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RESUMEN

El aumento de la esperanza de vida en el paciente oncoldgico, asi como una mayor
preocupacion desde el &mbito oncoldgico por los aspectos psiquiatricos y psicolégicos
de la enfermedad, han conllevado un aumento de la demanda de intervenciones
psicoterapéuticas y farmacologicas, principalmente por depesion. EI amplio abanico
de intervenciones posibles para los trastornos depresivos permite al clinico optar por
tratamientos psiquiatricos compatibles con los oncolégicos, asi como mejorar en
conjunto la calidad de vida del paciente y su entorno. En este trabajo se presentan y
comentan los datos mas importantes recopilados sobre tratamientos para la
depresidén en los ultimos afos, ofreciendo al clinico una revisién narrativa de su
estado actual.
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Treatments for depression in oncologic disease. A narrative

review

SUMMARY

The increase of life expectancy in oncologic patients and the rising interest on
psychiatric and psychological aspects of the oncologic disease implie a growth in the
demand of psychotherapeutic and psychopharmacologic interventions, most of them
for depression. The wide spectrum of available interventions for the depressive disor-
ders allows clinicians to choose treatments compatible with the oncologic ones,
increasing quality of life of patients and their social setting. This paper reviews and
comments the most important evidences compiled from the last ten years’ scientific
literature, offering a narrative review of the present situation.

KEY WORDS: Narrative review. Depression. Cancer. Pharmacologic treatments.
Psychosocial treatments. Psychotherapy.

INTRODUCCION

En las Ultimas tres décadas numerosos estudios han revisado la eficacia comparada de
la psicoterapia, la farmacoterapia y los tratamientos combinados para el tratamiento de
la ansiedad y la depresion en poblacion general. Se ha demostrado que tanto los
tratamientos farmacoldgicos como distintos tipos de psicoterapia son eficaces en el
tratamiento de la depresion y los datos apuntan a que las estrategias de tratamiento
mas eficaces incluyeron un tratamiento combinado psicoterapéutico y farmacol6gico.l-3
En particular, se encontraron diferencias significativas a favor de las terapias combina-
das cuando las depresiones eran mas graves o crénicas.*>

Cuando se utilizaron terapias combinadas frente a la terapia farmacolégica sola se
encontraron cifras mas altas de remision de depresidont y mejora en la adherencia al
tratamiento. Otros autores, sin embargo, encontraron cifras similares de abandonos en
terapias combinadas comparadas con psicoterapia sola.4 En cuanto a los tratamientos
farmacolégicos, los inhibidores de la recaptacién de serotonina son los mas frecuen-
temente estudiados.®

Lo que resulta mas llamativo es que la mayoria de los pacientes recibieron terapia
combinada, mas que medicacién o psicoterapia solas. Generalmente cuando no fue asi,
se debio a limitaciones econdmicas para implementar la psicoterapia, a que la practica
del tratamiento combinado se dividia entre dos profesionales o a que no se disponia
entonces de guias de practica de tratamiento combinado.!

Los pacientes diagnosticados de cancer o de otras enfermedades médicas graves
tienen un riesgo de presentar sintomatologia depresiva dos o cuatro veces mayor que la
poblacidon general.” Se sabe, a través de estudios prospectivos a largo plazo, que la
prevalencia de depresion mayor en un contexto de atencion primaria ambulatoria es
del 6 al 14% y que la depresién es entre dos y tres veces méas frecuente en pacientes
hospitalizados y con enfermedad crénica.s
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No se dispone de estimaciones exactas de prevalencia de depresion en pacientes
oncoldgicos, y las cifras varian desde el 20 hasta el 50% para tumores s6lidos. Ademas
la depresién puede aparecer a lo largo del curso de la enfermedad en distintos
momentos: tras el diagnoéstico, después de una recaida o en el contexto de un fracaso
terapéutico entre otros. Esta variabilidad en las cifras de prevalencia se ha puesto en
relacion con factores médicos, personales y metodoldgicos. Los estudios se han
realizado utilizando muestras heterogéneas para el tipo de tumor, en estadios
tumorales variables o desconocidos, en poblaciones mixtas de pacientes ambulatorios y
hospitalizados, o en muestras demasiado pequefias. Ademas se han utlizado definicio-
nes no estandarizadas de depresion.8® Asi, las cifras de depresion en la poblacién
oncoldgica general varian desde 1,5% al 50% segun los estudios ,aunque la mayoria de
los datos existentes encuentra cifras de prevalencia en torno al 25%.10-12 Estas cifras
aumentan seglin avanza la enfermedad, aparece dolor, y la discapacidad es mas
manifiesta.l31> En un estudio reciente de nuestro grupo se encontraron cifras de
prevalencia de trastorno depresivo en torno al 15% en una poblacién ambulatoria de
cancer de colon, mamay pulmon no metastéasico.'® Este dato es similar al 14,6% que se
encontrd en un estudio anterior de nuestro grupo en poblacién oncoldgica general.t’
Los datos anteriores junto con los de otros estudios previosi® sugieren que los
sindromes depresivos son los tipos principales de trastornos psiquiatricos que se
presentan en pacientes con cancer, ocupando los trastornos de ansiedad un distante
segundo puesto.318

Los trastornos depresivos en esta poblacion se asocian con factores bioldgicos de la
propia enfermedad oncoldgica y con sus tratamientos, pero también se han puesto en
relacion con estrategias de afrontamiento inadecuadas.’®20 Se han identificado
variables como el estilo de afrontamiento y rasgos de personalidad que influyen de
modo significativo en los resultados del tratamiento oncol6gico, en la calidad de vida y
en la aparicion de trastornos depresivos.2!

Los trastornos depresivos influyen negativamente en la salud del paciente
produciendo un sufrimiento que se manifiesta en un deterioro de la calidad de vida2 y,
segun algunos estudios, en una peor evolucion de la enfermedad.?324 El estado
emocional del paciente repercute también negativamente sobre la calidad de vida de los
cuidadores principales, personas que, por las caracteristicas de su rol, soportan una
parte muy importante del tratamiento de éstos.17.25

El diagndstico precoz y el tratamiento de los trastornos depresivos asociados a la
enfermedad oncoldgica es especialmente importante. No obstante, se han sefialado
distintos factores que dificultan el acceso de los pacientes a un tratamiento adecuado.
Uno de ellos vy, quizas el que mayor fuerza tiene, es la creencia tan difundida entre
clinicos y pacientes de que el animo ansioso o depresivo es una reaccion comprensible y
adecuada ante el cancer, algo inevitable e intratable. A esto se afade la falta de
formacion de los clinicos en la deteccion de estos trastornos, o el estigma asociado a «lo
psiquiatrico o psicolégico».26 Contribuye también el hecho de que el diagndstico de
depresion en el ambito médico resulta especialmente dificil cuando los sintomas de
depresion son similares a los de la enfermedad fisica 0 a efectos secundarios de los
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tratamientos. En el caso de la depresién del paciente oncolégico, esto es especialmente
cierto ya que los tratamientos quimioterapicos producen con frecuencia sintomas
también presentes en la depresidn (fatiga, pérdida de peso, anhedonia, enlentecimiento
psicomotor).2’

El actual ritmo de crecimiento de la poblacion oncoldgica, unida a una mayor
supervivencia derivada de los actuales avances en diagnostico y tratamiento,28 conlle-
van una mayor demanda de intervenciones psiquiatricas y psicolégicas dentro de
unidades de enlace de psico-oncologia.

El tratamiento de la depresién mejora tanto la calidad de vida, como la satisfaccion
subjetiva y la adherencia al tratamiento oncolégico?%:3° y se ha encontrado que dismi-
nuye el costo econémico global para el sistema de salud.3! Pese a todos estos efectos
beneficiosos lo que no est4 plenamente aceptado es que el tratamiento de la depresién
aumente el tiempo de supervivencia de los pacientes.3?

En la mayoria de las ocasiones el tratamiento combinado psicofarmacoldgico y
psicoterapéutico se ha mostrado como el mas efectivo.® La psicoterapia junto con la
farmacoterapia se considera actualmente en las guias clinicas una parte integral del
tratamiento y se acepta que los beneficios que aportan tienen un buen nivel de certeza
cientifica.®3

Basados en todas estas pruebas, el presente trabajo pretende hacer una revisién de
los tratamientos existentes y proponer pautas para el disefio de intervenciones psico-
sociales para la depresidn en el paciente oncoldgico.

METODOLOGIA

Se hizo una busqueda de las referencias pulicadas entre 1997 y agosto de 2007 en las
bases de datos Medline, EMBASE y PsyclInfo. Los descriptores utilizados (términos
incluidos del Medical Heading Subjects, MeSH) fueron combinaciones de trastornos
«depression», «depressive disorder», «dysthymic disorder», «adjustemt disorder», con
tratamientos tales como «pharmacologic therapy», «psychotherapy», «counseling»; y
tipo de publicacion («meta-analysis», «review», «clinical trial» y «guideline»). Ademas
incluimos los articulos de referencia en los que se habian basado las revisones
encontradas en la primera busqueda, asi como algunos capitulos de libros y referencias
sobre los tipos de intervencidén independientemente de su afio de publicacion. Las
referencias primarias y las revisones obtenidas fueron evaluadas independientemente
por los autores para determinar si se incluian en esta revision. Los ensayos clinicos
fueron examinados atendiendo a la homogeneidad y tamafio de la muestra (n> 50),
definicion operativa explicita del tipo de intervenciones empleadas, e inclusion de
resultados con significacion estadistica y tamafio del efecto si procede.

Debido a la gran diversidad de las fuentes obtenidas en cuanto a tipo de
intervencién y disefio, se excluyé el uso de métodos formales de meta-analisis. Como
resultado, este trabajo constituye una sintesis cualitativa de pruebas relevantes y
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representativas recogidas de la literatura. El lector debe interpretarlo como una
revision narrativa.

Tabla 1. Ensayos clinicos mds importantes.

Variables - Intervenciones
dependientes Tljge Gl Wirias comparadas ResullEees
. Relajacion e
. Heterogéneo, . L
Baider4’ IC;ISS:I Severity 116 | diagndstico ;;T;%Z?/Zlognrupo p< 0,05 (efecto pequefio)
reciente '
control
Profile of Relajacion e
mood states; - Nt .
S eo imaginacion p< 0,05 Profile of Mood States
Bridge I&z;?:sss(i:g:? for | 154 | Mama guiada vs. p> 0,05 en Leeds Scale
and anxiety placebo
HADS, Zung Heterogéneo L
Costa® Self-Rating 73 (emparejados Minaserina vs. S:ric;’gli 32 d(;zt(;?etgtsemomentos para cada
Depressiong para cada placebo pf : dari
Scale, CGI-S grupo) p> 0,05 en efectos secundarios
Functional
Fisches 2:?,2?%'[ of 163 ;Et};%riggeneo’ Fluoextina vs. p< 0,05 en Depresion
therapy- avanzado placebo p< 0,01 en Calidad de Vida
general
HADS; Mental Asdjgglglr;t ical p< 0,05 en ansiedad, sintomas
Greers® Adjustment to 174 | Heterogéneo Ehgra \?s lista psicolégicos y distrés. Diferencias
Cancer Scale de es;?gra ' dependientes del momento de medida
) Hamilton for Minaserina vs.
Heeringen3? Depression 55 Mama placebo p< 0,05
Covi, Raskin,
Affects
Hollandss balance, 47 Mama ’ggr.zé?gim Vs p< 0,001 en todas las variables
Symptom J
Cheklist 90
3gpreenslil(\§/§nma. Terapia de grupo
Kissane# (Cfiterio DSM) 228 | Mama de apoyo- p< 0,05 en todas las variables
iyt expresiva
Indefension.
HADS, . Relejacion e
Slomans: Functional ;(:;?jri%gneneo, imaginacién p> 0,05 en ansiedad
Living Index 56 Avanzado guiada vs. Grupo | p< 0,05 en depresién y Calidad de Vida
Cancer scale. ) control.
Profile of Mindfulness
ndthe ntipode | basedstress | P<0.05entodas as variables (65% de
Specas® Symptoms of 90 | tumory reduction reduccion de Mood disturbance medido
Stress estadios program vs. lista con POMS)
Inventory. de espera
Dolory Hipnosis, - . -
Spiegelss Profielo of 54 r’\r/::g?t’ésico Psicoterapia ggg:le;zggrfntre alivio del dolory mejora
Mood States grupal P
Calidad de Mind Body Spirit
Targe! \ilr:(::g’;riinclirgr? € 181 | Mama Sorg;):i?i\\/lj terapia p< 0,05 en todas las variables
espiritual. conductual
Wilkinson&® | CESDS 288 | Heterogéneo Aromaterapia p> 0,05

CESDS: Center for Epidemiologic Studies for Depression Scale; CGI-S: Clinical Global Impression of Severity; HADS:

Hospital Anxiety and Depression Scale.
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Resultados de la busqueda: referencias incluidas

Un total de 74 referencias fueron incluidas para su revision: 17 ensayos clinicos, 2 guias
clinicas, 2 comparaciones de intervenciones, 6 meta-analisis, 4 estudios observacio-
nales, 4 estudios de prevalencia, 2 estudios prospectivos, 30 revisiones y 7 referencias
gue describen intervenciones concretas para depresién en oncologia.

RESULTADOS

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PARA LA DEPRESION EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

Ensayos farmacoldgicos

Un buen namero de estudios bien controlados demuestran la eficacia de la medicacion
antidepresiva en los pacientes con enfermedades médicas.”3* Con respecto a pacientes
con diagnéstico de cancer, los ensayos clinicos controlados son escasos. En una reciente
revision® se evaluaron siete ensayos clinicos de tratamiento farmacol6gico para la
depresion, pero s6lo en dos de ellos el diagndstico de depresidén se hacia mediante
entrevista clinica. Dos ensayos detectaron reduccion de sintomatologia depresiva con
mianserina comparada con placebo y uno encontré que el alprazolam fue superior a la
relajaciéon muscular progresiva sola.3>-37 No se encontraron diferencias significativas
cuando se comparo la fluoxetina con desipramina y paroxetina versus amitriptilina. Se
encontraron cifras de abandono de tratamiento que oscilaron entre 19 y 54% en los
grupos de tratamiento farmacoldgico. En funcién de los problemas metodoldgicos que
muchos de los estudios presentan, Rodin® concluye que las pruebas de efectividad del
tratamiento antidepresivo para el trastorno depresivo en los pacientes con cancer son
limitadas y de una calidad modesta, al haberse realizado en muestras pequefas, y con
cifras de abandono muy altas. En particular, hay pocos estudios con agentes farmaco-
I6gicos mas modernos.

En el cAncer hay una serie de sintomas que pueden responder bien a la medicacion
como son los trastornos del apetito, del suefio, o los de la atencidn. Los clinicos eligen
las medicaciones con objeto de maximizar los beneficios de los Ilamados efectos
secundarios (aumento de apetito, suefio o sedacion, activacion o aumento de energia
etc.). Los psicoestimulantes (como dextroanfetamina, metilfenidato, pemolide) estarian
indicados en los cuadros depresivos secundarios a una enfermedad sistémica y estadios
avanzados de enfermedad, obteniéndose mejorias significativas en el apetito, la astenia,
e incluso la capacidad cognitiva y la inhibicién.¢

La seleccién de una medicacion determinada hay que hacerla evaluando los riesgos
y los beneficios potenciales en relacion al estado fisico del paciente, las posibles interac-
ciones y los sintomas claves que preocupan al enfermo. Es importante que todos los
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miembros del equipo asistencial reconozcan el papel de la medicacién antidepresiva
como parte del tratamiento. No parece haber un farmaco superior a otro en el trata-
miento. Los datos de que disponemos no encuentran efectos secundarios inaceptables,
sino buena respuesta clinica y escasez de efectos adversos.3® Se recomienda el uso de
dosis bajas que pueden aumentarse, si es necesario, de forma lenta.

Los inhibidores de la recapatacion de serotonina parecen ser una buena opcion por
sus escasos efectos anticolinérgicos y cardiovasculares. Su potencial interaccion con
warfarina o la exacerbacién de nauseas o ansiedad pueden ser algunos factores que
limiten su uso. Los estudios con fluoxetina encuentran que este farmaco es eficaz, si
bien su larga vida media y la existencia de metabolitos activos pueden limitar su uso.8
Se prefieren farmacos de vida media més corta como sertralina o paroxetina.33

Nuestro grupo esta llevando a cabo un ensayo clinico aleatorizado comparando la
eficacia de intervenciones farmacoldgicas y combinadas para la depresion en pacientes
oncologicos. (Fondos de Investigacion Sanitaria, proyectos FIS Pl n® 05/0737 y n°
05/2062). El farmaco que se esté utilizando es escitalopram con buenos resultados y
buena tolerabilidad hasta el momento.

Ensayos no farmacoldégicos

La eficacia de intervenciones psicoldgicas en pacientes oncoldgicos con depresion ha
sido demostrada, pero no existen datos concluyentes sobre la efectividad de cada tipo
de tratamiento solo o cuando se compara con tratamiento farmacoldgico.

En una revisidn sistematica se identificaron 129 estudios que evaluaban variables
psicosociales3® pero sélo 24 de ellos evaluaban alguna intervencién psicolégica
tomando como variable dependiente la sintomatologia depresiva. En la revision de
Rodiné se incluyen 4 ensayos no farmacolégicos para el tratamiento de la depresion,
aunque solo uno de ellos cumple el requisito de que el diagnéstico de depresién se
hiciera mediante entrevista clinica y no a través de cuestionarios. Dos de ellos
encontraron diferencias significativas a favor de las intervenciones psicoldgicas (una
intervencién multicomponente desarrollada por una enfermera, y un programa de
orientacidn) frente al tratamiento habitual.

Uno de las intervenciones con mas difusién es la psicoterapia adyuvante para
pacientes de cancer desarrollada por Greer. Su grupo de investigacion,3® encontro
puntuaciones mas altas en el estilo de afrontamiento caracterizado por «espiritu de
lucha» y menores en el de «indefension» medidos con el cuestionario MAC a los dos
meses de finalizado el tratamiento, pero las diferencias no fueron significativas a los
cuatro meses. Un afio mas tarde Moorey“° no encontré diferencias significativas ni en
las puntuaciones de afrontamiento al cancer ni en las puntuaciones de ansiedad vy
depresion del cuestionario HADS.

En los ensayos no farmacolégicos las cifras de abandono del tratamiento también
son altas, oscilando entre el 20%4! hasta un 53%.42 Las razones mas frecuentes para no
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incluirse en el tratamiento fueron no tener tiempo, la distancia o el preferir no hablar
de temas emocionales).*2

Scott*? revis6 diez estudios aleatorizados que utilizaban counselling individual para
la depresion en la enfermedad oncoldégica. Eran intervenciones individuales hechas a
medida de la situacion del paciente o0 sus preocupaciones existenciales, sesiones
cognitivo-conductuales estructuradas centradas en el desarrollo de habilidades de
afrontamiento o resolucion de problemas o intervenciones conductuales incluyendo la
relajacion o la imaginacion guiada. Hubo una gran variedad de intervenciones, de
terapeutas y de metodologias empleadas. Concluyen que hay suficientes pruebas, lo
mismo que en meta-analisis anteriores2®44 como para apoyar la efectividad de una
intervencién de counselling individual para la depresion del paciente oncolégico.

En general, se hace dificil comparar la efectividad de intervenciones psicote-
rapéuticas ya que los estudios disponibles incluyen diferentes técnicas, no se define
claramente el proceso, o las variables de resultado son distintas.

Tratamientos combinados

Algunos estudios bien disefiados han mostrado que la combinacién de psicoterapia con
farmacoterapia es mas efectiva en el tratamiento de las formas mas graves y crénicas de
la depresion que cualquiera de las otras dos modalidades solas.*> Con frecuencia, los
pacientes oncolégicos no se encuentran en condiciones de beneficiarse de la
psicoterapia hasta que se eliminan algunos de los sintomas vegetativos. La farmacote-
rapia podria servir para remontar obstaculos fisioldgicos que dificultan una psico-
terapia efectiva mientras que, a su vez, la psicoterapia podria ser de ayuda para
potenciar los efectos beneficiosos de las medicaciones o los sintomas adversos de los
tratamientos del cadncer.”3436 Ademas los pacientes oncoldgicos presentan una variedad
de preocupaciones que no se pueden tratar solo con medicacién.

Quizas la queja mas frecuente de los pacientes es una sensacién de pérdida de
control. Personas que han sido auténomas en sus vidas, tienen ahora que enfrentar
tratamientos complejos y frecuentes visitas a las consultas médicas. Una segunda queja
es el paso de una situacion de independencia a una de dependencia del sistema
sanitario, de la familia y amigos etc. Trabajar con la familia y con los allegados, en
general, puede ayudar a obtener mejores resultados. Los pacientes también se plantean
temas existenciales, el significado de la vida, la incertidumbre. En ese sentido parece
que la discusion filosofica y la escucha empatica serian las intervenciones mas
beneficiosas. Los pacientes y sus allegados también tienen que adaptarse ante cambios
en sus roles sociales, familiares, laborales, en la imagen corporal, dificultades
financieras o derivadas del estigma social que supone el diagndstico.®¢ Todos estos
temas requieren de la ayuda de terapeutas bien entrenados ademas del tratamiento
farmacolégico. Basandose en estos hechos, Fawzy44 apoya una intervencién estruc-
turada multidimensional.
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Aunqgue se acepta la eficacia de los tratamientos combinados en la depresion,
también se sefiala la ausencia de estudios en muestras homogéneas frente al estadio
tumoral, la falta de descripcién detallada del diagnéstico psiquiatrico, de los trata-
mientos instaurados, de los terapeutas encargados de implementarlos, o la existencia
de una gran variacion en el numero de sesiones, desde una Unica sesion hasta ocho.3

La mayoria de los estudios incluyen medidas de resultado de reduccion de
sintomas, y en muy pocos se incluyeron medidas de calidad de vida. Los investigadores
sefialan que el mecanismo por el que las terapias combinadas funcionan mejor tendria
gue ver con la eficacia de la psicoterapia sobre el funcionamiento social, rasgos crénicos
o resistencia al cambio, mientras que la farmacoterapia se centraria en la mejora del
humor, contenido del pensamiento y alteraciones fisioldgicas. También se ha sefialado
una menor tasa de recaidas entre los que estan en tratamiento combinado y sugieren
gque una de las funciones principales de la psicoterapia en los tratamientos combinados
es el mantenimiento de la adherencia a los regimenes terapéuticos.?

Uso de intervenciones que promueven la conciencia somatosensorial

Bajo este epigrafe hemos agrupado diferentes técnicas que promueven la conexion
mente-cuerpo a través del trabajo con la conciencia somatica

Relajacion. Estudios bien disefiados han encontrado que las técnicas de relajacion
(progresiva y entrenamiento autdgeno) influyen positivamente en los niveles de
ansiedad o depresion de los pacientes, ademas de ser intervenciones bien aceptadas por
los pacientes.46-49

Imaginacion guiada. Bridge y cols.’® en un estudio aleatorizado que comparaba
técnicas de imaginacion guiada, relajacion y combinacion de ambas, encuentran que la
combinacién obtiene mayores niveles de relajacién que cualquiera de las otras técnicas
por separado. Para estos autores, la reduccion de estrés y ansiedad asi lograda conlleva
una mejora del estado de animo general por medio de la reduccion de tension y de los
niveles de depresion. Tomadas por separado, la relajacion muestra una mayor
reduccién de las puntuaciones de ansiedad que la imaginacion.

Idéntico disefio al de Bridge y cols. fue desarrollado por Sloman y cols.5 en una
muestra de pacientes con cancer avanzado, sin otro tratamiento que no fuera
analgésico. Realizando el entrenamiento en domicilio, debido al estado de salud de los
pacientes, encontraron que ambas técnicas disminuian los niveles de ansiedad y
depresion, pero no encontraron que la combinacion de imaginacion guiada y relajacion
aumentara tal efecto. Tanto la imaginacién guiada como la relajacién se han empleado
con relativo éxito en la prevencion de condicionamientos aversivos durante la
administracion de quimioterapia. EI mayor beneficio esta en la reduccion del nivel de
ansiedad.5253
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Hipnosis. La hipnosis, aun siendo una herramienta controvertida en el ambito
psiquiatrico, ha generado interés en la investigacion en psico-oncologia. Su uso se ha
extendido principalmente al tratamiento del dolor y otras sensaciones displacenteras
debidas a la enfermedad o sus tratamientos.>4-5¢ En el tratamiento de la depresion, los
resultados obtenidos son poco claros. La revision sistematica de Rajasekaran basada en
veintisiete estudios concluye que los disefios que emplean hipnosis como condicion
experimental en enfermos terminales son muy heterogéneos entre si y pobres en
general desde el punto de vista metodoldgico.5” Los beneficios encontrados, en
cualquier caso, son principalmente sobre ansiedad, depresion y dolor.

Mindfulness o atencidén plena. Las técnicas que promueven mindfulness o atencion
plena se han incluido recientemente en algunos programas de tratamiento, aunque
todavia son escasos los estudios con una aceptable calidad metodoldgica. En el estudio
de Speca,’® se concluye que una intervencidén breve de instruccién en mindfulness
(grupo psicoeducativo con siete sesiones de noventa minutos, y de frecuencia semanal)
conlleva mejorias en trastornos del animo, fatiga y sintomas relacionados con el estrés.
Aungue no es un tratamiento especifico para la depresion, resulta atil al mejorar el
estado general del paciente y paliar sintomas de estrés. Otros estudios apoyan también
resultados similares.58-60

Tratamientos no convencionales

Los tratamientos para los sintomas psiquiadtricos de los pacientes en tratamiento
oncoldgico se han extendido en los ultimos afios a las denominadas «terapias
complementarias y alternativas». En términos generales, las referencias agrupadas bajo
este epigrafe se centran en estudios con muestras pequefias, y son muy pocos los
ensayos completamente aleatorizados. Los disefios metodologicos dispares asi como los
ambitos de aplicacion, dificultan encontrar informacién sobre intervenciones que
cumplan con los estandares de la investigacion realizada en psiquiatria.

La aplicacién de las terapias alternativas en el &mbito psico-oncoldgico se centran
maés en complementar el tratamiento oncoldgico y mejorar la calidad de vida que en el
abordaje de la depresion. Se focalizan predominantemente en paliar los efectos
adversos del tratamiento, tales como vomitos, fatiga y dolor. Como efecto indirecto, al
obtener mejoras en calidad de vida se produce indirectamente una mejoria sobre las
puntuaciones de sintomatologia depresiva medidas con cuestionarios psicométricos.
Con todo, no se pueden considerar abordajes estrictos para la depresién en la poblacién
oncoldgica.

Un ensayo aleatorizado a cargo de Targ y cols.®? que comparaba un programa de
doce semanas de terapias alternativas con un grupo de terapia de orientacién cognitiva,
mostrd niveles mas altos en la variable dependiente «integracion espiritual» en el
primer grupo aunque ambos programas de tratamiento consiguieron mejoras en
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calidad de vida, depresion y ansiedad. El estudio concluia que no se puede atribuir
ninguna ventaja al tratamiento alternativo en calidad de vida o en estado de animo.

Su uso esta siendo cada vez mas demandado por el publico fuera de los sistemas de
salud, aunque con frecuencia se difunde una informacion que no cumple criterios
cientificos y que en ocasiones resulta poco fiable. Se revisan a continuacion las mas
utilizadas:

Aromatoterapia. Consiste en la inhalacion por parte del paciente de determinados
aceites esenciales a los que se les atribuyen propiedades terapéuticas para una enorme
variedad de trastornos. También se pueden aplicar en masaje una vez diluidos los
aceites en otros liquidos. La aromaterapia es quiza la terapia alternativa que mas
investigacion ha promovido en psico-oncologia, aunque los ensayos clinicos disponibles
no muestren diferencias estadisticamente significativas sobre medidas de depresién.
Una revision sistematica de 1.322 referencias®? concluye que existe un efecto post
intervencién de la aromaterapia sobre el nivel de ansiedad (reduciendo entre un 19% y
un 32%), sin embargo, las diferencias en depresion s6lo se confirman en un Unico
ensayo clinico. Wilkinson y cols. encontraron mejoras en niveles de depresion y
ansiedad dos semanas después de la intervencién, pero no inmediatamente. Este
hallazgo apoya la hipétesis de que es la mejora de la calidad de vida lo que reduce
indirectamente la depresion.s3

Arteterapia. Esta técnica promueve la libre expresion mediante el uso de diferentes
materiales pictéricos. Los pacientes pintan libremente y son animados por el terapeuta
a interpretar y modificar sus propias producciones artisticas. El proceso implica una
experiencia relajante durante la sesion y puede facilitar la toma de conciencia de
algunos aspectos psicoldgicos del paciente

La intervencién en arteterapia presenta una importante dificultad en lo referente a
disefios experimentales, siendo el principal que no es posible crear procedimientos
estandarizados de aplicacion, lo que dificulta, si no impide, la replicabilidad necesaria
para la posterior validacién.

El estudio con arte terapia de Bar-Sela y cols.,5* muestra una reduccién significativa
de las puntuaciones de depresion medida con el cuestionario HADS y de fatiga medida
con el cuestionario BFI. Los autores concluyen que es una intervencién integrable con
el abordaje psiquiadtrico de estos pacientes. Los pacientes que se sometieron a la
intervencién consideraban las sesiones como una experiencia relajante que facilitaba
«espacios para respirar», aunque dos tercios de los participantes abandonaron la
intervencién antes de que los investigadores la consideraran concluida (y, de ellos, un
amplio porcentaje, tras la primera sesion). El estudio cuenta con importantes
limitaciones metodoldgicas, como es la falta de un diagnostico de depresion
estandarizado o la heterogeneidad en los tipos de tumor y estadios tumorales
estudiados.54
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Musicoterapia. Consiste en la audicion o produccion de musica para influir en el estado
emocional del paciente. Su efecto mas estudiado es sobre la reduccion de ansiedad en
distintos ambitos. Se han estudiado sobre todo sus efectos en el campo del dolor
(crénico, o asociado a otras enfermedadas).f® En ambito no oncolégico, se han
encontrado pruebas a favor de la musicoterapia como tratamiento de la depresion
(entre otros muchos factores).6 En pacientes con cancer no hay datos sobre la
aplicacion de creacion musical, s6lo de audicion y se ha utilizado como
acompafamiento a los tratamientos de radio y quimioterapia.®’

Componentes mas importantes de las intervenciones psicoldgicas

En el tratamiento de la depresién como en el tratamiento de cualquier otro trastorno
mental, la primera tarea es la de establecer una alianza con el paciente. Este proceso
incluye la exploracion y la definicion de metas compartidas, la participacion mutua
tanto en la experiencia terapéutica como en la mutua observacion de la evolucion del
tratamiento.!

En estudios sobre psicoterapia general se ha encontrado que la activacion dentro de
la sesidn de emociones y la exploracion cognitiva y elaboracion del significado de esas
emcoiones es importante para el cambio terapéutico.®® De modo ideal, la psicoterapia
incluiria dar atencion especial al significado Unico del diagndstico de cancer para cada
paciente y a sus miedos y preocupaciones. Los componentes especificos incluirian la
facilitacion de la expresion emocional y el entrenamiento en habilidades de
afrontamiento.%®

Fawzy™ cita la educacion, habilidades de afrontamiento (manejo de estrés, terapia
cognitiva y entrenamiento conductual) y apoyo emocional como los componentes que
resultan eficaces en la mayoria de los estudios sobre intervenciones psicosociales en
cancer. Cada uno de ellos ha demostrado su eficacia cuando se utiliza de forma
individual, pero la mayoria de las investigaciones coinciden en que los efectos son mas
poderosos y duraderos cuando se usan en combinacién. La explicacion puede estar en
que se facilitan al paciente multiples herramientas y que, ademas, cada persona acude
al tratamiento con unos mecanismos de afrontamiento preferidos que, cuando son
adecuados, han de reforzarse en el tratamiento.

Fawzy también sefiala que la fase de la enfermedad y el prondstico son factores
importantes a la hora de determinar las metas globales y el formato de la intervencion.
Este autor propone que en las fases iniciales y de diagnostico son mas utiles las
intervenciones breves, estructuradas y con componente educativo. En las fases de
recurrencia de la enfermedad propone terapias menos estructuradas, mas de apoyo,
dirigidas por los problemas que trae el paciente. En las fases paliativas, serian mas
atiles intervenciones sin un plazo concreto, centradas en el manejo de sintomas o en los
problemas del final de la vida, més frecuentes.

Se ha sefialado también la importancia de la inclusion de los familiares de los
pacientes en el tratamiento.”” Un abordaje familiar efectivo incluye una genuina
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relacion de trabajo entre el paciente y la familia, centrada en mejorar el nivel de estrés y
el afrontamiento en el aqui y ahora, potenciando el respeto por los limites inter-
personales, aportando informacién y disminuyendo posibles sentimientos de culpa de
paciente y familia.l

Las intervenciones psicoldgicas en pacientes oncoldgicos suelen enmarcarse en una
de las cuatro siguientes: psicoeducacién, entrenamiento cognitivo-conductual (indivi-
dual o grupal), terapia grupal de apoyo o terapia individual de apoyo.3! Estas
intervenciones suelen ofrecerse en alguno de los siguientes puntos de la trayectoria de
la enfermedad: diagndstico, pretratamiento inmediato postratamiento o durante el
periodo extendido de tratamiento (radioterapia o quimioterapia) o la fase de
diseminacion y terminal). Ciertas modalidades de tratamiento se han mostrado mas
eficaces en uno o més de esos periodos de tiempo. Por ejemplo, la psicoeducacion es
mas efectiva durante la fase de diagnéstico y pretratamiento donde las necesidades de
informacion son mas altas. Durante las fases avanzadas el soporte grupal puede ser
mas efectivo, mientras que técnicas cognitivo-conductuales como relajacion, manejo de
estrés y afrontamiento cognitivo pueden ser mas utiles durante la fase de tratamiento.
La relajacién y la imaginacidén se han visto Utiles para disminuir las nduseas y para
controlar el dolor disminuyendo el uso de las medicaciones analgésicas.

Cunningham identifica una jerarquia de diferentes tipos de terapia en funcién del
grado de actividad en la participacion del que la recibe. Y estos van desde facilitar
informacion, soporte emocional, entrenamiento de conducta, de habilidades de
afrontamiento, psicoterapia y finalmente terapia espiritual/existencial. Todas han
demostrado su eficacia aunque el ndcleo mas numeroso de investigacion esta en la
terapia cognitivo-conductual.

DISCUSION

La mayoria de los trabajos revisados encuentran pruebas suficientes para afirmar que
las intervenciones psicosociales son eficaces para la mejora psicoldgica del paciente
(principalmente sobre la ansiedad y depresidn) y en la calidad de vida. Tanto es asi que
algunos autores han propugnado que las intervenciones psicosociales deberian de
formar parte de los tratamientos del cancer al mismo nivel que otras terapias
adyuvantes. Cunningham2 propone que todos y cada uno de los pacientes deberia de
recibir, al menos, un minimo de terapia grupal cognitivo-conductual como terapia
adyuvante de rutina en el tratamiento del cancer.”

Sin embargo, en una reciente revision se sefiala que los estudios evaluados tienen
deficiencias metodoldgicas y que no se puede deducir de ellos que la utilidad de las
intervenciones psicosociales esté firmemente establecida. Los problemas metodolégicos
mas citados incluyen falta de informacion sobre caracteristicas y entrenamiento del
terapeuta, explicaciéon poco clara de las intervenciones, sobrerrepresentacion de
mujeres en las muestras de pacientes, escasa descripcion de las muestras y del método
de muestreo, falta de aleatorizacién y que no se utilizan instrumentos estandarizados.
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Algunos autores proponen un modelo comprensivo de evaluacién de las intervenciones
gue incluya medidas de salud generales (supervivencia, utilizacién de recursos, calidad
de vida relacionada con la salud), medidas de calidad de vida (sintomas fisicos o
psicolégicos medidas de bienestar funcional o social) y de mecanismo de accién
(variables psicologicas o fisioldgicas).

Como sefialan algunos autores, lo que habra que asegurarse es que la investigacion
basada en las pruebas (MBE) esté apoyada por investigacion de efectividad en
contextos clinicos naturales que ayude a clarificar los tipos o situaciones bajo los cuales
los tratamientos empiricamente validados funcionan.” Las guias de tratamiento deben
basarse no solo en las pruebas empiricas existentes sobre los diferentes tratamientos
(que es escasa, tal como se sefiala mas arriba), sino en la experiencia clinica y en
paneles de consenso de expertos. El reto de un protocolo dirigido a la practica
asistencial es asegurar que los clinicos combinan la experiencia y sensibilidad con su
conocimiento de la investigacion, reconociendo los valores y limitaciones de cada
recurso. Ningun manual ni protocolo puede reflejar la complejidad de tratamientos y el
abanico de intercambios entre paciente y terapeuta. Basado en todo ello los
tratamientos combinados parecen ser los mas efectivos.8

El consenso general permite afirmar que el apoyo psicosocial debe estar disponible
para todos los pacientes con cancer y, en particular, también para aquellos con un
riesgo genético elevado de desarrollarlo. Muchos programas de tratamiento oncoldgico
han asumido el alto estrés que los pacientes con cancer enfrentan y han incluido los
programas de apoyo psicosocial dentro del tratamiento de rutina.2® Todos los
profesionales de la salud deben ser capaces de ofrecerlo. Las intervenciones
psicoterapéuticas especificas deberian reservarse para pacientes con trastornos
adaptativos y con altos niveles de estrés, también para aquellos que lo soliciten y para
familiares o allegados que lo necesiten. Aunque tanto el apoyo psicosocial como la
psicoterapia ha de estar disponible durante todos los estadios del cancer, el apoyo suele
ser requerido con mas frecuencia durante la fase inicial de diagndstico, durante las
recurrencias y las fases terminales.#3 La terapia psicolégica mas apropiada dependera
del paciente, de los problemas que presente y del entrenamiento y habilidades del
terapeuta. Los beneficios mayores se encuentran cuando las terapias las dirigen tera-
peutas entrenados por periodos de tiempo mas largos. La mayoria de las intervenciones
se centran en la mejoria del paciente pero, recientemente, se ha encontrado que las
intervenciones dirigidas a los familiares son Gtiles y que indirectamente pueden bene-
ficiar también a los pacientes.33

Reuniendo la informacidn cientifica disponible, junto con la experiencia de nuestro
grupo en el campo de la psicooncologia podriamos concluir que no hay una Unica
intervencidn deseable para todos los pacientes o para cualquier fase de la enfermedad.
Nosotros consideramos que los disefios mas utiles son los hechos a medida de cada
paciente, variando el énfasis en un componente u otro de la intervencion segun el
problema o problemas dominantes o la fase de la enfermedad que presenta el paciente.
La variabilidad de los datos de la literatura, junto a las pruebas disponibles de que el
tratamiento para la depresién ha demostrado su eficacia, nos hace sostener que es la
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narrativa del paciente y no la del terapeuta formado en una intervencién concreta, la
que ha de dirigir el tratamiento en el sentido preferido por el o la paciente y sus
allegados.

Los articulos revisados apoyan la necesidad de la intervencion en salud mental para
hacer frente a los trastornos depresivos en el &mbito oncoldgico, asi como mejorar la
adaptacion del paciente a la enfermedad y tratamiento oncolégicos.

Los tratamientos para la depresion mas eficaces segun la literatura son los que
combinan un farmaco antidepresivo con un tratamiento psicoterapéutico (tratamiento
psiquiatrico combinado). Complementando los métodos de las intervenciones psico-
terapéuticas verbales, existen intervenciones centradas en la conciencia corporal o
somatica como relajacién, meditacién, imaginacion guiada.

En paralelo a los tratamientos médicos y psicoldgicos tradicionales, existe un gran
campo de intervenciones no convencionales procedentes de otras disciplinas que estan
empezando a obtener datos sobre su efectividad. Aunque sus estudios de eficacia
adolecen de muchas limitaciones metodoldgicas y no son comparables a los daros
obtenidos en el tratamiento psiquiatrico, un porcentaje amplio de pacientes se interesa
por ellos y los recibe fuera del &mbito hospitalario (aromaterapia, arteterapia,
musicoterapia).

No se puede concluir que haya un tipo de intervencion preferible frente a otras. Se
debe aspirar a lograr en cada caso un tratamiento adaptado al paciente, lo cual implica
llevar a cabo un proceso de evaluacion profundo e interdisciplinar (médica, psicoldgica
y social).
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