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ASISTENCIA PSICOLOGICA EN PACIENTES ONCOLOGICOS,
CALIDAD DE VIDA Y LONGEVIDAD :
ESTUDIO DE UN CASO UNICO
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RESUMEN

El articulo hace una reflexion sobre la posible influencia de los fuc-
tores emocionales y adaptativos en las enfermedades oncologicas . So-
bre la polémica relacion paciente-enfermedad y la influencia del estrés
en el sistema inmulogico todavia existen escasos pero prometedores es-
tudios. Consciente de las limitaciones metodologicas de un estudio de
caso unico, se subraya la importancia de la utilizacion metodologica de
registros y cuestionarios para conseguir una informacidén sistematizada,
y poder contrastar resultados con otros casos e incluso establecer un
comparacion estadistica con lus curvas de longevidad .

Palabras clave: SISTEMA INMONOLOGICO, FACTORES ADAPTATIVOS, EN-
FERMEDAD Y ESTRES, PACIENTES ONCOLOGICOS.

SUMMARY

This article reflects the possible influence of emotional and adaptative
Sactors on oncological patients. There is little research about the
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relationship between illness and stress, and its influence on the
inmunological system. The researcher is aware of the article limitations,
but emphasizes the importance of the use of questionnaires and records
to obtain reliable and standarized information .

Key words :INMUNOLOGICAL SYSTEM, ADAPTATIVE FACTORS,
ILLNES AND STREES, ONCOLOGICAL PATIENTS.

INTRODUCCION

La evidencia de la importancia de las emociones y del estrés en las res-
puestas fisiolégicas ha contribuido al desarrollo de una nueva disciplina, la
Medicina Comportamental, que enfatiza la importancia de la perspectiva
interdisciplinar integrando las ciencias comportamentales y las biomédicas en
las areas clinicas, para mejorar la calidad y cantidad de vida del enfermo. Asi
pues, las respuestas fisiologicas ante el estrés dependen de distintas combi-
naciones personales de variables conductuales y cognitivas, entre las que jue-
ga un papel decisivo la variable de control frente a la fuente de estrés , como
demostré Frankenhaeuser ( 1979 ). Posteriormente el estudio pionero de Spiegel,
Bloom, Kraemer y Gottheil (1989), que evidencid como la intervencién psico-
16gica influy6 significativamente en la longevidad de vida de un grupo de mu-
jeres con cancer de mama metastasico, abri6 las puertas a los estudios sobre
la influencia del apoyo psicolégico en la longevidad .

HIPOTESIS DE TRABAJO

Partiendo de los estudios pioneros , y con las limitaciones pertinentes de un
estudio de caso unico se elabord la siguiente hipdtesis de trabajo: Si las varia-
bles conductuales y cognitivas juegan un papal decisivo en las respuestas fi-
sioldgicas frente al estrés, en este caso por enfermedad, interviniendo psicolo-
gicamente en la fuente de estrés, se puede lograr modificar las respuestas fisio-
logicas ante la enfermedad, y esta modificacién puede manifestarse en una
mejora significativa en la calidad de vida del enfermo, en las posibilidades de
curacidn (en este caso descartadas ) y/o longevidad. En este caso, ante la au-
sencia de un grupo control y experimental previamente establecido, se consi-
dera al enfermo sobre el cual se realizd la intervencion psicolégica como "su-
jeto experimental”, y la informacién estadistica sobre sintomatologia , evolu-
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cioén y prondstico de vida de enfermos similares que no recibieron apoyo o
asistencia psicologica como "grupo control” o de referencia. Para valorar y
contrastar adecuadamente la hipétesis de trabajo se delimitaron unas dreas de
intervencion especificas que se desarrollan en el apartado siguiente .

OBJETIVOS

A pesar de que los resultados de un caso unico no sirven para generalizarlos
a grandes poblaciones ni establecer unas conclusiones sostenidas experimen-
talmente, si que sirven como punto de partida para iniciar una reflexién sobre
la influencia de los procesos psicolégicos en el sistema inmunoldgico, o bien
en las conductas del enfermo que influyen en el mismo, como pueden ser el
aumento del apetito y la ausencia de dolor, y asi, poder profundizar enun area
incipiente pero prometedora. Dadas las caracteristicas del enfermo terminal en
cuestion, la evaluacion psicologica queda limitada a unos aspectos concretos
del proceso de la enfermedad que se plasman en los siguientes objetivos :

a) Evaluacion y control del cumplimiento de las prescripciones tera-
péuticas. Medicacion y Dieta.

b) Evaluacion y conirol de la calidad de vida del enfermo entendida en
términos de: 1) ausencia-presencia del dolor, 2) nivel de actividad dia-
rio y autonomia, 3 ) estado de animo, 4) apetito.

¢) Evaluacién de la longevidad, contrastando con los prondsticos estable-
cidos por los distintos especialistas y las curvas de longevidad para
pacientes con la misma sintomatologia y prondstico.

En la evaluacién de los distintos criterios se tuvieron en cuenta las distintas

fases de la enfermedad, la conveniencia de la aplicacion de ciertas técnicas
determinadas y las caracteristicas psicologicas del enfermo .

METODOLOGIA
Técnicas , informes y registros utilizados

a) Técnicas de relajacion: Como técnica de relajacion muscular se utilizé
la técnica de Jacobson grabada en un cassette .

b ) Autohipnosis: La escala de autohipnosis de Friedlander y Sarbin se
grabd completa en un cassette, una vez finalizada la secuencia de autohipnosis,
se introducian imégenes aplicando técnicas de visualizacion e instrucciones
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imaginadas. La combinacién de autohipnosis y visualizaciéon se considero
adecuada teniendo en cuenta que la hipnosis es un proceso de maxima atencion
cognitiva donde el uso de imagenes es mas eficaz ( Crawford , 1980 ) .

¢ ) Visualizacion: Las instrucciones de visualizacion siguieron las orienta-
ciones de Achderberg, y Lawlis (1984 )y Shorr ( 1980 ), fundamenténdose en
las descripciones patoldgicas sobre color , forma y tamafio que incluyen algu-
nos libros clinico-médicos, en concreto los citados en la bibliografia.

Los criterios que se aplicaron en la seleccidon de imédgenes son los si-
guientes:

1 ) localizacidn de la enfermedad en la zona correspondiente del cuerpo.

2) descripcion de las celulas en t€rminos de color y forma.
Lasinstrucciones de cambio suponian:

3) la imaginacion de un cambio de color de las celulas y de la forma, de

verde-amanllento a rosado, de nédulos a superficies lisas.

4) la extension de la parte "sana" sobre la enferma.

5 ) verbalizaciones de control, lucha y fortaleza.

d) Registros: - Registro de la frecuencia de larelajacion y la autohipnosis,
incluyendo la ingesta de la medicacidn prescrita por los médicos, pautas de la
alimentacion, insomnio, y crisis de dolor. Los registros eran cumplimentados
por un familiar y se adjunta en el anexo una copia.

- Registro de las actividades distractoras, éstado de ammo y nivel de activi-
dad diario.

e ) Cuestionarios: De depresion de Beck (1976 ) y de ansiedad de Cautela
(1976).

f) Biblioterapia. Dado el interés manifiesto por el enfermo por las aplica-
ciones de la psicologia oncolégica, se le recomendé el libro de Psicologia
Oncoldgica de Ramon Bayés (1991).

TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

A) Descripcion del enfermo ,variables ambientales y situacionales y prondstico
de la enfermedad . -

El enfermo, un paciente varén de 67 afios de edad fue en Agosto de 1994
diagnosticado de un hepatocarcinoma, es deci , de un tumor maligno, origina-
do por una cirrosis virica producida por los virus de la hepatitis By C, a raiz
de una hemorragia esofagica. Como caracteristicas personales del enfermo,
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cabe destacar un nivel cultural muy alto y un fuerte locus de control interno. El
diagnéstico clinico manifestaba el desarrollo de sintomatologia clasica asocia-
da a los tumores malignos, como varices esofagicas en grado I/TV y minima
ascitis (Child B. Estadio 5). El tumor era de un tamafio de 8cm aproximada-
mente, con dos nédulos de 5Smm de metastasis, y el pronostico de los distintos
centros y especialistas a [os que se consulto fue el siguiente:

-Hospital Universitario de Navarra: Enfermedad incurable con solo posi-
ble alivio médico de los sintomas y con un prondstico de vida de 3 a 6 meses
aproximadamente.

-Madison Cancer Center de Houston: Enfermo en situacion terminal , sin
posibilidad de realizar ninguna intervencién quirurgica, y con el tratamiento
sintdmatico pertinente.

-Hospital Clinico de Valencia : Pronostico similar al de Navarra.

-Hospital Gémez Ulla de Madrid : Prondéstico similar al de Navarra.

La descripcion de la enfermedad y los pronosticos de los principales
manuales de Medicina son los siguientes :

a) Enfermedad fatal y usualmente rdpida, la mayoria de los pacientes
fallecen a los 3-6 meses del desarrollo de la sintomatologia por hemorragia
intestinal, fallo hepatico o caquexia progresiva. (Harrison’s. 1991. Principios
de Medicina Interna).

b) Evolucion muy mala, prondstico de aproximadamente 4 meses de
vida a partir del desarrollo de la sintomatologia (Principios de Cirugia, 1987,
Schwartz).

El enfermo cumplia los criterios aplicados al concepto de enfermo termi-
nal, tanto a nivel biolégico, con unas condiciones vitales irrecuperables mani-
festadas en el informe médico, como a nivel terapéutico, pues no habia ningun
tratamiento posible. De igual modo habia recibido diagndstico histolégico
probado y existian prediciciones aproximadas de su muerte.

El enfermo permanecié en un estado convaleciente los primeros meses en
casa, con atencion médica domiciliaria, ignorando el pronostico de su enfer-
medad y rechazando los diagndsticos médicos hasta el punto de negarse a
mgerir la medicacion prescrita, con los peligros asociados (fase de negacion de
la enfermedad ).Una vez informado el enfermo del prondstico de su enferme-
dad, y desechados diferentes tratamientos médicos y una posible curacion , se
hizo énfasis en la necesidad de adscribirse a la medicacidn, y surgio la posibi-
lidad de iniciar el tratamiento psicoldgico sugerido por un familiar préximo al
paciente. La reaccion del enfermo ante esta posibilidad fue positiva y dispues-
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to a colaborar en lo que hiciese falta. De este modo se 1nici6 el tratamiento
psicoldgico a los tres meses de haber sido diagnosticado inicialmente .

B ) El tratamiento psicolégico en cuestion consistié fundamentalmente en:

1) Entrenamiento en relajacidn, autohipnosis, y visualizacién. Evaluacion

de sus posibles efectos secundarios.

2) Evaluacion y registros de: niveles de actividad, crisis de dolor, estado de

animo, 1nsomnio e ingesta de medicacion.

Se inici0 la intervencién con un entrenamiento primero en relajacion acom-
pafiado del cassettte y posteriormente se introdujo el entrenamiento en
autohipnosis y visualizacion, y se anotaba por un familiar qué tipo de técnica
se practicaba diariamente y cuantas veces al dia. Durante los ocho primeros
meses de realizaba la relajacién dos veces al dia, una por la mafiana y otra por
la tarde, y la autohipnosis con visualizacién dos veces por semana. El enfermo
manifest6 que preferia la relajacion muscular pues descansaba mas. Después
se redujo la practica de relajacion diaria a una diaria y la autohipnosis a una o
dos veces por semana. Esta practica se mantuvo durante todo el proceso de la
enfermedad. De los posibles efectos secundarios de estas técnicas , el enfermo
manifestd unos picores muy molestos que se activaban de manera evidente al
poner en practica las técnicas, aunque no siempre.

Los niveles de actividad y autonomia fueron siempre muy altos durante el
periodo de vida , si se tiene en cuenta que uno de los pricipales sintomas de este
tipo de enfermedad son un gran cansancio y fatiga. La actividad diaria consis-
tia en:

a) Actividad fuera de casa:

- Paseos o caminatas , alrededor de 1 hora diaria .

- Partidas de domind fuera de casa de 3 a 4 horas diarias.
- Comidas en restaurantes, 1 vez a la semana .

- Conducir el coche, ocasionalmente .

b ) Dentro de casa:

-Televisién y lectura. Autonomia total en habitos de alimentacion el
higiene.

Respecto a la crisis de dolor, no manifestd crisis de dolor agudas durante
todo el proceso de la enfermedad , y no hubo necesidad de administrar ningtin
calmante en afio y medio ,excepto dos dias antes del fallecimiento en estado
semi-inconsciente y mas debido a la agitacién motora , que a manifestaciones
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de dolor. Si se tiene en cuenta que entre 60% y 80% de los pacientes adultos lo
experimentan en estados avanzados de la enfermedad (Bonica 1979), parece
importante el papel que ha jugado en este caso la intervencién psicoldgica.

Insomnio. 1as noches de insomnio, junto a la sensacién de hipersomnia
diurna aparecieron ocasionalmente a partir del octavo mes de diagnéstico, y
fueron aumentando gradualmente a lo largo de la enfermedad, con ciclos de
nversion del ritmo vigilia-suefio. Al principio la técnica de relajacion junto a
la utilizac16n de aromas especificos (Aromaterapia) fue de gran utilidad, pero
posteriormente se necesito incluir la utilizacion de sedantes ocasionalmente.

Estado de animo. Inicialmente completo el cuestionario de Beck dénde
puntud como grave y tambien el cuestionario de indicadores fisioldgicos de
ansiedad de Cautela donde los items mas significativos como dificultades en la
respiracion o molestias en el estmago podrian comncidir con los sintomas de la
enfermedad, dificultando su interpretacion.El cuestionario de Beck se volvid a
pasar a los seis meses y se puntué un nivel de depresion entre leve y moderado,
por lo que podemos inferir que hubo un cambio sustancial favorable del estado
de animo. El estado de &nimo se mantuvo en apariencia estable la mayor parte
del tiempo que duré la enfermedad, ayudado sobre todo por la gran cantidad
de acitividades distractoras y las técnicas de relajacion. Los pertodos mas es-
pecialmente sensibles fueron de vuelta a casa despues de haber estado ingresa-
do en el hospital y las Navidades, periodos que duraban unos dos o tres dias y
después recobraba un animo mas estable. El enfermo manifesto la importancia
de haber encontrado en la informacion psicoldgica y en especial en las teorias
inmunoldgicas una fuente importante de apoyo frente al "realismo médico". A
pesar de los tres ingresos hospitalarios por complicaciones de la enfermedad,
los sucesivos controles radiologicos que manifestaban que el tumor se mante-
nia practicamente estable, se convirtieron en un refuerzo importante, el enfer-
mo manifestd una sensacidn de "control”, que le fortalecia su voluntad en se-
guir adelante con el tratamiento psicoldgico. Sélo se constaté una crisis depre-
siva en el cuarto ingreso al hospital, cuando manifesté la posibilidad de que
fuera a fallecer y la tristeza de despedirse de todos .

Adscripcion a la medicacién. Aunque la actitud ante la medicacion cam-
bi6 sustancialmente al informarle sobre el prondstico de la enfermedad, y a
pesar del empleo de registros, se mantenia una rebeldia permanente que le
llevaba a mentir y a autosuprimirse en algunos casos los diuréticos u otro tipo
de medicacién, lo que le condujo a una operacién de urgencia de una hernia
inguinal. Este tipo de actitud aunque mejord bastante, fue muy dificil de elimi-
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nar debido a las actitudes inadecuadas de control, sobre todo a la tectura y
memorizacion de los prospectos.

Apetito. Las pautas de alimentacidn , durante €l afio y medio de la enferme-
dad, excepto en los periodos de ingresos hospitalarios, era de una dieta normal
sobre unas 2.000 calorias diarias aproximadamente, suprimiendo sal y alcohol
Ocasionalmente se saltaba la prohibicién de alcohol, tomando alguna copa de
vino. Teniendo en cuenta que la anorexia es uno de los principales sintomas de
los enfermos terminales oncoldgicos (Garcia -Conde J., Pascual A. 1993), el
mantenimiento de estas pautas de alimentacién es un indicador notable de la
disminucidn de los sintomas de la anorexia.

Evolucion de la enfermedad. Como se ha comentado anteriormente , los
resultados radioldgicos informaron que el tumor estaba practicamente estable
o con muy poco crecimiento.Durante el proceso de la enfermedad, sufrié una
encefalopatia hepética con ingreso hospitalario a los sets meses del diagnésti-
co, una operacion de una hermia inguinal , y un uJtimo ingreso por encefalopatia
hepatica, con una hemorragia esofagica que determiné el fallecimiento. La
longevidad de vida fue en total de un afio y seis meses .

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Aunque en un estudio de caso unico no se puedan establecer generalizacio-
nes a grupos mas amplios, si se pueden realizar una evaluacién cualitativa de
los datos obtenidos y en ultimo caso contrastar la longevidad del enfermo, con
los datos estadisticos y la curva de longevidad de enfermos similares. En el
ambito de la calidad de vida cabe destacar un elevado nivel caracterizado por:

- La ausencia casi constante de dolor manifiesto, sin ser necesario la pres-

cripcion de calmantes o morfina.

-Un elevado nivel de actividad y de autonomia durante todo ei perfodo de

la enfermedad.

-Un estado de 4nimo bastante estable dadas las circustancias con solo epi-

sodio importante de sintomas depresivos.

Al comparar los prondsticos médicos con la longevidad del enfermo, entre
el doble o el triple en términos de numero de meses de vida pronésticados las
diferencias son importantes. Esta longevidad no es atribuible al tratamiento
médico, puesto que no existe curacion, o a la adscripcidn a Ja medicacion, pues
ha sido mas bien negativa, o a las caracteristicas o pronostico de la enferme-
dad, como evidencian los manuales médicos. Aunque no se puede concluir que
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la intervencidn psicoldgica sea responsable directa de una posible activacién
inmunoloégica, si es responsable de un mayor bienestar psicolégico, de la au-
sencia de dolor, de la ausencia de anorexia, v de unos niveles muy altos de
actividad que se han evaluado sistematicamente a través de cuestionarios y
registros; es decir, que si seria responsable de un conjunto de factores muy
importantes que incidirian indirectamente en el sistema inmunolégico, como
variables mediadoras cognitivas y conductuales frente a la fuente de estrés o
enfermedad . Comparando con los prondsticos de los manuales de Medicina y
los prondsticos de los diferentes especialistas de hospitales y centros de Salud,
con la supervivencia del enfermo en cuestién , se puede concluir que Ja diferen-
cia es significativa e importante; de igual modo, somos conscientes de la limi-
tactones de un caso Unico, y todavia quedan muchas cuestiones por aclarar
sobre la posible generalizacion de los resultados, el uso de las técnicas mads
adecuadas, y su relacion con las caracteristicas personales de los enfermos .
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ANEXO
Registrodia:
Alimentacidon/ Medicaciéon / Dolor
Sueio/ Actividad/ Estado de animo.
Maiiana / /
Mediodia / /
Tarde / /
Noche / /

Criterios para completar el registro:

Alimentacion: Completa, Suprime algo, Nada .
Medicacion:Completa, Suprime algo, Nada

Dolor: Dolor importante, Dolor moderado, Ausencia .
Suerio:Insomio total, Insomio parcial, Suefio normal .
Actividad: Duracién y tipo de actividad.

Estado de animo: Estable, Algo deprimido, Muy deprimido.



