten diversas formas para manejar el dolor, es muy
importante subrayar que para que se de el manejo
adecuado se debe llevar a cabo una evaluacién eficaz
debiendo contemplar la parte fisica y mental. Es co-
mun que se genere un circulo dolor — ansiedad.

Se ha comprobado que existen algunos factores que
modifican la percepcion del dolor, algunos de éstos
son insomnio, fatiga, miedo y ansiedad y se ha en-
contrado que disminuyéndola se puede modificar el
umbral de dolor, haciéndolo més soportable.

Sibien es cierto que el manejo farmacoldgico es de vital
importancia también contamos con estrategias psico-
logicas que pueden brindar una mejoria al paciente.

En cuanto al manejo del dolor, la psicologia ofrece
distintas alternativas cognitivo — conductuales que

Ansiedad Asociada al Dolor Agudo

brindan la posibilidad de disminuirlo a su vez incre-
mentando la calidad de vida de los pacientes, para la
forma en que van a responder al dolor agudo. Algu-
nas de éstas son: relajacion, técnicas de respiracion
diafragmatica, imaginacion guiada, etc.

Debe darse una atenciéon multidisciplinaria al pa-
ciente, con el fin de brindarle la mayor informacién
posible al paciente acerca de su padecimiento, como
este interfiere en la aparicion del dolor y las herra-
mientas con que cuenta para controlarlo, ya sean
psicoldgicas y/o farmacoldgicas, se ha visto que
mientras mds tenga informacion al respecto va a te-
ner mayor control de la situacién lo que reducird en
medida considerable los niveles de ansiedad.
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