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Introduccion
Un famoso oncdlogo describia recientemente la penosa situacion en

la que se encuentran frecuentemente los pacientes de cancer:
*...el tratamiento del cancer ha liegado a ser un problema excesiva-
mente técnico, basandose casi totalmente en las ocupaciones y
actividades del ambiente hospitalario, e implicando un tremendo
esfuerzo de profesionales altamente especializados, que aun cuan-
do son responsables en compattir el problema del paciente, traba-
jan, a veces, de una formaimpersonal, distanciandose del paciente
como persona. Muchos de estos pacientes, aturdidos por el diag-
nostico, sufren de numerosas pérdidas y molestias, pasando de
un lugar a otro, de un procedimiento médico detras de otro, siendo
la experiencia desconcertante y amenazadora; en el peor de los
casos es como estar atrapado en el funcionamiento de una inmen-
sa seccion de una complicada maquinaria“ (Thomas, 1989).

Muchos pacientes reconoceran al momento su situacion en esta
descripcion. La fragmentacion del tratamiento no suele mencionarse en
la bibliografia especializada, pero sin duda es un factor que contribuye
de forma importante a la morbilidad psicologica de los enfermos con
cancer. Existen, naturalmente, otros factores mas importantes: el impacto
emocional de! diagndstico primario de cancer o de su recurrencia, los
efectos debilitadores de la quimioterapia, la cirugia mutilante, los sintomas
fisicos de enfermedad metastasicay finalmente el proceso de morir (e.g.
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Meyerowitz, 1980; Greer y Silberfarb, 1982; Hughson etal., 1988). A pesar
de tales consecuencias estresantes, la mayor paste de los enfermos se
adaptan de forma satisfactoria, psicolégicamente, a su enfermedad. Sin
embargo, una minoria sustancial —por ejemplo. un 22% de las enfermas
con cancer de mama primario operable -, desarrollan trastornos psiquiatri-
cos que persisten 2 afios después del diagnostico (Morris et al, 1977). Se
debe de poner de relieve aqui, que el impacto emocional del cancer no
se limita alos pacientes, ya que existen pruebas de morbilidad psicoldgica
entré los conyuges y familiares de los enfermos de cancer (Coursey et
al.,1975; Sales, 1991), incluyendo a los esposos e hijas de las mujeres
con cancer de mama (Wellish et al., 1978; Lichtman et al., 1984).

Es obvio que se necesita algun tipo de terapia para aliviar el estrés
psicologicos y los trastornos psiquiatricos que aparecen relacionados con
el cancer. Tal terapia debe ser aceptable para los enfermos (y, en la
medida de lo posible, para sus conyuges), relativamente breve, facil de
realizar dentro de las ocupaciones de los departamentos de oncologia y,
naturalmernte, que sea eficaz. En el Royal Mardsen Hospital hemos desa-
rrollado un programa de tratamiento psicolégico que cumple esos requisi-
tos, lo hemos llamado Terapia Psicolégica Adyuvante (TPA) y ya hemos
publicado una descripcion completa de la misma (Moorey y Greer, 1989);
en este articulo presento un resumen de la teoria y practica de dicha
terapia.

La Terapia Psicologica Adyuvante (TPA): Bases Tedricas

La TPAse fundamenta tanto en nuestras investigaciones con enfermas
con cancer de mama como en la Terapia Cognitiva de Beck (Beck, 1978).
Las hipotesis subyacentes establecen que la morbilidad psicolégica
relacionadacon el cancer esta determinadano sélo por las consecuencias
reales del cancer sino también por dos factores cruciales: 1) el significado
personal de la enfermedad, es decir, cOmo percibe el paciente al cancer
y lasimplicaciones que estotiene, y 2) porlas estrategias de afrontamiento
del enfermo, esto es, 10 que el paciente piensa y hace para reducir la
amenaza que le supone el cancer. Estos factores estan influidos, a su vez,
por la calidad del soposte emocional que le proporcionan la familia y los
amigos asi como los médicos y enfermeras que cuidan al enfermo. Este
modelo tedrico tiene un sentido clinico. Cualquier clinico sensible ha
podido observar grandes diferencias en el ajuste psicoldgico entre las
mujeres con cancer de mama que tienen el mismo estadio y estan reci-
biendo el mismo tratamiento. Es evidente que estas diferencias dependen
de la percepcion y respuesta individual que la mujer tiene del cancer.
Dicho de otra forma, los pensamientos de los paciente acerca del cancer

72



Boletin de Psicologia, No. 36, Septiembre (992

determinan en gran medida su respuesta emocional. Por tanto, el trata-
miento de los trastornos psicoldgicos debe incluir el intento de identificar
y cambiar los pensamientos automaticos negativos subyacentes. La TPA
se centra sobre el significado personal del cancer para un paciente deter-
minado y sobre sus estrategias de afrontamiento. Estos factores se anali-
zan durante la terapia en el contexto de las relaciones personales del
paciente y de la calidad del soporte emocional resultante.

Respuestas de Afrontamiento

Nuestra investigacion ha puesto de manifiesto cinco categorias amplias
de respuestas psicoldgicas ante el cancer (Watson, 1988; Greer, et al.,
1989).

Espiritu de Lucha. La aceptaciontotal del diagndstico, utilizar la palabra
«cancer», estar decidido a luchar en contra de la enfermedad, intentar
obtener la mayor cantidad posible de informacion sobre la enfermedad
y adoptar una actitud optimista; en definitiva, poder ver la enfermedad
como un desafio. Ejemplos: (1) «El cancer no podra conmigo, intentaré
hacer lo que sea para estar cada vez mejor, estoy dispuesto hasta a ir a
clases para aprender a relajarme y a pensar mas positivamentes. (2) «Al
principio estaba desesperado, pero ahora estoy dispuesto a hacer lo que
haga falta para vivir ... Creo que la ayuda del médico me puede venir
bien»,

Desamparo/Desesperanza. Acobardado por el conocimiento del diag-
ndstico, encuentra dificil poder pensar en otra cosa; la vida diaria se ve
interrumpida por el miedo al cancer y la posibilidad de morir; en resumen,
adopta una actitud totalmente pesimista. Ejemplos: (1) «No puedo hacer
nada, estoy acabado». (2) «La mayor parte del tiempo me siento sin espe-
ranza. Estoy muy angustiado por mi enfermedad y con ganas de llorar...
no puedo apartarla de mi mente, no sé que hacer».

Preocupacion Ansiosa. Reacciona ante el diagndstico con una marcada
y persistente ansiedad, acompanada mas o menos de Depresidn, busca
activamente informacion acerca del cancer pero tiende a interpretarla de
forma pesimista, se preocupa porque cualquier molestia o dolor pueda
significar una extensidn o recurrencia del cancer, puede buscar ‘la cura"
de distintas fuentes incluyendo jos denominados «tratamientos alternati-
vos», Ejemplos: (1) «Creo que cada vez voy peor, me duele la espailda
aqui, <qué crees que puede ser, doctor?», (2) «Sé que esto es cancer, no
puedo dejar de pensar en ello, voy air a ese sefior que hace acupuntura
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y a que alguien me informe sobre los tratamientos exsstentes, icree que
eso me puede ayudar?».

Fatalismo (Aceptacion Estoica). Aceptar el diagndstico, no buscar mas
informacion, adoptar una actitud fatalista. Ejemplos: (1) «Sé lo que tengo,
S€ que es cancer, pero voy a seguir io mas normal que pueda, puesto que
sé que no hay nada que hacer». (2) «Es cancer, no podré vivir con él...
intento no pensar acerca de ello, confié totalimente en lo que haga el
medico».

Evitacién (Negacion). Se niega a aceptar el diagndstico de cancer o
evita utilizar la palabra «¢cancer» o admite el diagndstico pero niega o
minimiza su seriedad —(i.e., que es una enfermedad amenazante para la
vida y con un resultado impredecible}—, y cualquier ansiedad que ésta
despierte. Ejemplos: (1) «Los médicos me han quitado la mama como
precaucion». (2) «He tenido unas pocas células cancerosas, pero no es
demasiado serio, no tengo porque preocuparme por esto».

Nos encontramos con que la morbilidad psicoldgica entre mujeres con
cancer de mama esta relacionada con estas respuestas de afrontamiento.
La Ansiedad y la Depresion estan correlacionadas (1) positivamente con
desamparo, preocupacion ansiosa y fatalismo, y (2) negativamente con
espiritu de lucha. Mas adn, las respuestas de afrontamiento. senaladas
anteriormente, estan relacionadas con el Control Emocional; el fatalismo
estaasociado con control extremo (i.e., supresion) de todo tipo de emocio-
nes, y el desamparo correlaciona especificamente con supresion de la ira
(Watson, et al., 1991). Existen también algunos resultados preliminares
que sugieren que las respuestas de afrontamiento pueden influir la dura-
cion de supervivencia en las mujeres con un cancer de mama primario,
operable; en un estudio prospectivo de 15 anos, el espiritu de lucha y la
negacion aparecieronasociados conunresultado favorable de la enferme-
dad, mientras que las otras respuestas de afrontamiento correlacionaron
con un peor resultado (Greer et al., 1990). Segun las revisiones actuales,
la hipétesis de que la respuesta psicoldgica del paciente a la enfermedad
puede influir sobre el curso de un cancer de mama no metastasico tiene
suficiente soporte empirico, pero todavia se necesitan mas estudios antes
de que se pueda perfilar una conclusion definitiva (Greer, 1991).

Estos resultados tienen implicaciones directas para la practica de la
TPA: la terapia aspira a inducir respuestas de afrontamiento positivas y
activas, i.e., espiritu de lucha y a promover la expresion de sentimientos,
especialmente la ira.
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1) Mejorar la Calidad de Vida de los pacientes con cancer
reduciendo la ansiedad, la depresion y cualquier otro sinto-
ma de estrés psicoldgico.

2) Mejorar el ajuste mental al cancer induciendo un «espirfitu
de lucha» positivo.

3) Promover en los pacientes un sentido de control personal
sobre sus propias vidas, incluyendo la participacion activa
en el tratamiento de su cancer.

4) Ensenar al paciente a expresar sus emociones, especial-
mente la ira.

5) Ensenar al paciente a desarrollar estrategias de afronta-
miento eficaces para tratar con los problemas relacionados
con el cancer y con cualquier otro tipo de problemas.

6} Facilitar la comunicacion entre el paciente y su esposo 0
companero.

Indicaciones para la TPA

La TPA se intenta utilizar en un amplio rango de pacientes que va
desde aquellos sin sintomas psiquiatricos pero a los que se les puede
ayudar a desarrollar unas respuestas de afrontamiento positivas, de «espiri-
tu de lucha», hasta aquellos con trastornos psiquiatricos tales como trastor-
nos de adaptacion. reacciones de ansiedad, reacciones depresivas (ver
Moorey y Greer, 1989). En pacientes con reacciones depresivas severas,
se debe considerar la posibilidad de utilizar antidepresivos junto a la TPA,
t.a TPA no es utilizable en paciente con enfermedades psicoticas {i.e.,es-
quizofrenia, episodios maniaco-depresivo, estados confusionales, demen-
cia). Respecto al estadio de la enfermedad cancerosa, la TPA se puede
utilizar tanto en enfermos en los primeros estadios como con cancer
avanzado, incluyéndose los de enfermedad terminal (Santos y Greer,
1991). X

Descripcion de la TPA

Desde el planteamiento inicial de las bases teoricas de la Terapia
Psicologica Adyuvante (TPA) se deriva que la terapia se focaliza sobre el
significado personal del cancer para el enfermo y sobre sus estrategias
de afrontamiento. En |la TPA, se considera que los pacientes no padecen
una enfermedad psiquiatrica per se sino que son individuos normales
psicologicamente, aunque vulnerables, que se han visto sobrepasados
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por el impacto del cancer. Consecuentemente la terapia se encamina a
fortalecer personalmente al paciente y a ayudarle a desarrollar nuevos
habitos de afrontamiento que le capaciten para tratar eficazmente con el
cancer y se espera que con cualquier otra crisis en el futuro. La Terapia
es estructurada, breve (un promedio de seis sesiones de, al menos, una
hora) y se focaliza sobre problemas especificos definidos conjuntamente
por paciente y terapeuta. A través del curso de la terapia, paciente y
terapeutatrabajan conjuntamente para resolver esos problemas. Esimpor-
tante subrayar laimportanciade unarelacionterapéutica de colaboracion.
En comparacion con otros tipos de psicoterapia, el terapeuta que realiza
la TPA no es una especie de fuente lejana de sabiduria humana; mas adin,
el o ella, sirven de aviso 0 guia que lanza hipotesis para que el paciente
las compruebe. Al mantener, esta aproximacion colaboradora, el terapeuta
esta estrechamente unido a las necesidades especificas del paciente. Al
igual que en otros tipos de psicoterapia, resulta imprescindible el estable-
cer un buen «rapport» con el paciente.

La TPA se realiza individualmente, aunque si se considera apropiado,
se incluye al esposo 0 companero en alguna o entodas las sesiones. En
la primera sesion, se explican al paciente los objetivos y principios de la
TPA; en especial, la union existente entre estrés psicologicoy pensamien-
tos negativos subyacentes. Las sesiones de terapia deben estructurarse
lo maximo posible, aunque se debe de ser flexible y deben ajustarse a
las necesidades individuales de los pacientes. Al comenzar cada sesion
se debe definir claramente los problemas que van a ser
tratados (Agenda de Sesiones). A estole sigue una revision de los progre-
sos realizados por el paciente, incluyendo las tareas que se le dieron para
casa durante la semana anterior, asi como feedback acerca de la sesion
anterior. Entonces se exploran detalladamente los problemas definidos
previamente Y se discuten en profundidad, utilizando para ellolos distintos
métodos que describiremos posteriormente, Al final de cada una de las
sesiones se hace un pequeno resumen de los puntos méas esenciales que
se han tratado. Finalmente, se le da al paciente las tareas que debe
realizar en casa y que son las mas apropiadas para sus circunstancias
especificas.

Efementos de la TPA

Los principales elementos de la terapia se pueden agrupar bajo los
siguientes encabezamientos: Expresion de Sentimientos, Métodos Cogniti-
vos, Técnicas Conductuales y Trabajando con la Pareja.
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1. Expresion de Sentimientos

Como hemos mencionado anteriormente, nuestros estudios sobre
mujeres con cancer de mama han demostrado que la supresion de senti-
mientos, especialmente laira, esta asociada con una respuesta de afronta-
miento inadecuada, llamada desamparo. Por tanto, se anima a los pacien-
tes a expresar sus sentimientos abiertamente. En nuestra experiencia, la
ira es el sentimiento que los pacientes suprimen mas frecuentemente. Tal
sentimiento de ira puede estar dirigido hacia Dios o el Destino (épor que
a mi?), hacia uno mismo, hacia las personas cercanas o hacia el médico,
enfermeras u otros profesionales implicados en el tratamiento del paciente.
El explicar que la ira es una respuesta normal y comprensible, ayuda a
los pacientes con cancer a reconocer su propia ira y a manifestarla en la
terapia. La manifestacion de la ira es beneficiosa per se. En algunas
situaciones, sin embargo, la ira puede ser desadaptativa, por ejemplo,
cuando se dirige —sin ninguna razén— contra el médico del paciente. En
estos casos es necesario que el terapeuta discuta las bases de tal ira, y
ayude al paciente a redirigirla y canalizarla en acciones mas positivas.

Eiemplo: Una mujer de 53 anos con T; N, M,, cancer de mama con
nédulos positivos, estaba recibiendo quimioterapia cuando de repente,
sin ninguna razén aparente, se enfado con la enfermera que le estaba
poniendo una inyeccion intravenosa. Se le envid para que se le hiciese
una evaluacién psiquiatrica pero no quiso hacerlo; provisionalmente se
le persuadio para que fuese atendida por su esposo. Esta mujer, en toda
su vida adulta, era la primera vez que perdia el temple. Era una mujer
confiada, una persona encantadora que nunca se enfadaba con nadie y
nunca demostraba su ira. Cuando fue diagnosticada de cancer, habia
suprimido la ira, presentando una apariencia imperturbable ante todos los
que la rodeaban. Su ira sélo aparecia cuando la enfermera ie producia
una pequeia molestia en su brazo al administrarle la inyeccion intraveno-
sa. Este pequeno incidente unido a los efectos colaterales desagradables
de la quimioterapia (falta de energia, nauseas) habian disparado su ira.
A lo largo de la terapia se puso de manifiesto que, de hecho, se habia
disgustado mucho cuando conocid el diagndstico («por qué a mi... yo
nunca hice dano a nadie, por qué me tienen que suceder a mi estas
cosas... es tan injusto»). La paciente llego a reconocer su ira hacia el
destino y a cambiaria en un espiritu de lucha positivo. Discutio tas posible
opciones de tratamiento con su oncdlogo y completo los ciclos de quimio-
terapia. Comenz6 a planificar su vida de forma que pudiese obtener lo
mejor de ella y también aprendid, gradualmente, a expresar su ira y otros
sentimientos a su familia.
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2. Métodos Cognitivos

Central a la TPA es la aproximacion cognitiva que subraya que el
estrés psicoldgico relacionado con el cancer se debe principalmente ala
forma en que el paciente percibe y reacciona a su enfermedad. Por tanto,
ellanecesita aprender aidentificar los pensamientos automaticos negativos
que se asocian, en un momento determinado, con ansiedad. depresion
u otros pensamientos negativos.

Los pensamientos automaticos son pensamientos intrusivos y plausi-
bles que parecen verdaderos y reales a las personas que los experimen-
tan, pero que presentan errores logicos en el tipo de razonamiento, La
tarea del terapeuta consiste en provocar este tipo de pensamientos y
ensenar al paciente a cambiarlos. Cuando el paciente llega a ser capaz
de identificar y cambiarsus pensamientos automaticos percibe, frecuente-
mente, una disminucion de su estrés emocional.

Ejemplo: Una mujer de 36 anos diagnosticada de cancer de mama
metastasico fue remitida al Servicio de Psicologia Médica, presentando
una gran ansiedad y depresion. La paciente era consciente de que se
habia descubierto una unica metastasis en una vertebra lumbar. Habia
recibido radioterapia y estaba tomando Tamoxifen y anti-estrogenos.
Durante la TPA, su estado mental mejoraba lentamente a medida que se
iba haciendo cargo de su enfermedad y planificaba su vida de acuerdo
a ello. Pero en la tercera sesion su ansiedad aumento subitamente. Al
principio, fue incapaz de encontrar una razon para que su ansiedad
aumentase. Sinembargo, al plantearselo mas profundamente, aparecieron
claramente pensamientos automaticos subyacentes. Dos noches antes
de que su ansiedad aumentase, su hija de 12 anos ia habia despertado
quejandose de un fuerte dolor de cabeza, la paciente le habia dado una
Aspirina y se habia vuelto a acostar. La ansiedad de la paciente surgio
cuando se le ocurrio pensar: «Y si Rose (su hija) tuviese un tumor cere-
bral... ya que después de todo yo tengo cancer».

Una vez que se provoco ese pensamiento automatico, no resulto dificil
para la paciente, con ayuda del terapeuta, cambiarlo por: «Existen muchas
causas para el dolor de cabeza; muchos dolores de cabeza no son serios
y la probabilidad de que el dolor de cabeza de Rose esté causado por
un tumor cerebral es infinitesimal. Yo unicamente pienso en eso porque,
en estos momentos, estoy obsesionada con el cancer». En la medida en
que estarespuestaracional llego a convertirse en un pensamiento automa-
tico, la ansiedad de la paciente desaparecio.

El intento de superar los pensamientos automaticos negativos y el
estrés emocional que los acompanaincluye una serie de técnicas cogpniti-
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vas que se ensenan en TPA: comprobacion en /a realidad, en la que el
paciente se pregunta a si misma «cual es la evidencia disponible?»,
reatribucion enlaque el paciente aprende a buscarexplicaciones causales
alternativas, distraccion, pensamiento no catastrofico en el que el paciente
se enfrenta a los peores miedos posibles que existen en su mente (e.g.
recurrencia del cancer) y comienza a planificar como afrontaria esas
circunstancias, repeticion cognitiva, que consiste en imaginar la situacion
temida y practicar como enfrentarse a ella, e inversion de papeles, en la
que el paciente aprende a verse a si mismo através de los ojos de otras
personas. Se necesitan mas investigaciones para comprobar {a eficacia
de estas tecnicas. La impoitancia de adaptar 1a TPA a las necesidades
individuales de cada enfermo subyace en el hecho de que cada paciente
responde de forma diferente a las distintas técnicas. La experiencia clinica
sugiere que la comprobacion en la realidad es eficaz en todos los casos,
que la distraccion es el método con menos éxitos y que la inversion de
papeles es especialmente util para aumentar la auto-estima de los pacien-
tes.

3. Métodos Conductuales
Enia TPA los métodos conductuales utilizados son la pfanificacion de
activiodades y el entrenamiento en relajacion.

Planificacion de Actividades, consiste en animar al paciente a planificar,
llevar a cabo y registrar las actividades que realiza en casa, y que le dan
un sentimiento de logro y le resultan agradables. Las actividades especifi-
cas que debe realizar se seleccionan conjuntamente por el paciente y el
terapeuta. El esposo, si esta presente durante la sesion, puede hacer
sugerencias muy utilizables. Es importante seleccionar actividades que
le sean familiares al paciente y que, en buena medida, pueda lograr
realizarlas. Se |e debe explicar al paciente la razon de porque debe realizar
tales actividades. Al enfrentarse con el canceralgunas personas se sienten
sobrepasadas y desamparadas; les parece que el cancer ha cambiado
su vida totalmente y que ya no seran nunca mas la persona que fueron.
Al realizar regularmente actividades gratificantes, el paciente comienza a
recuperar algon tipo de control sobre su vida y aprende a apreciar que
el cancer no ha podido cambiar su personalidad. Esto. a su vez, le ayuda
a reducir la depresion y los sentimientos de desesperanza.

Entrenamiento en Relajacion; algunos pacientes presentan una ansie-
dad aguda intensa que les impide responde a la psicoterapia. Se puede
tratar a tales pacientes, inicialmente, con benzodiacepinas, pero muchos
de estos pacientes estan recibiendo ya un gran numero de drogas que
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tienen efectos colaterales (e.g., citostaticos, esteroides, anti-eméticos,
analgésicos); anadir aestos efectos colaterales los de las drogas tranquili-
zantes puede resultar mas perjudicial que beneficioso. El entrenamiento
enrelajacién comprenderelajacionmuscular progresiva o ejercicios respi-
ratorios (Moore y Greer, 1989), técnicas simples que se le ensenan al
paciente en una sesion de terapia y se le anima a que las practique en
casa todos los dias con la ayuda de un cassette. En contraposicion a {os
tranquilizantes, elentrenamientoen relajacion no produce efectos colatera-
les. Una ventaja obvia, pero no por elio menos importante, es que capacila
al paciente para que desarrolle control personal sobre sus estados de
ansiedad. Sin embargo, se debe decir que no todos los pacientes apren-
den a controlar la ansiedad; a pesar de ello, el entrenamiento en relajacion
es un instrumento terapéutico util para los estados agudos de ansiedad
y también —en combinaciéon con métodos cognitivos-- para la ansiedad
cronica,

4. Trabajando con Parejas

En TPA es muy conveniente la participacion del esposo o0 companero.
El cancer de mama afecta no sélo a la mujer sino también al marido, el
cual, a su vez, influye sobre el proceso de ajuste de ella; ellos estan, en
palabra de Baider y Kaplan De-Nour (1988), «intrinsecamente enlazados
en el proceso de afrontamiento». En las sesiones conjuntas de terapia,
se anima a ambos cényuges a que se comuniquen abiertamente sus
pensamientos y sentimientos, con el fin de lograr una mayor comprension
de las necesidades de uno y otro y, por lo tanto, conseguir un apoyo
emocional mutuo. Debe hacerse hincapié en que el apoyo emocional
mutuo es el objetivo de todas tas sesiones de TPA en conjunto. Aunque
esta claro que la paciente se beneficia de todas tas formas de apoyo que
le pueda proporcionar su pareja, hemos observado en a practica clinica
que para las mujeres con cancer de mama que se sienten unas victimas
desamparadas, resulta a menudo una revelaciéon e! aprender que su
pareja, también esta estresada, en ocasiones demasiado, y que necesita
su apoyo emocional. El comprobar que ella es aun necesaria aumenta,
en buena medida, su auto-estima. La pareja también puede actuar como
co-terapeuta, sugiriendo y animando a la enferma a realizar actividades
que le proporcionen un sentimiento de logro y placer.

El impacto del cancer es, sin duda, uno de los acontecimientos mas
estresantes en {a vida de una pareja. En qué medida esto afecta a las
relaciones entre ambos conyuges depende de la calidad de las mismas
antes de la enfermedad. Pueden mantenerse unas buenas relaciones
maritales y sexuales, e incluso pueden fortalecerse, cuando el impacto
del cancer obliga a ambos miembros a plantearse que es lo reaimente
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importante para ellos y que no lo es. Por otro lado. la existencia de unas
malas relaciones antes de la enfermedad, pueden llevar a la ruptura
matrimonial si no se realiza una psicoterapia intensiva, y en muchos casos
a pesar de ella. Nunca se recalca suficientemente la importancia que tiene
el apoyo emocional en el caso de las mujeres con cancer de mama.

La Efedlividad de la TPA

Con el fin determinar la eficacia de la Terapia Psicologica Adyuvante
realizamos un ensayo clinico controlado y aleatorizado (Greer, Moorey,
Baruch et al,, 1992). Se estudid a una serie consecutiva de pacientes con
un diagndstico confirmado de cancer en el Royal Mardsen Hospital. Los
principales criterios de seleccion fueron: cualquiertipo de cancer, excepto
tumores cerebrales y canceres de piel que no fuesen melanomas; edad
de 18-74 anos; obviamente ningun deterioro intelectual; una expectativa
de vida de, al menos, 12 meses (juzgada por los clinicos); ninguna enfer-
medad psicotica o riesgo serio de suicidio. Se evalud a los pacientes
psicolégicamente utilizando distintas medidas estandarizadas de ansiedad,
depresion y ajuste al cancer (ver Greer et al., 1992, op.cit.), 4 y 12 sema-
nas despues del diagnosticoinicial. Excluyendo las reacciones de estres
agudo que se produceninmediatamente después de conocer el diagnosti-
co de cancer y que duran algunas semanas, registramos atodos aquellos
pacientes que tenian trastomos psicologicos persistentes relacionados con
el cancer,

Se invito a los pacientes que tenian puntuaciones altas en ansiedad,
depresion y desamparo a tomar parte en el estudio y, si ellos aceptaban,
se les asignaba, aleatoriamente, bien a terapia (TPA) o a no terapia. En
la medida de lo posible la TPA se realizaba semanalmente; el promedio
de sesiones fue de 5y alos pacientes se les evalud alas 8 semanas, a
los 4 meses y 12 meses despues. Aun no tenemos los resultados del
seguimiento a los 12 meses, pero a las 8 semanas la Terapia Psicologica
Adyuvante produjo una mejoria significativamente enlas distintas medidas
de distres psicologico de los pacientes, de los cuales justo |a mitad tenian
cancer de mama. Los efectos de la terapia observados a las 8 semanas
persistia a los 4 meses de seguimiento, aunque no en todas las medidas.

Resumen y Conclusiones

La Terapia Psicologica Adyuvante fue desarrollada por el autor y sus
colegas en el Royal Mardsen Hospital como un programa de tratamiento
para pacientes con trastomos psicologicos relacionados con el cancer.
Es breve, estructurada y se centran en la percepcion individual que hace
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el paciente del cancer asi como en sus estrategias de afrontamiento. Se
utiliza una aproximacién cognitivo-compoitamental para controlar tos
sentimientos de desamparo y promover un sentimiento de controi personal.
Se ha comprobado que este programa terapéutico es aceptable para los
pacientes y facil de llevar a cabo en un setvicio hospitalario de oncologia.
Un ensayo clinico controlado y aleatorizado ha demostrado que la Terapia
Psicologica Adyuvante produce una reduccion significativa en la morbili-
dad relacionada con el cancer. Por tanto, se puede recomendar la TPA
para los pacientes estresados psicoldgicamente por el cancer como una
parte integral de su tratamiento para el cancer.
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