La psicoterapia y el cancer

M. Camacho Muiioz

Introduccién

La dualidad «cuerpo-mente», incluso la
otra dualidad «cuerpo-alma» mds ale-
jada de la perspectiva biologicista, adquie-
ren un relieve singular en el tema que nos
ha reunido aqui. La primera porque el fac-
tor EMOCIONAL ante un diagnéstico de esta
naturaleza es un fenémeno consustancial
con el ser humano. Ni nadie lo puede ob-
viar y menos atin, evitar que ejerza su in-
flujo. La segunda dualidad viene de la mano
con la idea de la muerte y esta nos remite
aulomaticamente a consideraciones de tipo
filosofico/religioso. Quiénes somos o qué es
esto de dejar de ser y adénde vamos.

Es posible que bastantes personas no se-
pan que la raiz latina del vocablo CANCER
signifique cangrejo; sin embargo, los estu-

dios psicolingiiisticos que han explorado el

significado de este término mediante el di-

LA PSICOTERAPIA EN EL

ferencial semdntico de 0SG00D apuntan siem-
pre a connolaciones negativas alectivas irra-
cionalmente estereotipadas y mucho menos
a otros significados mds racionales o técni-
cos (a pesar de que la muestra explorada fue
de universitarios y de sanidad) y a pesar de
la larga existencia del término y campaiias
divalgativas/informativas.

Este resultado ocurre en sanos porque las
personas afectadas por el problema acep-
tan en un 15% padecer de cancer, en un
30% dicen tener un tumor y mias del 50%
hablan de quistes, bultos, pélipos, etc.

I. Fenomenos psicolégicos y edncer

Con independencia de los factores etiolégi-
cos conocidos y aceptados: genéticos, vira-
les, téxicos, ambientales, cte., se requiere
una particular deficiencia inmunitaria en los
organismos para que ocurra el fenémeno
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morboso. Las experiencias hasta la fecha
nos dicen que determinadas situaciones psi-
copatoldgicas antes, en el momento de la
aparicién y en el curso de un céncer han
ocurrido y se discute sobre su influencia
en el cancer mismo.

I.1. El estrés como inductor
de enfermedad cancerosa

Senalamos los siguientes casos experimen-
tales:

I.1. Un amplio estudio (WENTERN ELEC-
TRIC) demostré que los pacientes depresi-
vos tenfan un riesgo doble que la poblacién
normal de morir de cancer a los 17 afios, asi
como de contraer la enfermedad a los 10
afios con una incidencia significativamente
mayor que la poblacién normal (grupo con-
trol). El estudio longitudinal de SHEKELLE
y cols., 1981, tuvo una duracién de 20 aios.
Hay que decir, por el contrario, que exis-
ten otros estudios que no han confirmado
o mismo. Asi ZONDERMAN y cols., 1989, del
National Health and Nutrition Examina-
tion Survey, con un seguimiento de 10 afios,
no han podido probar que la depresién sea
un predictor de morbilidad/mortalidad por
cancer.

I.2. TEMOSCHOK y SELLER (1981) descu-
brieron un patrén de conducta que deter-
minados sujetos muestran frente a esta en-
fermedad y llamarén «Patrén C» con los
siguientes rasgos:

—Cooperador pasivo.

—Poco asertivo.

—Sin capacidad de reacciones de ira.

~Obediente.

—Introvertido, etc.

El estudio de KUnE, G.A. y cols., 1991, rea-
lizado en Melbourne mediante casos control
en pacientes con cdncer rectal era mucho
mads frecuente en personas con estos rasgos
de cardcter que los del grupo control.
tal perfil de personalidad tendria mayor
riesgo de contraer cdncer rectal.

1.3. Diferentes estudios, distintos entre si,
aunque aqui nos referimos al de GEYER,
1991, han demostrado que acontecimientos
estresantes vitales (divorcios, situaciones
de desempleo, desarraigo social, duelos pro-
longados, ete.) han precedido a la apari-
cién de distintos lipos de cancer, por en-
cima del control.

A la mayor incidencia se ha sumado también
mayores recurrencias y virulencia en su
progresién.

s,

II. El ¢édncer como inductor de
patologia mental

Se requeriria estrategia terapéutica activa.
De hecho se ha visto que la necesidad de
atencién psiquidtrica del paciente con cén-
cer rebasa el 25% de los casos por trastor-
nos de adaptacién (I'43.2 ICD-10).

IL.1. SPIEGEL y Broom (1981-1989), me-
diante ensayo aleatorizado, observan que la
terapia de apoyo con entrenamiento en au-
tohipnosis, asi como las técnicas conduc-
tual-cognitivas en cdncer de mama (GREER
y cols., 1991):

~Reducen el dolor.

—Equilibran el estado animico.
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~Reducen determinadas fobias.
—Aumentan la supervivencia respecto del
control de 19 a 35 meses (doble de tiempo).
I1.2. FRAWZY y cols., 1990, en pacientes
post-quiriargicos de melanoma maligno, me-
diante psicolerapia estructurada de grupo
durante 6 semanas se puede observar:
~Mayor vigor fisico.
~Mejor estado de dnimo.
—Afrontamiento méas activ
~Aumentos significativos en la funcién IN-
MUNITARIA (aumento de linfocitos T).

IL.3. GROSSARTH-MATICK, 1989, en compa-
raciones controladas en mujeres con cancer

de mama con lnﬂtfislﬂsis ViCrOn ([uc lOS gl'll-
pos que recibian psicoterapia frente a los
que no la recibian experimentaban:
—Aumento supervivencia.

~Aumento linfocitos T.

III. El modelo bio-psico-social

Se dice que PASTEUR, Louis (1822-1895),
célebre quimico francés descubridor de la
vacuna de la rabia y de otra serie de ha-
llazgos muy importantes, al punto de revo-
lucionar la Medicina y la Higiene, etc., total-
mente convencido de que toda enfermedad
tenia su causa en determinados microorga-
nismos, unos descubiertos por él mismo y
otros que ya se irfan descubriendo hasta
enconirar la explicacién de todas las en-
fermedades. No obslante, y antes de morir
hizo unas declaraciones sorprendentes para
sus convencimientos. Dijo que CLAUDE BER-
NARD (médico fisiélogo, 1813-1878) tenia
toda la razén porque «la semilla no es nada,
el terreno lo es todo». Sabemos que C. BER-
NARD estaba centrado en la importancia del
«equilibrio del medio interno». Nos parece
esta idea precursora del equilibrio inmu-
nolégico de los organismos.

Ya desde 1956 se sospechaba un vinculo de
asociacién entre el ESTRES y EL CANCER.
SELYE, H. publica The stress of Life (Mc
Graw Hill, N. York). En este trabajo pionero
el autor concluye que el estrés genera va-
riaciones en la produccién de ACTH y
afirma rotundamente que esta sustancia es
la promotora del céncer.

MODELO
BIOPSICOSOCIAL

Hoy esta constatado que el estrés produce
descargas de catecolaminas.

Esta comprobado también que los 6rganos
inmunitarios estdn inervados por el SNC
(médula, timo, bazo, nédulos linfaticos). En
concreto, en las células del S. Inmunitario
se han encontrado receplores para varios
tipos de neurotransmisores, neurohormonas
y neuropéptidos.

De ello se sigue un aumento de los cor-
ticosteroides adrenales, una involucién en
la funcién del timo y la merma de los lin-
focitos T colaboradores (distintos a los T su-
presores) como se puede comprobar mi-
diendo la liberacién de los mediadores
quimicos llamados citocinas.

El efecto inmunosupresor de la merma de
linfocitos acarrea una mayor vulnerabilidad
no sélo para el cancer sino también para de-
terminadas infecciones.

Incluso merma la actividad neuronal del
hipocampo con el consiguiente déficit de la
capacidad cognitiva (memoria y aprendi-
zaje).

La atrofia hipocampal se ha visto mediante
técnicas de neuroimagen en sujetos con de-
presiones de larga evolucién, en la enfer-
medad de CUSHING y en el estrés de combate.
Estados, todos ellos, que cursan con nive-
les altos de glucocorticoides.




1IV. Mecanismo de accién y su reflejo
en la clinica

Desde la perspectiva mds realista, sin nin-
ghn triunfalismo, y teniendo en cuenta que
estas experiencias no son lo consistentes
que debieran por existir otras que no con-
firman lo mismo, sélo se puede decir con cer-
teza que:

IV.1. La psicoterapia que logra conductas
de afrontamiento positivas si es eficaz en el
curso o progresion de la enfermedad y, en
bastantes ocasiones, con resultados sor-
prendentes al comparar con otros pacien-
tes controles.

IV.2. Los trastornos nerviosos previos no
son determinantes en la aparicién misma
de la enfermedad.

La literatura de divulgacién ha cargado ex-
cesivamente las tintas en la responsabili-
dad del mismo paciente y en el valor deci-
sivo para «vencer al cdncer». De esto se
han derivado sentimientos de culpa que han
sido contraproducentes.

La accién psicoterapéutica consigue:
~Mayor tiempo de vida.

—Mejor calidad de vida.

Posibles sorpresas no explicables desde la
efectividad sola de la terapia convencional
(muchas de las grandes sorpresas no llegan
a la categoria de milagros pero son casos re-
mitidos plenamente).

V. Psicooncologia

Surge esta necesidad con la siguientes fi-
nalidades:

V.1. Estudio de la personalidad del paciente,
calibrar su capacidad de asimilacién emo-
cional e informacién, sus posibles altera-
ciones psiquidlricas comérbidas, su grado
de implicacién con ideas filoséficas, reli-
giosas, ete. Sus vinculos familiares y apoyo
social, su grado de soledad, ete.

V.2. Estudio de sus ESTRATEGIAS DE AFRON-
TAMIENTO, algunas de las cuales son:
~Biasqueda de informacién sobre su pade-
cimiento.

~Cruce de impresiones con olros pacientes.

egar la evidencia de la enfermedad.
—Biisqueda de distracciones.

—Capacidad para encontrar algo positivo
en la enfermedad.

—Buscar explicaciones en el pasado.
—Preparacién «para lo peor».

—Interés en solventar asuntos pendientes.
~Ete.

.3. Tratamientos personalizados.

VI. La informacién al paciente. Quién,
enando y ¢6mo se ha de informar
VL1. Quién
La(s) persona més significativa para el pa-
ciente en el proceso de la enfermedad.

El modelo cldsico exige, por una parte, que
sea el médico que «lo lleva». Se espera que
su médico le diga lo que tiene.

El familiar mds allegado, auténticamente
relevante para el enfermo, si es que lo tiene.
El psiquiatra o psicélogo pucde no estar
presente aunque si es preciso que haya cam-
biado impresiones con los otros miembros.




Sobre esta particularidad hay muchas va-
riantes.

VI.2. Cudndo

Es muy importante porque conviene que
sea ANTES de que el mismo paciente haya ad-
vertido por si mismo que tiene un cancer y
DESPUES que se lengan los datos necesarios
o basicos confirmatorios, asi como después
también de conocer la personalidad del en-
fermo.

’1.3. Cémo

Dependiendo del momento evelutivo del
proceso y del pronéstico. Un cdncer con
gran probabilidad de poder atajarlo es dis-
tinto a una situacién invasiva.

Atendiendo siempre al perfil psicolégico del
enfermo.

Hay que ir a la verdad, con cierta flexibi-
lidad, sin crueldad y sin desesperanza.

Inmediatamente o al mismo tiempo hay que
asegurarle nuestra asistencia.

Mismo interés demostrado desde el princi-
pio.

Facilitarle al maximo la comunicacién, con-
fidencias y ser fluido y natural en las res-
puestas a preguntas que se le ocurran al
paciente. Debe tener la certeza que sabemos
exactamente lo que tenemos que hacer.

VII. El impacto ante la muerte

La MUERTE es un suceso dGnico e irreversi-
ble ante el cual nadie puede aportar més ex-
periencia que la imaginaria, a pesar de ha-
ber concurrido o asistido a numerosos casos.
Como fenémeno individual es incompren-
sible en su totalidad.

A veces ocurre que determinadas personas,
por el hecho de estar «familiarizados» con
Ia muerte son las mds nocivas. No se puede
rutinizar algo tan singular. Esto ocurre con
frecuencia en el personal de funerales.

Incertidumbre ante lo desconocido

Desprenderse de personas/cos:

Ruptura de su proyecto de vida

Miedo al sufrimiento




* Desconcierto/Negacion

e [rritacion

 Intentos de soslayar la realidad

* Pensamiento Magico

» Depresion
» Aceptacion

La muerte nos remite, casi siempre, a con-
sideraciones filosoficas/éticas y religiosas.
La ANGUSTIA ante la idea cierta de la muerte
es la més auténltica, es la angustia por an-
tonomasia. Algunos hipocondriacos pueden
€ caso no existen

expel‘imcnlal'la I](’I'O €11 e8
dudas. Lo menos soportable es la idea de N0O
SER del DEJAR DE SER. Es la idea mdxima de
INDEFENSION.

Creyente o no el sujeto se enfrenta a lo des-
conocido. Se agolpan grandes dudas, apa-

recen maltiples vivencias, afloranzas, ideas
de desprendimiento de todo lo material y hu-
mano.

Ruptura con el proyecto de vida que se tu-
viera.

Mucho MIEDO: al dolor, al ahogo, a las ndu-
seas.

OSLER en su trabajo nos dice que sélo el
8% de las personas sufren con intensidad;
lo habitual es un transito imperceptible
desde el debilitamiento a la obnubilacién,

desinterés por todo, soper. Antes que esto
llegue, se plantean cuestiones relativas a la
EUTANASIA, hoy muy comentada y autori-
zada en determinados estados.

VIII. El proceso de adaptacién a la muerte

Desde que el paciente conoce su gravedad,
atraviesa varias etapas en un proceso de
adaptacién psicolégica (KUBLER-R0SS):

1. No se lo puede creer. Desconcierto y ne-
gacién.

2. Se rebela, se irrita, se pregunta por qué,
ele.

3. Intentos de escamotear la realidad, fan-
Lasea.

4. Entra en depresién al agotar todas las tre-
tas evasivas.

5. Aceplacion.

Es obvio que estos puntos no han de darse
correlativos. No se deben evitar estos sen-
timientos ni rebatirlos con dureza. La pre-
sencia fisica comprensiva e inteligente es



bastante. Contestar a preguntas sin formu-
lar discursos propios.

IX. La terapia

1. Puesta de acuerdo en coman para con-
testar a las interrogantes mas perentorias del
paciente entre el equipo médico, enferme-
ria con sus respectivos turnos y los miem-
bros de su familia que le visitan (si es muy
grave, si otros se han curado, si tiene ope-
raeién, si la quimioterapia, ete.).

2. Asegurarse de que este personal tiene
conocimiento de los fenémenos psicolégicos
habituales como se han descrito en: impacto
ante la muerte y mecanismos de adapta-
cién.

3. Superado esto y a tenor con la persona-
lidad del paciente se le incluird en algin
programa especifico tras haberle propor-
cionado la debida informacion:

—Técnicas de relajacién/hipnosis/sofroni-
zacion.

—Terapia de grupo/apoyo con o sin impli-
cacién de personal sanitario.

—Creacién de ambiente terapéutico apro-
vechando los lugares comunes de terapia
quimica u otros.

—Desensibilizacién sistematica sobre algu-
nos temores.

—Terapia cognitiva.

~Ideacién prospectiva.

~Biofeedback.

—Resolucion de problemas.

-Ete.

X. Actitudes del equipo asistencial

El enfermo en fase Lerminal, el lamado «de-
sahuciado» o moribundo, carece muchas
veces de cuidados minimos por determina-
dos mecanismos de rechazo subconsciente
tales como:

—Se asume la idea de que en breve vamos a
romper definitivamente la relacion con el pa-
ciente.

TERAPIA MULTIDISCIPLINARIA

Personalizada




Despersonalizacio

-+ TIntelectualizacion.

—Pensamos que debemos atender otros ca-
s0s de mejor prondstico.

—Nos sentimos, de algiin modo, «responsa-
bles» de un fracaso.

—La muerte de los demds nos remite a la
propia y resulta desagradable.

~Fenémeno de despersonalizacién: Cuando
nos referimos al paciente ya lo hacemos de
otro modo v.g. «el del namero tal», «el caso
cual». Es un ardid defensivo y de aleja-
miento.

~Fenémenos de intelectualizacién: Co-
mentamos el proceso con terminologia més
técnica, con consideraciones fisiopatologi-
cas, detalles del acto quirargico, termino-
logia estadistica, ete.

No debemos perder la perspectiva humana
mientras el paciente no haya abandonado
nuestro lugar de trabajo. «

M. Camacho Muiioz, Psiquiatra.




