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PREFACIO

Este libro recoge nueve programas de intervencion psicologica espe-
cificos o multidisciplinares llevados a cabo, en su mayoria, por el equipo
de la Unidad de Psicologia Clinica y de la Salud del Consorcio Hospital
General Universitario en colaboracion con distintos servicios médicos del
centro. Si la incorporacién de la figura del psicélogo clinico y de la salud al
ambito de la asistencia sanitaria es relativamente reciente, mucho mas lo
es en el plano de la asistencia hospitalaria y muestra de ello es que esta
unidad es la primera de estas caracteristicas creada en un hospital publico
en la Comunidad Valenciana.

Podemos ver en su desarrollo, programas tan variados como el apli-
cado a los pacientes de la Unidad de Tratamiento del Dolor Crénico como
el de la intervencion psicoldgica en el paciente amputado, el aplicado en
la Unidad de Cuidados Intensivos o el de Intervencion Multidisciplinar en
pacientes diagnosticados de enfermedad inflamatoria intestinal.

Todos y cada uno de los programas disefiados presentan una razon de
sentido: favorecer el tratamiento global para la persona enferma. Y esta
razén cobra mayor peso si se lleva a cabo en el seno de una organizacion
que trabaja por procesos integrando el conocimiento y la inteligencia co-
lectiva en una oferta al ciudadano.

La reaccion de cada persona ante la enfermedad, un proceso de hos-
pitalizacién o la necesidad de afrontar el hecho de seguir un tratamiento
bien sea quirdrgico o farmacoldgico da lugar a una serie de necesidades
emocionales que si no se abordan se suman al proceso de enfermar incre-
mentando las necesidades del paciente.

Por ello, todo trabajo realizado desde la Unidad de Psicologia Clinica y
de la Salud se dirige hacia la reduccion de incertidumbre por la que atra-
viesa el paciente y su acompafante.



Y este trabajo no puede viajar sélo en el entramado de una compleja
organizacion hospitalaria y por ello se encaja como una herramienta mas
para la implicacion de los profesionales en la toma de decisiones en la
gestién asistencial diaria, mejorando la calidad y la eficiencia para posibi-
litar su participacion en los logros. El modelo, orientado al paciente busca
los retornos de calidad, satisfaccidn y eficiencia.

Para ello el plan de gestidn clinica donde se integra la actividad de esta
Unidad se rige por las siguientes claves: gestidn del conocimiento, siste-
mas de informacion, calidad coste-eficiente, participacion de los profesio-
nales en las decisiones, organizacion funcional y gestidon por procesos.

Este marco de actividad, en el que los profesionales de la Unidad de
Psicologia Clinica y de la Salud participan plenamente, es el que ha ge-
nerado espacio para disefiar programas especificos llevados a través de
férmulas que permiten una organizacién mas funcional, que sélo ha sido
posible a partir de un progresivo cambio cultural.

De este modo los psicélogos clinicos y de la salud se han incorporado
en los equipos de trabajo polivalentes colaborando en fomento de la ope-
ratividad de las unidades centradas en la atencion de pacientes similares.
Esto permite la simplificacion de procesos y estructuras, y promueve la
mejora de la continuidad de la asistencia en todo el proceso sanitario, que
en multiples patologias precisa de la aportacién del conocimiento terapéu-
tico psicoldgico.

En la base de este modelo estan las lineas estratégicas corporativas del
Consorcio, de las que son destacables, para ubicar mejor lo que se expone
en este prologo a la Guia Psicoldgica de la Salud en el ambito hospitalario,
la humanizacion, los planes de cuidados, el modelo asistencial y la cartera
de servicio e integracion de centros de gestidn. Y todas estas lineas enca-
jadas en el programa de planificacion y programacion estratégica.

Por ello, los programas que se muestran en este libro estan incardina-
dos dentro de programas de atencion integral y participan en distintas fa-
ses de la enfermedad del paciente o necesidad del cuidador principal tanto
en procesos de estrés propio del paciente hospitalizado como en procesos
de fase de terapéutica clinica o quirdrgica, recuperacion o rehabilitacion.

Su contenido es de interés para el psicdlogo clinico y de la salud, pero
puede favorecer la transferencia de conocimiento a otras areas de cono-
cimiento haciendo mas sencillo el acceso a la comprensién de determi-



nados procesos del binomio salud-enfermedad. Por ello profesionales de
la medicina, la enfermeria, la rehabilitaciéon o la propia gestion pueden
encontrar en él informacion relevante.

Cuando iniciamos la andadura con la apuesta firme en un modelo de
gestion innovador, un modelo integrado, cooperativo, descentralizado y
multidisciplinar, estdbamos convencidos del esfuerzo que se nos requeria
pero también del éxito a obtener. Esta Unidad Funcional de Psicologia Cli-
nica y de la Salud nos confirma el acierto en aquellas decisiones, y este
libro es el reconocimiento a todos los profesionales que dia a dia demues-
tran su compromiso y excelencia en el servicio que prestamos a nuestros
ciudadanos.

A todos muchisimas Gracias.

Sergio Blasco Perepérez
Director Gerente del Departamento de Salud Valencia-Hospital General






PROLOGO

El progreso de la medicina nos depara

el fin de aquella época liberal en la que

el hombre aun podia morirse de lo que queria.
Stanislaw Jerzy Lec

La nariz afilada, los ojos escudrifiando todo lo que le rodea, la cara pa-
lida como si la sangre hubiese huido de ella, los pies arrastrandose y las
manos agarradas a una bolsa que parece contener algunas de sus perte-
nencias. Entra de esta guisa por la puerta principal del Hospital, se acerca
al mostrador de «atencidn al paciente» y pregunta con voz quejumbrosa
por donde se va a la administracién, un sonriente auxiliar le pregunta qué
es lo que quiere, pero sabe que a pesar de su sonrisa no le importa ni a
donde va ni qué es lo que esta sintiendo, no obstante, obedientemente,
le hace caso, sigue sus instrucciones y con paso cansino se acerca a la
administracion.

Este es el primer paso para su ingreso, le han llamado a casa y le or-
denaron, realmente se lo dijeron pero le parecié una orden, que se pre-
sentase en la administracion del Hospital a las 6 de la tarde, sélo eso, no
le dijeron el porqué, se supone que ya lo sabia, tampoco le dijeron que
era lo que necesitaba, pero también lo sabia. En la puerta de la adminis-
tracion se han ido reuniendo personas con eso que se ha dado en llamar
«cara de circunstancias» las sonrisas son escasas y parecen mas muecas
que risas. Algunos estan acompafados, su mujer, su esposo, sus padres,
otros solos, pero eso no es realmente importante, porque cuando a uno le
llaman para ingresar en un hospital, estd realmente solo por muy acom-
pafiado que se encuentre.
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Una vez tomados los datos de cada uno de los participantes en ese re-
parto de camas y servicios que sdlo se realiza en los Hospitales, empieza
el largo camino, en ascensor o no, a través de pasillos y plantas, donde
cada uno se despide de los demas deseandoles suerte en su nueva aven-
tura. Las enfermeras, eficientes o no, pero casi siempre sobrecargadas de
trabajo, dan ordenes, olvidandose del nombre y tuteando para ocultar su
propio miedo y su pérdida de interés por lo que ocurre, porque quieran o
no «el nuevo» sdlo es eso un nuevo enfermo, una nueva persona que va
a ocupar una cama que acaba de ser dejada por otro cuerpo.

La nariz afilada, los ojos escudrinantes, la cara palida comienza a mi-
rar al vacio, al mismo tiempo que inicia su proceso de pérdida de identi-
dad. Ha perdido su capacidad de decidir pero, desgraciadamente, no su
capacidad para pensar. Sabe que acaba de ponerse en manos de otros,
pero sabe poco acerca de esos otros a no ser su reputacion profesional, a
veces ni eso. Tampoco esta al tanto de esas personas que comparten su
habitacion, como ocurre en la mayor parte de hospitales espafioles, ni de
guienes les acompafian, ademas no conoce los modos y costumbres de lo
que durante algunos dias sera su nueva casa.

Todo empieza a cambiar, hacia las 7 de la tarde le dan su «ultima cena»
ya que o bien mafiana van a operarle o bien van a comenzar las distintas
pruebas. No tiene ganas, no le apetece, no es su hora, pero no hay otro
remedio, como en los cuarteles o en los conventos, también aqui se mar-
can las horas, incluida la hora de queda, porque a las 9 parece hacerse el
silencio, no hay suefio pero hay que dormir, no hay hambre pero hay que
comer, no desea uno despertarse pero el pulso, la tension, la inyeccion,
la toma de la pastilla, propia o la del compafiero alteran los suefos mas
profundos y las noches comienzan a hacerse eternas.

I\\

Puede aparecer el dolor o no, el propio o el del “otro” ese otro que
tampoco tiene nombre pero si enfermedad, tuvo un infarto, lo operaron
de «su» cancer, le van a hacer un TAC porque tuvo una caida muy grave,
y el dolor impregna las paredes de las habitaciones. Ese y no otro es el
tema de conversacidon en las habitaciones de los hospitales. Los médicos
hacen eso «visita de médico» y en segundos parecen saberlo todo acerca
del enfermo, aumente esto, déle esto otro, que siga como esta, y aunque
los ojos «bovinos» del enfermo estan suplicando conocer algo mas sobre
su estado, no se atreve a preguntar, sobre todo aquello que realmente
quiere saber éCuando puedo ir para casa? Lo que quizd no sabe es que
probablemente el médico tampoco lo sepa, todo depende de la evolucion
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y €s0 nunca se sabe, soélo se pueden hacer probabilidades, si todo sigue
asi, dice el médico, y es curioso porque ambos entienden lo que quiere
decir aun cuando no se haya hecho explicito que es ese todo que debe
seguir asi. No hay nada mas implicito que el lenguaje hospitalario y, cu-
riosamente, todos parecen entenderlo.

Ha llegado el momento de abandonar el hospital, de repente la cara
se ha transformado, sigue la palidez, senal inequivoca de que uno ha
estado enfermo, pero los ojos son limpios y claros, como si estuviesen
volviendo a ver el futuro y no solo lo que les rodea, las narices han vuelto
a recuperar su papel y sus aletas parecen deseosas de volver a absorber
otros olores, el andar sigue siendo lento, pero ya no se arrastran los pies
y las manos cogen con poder y soltura aquella vieja bolsa que, de pronto,
dejé de ser vieja para convertirse en «mi» bolsa, porque el yo comienza
a abandonar su letargo y va poco a poco apoderandose del cuerpo que
hasta ese momento le tenia dominado. En la despedida vuelve a aparecer
el nombre, el que se marcha ya no es una enfermedad o una prueba o
una operaciéon tiene un nombre, y en su nombre comienza a despedirse
de todos, enfermos, enfermeras, médicos, todos parecen transformarse
en personas nominadas y conocidas a las que se les agradece lo que han
hecho, incluso por aquello que no han hecho. Al fin se va uno para casa,
termind la hospitalizacion y el sujeto aunque anénimo vuelve a sentirse
una persona normal, recupera su dignidad, sus roles, su status, su iden-
tidad, vuelve a ser él, ha recuperado su capacidad de decision, su capaci-
dad para pensar, su capacidad de accién, y para vivir o para morir vuelve
a encontrarse con si mismo.

Es precisamente sobre la manera de superar esta visién que el paciente
ha tenido de los servicios de atencidn sanitaria y algunas otras cosas de
lo que trata el libro del que estamos hablando. Desde un principio se nos
introduce, en un brillante capitulo sobre el estrés que implica la hospita-
lizacidn. El Prof. Soriano nos va llevando de la mano, paso a paso acerca
de cdmo la persona enferma al enfrentarse al hospital tiene que poner en
marcha una serie de recursos psicologicos (estrategias de afrontamiento,
en este caso) para re-estructurar, de alguna manera, su vida al enfrentarse
a la enfermedad. Nos sefiala como esa re-estructuracion no soélo depende
de las demandas de la situacion sino también de la personalidad del sujeto
y de las estrategias de afrontamiento de las que dispone para afrontar la
misma; de este modo, la respuesta ante la enfermedad asi como acerca de
la informacion que se debe tener o no tener ante la misma sera diferente
dependiendo de las variables anteriormente mencionadas.
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Si el Hospital es un lugar que produce estrés, la problematica del enfer-
mo lo puede complicar ain mas. Tras una cirugia o por la propia evoluciéon
de la enfermedad, es probable que tenga que pasar por la U.C.I., tema
éste del que se ocupa de forma exhaustiva Vicente Monsalve y colabora-
dores, viendo los aspectos criticos que se producen en ésta puesto que,
en muchas ocasiones, el enfermo se encuentra inconsciente. Como infor-
mar a la familia, que aspectos psicoldgicos se deben atender, tanto en el
enfermo como en los familiares, qué ocurre si el enfermo fallece, cudl es
el algoritmo de actuacidon en estos casos, estos y otros muchos son los
aspectos que los autores destacan en su capitulo.

Es también Vicente Monsalve el que se ocupa de la problematica del
dolor, demuestra su gran maestria en este tema; nos ensena no s6lo como
enfrentarnos al mismo sino también las distintas teorias psicoldgicas que
deben guiar nuestra intervencién. Como se enfrenta el enfermo al dolor,
cémo ayudarle a soportar su sufrimiento, como ensefiarle estrategias que
le permitan aliviar el mismo vy, al final, como ocurre en la mayor parte de
los capitulos cual es el algoritmo de actuacion que debemos seguir para
prestar una atencién integral al enfermo. Junto al dolor, el enfermo on-
coldgico hace su aparicién de la mano de Rocio Romero, su experiencia
en este campo le permite hablar con soltura del cancer y su problematica
psicologica. Los distintos periodos por los que pasa el enfermo, cémo él
y su familia deben enfrentarse a la enfermedad, en qué medida y como
el psicdlogo puede ayudar, que debe saber el enfermo, qué sucede cuan-
do uno no quiere informacion, son algunos de los temas tocados en este
capitulo.

Eva Carbajo junto a los Dres. Tormo y Huget y colaboradores de sus
Servicios, se enfrenta con tranquilidad, mesura y buen hacer a los temas
de medicina interna (Cardiologia y Digestivo) el papel del psicélogo en
estas unidades, la preocupacion por la adaptacién del enfermo a su pato-
logia, el papel que los factores psicolégicos desempefian en la aparicion,
desarrollo y mantenimiento de la misma, son algunos de los contenidos
que aborda en aquellos capitulos en los que actia de manera interdiscli-
nar con otros profesionales de la Salud.

El libro, ademas de los contenidos comentados, se ocupa de unas pro-
blematicas realmente novedosos, son los capitulos dedicados a infecciosos
y amputados. Mientras que del primero se ocupa el Prof. Rafael Ballester
el segundo esta escrito por David Rudilla, autor también de la asistencia
domiciliaria. Pocas veces encontramos estos temas en un libro sobre psi-
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cologia hospitalaria. Parecia que las infecciosas ya no tuvieran secretos
para su tratamiento en el siglo XXI, sin embargo, quizad nos olvidamos de
la maxima «no hay enfermedades sino enfermos» y, en este caso, el Prof.
Ballester nos ensefia que la adaptacion psicolégica a las enfermedades
infecciosas (recordemos que el SIDA es una enfermedad infecciosa) tam-
bién tiene sus complicaciones. Lo mismo ocurre con los amputados, sobre
todo si es a consecuencia de problemas vasculares (como se sefiala en el
libro) la adaptacion a la pérdida de una parte de nuestro cuerpo con los
problemas de «miembro fantasma» y re-aprendizaje de funciones a con-
secuencia de la pérdida resulta muy interesante, ademas de novedoso.

Por su parte JesUs Blasco y Javier Mataix abordan, desde una filosofia
no sélo de intervencion, sino también preventiva, uno de los aspectos que
mas impacto sanitario tiene en muchas de las patologias antes mencio-
nadas, que es el consumo de tabaco, abordando el tema con una vision
novedosa, la integracién de este tipo de programas en el entorno hospi-
talario.

Por ultimo, nuestro enfermo, aquel de nariz afilada, sale del hospital y
comienza su andadura solitaria. Ademas de recuperar su identidad tiene
gue recuperar su vida, pero esto quiza debe hacerlo poco a poco; por otro
lado, quizas haya vuelto a casa para morir tranquilo y en el ambito de su
familia. En ambos casos, la asistencia domiciliaria es un apoyo esencial en
el que el trabajo en equipo, como nos recuerda David Rudilla, se convierte
en imprescindible.

Y todo ello desde una perspectiva integral donde, tal y como describe
Santolaya y Novoa-Gomez en su capitulo final, el papel de la Psicologia de
la Salud puede desarrollar su verdadera esencia.

En definitiva, el equipo de psicologos del Hospital General de Valencia,
junto a una serie de colaboradores externos al mismo, van desgranando
en cada uno de los capitulos sus conocimientos no sélo tedricos sino ad-
quiridos también en su quehacer cotidiano. Vemos como han ido integran-
dose en cada uno de los servicios de los que nos hablan, notamos también
su preocupacién por tener un conocimiento integral del enfermo, ya que
los temas intentan abordarlos desde una perspectiva bio-psico-social in-
tentando aunar conocimientos de todos los campos para asi proporcionar
una atencion psicoldgica total pero al mismo tiempo especifica para cada
uno de los problemas que les preocupa.

v



Se trata de un libro, por tanto, que ademas de permitirnos adentrarnos
en el dificil campo del enfermo hospitalizado, nos permite conocer como
podemos ayudarle no sélo para que su estancia hospitalaria le resulte mas
grata, sino también a que tenga una mas rapida y eficaz recuperacion.
Refleja una dinamica de trabajo en el &mbito sanitario real de una vieja
necesidad, la atencion integral en el ambito de la salud. De nuevo una vez
mas, José Soriano y Vicente Monsalve, en colaboraciéon con Eva Carbajo
y Francisco J. Santolaya, han tenido un enorme acierto al plantearse un
libro como éste y al realizarlo con la seriedad y precision que les caracte-
riza, sabiendo, ademas, agrupar e ilusionar a profesionales procedentes
de distintas andaduras universitarias.

Elena Ibafiez Guerra
Universitat de Valéncia
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se pretende resolver mediante los servicios de salud. Por un lado el mante-
nimiento de una visidn biomédica clasica y por otro lado la juventud de la
Psicologia de la Salud aplicada al ambito asistencial publico todavia genera
una situacion de reticencia, fundamentalmente de las politicas econdmicas
sanitarias, a la hora de promocionar la atencion psicoldgica como parte in-
tegral del abordaje del usuario de las organizaciones sanitarias.

Y todo ello a pesar de la clara capacidad de la Psicologia para aportar
estrategias de evaluacién, diagndstico y tratamiento fuera de toda duda
cientifica, propiciando un indudable efecto en el ambito de la calidad asis-
tencial percibida por el usuario, asi como un claro efecto en la eficiencia
de los equipos que se benefician de dicha actividad.
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Esta situacion no debe de generar desilusion, bien al contrario, es una
oportunidad de negocio, entendida como la posibilidad de generar una
ganancia, ganancia en la atencién al usuario de los servicios asistencia-
les, ganancia en la eficacia de los tratamientos para la salud, ganancia
en la prevencion y promocion de la misma, y sobre todo, ganancia en la
eficiencia de los servicios que configuran las organizaciones sanitarias,
aspecto este ultimo de obligado cumplimiento para las mismas, mas en
una situacion de limitaciones en los recursos. Lo que implica, por tanto,
un cambio tanto a distintos niveles. Por un lado es necesaria una apuesta
de las politicas sanitarias hacia una verdadera atencién biopsicosocial de
la enfermedad y un claro apoyo hacia profesionales de la Psicologia de la
Salud cuyo papel no se restringe al papel desarrollado en las Unidades
de Salud Mental. Esto supone, por otro lado que los planes estratégicos
del Hospital consideren mas en profundidad el papel de la Psicologia en
la atencién de sus usuarios. Por ultimo, los profesionales de la Psicologia
deben hacer un esfuerzo por promocionar las relaciones con otros esta-
mentos hospitalarios, generando el interés por protocolos de atencién
multidisciplinares.

Este libro nace desde el interés de difundir propuestas que ya estan in-
tegradas en el ambito hospitalario publico. Recogemos formas de trabajo
que se desarrolla desde la filosofia multidisciplinar antes planteada, que,
siendo conscientes que no abarcan todos los temas que desde la Psicolo-
gia de la Salud pueden desarrollarse en el ambito hospitalario, si creemos
que se aporta una visidén practica de nuestra actividad asistencial, reco-
giendo los temas que probablemente son, en la actualidad, principales
vias de integracion del profesional de la Psicologia con otros profesionales
de la Salud.

Nuestra propuesta plantea la necesidad de afiadir valor a los servicios
asistenciales incluyendo, en sus procesos, la atencion psicoldgica. En de-
finitiva se trata de aunar intereses que faciliten una mejor gestion de los
recursos, y sobre todo una mejor atencion a los usuarios de los Sistemas
de Salud. Confiamos que este material pueda ser (til tanto a profesiona-
les como a estudiantes de Ciencias de la Salud en general.

Queremos agradecer, en primer lugar, el constante ejemplo de los pa-
cientes que tratamos en nuestras Unidades, ejemplo de esfuerzo por que-
rer una vida mejor y por su esfuerzo por mostrarnos, dia a dia, nuestra
necesidad de mejora y nuestras propias limitaciones en su tratamiento. Es
esta la motivacion fundamental que guia nuestro trabajo diario.
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No queremos finalizar sin mostrar nuestro agradecimiento a los auto-
res que participan en este libro, no sélo por su profesionalidad demostra-
da dia a dia, sino por su entusiasmo mostrado, desde el primer momento,
ante este proyecto. También a D. Sergio Blasco, cuyo prefacio no deja de
ser expresion de su clara apuesta por un modelo de gestidén cuyo objetivo
fundamental es la atencion integral al paciente. Por Gltimo, nuestro agra-
decimiento a la profesora Dia. Elena Ibafiez, no sdlo por haber aceptado
prologar este libro, sino por seguir siendo un referente para tantos pro-
fesionales (tanto en el ambito clinico como académico) que iniciaron su
andadura de su mano.

Valencia, Diciembre de 2009

Vicente Monsalve Dolz

José Soriano Pastor

Eva Carbajo Alvarez

Francisco J. Santolaya Ochando
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CAPITULO 1. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

ESTRES Y SALUD EN ENFERMOS HOSPITALIZADOS

José Soriano Dolz
Facultad de Psicologia
Universitat de Valéncia

1- Introduccion

Desde el planteamiento biopsicosocial la salud se ha definido como
“un bienestar fisico, psicoldgico y social que posibilita a los individuos la
satisfaccion de sus necesidades, la realizacién de sus aspiraciones y el
afrontamiento adecuado de las situaciones estresantes de la vida” (OMS,
1978). Sin embargo, en tanto que estado, se producen oscilaciones en
el mismo, de manera que el individuo entra en determinadas inflexiones
que denominamos enfermedad, entendida como la “falta de salud” en los
términos anteriormente descritos. Estas inflexiones suponen un cambio
en la “vida habitual o cotidiana” de las personas y suele caracterizarse
por una sintomatologia que conlleva diversos grados de aturdimiento,
dolor, molestias somaticas de diversos tipos, falta de conocimiento sobre
las reacciones observadas, temor hacia lo desconocido, etc. Cuando es-
tas inflexiones revisten gravedad o requieren el empleo de tratamientos
especificos pueden conllevar la hospitalizacion, la cual supone salir de lo
cotidiano, de lo habitual para la persona y el sometimiento (a la fuerza
consentido) a protocolos de actuacién en donde se pierde la capacidad de
poder decidir (pruebas diagndsticas, traslados), la intimidad (dificultades
de comunicacion, obligacién de compartir con extrafios la vida personal)
y, en definitiva, el control y el conocimiento sobre el futuro inmediato y en
ocasiones lejano de uno mismo y de los allegados.

* Agradecimientos: parte de este trabajo ha sido realizado gracias al apoyo del Ministerio
de Educacion y Ciencia del Gobierno de Espafia (MEC Ref: SEJ2007-61288/PSIC.)
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Segun los ultimos datos disponibles del Instituto Nacional de Estadisti-
ca (I.N.E., 2008) referidos al afio 2005 en Espafia se produjo una media
de ingresos de 117,56 por cada mil habitantes (112,85 en la Comunidad
Valenciana), con una estancia media de 8,47 dias (6,40 en la Comuni-
dad Valenciana). Estos datos sugieren que la hospitalizacion afecta a un
gran numero de personas cada ano, las cuales tienen que enfrentarse
obligatoriamente a una situacién que es considerada como un estresor y
que conlleva dos tipos de respuestas que suelen ser las mas habituales:
ansiedad y depresion.

2- El estrés

Aunque en la terminologia cotidiana cuando se emplea el concepto de
estrés se hace referencia a la adversidad, en el ambito académico dicho
concepto se desarrollé fundamentalmente a partir del siglo XVII cuando el
fisico y bidlogo Robert Hooke consideré que dicho concepto estaba asocia-
do a fendmenos fisicos tales como presidn, tension y distorsion y lo aplicé
a estructuras fabricadas por el ser humano. A partir de esta formulacion
fisicos e ingenieros empezaron a relacionar dichos conceptos aplicando-
los a las caracteristicas fisicas de los cuerpos sélidos. La presion (load)
se consideraba el peso que se ejerce sobre una estructura. La tension
(stress) era la fuerza interna generada sobre el material y la distorsion
(strain) se referia a la deformacién del mismo. Sobre estos tres conceptos
diversas disciplinas tales como la psicologia o la medicina han establecido
sus analogias, de manera que el término de presién ha llevado a la con-
sideracion del “estresor”, entendido como el estimulo o la situacién en la
gue se encuentra el individuo, el de tensidon se ha mantenido para referir-
se al estrés, mientras que el de distorsién ha sido empleado para referirse
a la enfermedad. Sin lugar a dudas fue Hans Selye (1956) quien mas
contribuyd a su implantacion considerando que cuando el organismo se
encuentra ante una situacion estresante se produce una movilizacién de
la energia almacenada, un incremento en la tasa cardiaca y respiratoria,
asi como de la presion arterial, paralizandose la digestion y produciéndose
una disminucién del impulso sexual, ademas de la inhibicidon del sistema
inmunitario. Si la situacidn es lo suficientemente duradera se produce una
reaccidn analgésica al dolor activandose y mejorando el funcionamiento
de la memoria y agudizandose los sentidos (Amigé, et al., 2003).

Aunque cada uno de estos tres conceptos ha dado lugar a una forma
caracteristica en el estudio e investigacion del estrés, el planteamiento
mas empleado en el contexto de la psicologia de la salud es el considera-
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do como interactivo o transaccional (Lazarus et al., 1984). Este plantea-
miento diferencial del estrés considera que nada es estresante salvo que
el individuo lo considere como tal. Ello indica que un elemento fundamen-
tal a la hora de determinar si una situacién resulta o no un estresor es la
valoracion que el individuo realiza de la misma. En dicho modelo tedrico
se distinguen tres grandes ambitos: los denominados antecedentes cau-
sales, los cuales se componen de las caracteristicas de la situacién y de
las caracteristicas de la persona. Ello supone plantear que las situaciones
en las que nos encontramos poseen unas caracteristicas tales como nove-
dad, ambigiedad, duracion, incertidumbre, intensidad, inminencia, etc.,
las cuales afectan a su consideracion como estresores. Por otra parte, no
todos los individuos tienen las mismas ideas sobre sus temores o sobre
lo que les resulta agradable o aversivo. Ademas el sistema de creencias
sobre el control resultara clave en las respuestas emocionales que se pro-
duzcan. Es decir, los individuos que poseen determinadas caracteristicas
de personalidad (por ejemplo, alto neuroticismo), tenderan a considerar
las situaciones como mas amenazantes. Las caracteristicas de la situa-
cion y las del individuo interactian dando lugar a un segundo ambito:
los procesos mediadores. Aqui hay que distinguir entre la valoracién vy el
afrontamiento. La valoracién es un proceso por medio del cual la persona
establece de qué manera le afecta la situacion (valoracién primaria) y
si existe alguna forma de poder enfrentarse a ella con éxito (valoracion
secundaria). Se denomina valoracidén primaria de amenaza cuando la per-
sona considera que no dispone de medios, en general, para hacer frente
a la situacién y las emociones asociadas suelen ser de tipo negativo (an-
siedad, depresion, ira, etc.); se denomina valoracion primaria de desafio
cuando la persona considera sus posibilidades de accién y la valora como
un reto, como aquello por lo que merece la pena luchar e implicarse,
obviamente sin tener la certeza del éxito ante la misma. Las emociones
asociadas a este tipo de valoracion son positivas (esperanza, confianza,
fortaleza, etc.).

El otro gran elemento dentro del ambito de los procesos mediadores
es el afrontamiento. Considerado como un proceso cambiante (no estable
ni permanente en el individuo) que se utiliza para manejar o hacer frente
a las situaciones (valoradas previamente). El afrontamiento se considera
como un excedente de los recursos, con lo que todo lo que una persona
hace para resolver una situacién no se considera bajo el rétulo de afronta-
miento (véase Soriano et al., 2005). El afrontamiento tiene dos funciones
no necesariamente incompatibles: problema y emocién. El afrontamiento
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centrado en el problema supone los esfuerzos empleados para cambiar el
curso o desarrollo del mismo (buscar activamente informacion, planificar
lo que puede hacerse, etc.); el afrontamiento centrado en la emocion
pretende cambiar la repercusion emocional tiene sobre la persona un de-
terminado acontecimiento (distraerse, relajarse, etc.). Ambos tipos de
afrontamiento suelen darse en las situaciones aunque lo habitual es que
alguno predomine sobre el otro.

El tercer ambito es el denominado “resultados a corto y a largo plazo”.
Hay que indicar que los autores distinguen entre ambos, encontrandose
entre los primeros los cambios fisioldgicos y las emociones, los cuales re-
percuten a largo plazo sobre la salud/enfermedad, bienestar psicoldgicos
y funcionamiento social de los individuos. Las principales respuestas emo-
cionales inmediatas derivadas del estrés son la ansiedad y la depresion.
Estas respuestas repercuten no sélo a nivel fisico en las personas, sino
también a nivel psicoldgico y social. Hay que destacar que el modelo es
recursivo, es decir, se plantea un bucle en el funcionamiento, de manera
que todo lo que sentimos repercute nuevamente en nuestra forma de ser,
evaluar, afrontar, sentir, etc.

Un aspecto importante directamente relacionado con el estrés es el
concepto de vulnerabilidad. Para que un individuo resulte vulnerable a
un estresor deben cumplirse dos elementos fundamentales: el individuo
debe valorar la situacion como algo importante, al tiempo que debera
considerar que no dispone de recursos y/o estrategias de afrontamiento
disponibles. Cuando sélo se produce una de estas dos no aparece la vul-
nerabilidad en el individuo, ya que si no resulta importante no hay preocu-
pacién y si resulta importante, pero considera que dispone de recursos la
valoracion en lugar de ser de amenaza tendera a ser de desafio (Lazarus
et al., 1984).

3- La enfermedad y la hospitalizacion

Las caracteristicas mas importantes de un evento estresante son la
pérdida de control y el desconocimiento de lo que ocurrird. La enferme-
dad, en concreto, constituye un dafio, suele ser impredecible en nume-
rosas ocasiones e incontrolable, de manera que la persona ha de confiar
en el médico y trasladarle el control de la misma. Lo impredecible resulta
especialmente estresante pues no permite al individuo a prepararse para
la situacidn; sin conocer su duracidn, ni como sera su curso o desarrollo,
si habra periodos de mejoria o0 de empeoramiento ni en qué consistiran,
si dispondra de ayuda o todo dependera de uno mismo o por el contrario
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de algo azaroso, si podra aplicar cualquier tipo de estrategia o algunas se
encontraran mas restringidas.

Resulta bastante habitual el hecho de que ante la aparicién de la en-
fermedad se produzca una respuesta de negacion de la misma que va
seguida de diferentes etapas.

Lipowski (1967) indico tres fases en la reaccion de la persona ante la
enfermedad:

1.- Aparicién de miedo y ansiedad ante la reaccidon de la amenaza que
supone la enfermedad.

2.- Sentimientos de afliccion y sindrome depresivo ante la toma de
conciencia de la enfermedad. Esta toma de conciencia suele resul-
tar necesaria para el ajuste y la adaptacién ante la misma.

3.- Beneficios derivados del ajuste.

Weiner (1982) considerd que el proceso de adaptacion a la enfermedad
depende de multiples aspectos tales como lo repentino de la aparicién, si
€s 0 no curable, si supone un estigma social, si requiere hospitalizacion, la
habilidad y experiencia previa del enfermo ante situaciones semejantes,
variables personales tales como la edad, etc.

Cuando la enfermedad requiere hospitalizacién por la gravedad o por
el tipo de tratamiento que debe aplicarse el enfermo suele carecer de
recursos fisicos propios, encontrandose en una situacién de dependencia
e incertidumbre, lo cual constituye un elemento que contribuye notable-
mente al estrés. El primer aspecto con el que se encuentra el enfermo es
el marco fisico del hospital. Habitualmente cualquier persona puede ade-
cuar su entorno acorde a sus gustos y necesidades (hogar, marco laboral,
etc.), sin embargo en la situaciéon hospitalaria la Unica posibilidad que
tiene el enfermo es aceptar dicho entorno conforme se le presenta. Se
encuentra en un ambiente desconocido con unas normas que ignora (ho-
rarios de comidas, medicacién, pruebas diagnosticas o de tratamientos,
etc.). El enfermo tiene temores, como minimo tiene dudas, pues entiende
que su salud es lo bastante preocupante como para estar ingresado en un
hospital. Normalmente tiene poca informacion sobre lo que le puede su-
ceder en un futuro proximo ya que es frecuente la realizacion de pruebas
diagndsticas sobre las que nadie puede saber su resultado. También es
muy probable que no disponga de informacién precisa sobre las pruebas
gue se le van a practicar (analiticas, radiodiagndstico, punciones, etc.), ni
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tampoco sobre sus consecuencias (cirugia, amputaciones, etc.) y menos
sobre sus resultados (Rodriguez et al., 1997).

Cuando el enfermo ingresa suele encontrarse en una habitacién con
varias camas mas, lo que supone una clara pérdida de intimidad en donde
resulta dificil mantener una conversacion privada, teniendo que realizar
en multiples ocasiones sus evacuaciones en la cama, en presencia de
acompafiantes y de otros enfermos. La indumentaria que tiene que llevar
suele consistir en una pequeia bata o pijama que deja al descubierto mu-
chas partes de su cuerpo para asi facilitar su reconocimiento y acceso del
personal del hospital. Ademas, sus partes mas intimas suelen ser vistas
e incluso palpadas por diversos miembros del personal hospitalario los
cuales suelen emplear unos términos desconocidos sobre los que resulta
dificil preguntar, pues las respuestas conllevan mas terminologia desco-
nocida y suelen ser poco precisas (duracion, posibilidades, etc.). A lo lar-
go del dia diversas personas entran y salen en la habitacion del enfermo
sin identificarse habitualmente, instandole a que realice determinado tipo
de actividades (desvestirse, ponerse termdmetros, toma de tension, toma
de muestras de sangre, etc.).

Cuando se produce la hospitalizacion los habitos del enfermo cambian.
La alimentacion esta pautada segun el tipo de enfermedad. Los ritmos de
suefo se ven alterados por irrupciones del personal sanitario para contro-
lar sus signos vitales, asi como por los producidos por alguno de los en-
fermos con los que se comparte la habitacion e incluso por los producidos
a nivel externo.

Por otra parte, en el entorno hospitalario se espera del enfermo que
sea colaborador y cooperativo y que adopte una actitud pasiva, que es lo
que Lorber (1975) denomina como “buen paciente”. Los buenos pacien-
tes son los que acatan todas las normas y plantean menos problemas al
personal del hospital.

Un elemento importante de la hospitalizacién consiste en identificar
los elementos que resultan especialmente estresantes para el enfermo.
Al respecto hay que indicar que existe bastante semejanza en los traba-
jos que buscan identificar los estresores del enfermo hospitalizado. Los
aspectos que mas preocupan al enfermo son la preocupacién por la gra-
vedad del problema y tener dolor, estar alejado de los seres queridos,
la incomodidad y la falta de informacion. Sin embargo los aspectos que
menos importaron fueron el hecho de tener que compartir habitacion o la
indumentaria hospitalaria (Richart, Cabrero y Reich, 1993). En otro tra-
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bajo realizado en Honduras estar separado de la pareja y familia reunié
al 91,5% de las personas hospitalizadas, asi como el dificil acceso de las
mismas al hospital (87,3%), que fallezca un comparfero de habitacion
(75,4%) o no saber cuando se le dara el alta médica (74%) (Enamorado
et al., 2005).

Desde una perspectiva diferencial parece que la edad actua positiva-
mente en la adaptacién ante la enfermedad, asi como en la valoracién y
el afrontamiento del estresor, encontrandose que, en nifios, el nivel de
estrés no se incrementa a partir de la estancia media de hospitalizacion
(2 a 3 noches) (Fernandez-Castillo, et al., 2006).

4- Los recursos del individuo

Desde el modelo tedrico transaccional planteado por Lazarus y Folkman
(1984) uno de los elementos basicos a la hora de explicar el funciona-
miento del proceso del estrés se encuentra en lo que los autores denomi-
nan como “antecedentes causales”, los cuales abarcan tanto las variables
y caracteristicas del medio como las del individuo. Las caracteristicas del
medio ya han sido abordadas al referirnos a la hospitalizacién. Pasaremos
a bordar las caracteristicas del individuo que afectan a la valoracién y al
afrontamiento del estrés hospitalario.

Un elemento importante son las expectativas que tienen los individuos
ante la enfermedad, tanto las de eficacia como las de resultados, las cua-
les hay que entenderlas como cogniciones especificas que resultan cam-
biantes y se van reelaborando a partir de la informacion procedente de di-
ferentes fuentes: los propios logros y fracasos previos, la observacién del
comportamiento de los demas, la persuasion verbal y la autopercepcion
de diferentes estados fisioldgicos propios. Dichas expectativas pueden in-
fluir en la salud por medio de dos mecanismos: uno motivacional y otro
emocional. Desde el ambito emocional pueden regular los intentos para
eliminar los habitos perjudiciales (conductas de riesgo). Por otra parte se
encuentra el determinar el esfuerzo y la persistencia en la adopcion de
nuevas conductas que promuevan la salud y aquellas que prevengan la
enfermedad e influir en los tiempos de recuperacién de habitos cotidianos
(Villamarin, 1990)

Aunque no queda claro que las estrategias de afrontamiento en tanto
gue cambiantes y directamente influidas por la situacion constituyan un
“recurso” en el sentido de la estabilidad o permanencia en el individuo,
hay que considerar la existencia de dos grandes tipos: las centradas en
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el problema y las centradas en la emocién. Las estrategias centradas en
el problema se aplican cuando el individuo ha valorado la posibilidad de
cambiar algo en la situacion y se han realizado valoraciones de desafio.
Asi estrategias directas de accién, planificacidén o la blusqueda activa de
informacién con la finalidad de saber mas sobre el problema para poder
actuar, son estrategias centradas en el problema que parecen resultar
mas adaptativas. Siempre hablando en términos generales, pues la estra-
tegia que ahora puede resultar Util puede no serlo después de un periodo
de tiempo. En este sentido, las estrategias centradas en la emocion se
ponen en practica ante valoraciones de amenaza y cuando el individuo
considera que poco puede cambiarse de la situacion. Parece que las in-
vestigaciones al respecto concluyen que las estrategias de evitacidon, en
general, suelen tener mas éxito cuando consideramos su efectividad a
corto plazo, sin embargo pierden su capacidad adaptativa cuando se las
contempla en un plazo mayor de tiempo (Carver, et al., 1989). Hemos
de considerar que el afrontamiento se pone en marcha atendiendo a las
metas y/o objetivos que tienen las personas. En este sentido el compo-
nente motivacional resulta un elemento basico, el cual actla a dos niveles
diferentes. Un nivel actlia como rasgo, en el sentido de considerar lo que
cada individuo quiere obtener o quiere rechazar; en definitiva su jerarquia
de valores o metas. Otro nivel actla como reaccién a un conjunto de con-
diciones ambientales (como la hospitalizacién) y supone la movilizacion
del esfuerzo mental y comportamental en una experiencia concreta para
conseguir una meta o prevenir que se vea frustrada. De esta manera
y en funcién de las caracteristicas de personalidad, experiencia previa,
valoraciones sobre el control y manejo sobre la situacion y sus implica-
ciones se emplean las diferentes estrategias de afrontamiento, las cuales
pueden también estar influidas por las propias preferencias. Se trata, en
definitiva, de un proceso complejo sobre el que se han identificado mul-
tiples caracteristicas diferenciales, estableciéndose su estructura basica.
Sin embargo la dindmica o los “porqués” quedan lejos del conocimiento
cientifico. Como también queda lejos de la intencidn de este capitulo la
realizacion de un analisis exhaustivo sobre la problematica de las estra-
tegias de afrontamiento, aspecto que ha sido abordado parcialmente en
otros trabajos (Soriano et al., 2005).

Si consideramos la personalidad como el conjunto de cualidades que
distinguen a una persona y que la hacen Unica e irrepetible permitiendo
asi diferenciarlas de los demas, deberiamos considerar tanto las variables
caracteristicas e idiosincrasicas del individuo sin perder de vista lo que le
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diferencia del resto (Ibanez, 1989). Ello supone establecer que las carac-
teristicas de personalidad también influyen en la percepcién del individuo
sobre el estresor.

El neuroticismo es una dimensién de diferencias individuales que se ca-
racteriza por la tendencia a experimentar negaciones negativas asi como
a establecer creencias y conductas asociadas a éstas (Costa, et al., 1987).
Los individuos altos en neuroticismo tienden a valorar las situaciones como
potencialmente amenazantes, asi como a prestar mas atencién a los es-
tados internos y a experimentar mas molestias de tipo somatico. Induda-
blemente se trata de un factor de riesgo que hace que los individuos se
enfrenten peor a los estresores, valorandolos de manera mas amenazante
y empleando estrategias de afrontamiento mas desadaptativas.

De manera opuesta a lo que sucede con el neuroticismo la dimension
de resistencia planteada por Kobasa (1979) se caracteriza por compro-
meterse con las situaciones, controlarlas y valorarlas como un reto o un
desafio. Ello hace que las personas con puntuaciones altas valoren las
situaciones de manera menos amenazante y como menos indeseables,
implicandose en sus soluciones y comprometiéndose con ellas.

Otro recurso protector es el optimismo disposicional, entendido como
una visidén general y unas expectativas positivas sobre los resultados
(Scheier et al., 1992). Ello lleva a los individuos a estar predispuestos a
creer que los resultados deseados resultan posibles, lo cual les motiva a
resolver de manera mas persistente y eficaz las situaciones de estrés y
de enfermedad. El optimismo supone valoraciones de la situacién menos
estresante y mayor empleo de estrategias de afrontamiento centradas en
el problema.

Los enfermos optimistas informan de pocos sintomas fisicos y se re-
cuperan mas rapidamente de las intervenciones quirurgicas que los que
puntian bajo en esta dimensién, ademas tienen una mejor calidad de
vida (Scheier, et al., 1989)

Desde una perspectiva mas aglutinadora y global hay que destacar
un concepto muy de moda en la actualidad que es el de “resiliencia”. Los
modelos tedricos actuales plantean la resiliencia como un constructo mul-
tidimensional que incluye variables constitucionales como temperamento
y personalidad ademas de habilidades especificas (p.e.: solucion de pro-
blemas), que permiten a los individuos afrontar eficazmente los eventos
traumaticos de la vida. La resiliencia se conceptualiza habitualmente con-
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figurada como un continuo con la vulnerabilidad y supone la resistencia a
la psicopatologia. Bonnano (2004) sugiere que en los adultos la resiliencia
se debe establecer como la capacidad para mantener una salud relativa
asi como niveles estables de funcionamiento fisico y psicoldgico ante los
eventos traumaticos.

En la psicologia de la salud el apoyo social ha sido considerado como
un constructo asociado al mantenimiento de la salud, la prevencion de la
enfermedad y la mejoria en la recuperacién cuando ésta no ha podido ser
evitada. El apoyo social debe considerarse como una condiciéon que puede
resultar favorable para el mantenimiento de la salud bajo ciertas condi-
ciones (no hay que olvidar que el incumplimiento de la dieta suele produ-
cirse bajo condiciones de interaccidn social). Diversos estudios coinciden
en establecer que en Estados Unidos el estado civil, el grado de contacto
social con amigos y parientes, la pertenencia a una comunidad religiosa y
la participacion en asociaciones formales e informales supuso una menor
tasa de mortalidad (Berkman et al., 1983).

En este mismo sentido no se debe olvidar la problematica asociada al
familiar o acompafiante del enfermo, los cuales atraviesan por circunstan-
cias semejantes a los enfermos experimentando altos niveles de ansiedad
y depresion (Gomez-Carretero, et al., 2006).

5- Comentario final

Sin embargo, para ser cautos con todos los resultados hay que indicar
gue parece existir una tendencia por parte del personal de enfermeria y
los médicos a sobrevalorar el estrés y malestar que provoca en el enfermo
la hospitalizacion llegando a ser casi del doble en algunos casos (Biley,
1989). Es decir, desde un punto de vista de “apreciaciéon” el personal
hospitalario suele considerar que los enfermos se encuentran mucho peor
de lo que ellos informan. También cabe preguntarse si los informes que
realizaron fueron lo suficientemente fiables o si, por el contrario, estu-
vieron sesgados por la deseabilidad social, por el cooperativismo o por la
intencion de ser “buenos pacientes”. Ello no hace sino que instar a la in-
vestigacion en este aspecto. Existen muchos trabajos de investigacion al
respecto, sin embargo, los resultados ni son todo lo concluyentes que de-
seariamos ni tampoco lo suficientemente contundentes como para poder
realizar afirmaciones rotundas (como sucede en la mayoria de trabajos
de investigacion).
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La informacién es uno de los caballos de batalla que mas problemas
han producido entre los diferentes equipos multidisciplinares de un hospi-
tal. Existen estudios contradictorios sobre si dar informacion redunda en
una mejor adaptacién o si, por el contrario, no hace mas que sensibilizar
al enfermo produciéndole mayor grado de ansiedad (Johnston, 1988).
En trabajos recientes se ha comprobado la importancia de evaluar an-
tes de las intervenciones quirdrgicas las necesidades psicologicas de los
enfermos de manera que la satisfaccién con la informacién preoperativa
recibida influye en el estado emocional del enfermo. Sin embargo, resulta
crucial aportar la informacion apropiada al enfermo en funcién de sus ne-
cesidades ya que algunos enfermos prefieren disponer de una informacién
de tipo general, mientras que otros necesitan muchos mas detalles. Si di-
vidimos a los individuos en “buscadores” y “evitadores” de informacion se
ha observado que se obtiene menor ansiedad cuando se da informacién a
los primeros y se elimina en los segundos (Morgan, et al., 1998). Resulta
importante destacar que, en algunos casos, aportar mas informacién de
la que el enfermo necesite puede agravar sus niveles de ansiedad (Gé-
mez-Carretero, et al., 2008).

Estos resultados sugieren que los individuos que afrontan el estrés
empleando estrategias centradas en el problema (confrontacion, planifi-
cacién), se benefician de la informacién ya que les ayuda a comprender
la experiencia por la que atraviesan pudiendo interpretarla activamente
en relaciéon con la informacion aportada. Por otra parte, los individuos
que emplean estrategias centradas en las emociones (evitacién, catar-
sis, distanciamiento), se benefician en mayor grado si no se les aporta
informacion, pues les permite emplear mayor distraccion en la situacion
(Morrison et al., 2008).
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CAPITULO 2. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

INTERVEN(’:I(’)N PSICOLOGICA EN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR CRONICO

Vicente Monsalve Dolz
Unidad Multidisciplinar para el Tratamiento del Dolor
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

1- Introduccion

El dolor crénico se ha definido como “una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable asociada con una lesion presente o potencial o descrita
en términos de la misma” (IASP, 1979). Desde esta perspectiva el dolor se
considera como un fendmeno subjetivo, invalidando el concepto de dolor
como una modalidad sensorial simple, y presentandola como una expe-
riencia perceptual compleja. Considera que la experiencia del dolor implica
asociaciones entre los elementos de la experiencia sensorial y un estado
afectivo aversivo y subraya la importancia que tiene la atribucion de signi-
ficado a los hechos sensoriales desagradables, lo que otorga una enorme
importancia a la descripcidon de la persona que experimenta el dolor.

Mas recientemente, y desde la consideraciéon del dolor crénico como
una enfermedad, se ha promovido el reconocimiento mundial del Tra-
tamiento del Dolor como un Derecho Fundamental de los Seres Huma-
nos. De tal manera que algunos autores proponen una nueva definicion
del dolor que recoja esta sensibilidad, como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada con una lesion presente o potencial
o descrita en términos de la misma, y si persiste, sin remedio disponible
para alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad por si misma”
(Ibarra, 2006).

*Agradecimientos: parte de este trabajo ha sido realizado gracias al apoyo del Ministerio
de Educacion y Ciencia del Gobierno de Espafia (MEC Ref: SEJ2007-61288/PSIC.)
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Sera con la publicacién de la Teoria de la Compuerta (Melzack y Wall,
1965), cuando definitivamente se considere el dolor como una experien-
cia multidimensional. Este trabajo aporta una idea fundamental, que el
Sistema Nervioso Central tiene un papel esencial en la inhibicién o excita-
cion de la percepcion del dolor, dando lugar a un mecanismo por el que los
procesos psicologicos y emocionales pueden modular la sefal sensorial.
Desde entonces se ha considerado el dolor como una percepcién multidi-
mensional configurada por tres dimensiones fundamentales: la discrimi-
nativo-sensorial, la motivacional-afectiva y la cognitivo-evaluativa (Mel-
zack y Casey, 1968).

La primera dimension (discriminativa-sensorial) delimita la cantidad y
cualidad de la estimulaciéon sensorial que da origen a la experiencia al-
gica, siendo, desde un punto de vista fisioldgico, la entrada sensorial. El
papel de la segunda dimension (motivacional-afectiva) es caracterizar el
dolor como desagradable y aversivo, lo que favorece distintas respuestas
emocionales motivando la conducta del sujeto a escapar y/o evitar la es-
timulacion nociva. Por Gltimo, la dimensidn cognitivo-evaluativa recoge la
integracion superior de la experiencia del dolor, integracion que se produ-
ce a nivel cortical y en la que intervienen procesos tan complejos como la
atencion, la memoria, los procesos cognitivos de valoracion, las creencias,
etc. Es quiza la dimension que afiade la caracteristica de subjetividad a la
experiencia del dolor.

Por tanto la percepcion del dolor como resultado final, tiene un ini-
cio en una estimulacion sensorial, una modulacion intermedia afectiva y
motivacional, y una integracion superior y final a nivel cortical. Es esta
integracion final que exacerba o inhibe la estimulacién sensorial primaria
y lo que percibe el sujeto cuando experimenta dolor. Desde esta pers-
pectiva, no cabe duda que el abordaje psicoldgico del paciente con dolor
crénico es irrenunciable, mas todavia cuando la percepcién del dolor se
ve modulada por variables tales como la interpretacion de los sintomas
o del efecto de los tratamientos, las respuestas emocionales personales
0 aquellas generadas en el entorno del paciente, o las ganancias que el
sujeto obtiene mediante la expresion de su dolor, etc., de tal manera que
el manejo adecuado del dolor por parte del profesional de la salud, va a
depender de la evaluacidon y control de este tipo de variables.

El dolor se ha clasificado segun diversos criterios, segin su tiempo de
duracion, segun su intensidad y segun el mecanismo fisiopatolégico que
lo desencadena. Segun su tiempo de duracién se clasifica en agudo y
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crénico. La IASP ha definido dolor crénico como todo aquel que perdura
durante tres meses o mas. Segun intensidad, el dolor se clasifica en leve,
moderado o grave. Segun el mecanismo fisiopatoldgico que lo desenca-
dene, el dolor se ha clasificado en Dolor Nociceptivo, generado a partir
del estimulo de nociceptores, incluyéndose en esta categoria el dolor de
origen 6seo, muscular, visceral y superficial; y el Dolor Neuropatico re-
lacionado con lesiones de las fibras sensitivas o estructuras del Sistema
Nervioso Central. Puede ser de origen central o periférico. También se ha
clasificado en base a su origen como dolor oncoldgico y dolor no oncolo-
gico.

Los datos epidemioldgicos recogidos en un estudio reciente muestran
que, en el ambito europeo uno de cada cinco encuestados tiene algun tipo
de dolor crénico, y que mas del 60% de pacientes con dolor crénico consi-
dera su dolor esta mal controlado. En Espafia los datos generales apuntan
a que un 44% de los pacientes sufren un dolor grave (fundamentalmente
de caracteristicas osteo-musculares), aunque solo el 27% acude a una
Unidad Especializada para el Tratamiento del dolor (Breivik et al, 2006).

Ahondando en los dos grupos generales de dolor crénico segln su ori-
gen, podemos hacer algunas observaciones epidemioldgicas. En cuanto al
dolor oncolégico, en uno de los pocos estudios internacionales existentes
(Caraceni et al, 1999) encuentra que alrededor del 40% de los pacientes
oncolodgicos tienen dolor en ese momento a pesar de que mas del 90% se-
guia una pauta farmacolégica convencional. La evolucidon media del dolor
es de 6 meses y la intensidad media del dolor es en mas del 50% entre
moderada y grave. Mas del 60% de la muestra habia experimentado, ade-
mas de su dolor basal, dolores irruptivos transitorios valorados como de
intensidad grave. La causa fundamental del dolor era el tumor, aunque en
un 20% se relacionaba con el tratamiento de ese tumor y en mas de un
2% ni con el tumor ni con su tratamiento. En cuanto al estado fisico, mas
del 70% mostraron una dependencia funcional relevante.

En cuanto al dolor no oncoldgico, el Unico estudio epidemioldgico rea-
lizado en Espafia fue publicado en 2004 (Casals y Samper, 2004). Los re-
sultados del estudio ITACA plantea que la mayoria de pacientes con dolor
crénico tenia una edad comprendida entre 55 y 70 afios. El 92,56% viven
en familia y el 74,44% en medio urbano. La etiologia del dolor crénico
fue, por orden de frecuencia: lumbalgia (52,92%), seguida de osteroartritis
(33,96%) y artrosis (30,65%). La evoluciéon media del dolor fue de mas de
5 afios. Mas del 75% tenia algun tipo de limitacion de su actividad fisica.

|



2- Implicacion del dolor crénico en el ambito hospitalario

Desde la segunda mitad del siglo XX son multitud las Unidades de Do-
lor creadas en todo el mundo, siendo en Espana su desarrollo mas desta-
cado desde los afios 80, habiendo en la actualidad aproximadamente 100
Unidades de Dolor acreditadas, Unidades que desarrollan su actividad en
el entorno hospitalario.

No cabe duda que el interés por la creacion de estas unidades esta
relacionado con el impacto que el dolor crénico tiene en la sociedad in-
dustrializada. Las personas con dolor crénico tienen una afectacién mul-
tidimensional de la calidad de vida, que supera a otras enfermedades
médicas crdnicas, y se ha calculado que la repercusidon econdmica pue-
de corresponder al 2,5% de PIB de los paises industrializados (Bassols,
2000).

Las Unidades de Dolor tienen como objetivo la evaluacion, diagndstico
y tratamiento especializado del dolor crénico, de cualquier etiologia. En
nuestro caso, la Unidad Multidisciplinar para el Tratamiento del Dolor del
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia en una Unidad de Ni-
vel IV (multidisciplinar, con actividad tanto asistencial como de investiga-
cién) asume la asistencia del paciente con dolor crénico del Departamento
9 de la Conselleria de Sanitat abarcando un area donde se incluyen mas
de 370.000 habitantes. Desde 2008 ha sido nombrada por la Conselleria
de Sanitat como Unidad de Referencia de la Comunidad Valenciana, am-
pliando, en este sentido, su area de actividad a toda la Comunidad atien-
de una media de 1250 nuevos usuarios anualmente, y realiza una media
de 260 actos quirdrgicos anuales.

Los tratamientos médicos mas comunes, pueden diferenciarse en tres
grupos. Un primer grupo es la intervencién farmacoldgica no invasiva por
diversas vias, como la oral o la transdérmica. Los farmacos mas utilizados
son los analgésicos, los antiepilépticos y los antidepresivos. En este senti-
do, cabe resaltar que la asociacion de medicamentos para su administra-
cién simultdnea en enfermos con dolor es una practica muy habitual (Min-
guez A, De Andrés J, 2001). Otro de los grupos de tratamientos médicos,
hacen referencia a las técnicas de infiltracion locales, donde se pueden
incluir bloqueos nerviosos mediante la inyeccién de distintos farmacos.
Estas técnicas también pueden realizarse mediante distintas vias, como la
intramuscular, la intravenosa, o la via espinal. Por ultimo estan las técnicas
de neuromodulacion mediante sistemas implantables (estimulacién medu-
lar y la infusion espinal). Estas técnicas se realizan mediante la utilizacion
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de un sistema que se implanta en el paciente mediante una intervencién
quirurgica que requiere un breve ingreso hospitalario. Todos estos acerca-
mientos terapéuticos tienen como objetivo general el alivio del dolor, y no
el control etioldgico de la enfermedad asociada al mismo. Esto hace nece-
sario la valoracion de la eleccion del tratamiento adecuado, considerando
las caracteristicas del dolor en el contexto psicoldgico y social del paciente,
lo que obliga a una individualizacién de los tratamientos.

3.- Principales variables psicoldgicas relacionadas con el dolor cronico

El dolor cronico plantea una situacion especial para el paciente que se
caracteriza, por sentimientos de desesperanza y percepcion de fracaso
de los tratamientos seguidos, dificultad para discriminar y describir su
sintomatologia, reducciéon de la actividad y excesivo reposo, dependencia
de analgésicos y psicofarmacos, trastornos del sueno, alteraciones del
humor y el estado de animo, deterioro de las habilidades sociales y una
reduccion de la autonomia personal, abandono del trabajo, etc... Pero
como ya se ha comentado, las variables psicoldgicas no sélo actian como
reaccién al sintoma, sino que son parte de la experiencia del dolor. En este
sentido cualquier dolor tiene un componente psicoldgico que lo constitu-
ye. Entre las variables psicoldgicas relacionadas con el dolor crénico mas
estudiadas, podemos diferenciar entre variables emocionales y variables
cognitivas.

La ansiedad es uno de los factores emocionales moduladores de la ex-
periencia de dolor. Por una parte, se ha relacionado con el circulo vicioso
dolor-tensidon muscular-dolor, lo que actia como un factor psicofisiolégico
de aumento o disminucion del dolor. Por otra parte, también se ha relacio-
nado la ansiedad y el dolor mediante procesos atencionales las personas
con altos niveles de ansiedad centran mas su atencidn en sus sensaciones
corporales, y en consecuencia en su dolor, hecho que contribuye a mante-
nerlo y/o aumentarlo. Finalmente, los niveles altos de ansiedad dificultan
la capacidad de diferenciar y evaluar las sensaciones corporales, llegando
incluso a confundirlas, lo que dificulta la capacidad de describir y diferen-
ciar el dolor de otro tipo de sintomas.

Otra variable a considerar es la depresiéon y todos los estados emocio-
nales relacionados con la misma (tristeza, desesperanza, anhedonia, pe-
simismo,...), que no sélo es una posible consecuencia del dolor, sino que
también contribuyen a que la persona lo perciba con mayor intensidad.
Se ha relacionado la depresidon con una disminucion del umbral del dolor.
Ademas de otros procesos relacionados, las creencias respecto al dolor,
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y respecto a los recursos que el sujeto cree tener para solucionarlo es un
factor relevante en la depresidon del paciente con dolor crénico (Soucase,
Monsalve y Soriano, 2005).

Otro de los aspectos emocionales relacionados con el dolor, es la capa-
cidad de expresar emociones. En este sentido, tanto la irascibilidad como
la alexitimia, especialmente, la dificultad para expresar adecuadamente
los sentimientos (Ak, 2004), puedan contribuir a que la persona perciba
mas dolor. En este sentido, la propia frustracion frente a la enfermedad
cronica, las quejas somaticas persistentes, la falta de informacién o la
informacién ambigua sobre la etiologia del dolor, acomparfado, en ocasio-
nes, de los repetidos fracasos terapéuticos, asi como de las repercusiones
laborales y econdmicas derivadas de la pérdida de rol y de la dificultad o
falta de comprensidon del entorno familiar y social, aumentan la probabili-
dad de que los enfermos de dolor experimenten estados de ira asociados,
que a su vez contribuyen a un aumento de la percepcién del dolor.

Entre los multiples factores cognitivos relacionados con el dolor cabe
resaltar la valoracion, entendida como el proceso mediante el que se es-
tablece en qué medida una situacion afecta a un individuo, asi como qué
es lo que puede hacerse para hacerle frente. Desde la perspectiva de la
teoria cognitiva de la emocion tanto la cualidad como la intensidad de una
emocion depende de la propia valoracién que el individuo realice, y en
este sentido, la valoracion indica la implicacién que tiene un evento sobre
el propio bienestar personal. En relacion a la valoracion los individuos mas
adaptados son aquellos que consideran que controlan su dolor, se consi-
deran menos superados en cuanto a sus recursos, se consideran menos li-
mitados en su vida, son capaces de disminuir su dolor, pueden cambiar el
dolor o hacer algo al respecto, pueden expresar sus emociones, plantean
gue el dolor “no desborda” sus posibilidades, estdn menos preocupados
por el dolor y piensan que hay medios para solucionar su dolor (Soucase,
Soriano y Monsalve, 2005). Procesos como la atencidn, las creencias so-
bre el dolor y sus tratamientos, la percepcion del control, las experiencias
previas, etc., seran factores que van a intervenir en la valoracién y que
deben ser consideradas.

Otros factores pueden modificar la experiencia de dolor y las conduc-
tas relacionadas con ella. La importancia del contexto explicaria porqué
personas con el mismo tipo de lesion perciben diferente cantidad de dolor
en diversas circunstancias. Algunos autores resaltan la importancia del
dolor como construccién social (Gil, 2007). El significado que tiene para
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las personas y para su entorno social resultan determinantes, en muchas
ocasiones, tanto para la atencidon de la persona hacia el dolor como para
sus expectativas y atribuciones sobre el, asi como el refuerzo de cierto
tipo de conductas que pueden aumentar la percepcion del dolor o por el
contrario, pueden facilitar, no sélo la adherencia terapéutica, sino también
el propio manejo del mismo. Lo mismo ocurre con las experiencias previas
(tipo de dolor, manejo previo, experiencia con tratamientos previos, etc.)
tanto del paciente con dolor como del entorno social, modulando, tanto su
solicitud como el apoyo social recibido.

4- Intervencion psicologica en el ambiente hospitalario del dolor crénico

Es a partir de la consideracion del dolor desde una perspectiva subjeti-
va y multifactorial, no exenta de complejidad que el abordaje terapéutico
deja de pertenecer de forma exclusiva a la disciplina médica para ampliar-
se a otras disciplinas, considerando los factores psicolégicos como parte
integral del procesamiento del dolor, factores psicoldgicos considerados
hasta entonces Unicamente como meras reacciones al mismo, subrayando
el papel necesario del profesional de la Psicologia en su tratamiento. Den-
tro de la disciplina psicologica uno de las abordajes que ha demostrado
su utilidad es la terapia cognitivo-conductual. Los primeros acercamientos
desde el modelo conductual con los trabajos de Fordyce (1968) completa-
dos desde el modelo cognitivo-conductual con los trabajos de Turk (1978)
han dado lugar a que hoy en dia la intervencidn cognitivo-conductual se
caracterice por resaltar la importancia del papel cognitivo en la experien-
cia del dolor, tanto como dimensidon que configura dicha experiencia, como
objetivo en el tratamiento del dolor, abordando en su trabajo, no sélo el
control de las conductas relacionadas con el mismo, sino también el ma-
nejo de los pensamientos, las interpretaciones, las creencias que modulan
en definitiva la percepcion ultima del mismo. Por esta razén, el programa
terapéutico que se describe en este trabajo va dirigido a facilitar la adap-
tacion y control del dolor mediante el trabajo de las distintas variables psi-
coldgicas, tanto emocionales, conductuales como cognitivas, relacionadas
con nuestro objetivo terapéutico, esto es, el manejo y alivio del dolor.

Tal y como describimos en el algoritmo, la intervencion psicoldgica en
el paciente con dolor crénico, se encuadra dentro del esquema general de
intervencion de una unidad especializada para el tratamiento del dolor.

Varios son los aspectos generales que deben ser tenidos en cuenta
en la evaluacién del paciente con dolor crénico. En primer lugar, las cir-
cunstancias del paciente, circunstancias especificas condicionadas por la
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situacién de su enfermedad y de su sintomatologia. En este sentido es
fundamental la valoracion, de aspectos tan relevantes, como ansiedad,
depresion, conductas de dolor, estrategias de afrontamiento, expectativas
ante la enfermedad, control de respuestas psicofisioldgicas, etc.

No se debe olvidar, en segundo lugar, el papel del entorno familiar. El
papel asistencial del trabajo psicologico también debe estar dirigido, a
atender las dificultades de la familia y asesorarla respecto al cuidado e
interaccion con el enfermo, lo que permitird una mayor cobertura tera-
péutica y supondrd una ayuda importante de cara a la consecucién del
objetivo asistencial.

La Psicologia es rica en instrumentos de medida que resultan Utiles a
la hora de medir y discriminar aquellas variables que pueden causar o
mantener la experiencia subjetiva del dolor. Sin embargo, el proceso de
evaluacion no debe convertirse en un pesado tramite para el paciente que
ingresa en una Unidad de Dolor, ni en un obstaculo en el trabajo de los
demas profesionales de la propia Unidad. Por ello se exige que el tiempo
de evaluacién y diagnéstico psicoldgico (tiempo que depende de las ca-
racteristicas del propio paciente), esté previamente establecido en base al
funcionamiento interno de la Unidad y en consonancia a las distintas in-
tervenciones que desde distintos ambitos son requeridas por el paciente.

Los instrumentos para cubrir los objetivos de la evaluacién conductual
en el caso del Dolor crénico son, principalmente, la entrevista, la auto-
observacion, los cuestionarios y los registros psicofisioldgicos. Pero ello no
debe hacernos olvidar la informacién médica relevante al caso y el hecho
de que no es preciso utilizar todos los instrumentos de evaluacion antes
citados. Mas al contrario, se debe intentar no abusar en la aplicacién de
los instrumentos de evaluacién, teniendo en cuenta en todo momento la
relacion coste/eficacia (Vallejo, 1994), sin olvidar la necesidad de abarcar
la naturaleza multidimensional de la experiencia del paciente con dolor.

Se considera adecuado que el proceso de evaluacion sea posterior al
diagndstico clinico, pero previo al inicio de cualquier proceso terapéutico,
con el fin de discriminar la rentabilidad de una terapia o seguimiento psi-
coldgico, como acercamiento terapéutico central, o como técnica coadyu-
vante de otros acercamientos médicos. En este sentido, la intervencién
psicologica es una parte mas del tratamiento integral que se le ofrece al
paciente como tratamiento Unico (A).

Respecto al Diagnostico, debemos resaltar, que, obviamente los pa-
cientes con dolor crénico viven una experiencia de sufrimiento con un
alto componente afectivo y emocional, en la que es habitual la aparicidon
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de fendmenos psicopatoldgicos tales como la ansiedad o la depresién,
fenomenos que pueden favorecer una reduccion de la tolerancia y un in-
cremento del dolor (Philips, 1988). Sin embargo, no deben considerarse
dichos fendmenos como entes etioldgicos del sindrome doloroso, y si bien
gueda claro que en cualquier tipo de dolor, tanto crénico como agudo, los
aspectos psicoldgicos son relevantes, no es menos cierto que el porcenta-
je de pacientes que pueden ser diagnosticados de un dolor de caracteristi-
cas puramente psicogenas es muy pequefio, por lo que puede entenderse
facilmente que el papel asistencial del psicélogo en una Unidad de Dolor
no es la de tratar etioldgicamente aquellas patologias de causa meramen-
te psicolégica, sino que su actividad se amplia, de forma coadyuvante, a
la evaluacion y tratamiento de los aspectos psicoldgicos relevantes que
pueden aparecer en otro tipo de patologias algicas (B)(Monsalve, 1997).
Si el dolor es un sintoma asociado a un trastorno psicopatoldgico de base,
el paciente debe recibir la atencidn sanitaria adecuada(C).

Por ultimo, en cuanto al tratamiento, al igual que se defiende la in-
tervencion multidisciplinar en el abordaje terapéutico del dolor, también
nos gustaria resaltar la conveniencia de plantear el abordaje del dolor,
desde un punto de vista ecléctico como “multi-estratégico”, y no recha-
zar, en aras de la pureza de una posicidon teodrica, técnicas que pueden
ser eficaces en un momento dado. Es obvio que el dolor no desaparece
definitivamente por manipulaciones psicolégicas cuando esta originado
por lesiones concretas: lesiones, problemas metabdlicos, etc. En estos
casos, el tratamiento psicoldgico forma parte, desde una éptica multidis-
ciplinar, de otro mds amplio en el que intervienen acercamientos médicos,
farmacolodgicos, etc. De ahi la importancia que para el tratamiento del
dolor, especialmente del dolor crénico, tiene no sdélo la aplicacién de una
buena terapéutica farmacoldgica, sino la eleccion de una estrategia ade-
cuada dirigida a conseguir modificar ciertos aspectos relacionados con la
actitud del paciente ante el dolor, mas todavia cuando la seleccién de un
tratamiento y el impacto que puede provocar en el paciente, no depende
Unicamente de la mejoria clinica del mismo, sino de otras variables que
deben ser consideradas y que inciden de manera directa en la propia CV
del mismo (D).

Nuestra intervencion se centrara en resolver aquellos aspectos rela-
cionados con el manejo del dolor y proporcionar al paciente una mejor
capacidad de afrontamiento del mismo (Soriano y Monsalve, 2005), y
serd éste nuestro objetivo terapeutico principal. Aunque la intervencion
puede ser en grupo (es el caso de protocolos desarrollados en nuestro
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Hospital, como la Escuela de Espalda), la decision de incluir a un paciente
en un protocolo de intervencién psicolégica debe ser siempre individua-
lizado, decision que no debe tomarse Unicamente por las caracteristicas
fisiopatoldgicas del dolor, sino también por las caracteristicas psicoldgicas
diferenciales del sujeto, siempre tras la informacidon y consentimiento del
plan configurado (E),. En este sentido, la descripcidon de las técnicas que
se realiza a continuacion segun su objetivo terapéutico, tiene un objetivo
mas docente que real, dado que dependiendo del caso, se utilizardn mul-
tiples estrategias en orden diferente segun el caso.

Uno de los objetivos generales de nuestra intervencion sera reducir la
activacion fisiolégica o el nivel de tensién (F). El entrenamiento en el con-
trol respiratorio puede favorecer el manejo de cierto tipo de respuestas
fisioldgicas relacionadas con la hiperventilacion y que pueden provocar
respuestas ante la amenaza o aumentar el miedo ya provocado por otros
estimulos favorecedoras del dolor. Por ello el control de la respiracion pue-
de ser de gran utilidad en el control de las respuestas de ansiedad.

Quiza una de las técnicas mas habituales para el manejo del dolor cro-
nico sean las técnicas de relajacion. Mediante la practica de estas técnicas
se intenta que sea la propia persona la que pueda controlar su propio nivel
de activacion y alcance un estado de ausencia de tensién (relajacion), sien-
do una eficaz medida de autocontrol en los momentos criticos que permite
reducir el impacto de los sintomas somaticos (frecuencia cardiaca, tension
muscular, frecuencia respiratoria, temperatura periférica) y proporciona
un compromiso fisico y cognitivo que distrae de la situacion que produce
ansiedad. Estas técnicas han mostrado mayor eficacia en combinacion con
otros tipos de intervencion que por si solas (Vallejo, 2006).

Por Gltimo, y dentro de este primer grupo, estan las técnicas de bio-
feedback. Por medio de estas técnicas se proporciona a la persona una
o varias de sus sefales fisioldgicas (frecuencia cardiaca, tension arterial,
temperatura periférica, tension muscular, etc.) que se producen ante de-
terminados estimulos. Se pretende que la persona identifique sus res-
puestas fisioldgicas e intente controlarlas. Con la ayuda de instrumentos
mas o menos complejos, que recogen y codifican las respuestas fisiolo-
gicas emitidas por el organismo, se devuelven esas sefiales a la persona,
normalmente de forma visual o auditiva. Este tipo de estrategia ha mos-
trado su eficacia en distintos sindromes de dolor crénico, especialmente
aquel con un componente musculoesquelético.
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Otro de los objetivos terapéuticos con la intervencion psicoldgica en el
paciente con dolor crénico, es la de modificar la forma en que el sujeto
percibe la situacion (G). Las técnicas cognitivas buscan que la persona
afectada aprenda a controlar y a modificar sus cogniciones. En este sen-
tido, la reestructuracién cognitiva busca ayudar a la persona a identificar
las creencias erréneas que median en sus conductas, refutarlas y sustituir
estas creencias irracionales por otros pensamientos mas adaptativos. El
entrenamiento en autoinstrucciones, la parada de pensamiento, etc. son
técnicas que se suele utilizar para frenar, cambiar o contrarrestar el efecto
negativo de los pensamientos automaticos que interfieren en el afronta-
miento de los sujetos, dificultando su potencial adaptativo.

La inoculacion de estrés entrena a los pacientes para disminuir la ten-
sion y activacion fisioldégica y cambiar las interpretaciones negativas por
otras que permitan afrontar el estrés. Su objetivo es proporcionar al pa-
ciente un sentido de control sobre sus temores, ensefiandole una serie de
habilidades de afrontamiento.

Por ultimo, la intervencion psicoldgica busca modificar las conductas
que puedan interferir en el beneficio terapéutico del paciente con dolor
crénico. El objetivo se centra en reorientar las actitudes erréneas del su-
jeto en una direccidén constructiva, proporcionando habilidades de las que
carece o bien modificando las conductas inadecuadas. En este sentido,
el Entrenamiento en Habilidades Sociales va a ayudar a mejorar las es-
trategias necesarias para obtener relaciones afectivas satisfactorias con
los demas, para realizar actividades exitosas en su entorno social que
permita el apoyo social. El entrenamiento en asertividad y las técnicas de
solucién de problemas pueden ser Gtiles para facilitar este objetivo.

El protocolo de intervencién multidisciplinar debe ser evaluado para los
ajustes correspondientes y como criterio de calidad asistencial. Entre los
objetivos de dicha intervencion hay que resaltar el alivio de dolor como
principal objetivo, pero también la rehabilitacion fisica y la adaptacién y
el ajuste psicoldgico y la normalizacion de la vida diaria, aspectos que
delimitan la Calidad de Vida del usuario al que atendemos en los Centros
de Salud.
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5- Algoritmo para la intervencion psicoldgica en el paciente con Dolor Cro-

hico

Algoritmo para el manejo psicoldgico del paciente con dolor crénico.
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CAPITULO 3. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

INTERV,ENCI(')N P§ICOL6GICA EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO CRONICO

Rocio Romero Retes
Servicio de Psicologia
Instituto Valenciano de Oncologia (IVO)

1- Introduccion

Etimolédgicamente, la Oncologia es la ciencia que se ocupa del estudio
de los tumores (del griego onco: tumor), y que se basa en la propiedad
bioldgica de las células vivas en transformarse en cancerosas, escapando
a los mecanismos de control fisioldgicos y desafiando a las leyes homeos-
taticas. Es decir y citando al Dr. Cubedo (2007), nuestros tejidos se des-
gastan y deben renovarse. Eso requiere que algunas células se dividan
de cuando en cuando. Pero la division celular debe suceder en el lugar
preciso, en el tiempo exacto y en la cantidad justa. El cancer sucede cuan-
do todos esos mecanismos de seguridad fallan y el poder primitivo de la
proliferacién celular se libera.

Entre las causas conocidas que pueden provocar mutaciones genéticas
capaces de contribuir al desarrollo de un cancer, nos encontramos con
causas genéticas, infecciosas, tabaco, dieta y contaminantes, las radia-
ciones ionizantes y la disminucion de la inmunidad. Sin embargo, en la
gran mayoria de los pacientes, ignoramos por completo la causa de su
cancer. En general podriamos decir que no son mas que factores de ries-
go. Siempre habra personas con muchos factores de riesgo y una salud
de hierro; y, también personas a las que se les diagnostica un cancer con
gran sorpresa, porque carecian de factores de riesgo.
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El informe mas reciente sobre la situacién del cancer en Espana que
elabord el Ministerio de Sanidad data del afio 2005. Segun este docu-
mento, cada afo se diagnostican en Espafia 162.000 nuevos casos de
cancer. De ellos, los de colon, pulmdn y mama son los mas frecuentes.
Ahora bien, desde 1999, el cancer es ya la segunda causa de muerte de
los espafioles, por detras de las enfermedades del sistema circulatorio.
Pulmén, colon, préstata, estdmago y vejiga son los tumores responsables
del mayor nimero de muertes entre la poblacion masculina por cancer;
mientras que en el caso de las mujeres esta lista la encabezan cancer de
mama, colon, estdbmago, pancreas y pulmon. El analisis que Sanidad y los
especialistas hacen de estos numeros indica que el diagnédstico precoz y
los avances en los tratamientos permiten que hoy en dia mas de la mitad
de los pacientes sobreviva a la enfermedad. Esta supervivencia es algo
menor en hombres (44 por ciento) que en mujeres (56 por ciento) debi-
do a que los tumores de mayor incidencia entre varones suelen tener un
comportamiento mas agresivo.

Existen mas de cuatro centenares de canceres diferentes, si bien se
pueden clasificar en cuatro grandes grupos: el de los carcinomas, el de los
sarcomas, el de los canceres de la sangre y el resto. Los mas frecuentes
son los carcinomas que nacen de los epitelios, es decir de la piel o de las
mucosas que recubren todas las cavidades y conductos del cuerpo. Unos
aparecen en la parte externa sometida al contacto y agresién de agentes
externos (sol, tabaco, alcohol, agentes quimicos...) y se les denomina
carcinomas epidermoides y son los mas frecuentes en tumores de piel,
laringe, bronquios o pulmédn, eso6fago, cavidad oral o cuello de utero...
Otros nacen en el epitelio de las glandulas de secrecion de cualquier érga-
no del cuerpo y se le denominan adenocarcinomas, y es ahi donde tienen
su origen los carcinomas de mama, Utero, ovario, prostata y muchos de
tubo digestivo, como estdmago, higado, pancreas e intestino grueso. En
segundo lugar estan los sarcomas, menos frecuentes y que son los tu-
mores que proceden de los tejidos de sostén, de la estructura del cuerpo,
musculos, huesos, tendones, vasos sanguineos. Los canceres de la sangre
mas conocidos son las leucemias y nacen en la médula 6sea y es el lugar
donde se producen las células de la sangre. Los linfomas son canceres del
sistema circulatorio, pero no del sanguineo, sino del linfatico. El mieloma
también es una variedad de cancer de la sangre. Por ultimo existe un
gran niumero de canceres que aparecen a partir de otros tejidos que no
son ni epitelios, ni el sistema musculoesquelético, ni la sangre. Los mas
comunes son los tumores del sistema central comprendido por el cerebro,

|



el cerebelo y la médula espinal. Pero hay otros muchos como el melano-
ma, que nace de las células que fabrican el pigmento natural de la piel o
los tumores germinales que son propios de los ovarios y los testiculos, el
retinoblastoma, el estesioneuroblastoma...

Una vez se conoce el diagndstico de malignidad, cuando ya se dispone
del resultado de la anatomia patoldgica, es necesario realizar un estudio
de extensidon que consiste en aplicar una serie de pruebas en funcidon de
la probabilidad de afectacién de otros 6rganos. La capacidad de dar lugar
a metastasis, es decir, la diseminacion de las células cancerosas desde el
tumor original hasta otros érganos, es lo que distingue al cancer de cual-
quier otra enfermedad vy, particularmente de los tumores benignos.

Las pruebas que habitualmente se solicitan son: las radiografias sim-
ples, TAC (tomografia axial computada), resonancia nuclear magnética
(RM), ecografia, gammagrafia ésea o rastreo 6seo, tomografia por emi-
sion de positrones (PET), endoscopias y analisis de laboratorio. Con estas
pruebas, sera posible realizar el diagndstico completo y clasificar la en-
fermedad segun la etapa de evolucion en que se encuentra el tumor y, en
consecuencia, planificar el tratamiento. La mas utilizada es la clasificacion
TNM de la Unién Internacional Contra el Cancer (UICC), que se refiere
al Tumor, los Nodulos linfaticos y las Metastasis y divide el proceso de
evolucion tumoral en cuatro estadios: estadio I, Tumor inicial, localizado
o precoz; estadio II, Tumor que afecta areas proximas, dentro del mismo
oérgano; estadio III, Tumor que afecta ganglios o areas proximas al érga-
no afecto y, estadio IV, tumor con metdastasis a distancia. Otra clasifica-
cion que se distingue en los tumores es su grado de diferenciacién o grado
histoldgico. Hace referencia al aspecto que ofrecen las células bajo el mi-
croscopio. Cuando son de aspecto similar a las del érgano de donde pro-
ceden, se dice que son bien diferenciadas. Cuando han perdido el aspecto
gue sugiere su tejido de origen, se llaman indiferenciadas. También se
les suele aplicar nimeros de modo que un tumor bien diferenciado es un
grado uno (G1) mas lento en su evolucion, menos dado a las metastasis
y de mejor prondstico. El grado dos (G2) es moderadamente diferenciado
y el grado tres (G3) es poco diferenciado. El grado cuatro (G4) se refiere
a un tumor indiferenciado, tanto que el patélogo no puede definir de qué
dérgano proviene. Este Ultimo es mas agresivo y de peor prondstico, aun-
gue al tener mas células en proceso de divisidn es mas sensible y suele
responder de forma mas espectacular a los tratamientos.
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2- Implicacion de la enfermedad en el ambito hospitalario

Disponemos de tres elementos para el tratamiento de los tumores ma-
lignos. La cirugia, Unico tratamiento curativo para los tumores sélidos, y
la radioterapia son tratamientos destinados al control local y locorregio-
nal del tumor, mientras que la quimioterapia esta dirigida al control de
la enfermedad diseminada. A lo largo de la historia del tratamiento del
cancer, el papel de cada una de estas estrategias se ha ido modificando
en funcion de los avances técnicos y, sobre todo, del desarrollo de nue-
vos quimioterapicos. La mejora de los efectos sobre el tumor que ello ha
comportado ha llevado a disefiar modelos de tratamiento con estrategias
gue incluyen los tres elementos posibles. En cualquier caso, la cirugia sera
la primera intencién de tratamiento curativo, aunque tiene también indi-
caciones paliativas en tumores avanzados para aliviar sintomas. La radio-
terapia ha ido perdiendo su papel como tratamiento Unico, aunque puede
constituir un tratamiento radical curativo en algunos linfomas. Su papel
mas extendido es la complementacién del control locorregional después
de una cirugia con intencidn curativa y también la paliacion. La quimiote-
rapia no es un tratamiento curativo para los tumores sélidos, a excepcion
de algunos tumores germinales, y su papel es fundamentalmente comple-
mentario a la cirugia, para evitar la diseminacion, o paliativo, cuando esta
diseminacion se ha producido. También se administra con la intencién de
reducir el volumen tumoral para facilitar una intervencion quirurgica. Pue-
de ser curativa y constituir el Unico tratamiento en los tumores hemato-
l6gicos (leucemias, mieloma y algunos linfomas). Veamos a continuacion,
un poco mas detalladamente, cada uno de estos tratamientos.

Hasta el momento actual, la cirugia es el primer tratamiento y esencial
ante un tumor maligno. Esta técnica, tiene ademas propiedades diag-
nosticas, ya que uno de sus objetivos fundamentales es la confirmacion
histoldgica mediante la biopsia parcial o biopsia-exéresis del nédulo sos-
pechoso. Por otro lado, se utiliza y en muchos casos, para extirpar la le-
sion. En las ultimas décadas la cirugia radical, que supone la extirpacion
de amplias zonas de tejidos para limpiar todo el lecho quirtdrgico, ha ido
dando paso a técnicas quirdrgicas mas minuciosas y sofisticadas, en las
gue se extirpan solo areas reducidas con pequefio margen de seguridad,
con la conciencia de que si restan células tumorales microscdpicas se
eliminaran con los tratamientos postoperatorios. A este procedimiento se
le denomina cirugia conservadora ya que preserva mejor la funcién del
o6rgano y la forma anatdmica, el ejemplo mas evidente lo encontramos
en la cirugia de mama. Las cirugias que mas problemas psicosociales
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generan en el paciente son: la mastectomia (extirpacién de una mama),
colostomia (abocamiento del colon a la pared del abdomen), cirugia de
cabeza y cuello (como la laringuectomia y la tragueostomia) o la ciru-
gia del aparato genitourinario (cistectomia o extirpacién de la vejiga y la
prostatectomia).

La radioterapia es un tratamiento local cuyo efecto se limita al area que
se irradia. Existen dos clases de radioterapia: la externa y la braquiterapia
o curieterapia.. Cualquiera de las dos es curativa y hay que distinguirla de
la radioterapia adyuvante, que es la que se aplica tras la cirugia para dis-
minuir las probabilidades de recaida y de la radioterapia paliativa, que se
emplea para mejorar los sintomas y retrasar el avance de la enfermedad
cuando el tumor esta tan desarrollado que no es posible la cirugia.

La quimioterapia es un tratamiento sistémico y su papel es fundamen-
talmente complementario a la cirugia, para evitar la diseminacién, o palia-
tivo, cuando esta diseminacion se ha producido. También se administra con
la intencion de reducir el volumen tumoral para facilitar una intervencion
quirdrgica. Puede ser curativa y constituir el Unico tratamiento en los tumo-
res hematoldgicos (leucemias, mielomas y algunos linfomas). Las nauseas
y vomitos, la neutropenia y la alopecia, son los efectos adversos mas fre-
cuentes y mas temidos por los pacientes. Siendo la neutropenia (o dismi-
nucién anormal de neutrdfilos en la sangre) una de las principales causas
de ingreso en el hospital, ya que éstos son una clase de glébulos blancos y
forman parte de las defensas del organismo contra las infecciones.

3- Principales respuestas psicologicas de la enfermedad

En palabras de la profesora Ibafiez (1991), “el proceso canceroso apa-
rece en un sujeto individual rompiendo no sélo su conocimiento bioldgico
(alteraciones a nivel celular), sino también su conocimiento social (al-
teraciones a nivel de funcionamiento y adaptacion social), por lo que se
puede considerar al cdncer como un auténtico atentado contra la adapta-
cion personal”. Cada persona aporta unas caracteristicas que son Unicas
para enfrentarse a la enfermedad: una personalidad particular, un modo
de hacer frente a los problemas, un conjunto de creencias y valores, y
un determinado modo de ver el mundo. Aun asi, independientemente de
la idiosincrasia de cada paciente, numerosa bibliografia y especialmente
los estudios y trabajos llevados a cabo por el equipo de Greer recogen
una forma general de experimentar las emociones ante el cancer y un
modo también muy habitual de enfrentarse a la amenaza que supone el
mismo.
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Describen cuatro reacciones emocionales al cancer: ansiedad, ira, cul-
pa y depresion. Estas emociones apareceran en funcién de la percepcion
gue el paciente haga de la enfermedad, es decir, cada una de ellas ira aso-
ciada a una forma concreta de valorar o interpretar la situacion tumoral y
lo amenazante que le resulte. Asi pues, cuando una persona experimenta
ansiedad ante el diagndstico de un cancer, lo primero que percibira es
peligro y vulnerabilidad ya que en alguna medida se siente incapaz de
enfrentarse a la amenaza. La posibilidad de que haya deterioro fisico,
alteracion en la imagen corporal o sentimientos de inutilidad pueden ser
fuente de un gran estrés. La ira se genera en la persona cuando cree que
su dominio personal ha sido atacado de alguna manera y de forma injusti-
ficada: puede ser un ataque directo sobre la autoestima, o indirecto sobre
los valores de la persona. La sensacion de que algo esta agrediéndola pa-
rece ser la base de este sentimiento de enfado. Puede enfadarse con Dios
por lo que “le ha producido”, con el médico por no habérselo diagnostica-
do antes, o con la pareja por no ofrecerle el suficiente apoyo. En algunos
casos, la ira puede ir dirigida hacia uno mismo por no haber llevado una
vida “ordenada” o lo suficientemente “saludable”. Asi, nos acercamos a
la culpa, donde el paciente se culpa a si mismo de tener la enfermedad.
Esta emocidén puede aparecer en ocasiones dentro de un cuadro depresi-
vo, pero también puede ocurrir independientemente como un intento de
dar significado a lo que esta sucediendo. En esta busqueda de sentido, los
pacientes con cancer llegan a la conclusién de que se lo han provocado
ellos y que, por tanto, han de ser castigados. Si logran recuperar el con-
trol sobre la enfermedad, podran superar la culpa.

En la base de la tristeza o la depresion siempre hay un sentimiento de
pérdida del dominio personal (por ejemplo, pérdida del papel social, de
las actividades placenteras, de una parte del cuerpo...) Se producird un
animo depresivo cuando la pérdida sea muy importante para el paciente.
Por ejemplo, la alopecia no serd significativa para alguien que de poca
importancia al aspecto fisico; o la oportunidad para abandonar el trabajo
puede ser bien recibida para otra persona.

A su vez, estas reacciones emocionales son las que van a provocar una
forma concreta de enfrentarse a la situacidon, es decir un modo concreto
de “vivir “la enfermedad y desarrollar una estrategia de afrontamiento
ante ella. De esta manera, si el paciente la considera como un desafio,
inevitablemente pensara que, en alguna medida, estd bajo su control
personal, se sentird capaz de hacer frente a la enfermedad. Este estilo de
afrontamiento, que Moorey y Greer (1989) denominan Espiritu de Lucha
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se manifiesta en la mayoria de los casos por una “sana” intencion de estar
informado a cerca de su enfermedad, es decir, ser consciente y realista
con su diagnéstico pero sin sobreinformarse. Suele ser también habitual
algun cambio en los estilos de vida del paciente, como en la alimentacion,
alcohol, tabaco....En general, las personas con espiritu de lucha tratan
de “sacar provecho” de la enfermedad, adquiriendo habitos de vida mas
saludable, o tomando mas consciencia de sus necesidades psicoldgicas.
Participaran activamente en su recuperacién e intentara llevar una vida
lo mas normal posible. Si se percibe el diagndstico como una amenaza,
puede optar por dos estrategias de afrontamiento: la Preocupacion An-
siosa y el Desamparo-Desesperanza. En la primera, la amenaza entrafa
un estado de incertidumbre tanto acerca de la capacidad de control per-
sonal como sobre las posibilidades futuras; también buscara informacion
sobre la enfermedad, pero de forma indiscriminada, a cualquier persona,
y ademas interpretandola de forma negativa, filtrando aquellos aspectos
gue van a confirmar sus expectativas mas negativas. Cualquier dolor o
molestia puede significar una extension o recurrencia del cancer. En el
Desamparo-desesperanza, el individuo también pensara que no puede
ejercer ningun control sobre la enfermedad, sin embargo, esta estrategia
de afrontamiento es mds comudn en aquellos pacientes que perciben el
diagndstico como una pérdida. En este caso, el paciente acobardado por
el diagnostico, encontrara dificil poder pensar en otra cosa; su vida diaria
se ve interrumpida por un pensamiento negativo acerca del prondstico de
la enfermedad. Este “no puedo hacer nada y nadie puede ayudarme” es
lo gque con mas frecuencia lleva a la aparicion de verdaderas depresiones
en el caso del enfermo oncoldgico. El fatalismo o resignacion pasiva es
otro estilo de afrontamiento muy relacionado también con el sentido de
pérdida. En este caso, el paciente acepta pasivamente su enfermedad,
no vislumbra que pueda ejercer ningun control sobre ella y se “resigna”
a su suerte. Por Ultimo, la negacidon del diagndstico también comporta
como estrategia de afrontamiento la negacién. Con ella, el paciente nie-
ga el impacto de la enfermedad y su gravedad, es decir, la amenaza que
percibe es minima. Se trata de una evitacion positiva, lo que significa que
el paciente deja de pensar en su enfermedad considerando su prondstico
como bueno.

Aunque existen diversas pruebas objetivas para evaluar la existencia
de sintomatologia ansiosa o depresiva, proponemos la escala HAD (Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale), por su facil aplicacion y lo ampliamente
utilizada en muchos contextos hospitalarios, se considera significativa una
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puntuacion superior a 10 en Ansiedad y superior a 8 en Depresién. Para
evaluar las estrategias de afrontamiento, los autores crearon un cuestio-
nario de Ajuste Mental al Cancer (MAC). En este cuestionario como cri-
terio de intervencién se tienen en cuenta las puntuaciones en Espiritu de
Lucha (inferior a 47) y en Desamparo (superior a 12)

4- Intervencion psicoldgica en el ambiente hospitalario

La creciente preocupacion por la calidad de vida de los enfermos onco-
légicos ha llevado cada vez mas a desarrollar programas psicoldgicos para
estos enfermos (Ibafiez y Durda, 1991). Para abordarlo psicolégicamente,
ademas de conocer cuales son sus principales reacciones emocionales y
su estilo de afrontamiento, es importante valorar también el estadio de la
enfermedad y sus recursos interpersonales o estructuras de apoyo social.
No es lo mismo valorar a un paciente que acaba de ser diagnosticado de
cancer, que hacerlo después de un proceso largo de tratamiento y varias
recaidas tumorales. En el primer caso, trabajaremos fundamentalmente
la ansiedad ante la amenaza y muy probablemente la rabia; mientras que
en el segundo caso, lo que suele predominar es el agotamiento fisico y
psicoldgico de tanto tiempo de lucha, con un componente depresivo aso-
ciado, a causa de los sentimientos de desamparo y desesperanza.

El acercamiento psicoterapéutico al enfermo oncoldgico, puede ser
puntual, para resolver un problema concreto (ej, nduseas y vomitos anti-
cipatorios, dolor...) o bien para mejorar su nivel de adaptacion tanto fisico
como psicoldgico. Las dos técnicas que mejores resultados terapéuticos
han ofrecido en el tratamiento de las nduseas y vémitos anticipatorios son
la Desensibilizacion Sistematica y el Entrenamiento en Relajacion Muscu-
lar Progresiva combinado con visualizacién dirigida.

Por otro lado, el matrimonio Simonton formado por dos oncélogos, de-
sarrolld a finales de los 70, una terapia conocida como Terapia por Visua-
lizacién. Con ella lo que pretenden basicamente es cambiar la percepcion
gue el paciente tiene acerca de su enfermedad, asi como los mecanismos
inmunoldgicos de defensa. Para ello, ademas de ensefiar relajacién a sus
pacientes, les entrenan a visualizar las células cancerosas como débiles
y facilmente atacables, mientras que el tratamiento médico convencional
(radio y quimioterapia) se visualiza como una arma poderosa capaz de
vencer a la célula cancerosa facilmente; asi mismo se le ensefa al pa-
ciente a visualizar sus célula sanas, su sistema inmunitario, etc., luchando
contra la célula cancerosa. Aunque pueda sonar a cuento infantil, parece
lograr cierta eficacia en los pacientes oncolégicos. Ademas, ha servido
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para poner en marcha todos aquellos trabajos encaminados a analizar la
importancia de los factores psicolégicos sobre los procesos inmunitarios.

Otra técnica terapéutica utilizada para modificar la respuesta inmuno-
l6gica del paciente oncoldgico por medios psicoldgicos es la llevada a cabo
por Grossarth-Maticek y colaboradores que proponen en 1984 la Terapia
de Innovacion Creativa, en la que el terapeuta ensefna al paciente como
determinadas conductas o formas de pensar le llevan a tener problemas
emocionales que no benefician en nada la evolucién de su enfermedad, y
como existen formas alternativas de comportarse, que no sdélo incremen-
tan su bienestar psicoldgico, sino que ademas benefician la evolucion vy
mejoran la enfermedad oncoldgica. Los objetivos de esta terapia, por un
lado, la reduccidon de conductas indeseables, y, por otro, la construccion
de alternativas, se realiza de tres formas: a) en imaginacién; b) a través
de la sugestion; vy, c) en las experiencias cotidianas. Fawzzy también tiene
numerosos trabajos sobre sistema inmunitario y respuesta psicoldgica en
cancer.

Como menciondbamos anteriormente, los autores que en nuestra opi-
nién mejor y mas detalladamente explican los mecanismos psicoldgicos
gue desarrollan los pacientes al enfrentarse al cancer, son Greer, Moorey
y Watson (1989). Dichos investigadores plantean y utilizan la Terapia Psi-
coldgica Adyuvante (TPA) para abordar a este tipo de pacientes partiendo
de la Terapia Cognitiva de Beck aunque mucho mas breve que ésta ultima.
Esta orientada al problema, que puede ser emocional, interpersonal (pro-
blemas de comunicacidén con la pareja) o relacionado con la localizacion
del cancer (imagen corporal en mujeres mastectomizadas): se le ensefia
el modelo cognitivo y cdmo sus pensamientos contribuyen al malestar
emocional. El componente educativo es importante para que comprenda
la base fundamental del tipo de afrontamiento que esta utilizando. Cada
sesion se estructura mediante una agenda en la que se ira abordando
cada uno de los problemas que plantea. Se asigna tarea para casa para
gue el paciente pueda desafiar sus pensamientos automaticos y sus prin-
cipales distorsiones cognitivas y desarrolle, asi, nuevas estrategias de
afrontamiento. Igual que la terapia de Beck, la relacidén terapéutica es de
empirismo colaborador: el paciente aprende a cuestionar sus creencias
sobre el cancer, y se las plantea como hipdtesis que ha de comprobar o
refutar.

Los principales objetivos de la Terapia Psicolégica Adyuvante, son re-
ducir la ansiedad, la depresion y otros sintomas psicologicos, promover en
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los pacientes un sentido de control personal sobre sus vidas y una partici-
pacién activa en el tratamiento de la enfermedad., desarrollar estrategias
de afrontamiento efectivas para tratar los problemas relacionados con el
cancer, mejorar la comunicacién entre el paciente y su pareja y/o otros
familiares y alentar la expresion abierta de sentimientos negativos espe-
cialmente la ira.

Es muy frecuente que los que los pacientes eviten o supriman las
emociones. Esto ocurre cuando la valoracién que el enfermo hace de una
determinada situacion que normalmente iria asociada a una respuesta
emocional, ésta no se siente 0 no se expresa. La supresién de las emo-
ciones hace referencia al modo en que el individuo conscientemente “em-
botella” una emociéon que estd experimentando. Ello puede deberse al
miedo que tienen a que los familiares puedan abandonarlos si se quejan
demasiado, o bien, algunos pacientes mantienen la postura altruista ba-
sada en la creencia de que las personas que los cuidan tienen que afrontar
tantas dificultades que prefieren no cargarlas con emociones negativas.
Esta evitacion puede darse de forma voluntaria o involuntaria y se trata
de un proceso defensivo cuando la realidad es tan amenazante que el pa-
ciente no se siente capaz de soportarla. Asi, nos podemos encontrar con
tres tipos de procesos defensivos. En primer lugar, el sesgo cognitivo que
tienen los seres humanos a recordar o inclinarse por las cosas positivas.
Es decir, muchos enfermos con cancer persisten en pensar que se cura-
ran contra todos los prondsticos, negandose a admitir que la enfermedad
puede ser una amenaza para su vida; logran minimizar de esta manera,
el impacto del cancer. Aunque esta negacién puede resultar ser adapta-
tiva, hay algunas situaciones en las que seria conveniente desafiarla. Por
ejemplo, cuando ocasiona problemas de comunicacion y estrés emocio-
nal., o cuando la negacién no sirve para afrontar los problemas y hace
que aumente bruscamente la ansiedad o que aparezcan depresiones, o
cuando al negar, se evita la adherencia al tratamiento. En segundo lugar,
la evitacion cognitiva que aparece cuando el enfermo conscientemente o
de forma automatica evita a aquellos pensamientos que podrian causarle
ansiedad. Aunque también puede resultar una estrategia adaptativa; sin
embargo, puede ser efectiva sdlo parcialmente, ya que las emociones
negativas siguen surgiendo al no poder el enfermo controlarlas, ya que
no tiene acceso inmediato a los pensamientos responsables de dichos
sentimientos negativos. Por Ultimo, en la evitacion afectiva, el enfermo
es capaz de hablar de los factores potenciadotes de la ansiedad, pero sin
experimentar reacciéon emocional alguna al hacerlo. Se trata de un me-
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canismo de tipo disociativo, mediante el cual las emociones se perciben
como si no le estuvieran ocurriendo a uno; de este modo el enfermo logra
“bloquear” su estado emocional. La persona se protege asi de sus sen-
timientos; este mecanismo suele estar directamente relacionado con los
sintomas somaticos que presenta el enfermo, estén éstos relacionados o
no con la enfermedad oncoldgica.

Muchos pacientes con cancer se encuentran con que no siempre tienen
la oportunidad de hablar con tranquilidad sobre su historia personal. Ade-
mas, las visitas con el oncdlogo suelen ser mas cortas de lo que uno qui-
siera y en casa procurara proteger a su familia ocultando la verdadera in-
tensidad de sus sentimientos. En las sesiones iniciales de la terapia, se los
anima a que hablen de cdmo descubrieron el cancer y cudl fue el impacto
emocional sobre ellos y sobre su familia, fomentando especialmente la
expresion la expresion de la ira. El efecto catartico de esta ventilacion de
emociones puede ser suficiente para muchos pacientes, pero la mayoria
necesitara ir mas alla y aprender técnicas de afrontamiento cognitivas y
conductuales para poder resolver otros problemas mas especificos.

Las técnicas conductuales se utilizan en la Terapia Psicolégica Adyu-
vante en la primera fase de la terapia, ya que uno de los principales obje-
tivos de las mismas es devolver al paciente un sentido de control sobre su
vida. Muchos pacientes con cancer, sienten desamparo, sentimiento que
puede generalizarse a otras areas de la vida. Pensamientos como “éPara
qué? Si no puedo hacer nada de lo que hacia antes, asi que no vale la
pena que intente nada”, induce a mas sentimientos de indefensidn, lo que
produce un circulo vicioso en el que los pensamientos pesimistas reducen
la actividad, lo que a su vez, llevara a pensamientos mas negativos. Para
romper con este circulo, el terapeuta anima al paciente a planificar acti-
vidades placenteras y que generen cierto control personal. Descubrir que
hay areas en la vida que no estan gobernadas por el cancer, areas en las
que el paciente puede plantearse determinadas metas o contribuir en la
vida familiar, reducira los sentimientos de desamparo. El entrenamiento
en relajacion es un método rapido y eficaz para dar control a la persona
sobre sus sintomas de ansiedad.

Ahora bien, las técnicas cognitivas representan una de las partes mas
importantes de la TPA. Sirven para demostrar al paciente que su forma
de pensar y la interpretacién que hace de las situaciones influyen directa-
mente sobre sus estados de animo, y que son la causa de los mismos. El
pensamiento negativo puede aparecer a partir de algo que le haya ocurri-
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do, que haya oido, cualquier imagen o cambio somatico que le desenca-
dene una secuencia de pensamientos. A través de estos pensamientos, se
puede descubrir el significado que el cancer tiene para el enfermo aten-
diendo a la relacion existente entre una determinada reacciéon emocional
y los consiguientes pensamientos negativos y todo ello, respecto a uno
mismo, el mundo y al futuro. Si un paciente se encuentra ansioso, se le
explica como su esquema cognitivo le predispone a estar mas sensible
ante cualquier informacion que pueda implicar amenaza y a exagerar el
peligro, subestimando su capacidad de afrontamiento. Cuando el paciente
esta familiarizado con la idea de que los pensamientos estan relacionados
con el malestar emocional, es conveniente animarlo para que empiece a
registrarlos entre sesion y sesion. Se le pide que escriba los pensamientos
describiendo primero la situacién que los desencadend y la emocion aso-
ciada a los mismos. Una vez que ha entendido el concepto de pensamien-
to automatico y ha empezado a registrarlos, el siguiente paso es desafiar-
los. Para ello se ha de detectar la distorsidon cognitiva correspondiente y
después plantear las siguientes preguntas: a) é¢de qué evidencia dispones
para pensar asi?, b) éexisten otros modos alternativos de considerar lo
mismo?, y c) si es verdad, ées tan terrible que te ocurra? Los autores dis-
tinguen dos tipos de técnicas cognitivas: las estrategias de afrontamiento
cognitivas, utilizadas para reducir la frecuencia de los pensamientos o
para enfrentarse a situaciones estresantes y la reestructuracion cognitiva,
que ayuda al paciente a examinar y cambiar la base irreal de sus pensa-
mientos. Entre las estrategias de afrontamiento cognitivas nos encontra-
mos con la Distraccidn, para cambiar el foco de atencién del pensamiento
negativo o las técnicas conductuales; las Autoinstrucciones y el Ensayo
cognitivo. La técnica de reestructuracion cognitiva mas utilizada en la TPA
es la comprobacién de la realidad. En ella se establece una hipoétesis, a
partir de los pensamientos del enfermo, y se le pide a éste que los ponga
a prueba. Para ello se le ensefia a que busque evidencias o pruebas que
puedan apoyar a rechazar la hipétesis. Se le puede ayudar buscando en
su experiencia previa, haciéndole que observe la conducta y experiencia
de otras personas o remitiéndole a fuentes de informacién fiables. Otras
técnicas de reestructuracién cognitivas son la busqueda de alternativas,
es decir, buscar otras maneras de pensar sobre las mismas cuestiones,
y la reatribucién, en la que se ensefia al enfermo a buscar otras causas
distintas a las que él se estad planteando (por ejemplo, cambiando la in-
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terpretacion que hace de los sintomas fisicos, se reducira la ansiedad pro-
ducida por el miedo ante una posible recaida). Por Ultimo, desdramatizar
y sopesar ventajas y desventajas, consiste en hacer que se plantee todas
las consecuencias posibles a aquellas preguntas que mas tema hacerse.
Por ejemplo, el enfermo ansioso predecira, para cualquier situacién, el
resultado mas amenazante posible; cuando se haya planteado esto, rara
vez intentard ir mas lejos y pensar con detalle en las verdaderas conse-
cuencias, o en qué es lo mas real respecto a lo que esta pensando. Si el
terapeuta le pregunta de forma insistente “éy qué pasara entonces?”, es
probable que el enfermo llegue a las consecuencias que mas temia vy, al
mismo tiempo, se dara cuenta de que aquello tan temido no es tan terri-
ble después de todo, con lo que no sélo suele perder el miedo sino tam-
bién el dramatismo que le suponen sus propios pensamientos. Ademas,
el sopesar ventajas y desventajas, procedimiento utilizado en las terapias
de solucién de problemas, resulta una técnica eficaz a la hora de motivar
a un enfermo para que cambie su conducta y su manera de pensar y ob-
tenga, de este modo, ventajas en su propio beneficio al enfrentarse a los
problemas relacionados con la enfermedad.

Para concluir, la intervencién psicoldgica en el enfermo de cancer ha de
ir dirigida a la expresion de emociones negativas, abordar las creencias
acerca de la enfermedad y conseguir que el paciente se haga responsable
y sea consciente de su capacidad para mejorar e integrar la situacion en su
dia a dia. Esto se realiza progresivamente en varias etapas. En la primera
fase, que suele durar entre dos y cuatro sesiones se le ensefia al enfermo
el modelo cognitivo de ajuste al cancer y se le demuestra cdmo actuan
sus pensamientos para provocar un estado de malestar. Suelen ser aqui
mas apropiadas las técnicas conductuales para reducir los sintomas de
ansiedad y devolverle el sentido de control. Alentar la expresion abierta
de emociones y potenciar al maximo la calidad de vida (con auto-regis-
tros de actividades de dominio-agrado, por ejemplo) son otros objetivos
de esta primera etapa de la terapia. En una fase intermedia, cuya meta
es practicamente cognitiva, aunque se seguira atendiendo a la expresion
libre de emociones, se le ensefiara el uso del registro de pensamientos y
los principios basicos para ponerlos a prueba. En la fase final, se aborda el
miedo a la recaida y la planificacién del futuro, afianzando todo lo apren-
dido y tratandolo de aplicar a otras situaciones estresantes de la vida.
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5- Algoritmo de intervencion

ACUDE A
PETICION PROPIA

REMITIDO POR EL
MEDICO O FAMILIA

EVALUACION PSICOLOGICA
Entrevista clinica
HAD A>10; D>8
MAC DS>12; E.L.<47

!

INTERVENCION PSICOLOGICA

!

FASE INICIAL
zExpresién de emociones negativas
#Recuperar sentido de control personal
#Alivio de sintomas
zEnsefiar modelo cognitivo

!

FASE INTERMEDIA
#Expresion de emociones negativas
#Puesta a prueba de creencias sobre el cancer
Blusqueda de alternativas
#Comprobacion de la realidad

|

FASE FINAL
#Miedo alarecaida
#Establecer metas a medio -largo plazo
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CAPITULO 4. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

Eva Carbajo Alvarez
Unidad de Psicologia. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Gracia Tormo Esplugues, Kina Tur Nadal
Servicio de Cardiologia. Instituto de Enfermedades Cardiovasculares
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

1- Introduccion

El estudio y tratamiento de las enfermedades del corazén ha experi-
mentado notables avances, principalmente por ser una especialidad don-
de se han ido incorporando técnicas diversas. La prevencion y la rehabi-
litacion cardiaca sigue siendo uno de los pilares de la cardiologia clinica
(Sebrets, et al., 2000).

Por otro lado, existe un elevado nimero de estudios desarrollados no
solo con el objeto de la intervencidn sino también desde el punto de vista
del tratamiento de las diversas patologias.

Para mejorar la prevencién es indispensable que existan programas
multifactoriales y una coordinacion adecuada entre los profesionales sani-
tarios que deben de ocuparse de estos pacientes en las diversas etapas.
Asi lo recomiendan las normas de las sociedades europeas.

En el momento actual los problemas relacionados con cardiopatia se
ven favorecidos en su manejo gracias a los grandes avances farmacoldgi-
cos (Barba, 2005). Diversos estudios clinicos avalan los grandes avances
acontecidos en las Ultimas décadas tales como: CARE, LIPID, CABG y mu-
chos otros estudios realizados tanto para el mejor control de los valores
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de colesterol en cardiopatia isquémica, como otros muchos realizados con
el estudio de otros factores de riesgo, como son dislipemia, tabaquismo,
hipertensién arterial (HTA), obesidad, dieta y factores de riesgo no mo-
dificables (edad, sexo, factores genéticos y otros) (Pyorala, et al., 1994;
Second Joint Task Force of European and other Societies, 1998).

2- Implicaciones del Servicio de Cardiologia en el ambito hospitalario

El Instituto de Enfermedades Cardiovasculares del Consorcio Hospi-
tal General Universitario de Valencia es el primero que se ha puesto en
marcha en nuestro centro contando con la integracion de tres servicios
Cirugia Cardiaca, Cirugia Vascular y Servicio de Cardiologia. El Servicio de
Cardiologia del Hospital General consta con diversas secciones:

0 Secciéon de Hemodinamica

o Seccion de ecocardiografia

o Seccion de arritmias, implantes de DAI, y marcapasos

0 Seccion de ergometrias, prevencion y rehabilitacion cardiaca
o Consultas externas

o Control y seguimiento de pacientes ingresados

o Unidad Coronaria.

Es un Servicio donde se practica todo tipo de tratamientos como son
entre otros ACTP de rescate (angioplastia), implante de dispositivos an-
tiarritmicos (DAI), marcapasos, ablaciones, estudios electrofisioldgicos y
otros.

El tratamiento médico basandose en las guias de cardiologia: El control
de los (FR) por medio de cambios de habitos de conducta e indicaciones
farmacolodgicas adecuadas constituye el principal objetivo de la cardiolo-
gia preventiva dirigida a reducir la morbilidad y la mortalidad de las en-
fermedades cardiovasculares (ECV).

Las normas de actuacién en cardiologia preventiva se derivan de la
evidencia proporcionada por los estudios de investigacion y de las reco-
mendaciones aconsejadas por grupos de expertos pertenecientes gene-
ralmente a sociedades cientificas, los cuales analizan la evidencia exis-
tente y en caso de discrepancias o dudas, aconsejan las medidas mas
recomendables que puedan ser llevadas a la practica por los profesionales
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sanitarios (ACC/AHA, 1998; Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 1993).

Concretamente en el campo de la cardiologia preventiva existen evi-
dencias suficientes derivadas de ensayos clinicos y, ademas se han publi-
cado recomendaciones y normas de actuacion por parte de comités de ex-
pertos de las sociedades americanas y europeas y también de diferentes
sociedades nacionales, entre ellas la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

En prevencidon secundaria de pacientes cardidpatas la rehabilitacion
cardiaca es la terapia mas eficaz, mostrando una reduccién del 20 por
ciento en la mortalidad general y un 26 por ciento de mortalidad cardio-
vascular en pacientes coronarios.

El programa de Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca de los enfermos
procedentes de los Servicios de Angiologia y Cirugia Vascular, Cardiologia
y Cirugia Cardiaca, como proceso multidisciplinar, contara con la colabo-
racion del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion y de la Unidad Fun-
cional de Psicologia del Consorcio Hospital General de Valencia.

Fase I: Unidad C ia. Sala Cardiologi

El cardidlogo responsable del area de rehabilitacion cardiaca, valorara
la situacion clinica del enfermo con cardiopatia isquémica en sus distintas
presentaciones: angina estable, angina inestable y sindrome coronario
agudo (SCA). Del mismo modo, se realiza la valoracion del grado de es-
tabilidad:

Grado I: Paciente que tras el episodio agudo coronario o cardiovas-
cular no ha presentado arritmias ventriculares o supraventriculares
severas, sindrome de ICC grave, dolor toracico, trastornos neurolé-
gicos. Indicada la Rehabilitacion Cardiaca (RC en lo sucesivo).

Grado II: Pacientes que han presentado durante el episodio agudo
eventos que han sido controlados (bloqueos AV completos; Sd. de
ICC...) en las primeras 24 horas. Indicada la RC pero alerta y sus-
pensién si se reactivan los problemas clinicos.

Grado III: Pacientes que presentan durante el episodio agudo com-
plicaciones severas que no se han controlado durante las Gltimas
12-24 horas. Contraindicada la rehabilitacion.

El protocolo de fisioterapia para pacientes ingresados en la sala de
cardiologia sera el mismo que el utilizado para pacientes de la unidad co-
ronaria hasta su alta hospitalaria.
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En este momento el cardidlogo realiza una interconsulta a la Unidad de
Psicologia que lleva a cabo una primera evaluacién psicoldgica del pacien-
te ingresado en la Unidad Coronaria. Principalmente, se valora el estado
emocional, estrategias de afrontamiento y habito tabaquico, de forma que
si el paciente es fumador y se encuentra motivado para el abandono del
mismo es derivado para recibir ayuda al Equipo Coordinador de Atencion
del Tabaco (ECAT), constando en su informe de alta la cita para la inter-
vencion de dicho equipo.

Antes de iniciar la segunda fase del programa de rehabilitacién, per-
maneciendo el paciente ingresado en sala, el cardidlogo procedera a la
clasificacion del grado funcional del enfermo tras practicar las exploracio-
nes pertinentes: Ecocardiograma, pruebas de esfuerzos u otras técnicas
si se precisa. Esto siempre que al paciente no se le haya practicado una
ACTP primaria o de rescate en cuyo caso la estratificacion del riesgo se
efectuara a los 30 dias del evento.

Ease II: Grupos de riesgo

Grupo I: Pacientes de bajo riesgo.

En este grupo se incluyen los que relnan las siguientes condiciones:
e PE clinica y eléctricamente negativa.
e CF>7 METS (grupo funcional I).
e FE>50%.

e Ausencia de arritmias malignas (TV sintomatica y/o fibrilacion
ventricular) fuera de la fase aguda.

Grupo II: Pacientes de riesgo intermedio.
En este grupo se incluyen los que relnen las siguientes condiciones:

e PE clinica y/o eléctricamente positiva a partir del 5° minuto
(protocolo de Bruce).

e Capacidad funcional entre 5 y 6 METS (grupo funcional II).
e FE: Entre 36 y 49 %.
Grupo III: Pacientes de alto riesgo

En este grupo se incluyen los que retinen una o varias de las siguientes
condiciones:
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e PE clinica y/o eléctricamente positiva precoz (inicio de positi-
vidad por debajo del 5° minuto, protocolo de Bruce).

e Capacidad funcional<5 METS.

e FE<35%.

e Presencia de arritmias malignas.
e Respuesta hipotensiva a la PE.

e Pacientes no revascularizables por lesiones coronarias severas
y/o mal lecho distal.

e Pacientes con ICC no controladas.

Clasificados los pacientes por el cardidlogo, seran remitidos al Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon, donde el médico responsable fijara la
intensidad de ejercicio en funcion de los grados de riesgo sefalados. Al
mismo tiempo son derivados a la Unidad Funcional de Psicologia Clinica,
donde el psicélogo responsable descartara patologia que impida su incor-
poracion al Programa de Rehabilitacion Cardiaca.

3- Principales respuestas psicologicas relacionadas con la enfermedad

Los pacientes que participan en nuestro programa de RHC, son en su
mayoria personas que recientemente han sufrido un infarto agudo de mio-
cardio y ocasionalmente alguna persona intervenida quirirgicamente.

En general, tras haber sufrido un IAM, los pacientes muestran dos pos-
turas. Por un lado, nos encontramos aquellos pacientes concienciados de
la gravedad de lo ocurrido, que durante el ingreso en la Unidad Coronaria,
se encuentran ansiosos, asustados y con frecuencia con un estado de ani-
mo bajo ante lo ocurrido y su futuro (Remor, et al., 2003).

Por otro lado, nos encontramos pacientes, que gracias a los avances
de la ciencia y farmacologia, ante el rapido control del dolor y otros sinto-
mas, parece no tener conciencia real de lo ocurrido.

En general el paciente que ha sufrido un IAM presenta niveles de ansie-
dad elevados (en muchas ocasiones coincide con el abandono del habito
tabaquico) y estado de animo deprimido (incertidumbre del futuro, dudas
sobre la adaptacién a la rutina diaria, etc...).
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Una vez recibida el alta hospitalario y durante la realizacién del progra-
ma de RHC, los niveles de ansiedad disminuyen lentamente y en paralelo
a la observacion que el paciente hace sobre sus capacidades funcionales.
Se relaja cuando es conocedor de los esfuerzos que puede hacer, del peso
gue ha de coger y de la ausencia de sintomatologia fisica (taquicardia,
dolor u opresién en el pecho,...).

Existe un factor que refuerza y mantiene cierto nivel de ansiedad y
gue impide en su totalidad la recuperacion emocional de la persona: los
cambios en los habitos de vida. Con cierta frecuencia son pacientes fuma-
dores, con dietas poco saludables y/o vida sedentaria. Hacer desaparecer
algunos de estos habitos favorece la aparicion de ansiedad (deshabitua-
cion tabaquica) y en cambio potenciar algunos de dichos habitos genera
cierto estrés, como el inicio de una dieta, o el realizar ejercicio fisico que
el paciente debe compaginar con su rutina diaria y/o laboral (Morrison, et
al., 2007).

A lo largo del programa descrito posteriormente, se consigue mejorar
la respuesta emocional del paciente. Pero de nuevo existe una situacion
que el paciente vive como amenazante: la finalizacidn de dicho programa.
Esto supone en la mayoria de los casos, la incorporacion a la misma rutina
existente antes del infarto y el distanciamiento del equipo sanitario que
hasta ese momento consultaba. Por ello, es muy interesante realizar un
seguimiento psicolégico del paciente una vez se haya incorporado a su
rutina. Es en este momento donde existen mas posibilidades de que se
abandonen aquellos patrones de vida saludables que ayudan a evitar una
recaida en su enfermedad fisica.

La calidad de vida del paciente coronario se ve claramente condicio-
nada por su capacidad funcional. En la mayor parte de los casos tras el
evento coronario, el paciente se suele encontrar mejor. En primer lugar
por la atencién médica y farmacoldgica, y en segundo lugar, porque me-
jora su estilo de vida con una actividad menos sedentaria. Pero es una
realidad que algunos aspectos de su calidad de vida empeoran.

Aparecen sensaciones de inutilidad, miedo a la repeticién del even-
to cardiaco, empeoramiento de su calidad de vida sexual. Aspecto este
ultimo que habitualmente se queda sin respuesta ya que, por un lado,
el paciente no se atreve a preguntar y, por otro lado, los facultativos
no suelen abordar este aspecto. Ademas es frecuente que aparezcan los
miedos del paciente pero también los de su propia pareja, principalmente
en el aspecto sexual ya que supone un esfuerzo fisico que ni el paciente
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ni la pareja en ocasiones conocen si se puede realizar. De este modo, la
respuesta sexual de un paciente coronario se ve afectada por (Master et
al., 1987):

- Aspectos psicoldgicos: miedos, bajo deseo sexual, menor frecuencia
de las relaciones sexuales.

- Aspectos farmacoldgicos: con cierta frecuencia los medicamentos
pueden provocar dificultades en la ereccidn en el caso de los varones.

- Aspectos fisicos: Propios de la patologia cardiaca.
4- Intervencion Psicoldgica

Se lleva a cabo un programa psicoldgico dirigido a pacientes derivados
por parte del Servicio de Cardiologia para formar parte del Programa de
Rehabilitacion Cardiaca que se realiza junto al Servicio de Medicina Fisi-
ca y Rehabilitacion. La forma de derivacion sera a través del servicio de
Cardiologia del HGU de forma que se contacte con el paciente durante la
Fase I durante su ingreso en la Unidad Coronaria. En este momento se
evalla al paciente mediante entrevista motivacional (Borrell, 1989; Miller
et al., 1999).

Una vez valorado el paciente por el Servicio de Cardiologia durante
la Fase II y superada la prueba de esfuerzo, sera derivado al programa
psicolégico donde se realizara una valoracion inicial de cada uno de los
pacientes para posteriormente formar parte del tratamiento grupal.

Dicha valoracion consta de valoracién del nivel ansiedad (rasgo-es-
tado), valoracién del estado de animo y psicopatologia general. La
valoracion se realizard al inicio y al final de la intervencién.

El Programa psicolégico de Promocién de la Salud se desarrollara a lo
largo de 12 sesiones, siendo el nimero de pacientes por programa un
maximo de 12 personas.

Es importante trasmitir a los pacientes que el programa no pretende
curar la enfermedad ni va dirigido a personas con problemas mentales
sino que pretende dar respuesta a algunas de las quejas de los pacientes,
tales como,

v Que puede hacer el propio paciente por sentirse mejor

v Reconocer situaciones y respuestas de ansiedad
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v Estrategias de control de pensamientos que generan mayor
ansiedad al paciente

v Problemas de la enfermedad en la vida diaria: establecer mas
tiempo personal, sexualidad y relacion de pareja, manejo de
situaciones dificiles

v Mantenimiento de estilos de vida saludables

Finalmente se realizard una evaluacion de mejora y satisfaccion del
Programa de Rehabilitacidon junto con un informe de Finalizacién del pro-
grama.

OBJETIVOS GENERALES:

1.- Conocer las caracteristicas de la enfermedad: prevalencia, fac-
tores psicoldgicos...

2.- Aprender estrategias de afrontamiento con el objeto de mejo-
rar el control de algunos sintomas.

3.- Motivacién del paciente para que se implique en el programa
de tratamiento de forma activo.

4.- Los pacientes como instrumentos de prevencién en el resto de
la poblacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA
1.- Informacién acerca de la enfermedad

2.- Disminuir el nivel de ansiedad mediante técnicas de relaja-
cion.

3.- Mejora de la autoestima y de los problemas negativos (TRE).

4.- Aprendizaje de técnicas de comunicacién con el objeto de ha-
blar abiertamente de la pérdida de salud y manejar situacio-
nes dificiles a nivel laboral y personal.

5.- Ensenanza de técnicas de solucién de problemas para afron-
tar de forma mas eficaz problemas y decidir sobre su propia
salud.

6.- Mejora del estado de animo
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5- Algorirtmo de Intervencion:

12 SESIONES
“ICIO FiSICO Y
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CAPITULO 5. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

PROGRAMA DE INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Eva Carbajo Alvarez
Unidad de Psicologia. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

José Maria Huguet Malavés, Lucia Ruiz Sanchez
Seccion Gastroenterologia. Servicio de Patologia Digestiva
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

1- Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) incluye tres entidades cli-
nicas: la colitis ulcerosa (CU), la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis
indeterminada (CI) (Mendoza, et al., 2007). La caracteristica principal de
éstas es la inflamacion crénica del tubo digestivo, la cual puede afectar a
distintos tramos del mismo.

La etiologia de estas entidades es desconocida, la mayoria de los au-
tores aceptan el hecho de que una disregulacion de la respuesta inmune
del huésped frente a la flora bacteriana residente y a otros antigenos in-
traluminales en sujetos susceptibles genéticamente juega un papel clave
en el dafio tisular.

Histéricamente la incidencia de la EII ha sido mayor en los paises del
norte de Europa y Estado Unidos frente a los paises del sur de Europa.
Sin embargo esta tendencia esta cambiando en los Ultimos anos, habién-
dose detectado un claro aumento de la incidencia en los paises del sur y
acercandose a la de los paises del norte. En Espafia la incidencia se sitla
alrededor de 7-9/100.000 habitantes y afio para la CU y de 3-6/100.000
habitantes y afio para la EC.



Estas tres entidades tienen una presentacion clinica en la que predo-
minan los sintomas crénicos, evolucionando de fases de actividad clinica
llamados brotes a fases de inactividad o periodos de remision.

Dado que estas entidades tienen caracteristicas comunes para realizar
el diagndstico diferencial entre ellas hay que apoyarse en los sintomas
clinicos, la endoscopia, histologia, radiologia y serologia.

En la CU la afectacidn se localiza en el colon, esta limitada a la mucosa,
la distribucion de la inflamacion es de forma continua y siempre aparece
enfermo el recto (afectando a distintos tramos dependiendo de la exten-
sion de cada caso). Clinicamente puede presentarse como diarrea muco-
sanguinolenta o solamente como rectorragia. El tenesmo y la urgencia
defecatoria suelen aparecer cuando la afectacion rectal es importante.
Algunos pacientes experimentan dolor abdominal en cuadrante inferior
izquierdo que suele preceder a las deposiciones y que puede 0 ho mejorar
con la defecacion (Lépez-Vivancos, et al., 1998).

La EC puede afectar a cualquier segmento del tubo digestivo desde
la boca hasta el ano, su inflamaciéon es transmural, la distribucién de las
lesiones es asimétrica y discontinua y puede asociar fistulas y estenosis.
Clinicamente es muy heterogénea predominando los sintomas diarreicos
y la fiebre en la mayoria de los pacientes. El dolor abdominal y los sinto-
mas suboclusivos estan en ocasiones también presentes. La rectorragia
es menos frecuente y suele aparecer cuando la enfermedad afecta a tra-
mos de colon. La aparicidén en algunos pacientes de fistulas o fisuras ana-
les puede producir sintomatologia de dolor o supuracién anal (Casellas,
et al., 2000).

En la CI existe una afectacion del colon que tras descartar las distintas
posibles causas de colitis no se puede diferenciar por endoscopia y biopsia
entre CU y EC. Las manifestaciones clinicas son superponibles a la CU y
la EC.

Las tres entidades pueden asociar manifestaciones extraintestinales
gue oscilan segun las series entre 6-36%, siendo algunas de ellas las si-
guientes: articulares, oculares, cutéaneas y hepatobiliares.

El tratamiento ha experimentado una revolucion en los Gltimos 10 anos
con la aparicion de los tratamientos llamados bioldgicos y con una mejor
seleccidon de los candidatos a cirugia. El pilar basico del tratamiento si-
guen siendo los corticosteroides, los cuales permiten controlar los brotes
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de la enfermedad en un porcentaje alto de pacientes, sin embargo no
son farmacos que permitan mantener la remisién a largo plazo debido a
sus potenciales efectos secundarios. Los aminosalicilatos (mesalazina y
sulfasalazina) son farmacos seguros utilizados en los casos leves de EIl y
gue permiten su uso a largo plazo. Los antibiéticos (ciprofloxacino y me-
tronidazol principalmente) tienen su papel principalmente en los casos de
aparicién de fistulas perinales en la EC, siendo en estos casos el primer
escaldn terapéutico. Los inmunosupresores (azatioprina, mercaptopurina
y metotrexate) permiten mantener la enfermedad en remisidn durante
periodos prolongados de tiempo, siendo actualmente el segundo grupo de
farmacos mas utilizados en éstos pacientes tras los aminosalicilatos. Los
llamados farmacos bioldgicos o biotecnoldgicos son un grupo de farmacos
recombinantes (infliximab, adalimumab y certolizumab) que tienen un
alto potencial terapéutico. Estos farmacos consiguen la remision tanto de
la enfermedad intraluminal como de la fistulizante en un alto porcentaje
de pacientes, sin embargo no estan exentos de potenciales efectos se-
cundarios graves, por lo que sus indicaciones estan restringidas a la falta
de respuesta al resto de farmacos citados. La primera aprobacion de uno
de ellos fue en el afio 1998 y desde su utilizacién se ha visto un cambio
importante en la salud y calidad de vida de estos pacientes. No hay que
olvidar que tanto la EC como la CU tienen la posibilidad de tratamiento
quirdrgico que difiere extremadamente entre ellas. Mientras que en la CU
la colectomia total consigue la “curacidon” de la enfermedad (no sin posi-
bles secuelas como la pouchitis), en la EC solamente esta indicada ante la
aparicién de complicaciones o situaciones que no pueden ser controladas
con tratamiento médico (ya que la enfermedad recidiva en el intestino
sano).

Por lo tanto, decir que, la EII tiene una evolucion cronica, con fases
de actividad clinica en las que el paciente puede precisar tratamiento
farmacoldgico, y en ocasiones incluso quirdrgico, lo cual va a alterar la
percepcion de la salud de los pacientes y por lo tanto su calidad de vida
(Mitchell, et al., 1988; Drossman, et al., 1989; Irvine, 1997; Casellas, et
al., 2007).

2- Implicaciones del Servicio de Patologia Digestiva en el ambito hospitalario

Dentro de la subdivision hospitalaria en especialidades médicas y qui-
rurgicas, el Servicio de Patologia Digestiva se encarga de los procesos
diagndsticos y de los tratamientos médicos de toda la patologia del pa-
ciente no pediatrico que esté relacionada con el tubo digestivo, el higado,
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la vesicula y el pancreas. El Servicio consta de una sala de hospitalizacion,
un area de consultas externas y una unidad de Endoscopia Digestiva.

El Servicio se encuentra dividido en 3 secciones: Seccidon de Gastroen-
terologia, Seccion de Hepatologia y Seccién de Endoscopias. Cada una de
ellas se encarga de una parte de la patologia digestiva, conformando las
3 una unidad y estando interrelacionadas entre si.

La Seccion de Gastroenterologia se encarga de toda la patologia del
tubo digestivo, desde el es6fago hasta el ano, ademas de la patologia de
una glandula anexa como es el pancreas. La Unidad de Enfermedad Infla-
matoria Intestinal es una unidad funcional en la que participan distintos
profesionales de la sanidad y que esta disenada para dar una atencion
mas global y coordinada a los pacientes con EII. Esta unidad estd com-
puesta por médicos de la Seccién de Gastroenterologia y cirujanos de la
unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General, ademas de
una Psicdloga, un estomato-terapeuta y de otros Servicios Médicos que
pueden participar en el proceso diagndstico-terapéutico de estos pacien-
tes, como son el Servicio de Radiologia, el Servicio de Andlisis Clinicos, la
Seccidon de Reumatologia y el Servicio de Pediatria.

La Seccién de Hepatologia se encarga de toda la patologia hepatica y
biliar que no requiera un tratamiento quirtrgico.

La Seccion de Endoscopias se encarga de la realizacién de las pruebas
endoscopicas diagnostico-terapéuticas tanto a los pacientes del Servicio
de Patologia Digestiva como a los de otros Servicios del Hospital y a los
de los Centros de Especialidades.

3- Principales respuestas psicoldgicas relacionadas con la enfermedad

La intervencion en los pacientes con EII, por todo lo detallado hasta el
momento, debe desarrollarse desde una perspectiva biopsicosocial (Re-
mor, et al., 2003). Es decir, desde el punto de vista psicoldgico y social
ademas de los aspectos fisicos de la propia enfermedad (H6rnquist, 1989;
Guyatt, et al., 1993).

Ello supone la intervencion de distintos especialistas que sean capaces
de abarcar, delimitar y atender las necesidades de los pacientes.

En general, las personas diagnosticadas de una EII suelen presentar
trastornos psicoldgicos asociados tales como trastornos del estado de ani-
mo y ansiedad (Tobdn , et al., 2007).
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Desde nuestra experiencia casi el 90% de pacientes que inician nuestro
programa multidisciplinar presenta estado de animo deprimido. Ademas
nos solemos encontrar niveles de ansiedad mas elevados que en el resto
de la poblacién. Todo ello se agrava ante la dificultad para controlar cier-
tos pensamientos repetitivos e involuntarios, potenciados por la sintoma-
tologia de la enfermedad como diarreas, dolor abdominal y/o articular y
la urgencia defecatoria. Ademas lo pacientes presentan elevadas puntua-
ciones en relacion con la somatizacion, es decir, la capacidad para percibir
sintomas de su cuerpo.

En funcion de la edad de inicio de la enfermedad y la evolucién de la
misma, existen pacientes cuyo trastorno mas significativo es la fobia so-
cial, ya que a raiz del diagnédstico comienzan a entrar en un aislamiento y
evitacion de situaciones sociales que degeneran en aislamiento y falta de
estrategias ante situaciones que les genera ansiedad.

Todo ello acentuado por las dificultades y la falta de comprension tanto
de la EC como de la CU en la poblacién general que desencadena en serias
dificultades para compaginar la enfermedad con la vida laboral.

Cualquier enfermedad crénica genera a su vez niveles de estrés ele-
vados que en el caso de la EII se agudiza debido a la inseguridad en la
evolucion de la enfermedad, los cambios que debe generar el paciente en
su vida para adaptarse a la enfermedad y a la falta de instrumentos para
manejar determinadas situaciones.

En ocasiones, los pacientes perciben como amenazantes aspectos de
la vida cotidiana como salir a cenar, sin tener la sensacion de control de lo
que puede ocurrir en dichas situaciones.

Todo ello puede conllevar a un concepto de si mismo infravalorado y a
un aislamiento que dificulta la expresiéon de emociones y fomenta la in-
comprension del entorno del paciente hacia su actitud.

Nuestro programa, descrito posteriormente, pretende ofrecer instru-
mentos para manejar y paliar algunas de las dificultades descritas.

Es importante abarcar todos aquellos aspectos que mejoran la calidad
de vida, incluyendo la atenciéon por ejemplo a la vida sexual de nues-
tros pacientes. Es frecuente la presencia de alteraciones en la respuesta
sexual que se operativizan en una menor frecuencia de relaciones sexua-
les, temores, bajo deseo sexual, en ocasiones influenciado por el bajo
estado de animo.
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Ofrecer estrategias de afrontamiento en este y otros aspectos fomenta
que el paciente tenga un mayor conocimiento de su respuesta sexual,
discriminando cuando empieza a ser un problema, qué puede hacer para
solucionarlo y lo que es mas importante, establecer una mejor relacion
con su médico que sera quien valore el tipo de ayuda a recibir.

4- Intervencion Psicoldgica

La EII tiene un importante impacto en la calidad de vida de los pacien-
tes como ya hemos comentado motivo por el que nuestro programa parte
de una evaluacion integral de los pacientes incluyendo aspectos psicolo-
gicos y sociales (bio-psicosocial) (Turnbull, et al., 1995; Vergara, et al,,
2000), de forma que podamos mejorar el uso de los servicios médicos, la
baja adherencia al tratamiento, la mayor percepcion dolor y el empeora-
miento en recaidas.

Los objetivos que nos planteamos son:

1. Poner en marcha un protocolo de actuacion psicoldgica para
los pacientes con EII.

2. Ensefar estrategias que fomenten una mejor adaptacion a la
enfermedad.

3. Evaluar la respuesta de los pacientes al programa.

El material y los métodos utilizados han sido:

Se incluyeron en el grupo de estudio un total de 23 pacientes, 9 hom-
bres y 14 mujeres con una edad media de 38 afios. 18 eran pacientes con
ECy 5 con CU.

El seguimiento completo se realizé en 21 de ellos. Todos eran pacientes
ambulatorios. Se calcularon indices de actividad clinica de la enfermedad
de Crohn (CDAI) (Best, et al., 1976) o de la Colitis ulcerosa (Truelove mo-
dificado) (Truelove, et al., 1955) pre y post intervencion psicoldgica.

Los tratamientos que estaban siendo administrados eran: Inmuno-
supresores en 18 pacientes, bioldgicos en 5 pacientes, corticoides en 1
paciente y otros tratamientos en 7, lo cual da una idea de la gravedad
crénica de éstos pacientes.
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Se realiza una evaluacién de los pacientes al inicio del programa utili-
zando una entrevista semiestructurada y las siguientes pruebas psicomé-
tricas:

Inventario de Depresidn de Beck (Beck, et al., 1987)
SCLR-90 (Derogatis, et al., 1973)

IBDQ-32 (Lopez-Vivancos, et al., 1999 ; Masachs, et al.,
2007).

Durante 12 sesiones se trabajan los siguientes aspectos siempre en
grupo:

Estrategias para afrontar emociones y pensamientos negati-
VOS.

”

Control ansiedad, higiene y alteraciones del suefio.
Entrenamiento en asertividad y toma de decisiones.
Sedentarismo.

Sexualidad.

Creatividad: expresion de emociones y sentimientos a través
de la musica y la pintura.

Se observa en los pacientes en la evaluacién final que se realiza una
mejoria en relacién con:

e estado de animo
¢ |os niveles de ansiedad
e la percepcion de calidad de vida.

En el siguiente algoritmo, se describe el proceso realizado durante la
intervencion psicoldgica con los pacientes.
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5- Algorirtmo de Intervencion:




CAPITULO 6. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

INTERVENCION PSICOLOGICA EN EL PACIENTE AMPUTADO

David Rudilla Garcia
Unidad de Hospitalizacion Domiliciaria
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

1- Introduccion

La amputacion es el mas antiguo de todos los procedimientos quirur-
gicos empleados, ya que existen evidencias de ella en algunos hombres
prehistéricos (Pera Vazquez R., 1989). Las primeras noticias sobre ampu-
taciones se tienen de la India en el siglo V de nuestra era, en las técnicas
ilustradas de Susrita (Mc’Cook J et al, 1988). En el hemisferio occidental,
las amputaciones de origen vascular representan el 80% del total de am-
putaciones, al igual que en nuestro pais, correspondiendo a los miembros
inferiores la mayor frecuencia en relacién 9:1 (Riol Blanco N., 1990). La
afeccion del arbol arterial distal se ve incrementada por la diabetes melli-
tus, lo cual explica su alta incidencia entre los amputados (Riol Blanco N.,
1990). La amputacién de un miembro inferior es muy significativa para
un paciente, por lo cual constituye la etapa final del tratamiento, cuando
pone en peligro la vida del paciente por una grave sepsis generalizada en
la extremidad. Como una medida quirurgica, se la utiliza para controlar el
dolor o un proceso causado por una enfermedad en la extremidad afec-
tada, por ejemplo un tumor maligno o una gangrena. En ciertos casos,
se la realiza en individuos como una cirugia preventiva para este tipo de
problemas. Entre las causas de la amputacién encontramos (Rodriguez,
et al.,1997):



e Congénita (presente al nacimiento) 5%
e Traumatica (especialmente en poblacién activa y joven) 25%

e Vascular (de preferencia del adulto y 32 edad, especialmente en
diabéticos) 65%

e Tumor (se practica a veces la amputacion como parte del trata-
miento) 5%

Los diferentes tipos de amputacion se agrupan en funcion de la extre-
midad afectada y determinan la funcionalidad, limitaciones y afectacion
personal general del paciente.

La proyeccion de la medicina en la atencién integral y sistematica en
la actualidad, permite la rehabilitacion y adaptacion a la nueva vida del
afectado, por lo que nos motivamos a realizar este programa con el obje-
tivo de precisar la rehabilitacion del paciente amputado por enfermedad
vascular (Gils, et al., 1999).

2- El paciente amputado hospitalizado

El perfil del paciente amputado en la sala de hospitalizaciéon de Cirugia
Vascular se caracteriza por encontrarse en la sexta y séptima década de la
vida. En la mayoria de los pacientes, el tiempo de evolucién de la diabe-
tes es de mas de 10 afios. El 100 % de los amputados tenian informacion
sobre los cuidados de los pies. Se evidencia que el nivel de escolaridad
influye en la comprensién del tratamiento y autocuidado que incluye el
cuidado de los pies. Las personas de edad avanzada prefieren silla de
ruedas como medio para realizar sus actividades, ya que le ofrece mas se-
guridad, ademas de estar relacionado con una claudicacion personal. Con
frecuencia personas de la tercera edad no usan protesis, por no desearla y
no adaptacién; ademas, las personas de edad avanzada tienen afectacion
de varios aparatos y sistemas e incluso del miembro Unico; en los casos
con afeccion vascular.

La estancia media en la sala de hospitalizacion por amputacion de un
miembro es de 8 dias, incluyendo preoperatorio, pasando las curas a
atencién primaria, Unidad de Hospitalizacién a Domicilio o consultas ex-
ternas del mismo servicio.
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3. Las Fases de Amputacion y Rehabilitacion

Las fases de rehabilitacion del amputado empiezan desde el mismo
momento de la decisién de este procedimiento quirdrgico (Luccia, et al.,
1988). Estas fases son:

1. Preoperatorio: En el caso que se trate de una cirugia electiva, se
realiza una evaluacién médica general y local de la extremidad afectada,
para planificar el nivel quirdrgico y educacidn realista al paciente respecto
a la rehabilitacién. En esta fase es importante una evaluacién psico- so-
cial.

2. Cirugia: Hay varios aspectos a considerar en el acto quirdrgico:
hueso, musculos, nervios, piel.

3. Manejo postoperatorio: El cuidado principal en esta fase es el
control del dolor con todos los medios disponibles. Aspectos importantes
hacen referencia a evitar y reducir el edema con vendas elasticas si las
condiciones locales lo permiten incluyendo la articulacion proximal, evitar
el desarrollo de retracciones musculoesqueléticas con posturas viciosas e
inmovilidad, evitar el reposo prolongado en cama. Aunque se considera
importante iniciar apoyo de salud mental si no se pudo hacer en el preope-
ratorio, no es hasta fases mas avanzadas (con el desarrollo de trastornos
mentales severos) cuando se suele atender a estos pacientes.

4. Entrenamiento preprotésico: Idealmente desde los primeros dias
del postoperatorio. Se pretende desde la independencia en las actividades
de la vida diaria sin prétesis hasta ejercicios terapéuticos para mantener
todos los rangos articulares especialmente en la articulacion proximal,
fuerza muscular global y local de miembro amputado.

5. Prescripcion protésica: Se hace tomando en cuenta condiciones
locales y generales del paciente. Para obtener buen provecho funcional de
una protesis se requiere:

e capacidad de aprendizaje
e capacidad visual
e capacidad cardiopulmonar

e minimas alteraciones o discapacidades musculoesqueléticas
asociadas.
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6. Integracion familiar y comunitaria: Reasumir roles y actividades
sociales.

7. Reintegro laboral: Evaluar puesto de trabajo para decidir si puede
volver y realizar las adaptaciones requeridas o un cambio de labores en
su empresa. O puede ser necesario cambio de tipo de trabajo y a veces
una capacitacion para ello.

La rehabilitacion de un amputado no se limita a la sustitucidén de la
parte perdida, sino que es la atencién integral del lesionado como perso-
na, dado que la pérdida suele afectar todos los ambitos del ser humano.
El mejor resultado se obtiene mediante el trabajo de un equipo de rehabi-
litacién con el paciente y su familia. Las complicaciones mas habituales
en pacientes amputados suelen ser: dolor fantasma, dolor del mufoén,
Ulceras, erosiones en el mufidon que pueden infectarse, exostosis, dermitis
alérgica, foliculitis y neuroma doloroso (Glagows, et al., 1995)

4- Aspectos psicologicos y emocionales en pacientes amputados

Desde el punto de vista psicoldgico y emocional no esta relacionada
directamente la extension de la pérdida fisica con las dificultades psicol6-
gicas del paciente. Estas dificultades dependen en su mayor parte de los
atributos personales del individuo que del tipo de amputacién. Por tanto,
un individuo con una pérdida fisica limitada, puede presentar problemas
de adaptacién mayores que otro individuo con una pérdida mas importan-
te. Dirigiendo nuestra atencién a las reacciones de la conducta del ampu-
tado, el andlisis de los aspectos psicoldgicos del problema sugiere que se
analicen mejor siguiendo tres canales.

El primero concierne a las experiencias y problemas reales con los
cuales tropieza el individuo como resultado de la amputacion. El segun-
do trata de la variedad de formas con que el paciente reacciona a estos
estimulos, los tipos de conducta que despliega y las introspecciones del
paciente concernientes a su incapacidad. La tercera discusion concierne a
la identificacion de aquellos procesos psicoldgicos que clarifican las rela-
ciones entre las experiencias objetivad asociadas con la amputacién y el
resultado de las respuestas de la conducta.

e La experiencia de la Amputacion

Los problemas reales que se desarrollan por la amputacién son pro-
blemas estrictamente fisicos, psicoldgicos y sociales bastante especificos
y de naturaleza Unica. Después, estos problemas fisicos y psicoldgicos
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deben considerarse en relacion de unos con los otros por sus intimas vy
complejas interacciones. Estos problemas hacen referencia:

A. Capacidades Fisicas: Se articulan alrededor de dos formas: por una
parte las limitaciones funcionales y por otro lado por el fracaso funcional.
Si bien la limitacion funcional hace referencia al condicién de la situacién
para llevar a cabo acciones, los fracasos funcionales en el amputado,
especialmente el nuevo, implicacion de aceptar que en un nuimero razo-
nable de veces se caiga mientras estad andando o falle en el simple acto
de agarrar algo con la mano artificial y que se le caiga. Estos fallos en las
funciones elementales y esenciales son fuente de inquietud y confusién
para el individuo a causa de las consecuencias sociales y fisicas.

B. Comodidad: Hablamos en primer lugar del dolor, sensaciones fan-
tasma y en ultima instancia del dolor relacionado con la protesis. También
hay que contemplar el cansancio que se produce ante el esfuerzo por
realizar actividades de la vida diaria.

C. Apariencia: Obviamente, cuando se sufre una amputacién, la apa-
riencia cambia a los ojos de uno mismo y para los demas. Como los valo-
res asociados con la apariencia son importantes, cuando algin miembro
de nuestra sociedad no cumple con estos modelos, sufre una pérdida de
aceptacion y por ello se crean problemas interpersonales.

e Conducta del amputado

Volviendo a la segunda cuestiéon de cémo reacciona el amputado ante
los problemas engendrados por la amputacién, se plantean dos preguntas:
¢Cuales son los efectos sobre la conducta de la amputacion?, y écudles
son las actitudes, opiniones y sentimientos introspectivos del individuo?
No hay duda de que el factor mas importante que afecta a la adaptacion
de la protesis es el comportamiento, el tipo humano, su personalidad. En
otras palabras, écudl es el modelo del proceso de adaptacién de la per-
sona? ¢Como ha recibido y resuelto las dificultades (incluso desastres)
con gque nos encontramos como humanos? ¢Cual fue su habilidad para
enfrentarse y mantenerse en varias crisis? ¢Cuales fueron sus necesida-
des para ser productivo o pasivo de cara a las dificultades? ¢Qué grado de
independencia ha demostrado en sus varias situaciones?éQué grado de
flexibilidad o rigidez ha tenido su conducta? Si se hace una estimacién de
lo que estas caracteristicas juegan en su personalidad, se habra obtenido
la mejor indicacion referente al tipo de adaptacion que una persona puede
tener a la amputacién y las protesis.
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A. Conducta durante la hospitalizacion: Las reacciones dominantes so-
bre la conducta eran expresiones de ansiedad, depresion, resentimiento,
desconfianza, resignacion e indiferencia (Pera Vazquez R., 1989) Otros
sentimientos que afloran en funcion de su historia de autocuidados ade-
mas de edad, etc. son verglienza y auto-compasion.

B. Conducta a largo plazo: Después de que han pasado los efectos
traumaticos psicoldgicos inmediatos de la cirugia de la amputacién y su
realizacion, la conducta se vuelve mas y mas relacionada con la persona-
lidad del individuo antes de la amputacién.

Después de que pasa el agotamiento emotivo inicial, y el individuo
empieza a ajustarse a las experiencias asociadas con la amputacion, la
conducta de casi todos los amputados desciende a los limites de lo que
lamamos normal. La experiencia revela que cualquiera que sea el as-
pecto de la personalidad del paciente, tiende a mantener un sentimiento
de integridad del cuerpo, negando muchas de las consecuencias perso-
nales, vocacionales y sociales de la amputacion. Aquellos que intentan
no dar importancia a las dificultades fisicas, rechazan la anormalidad y
sitlan sus deseos cosméticos y funcionales en linea con los del resto de
la gente. De todas formas, estos sentimientos se deben interpretar como
la gran necesidad que tiene el amputado de ser admitido sin perjuicios
por las personas normales. En una persona que no acepta la situacion, se
puede originar hostilidad y una conducta agresiva mientras que en otra
la no aceptacion se expresa a través de una conducta timida o depresiva
(Smeltzer, et al., 1992).

e Reacciones psicolégicas del amputado

Volvemos ahora a la tercera area de discusion para completar el anali-
sis de las reacciones psicologicas de la amputacion.

A. Percepcion de la incapacidad: En muchos casos, estas percepciones
tienen una mayor influencia en el proceso de rehabilitacién y su resultado,
gue la extensidn fisica de la invalidez. Como el amputado actua de acuer-
do con sus percepciones, y no con la realidad, las consecuencias de una
estimacion muy distorsionada de su invalidez se reflejan en una mayor
dificultad en aceptar las exigencias del proceso de rehabilitacion. Si no
se dan los pasos necesarios para corregir estas percepciones antes de la
prescripcion, del ajuste del miembro artificial y del entrenamiento para su
uso, seria casi imposible llegar a cumplir estos procesos. La rehabilitacion
se hace vacilando y con gran resistencia y dificultad (Tooms, 2003).
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B. Consecuencias de la frustracion: Las emociones que se despiertan
pueden ser bastante especificas, como la cdlera o el temor, o pueden ser
difusas, como la ansiedad. Como resultado de la amputacion, las reaccio-
nes emotivas suelen ser casi siempre negativas (p. €j. ansiedad, cédlera,
temor) como opuestas a los sentimientos positivos (p. ej. amor, afecto,
alegria). Cuando se experimentan fuertes emociones negativas, tienden a
expresarse directamente a través de una conducta abierta, mientras que
las emociones menos fuertes y menos especificas pueden inhibirse y mo-
dificarse mas facilmente. En cualquier caso, es muy raro que las fuertes
tensiones del amputado se revelen a través de un solo tipo de respuesta
emocional.

5- Intervencion Psicoldgica en Pacientes Amputados
5.1. Etapas de la Intervencion Psicolégica en Pacientes Amputados

La intervencion psicologica la podemos contemplar en cuatro puntos o
etapas diferentes (Tabla 1):

e Urgente (primeros auxilios, traslado, etc.)
¢ Hospitalizacién Sala

e Unidad de Hospitalizacion a Domicilio

o Alta

e Reintegracion Social

Tal como se refleja en el esquema, las respuestas emocionales y el
trabajo en cada una de dichas etapas es diferentes, si bien la intervencion
estructurada y programada se lleva a cabo en la hospitalizacién, primero
en sala y después en domicilio si es que el paciente es derivado a esa
unidad.
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Tabla 1.

T T Alta/Reinte-
Urgente Hospitalizacion Sala Hospitalizacion UHD / :
gracion social
Impacto. Ruptura
equilibrio psicoldgico. | Ansiedad. Miedo.
SHOCK Ansiedad. Dolor. Miedo | Dolor. Magnificacién
. a la desfiguracion. inadaptacion.
5 Incredulidad, . .
= Preocupaciones sobre | Sobrecarga/Sobre- | Alteraciones
a fallo de com- - L : :
= ensitn la evolucioén. proteccion de vida social,
> P ' Magnificacion se- Familia. familiar, etc.
o desperson- .
ali-zacion cuelas. Miedo al rechazo
' Sobrecarga/Sobrepro- | Cambios de roles en
teccion la familia
familia
. Continuidad del
Terapias estructuradas o
. trabajo iniciado en
- como: _
S . sala centrado en:
S L -Trast. Estrés Post- . : >
s Intervencion " -Alteraciones emo- | Reinsercion
o . raumatico . .
S en Crisis cionales no-adapta- | social
2 -Duelo :
= e g . tivas
-Rehabilitacion Psico- .
. -Apoyo en rehabilit-
social s :
acion ocupacional

5.2. Objetivo general y objetivos especificos

El objetivo general es atender las necesidades emocionales y psicol6-

gicas del paciente durante el ingreso en el hospital.

Los objetivos especificos son:

- Resolver impacto emocional provocado por la noticia de la amputa-

cién

- Proporcionar estrategias de afrontamiento ante reacciones de an-

siedad y alteraciones del estado de animo.

- Entrenar en habilidades a través del proceso de rehabilitacion psi-

co-social para reducir el trastorno adaptativo
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El programa esta articulado por fases secuenciales, y cuenta con una
temporalizaciéon determinada. A continuacién se describe el programa por
cada una de las fases:

1. Evaluacién: En sesidn clinica se realiza una valoracién de las in-
terconsultas, incluyendo en el programa a los pacientes que cumplan los
criterios de inclusion. Atendiendo a la fecha de intervencion se progra-
mara la evaluacion por parte del psicélogo de la salud (PS1) que incluira
la administracion del cuestionario BSI-18 (Breve Inventario de Sintomas
de 18 items). Esta evolucion contempla no sélo las reacciones emociona-
les, cognitivas y conductuales del paciente, sino las de la familia, ya que
se debe detectar y prevenir cualquier sigho de sobrecarga, sobreprotec-
cion, claudicacion, etc. Es necesario que tanto el paciente como la familia
comprendan el sentido del programa de intervencién psicoldgica, que no
se entienda como “animar” al afectado, sino “ayudar en la adaptacion”.
Despatologizar reacciones adecuadas como el lamento, la tristeza, etc. a
través de la escucha activa es fundamental en aquellos pacientes que son
“presionados” por sus familiares para que “no se preocupen”.

2. Intervencion: Llevada a cabo por PS1 y psicélogo responsable de
la rehabilitacidon psico-social (PS2) se realiza a dos niveles: por una parte
se atienden las necesidades emocionales del paciente, ya esté ingresado
en la sala o en su domicilio; por otro lado, se realizara un trabajo de reha-
bilitacién psico-social a pie de cama centrandose en el conjunto de habili-
dades de adaptacion al entorno. Es importante que el paciente encuentre
un espacio en el que pueda expresar sin censura sus sentimientos, sus
ideas sobre el futuro, sus rabias y enfados. Conseguir que pueda propor-
cionarnos una vision de su situacién nos va a permitir localizar las ideas
irracionales, los planteamientos erréneos y ajustarlos de manera que se
reduzca el trastorno adaptativo. En esta misma linea van los esfuerzos
por el fomentar y potenciar la autonomia, la responsabilidad en sus auto-
cuidados, desde el aseo hasta la decisién de usar el servicio, qué tomar,
etc. Generalmente la familia se vuelva en el hospital con el paciente de tal
manera que incluso les abrochan los botones o peinan, dan de comer, etc.
cuando los afectados en primera persona son capaces de hacerlo.

3. Re-Evaluacion: 6 evaluacion de resultados obtenidos. En sesion cli-
nica, PS1 y PS2 contemplan la consecucidn de objetivos alcanzados, dan-
dole forma al Alta de dos maneras posibles: un alta definitiva (con su
correspondiente informe) y una alta derivacién, dado que se objetiva una
necesidad de continuidad de trabajo ya sea en otros recursos de Salud
Mental 6 a través de asociaciones, etc.
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5.3. Metodologia

Para todo el trabajo centrado en la rehabilitacién psico-social se utilizan
procedimientos de modelado, moldeamiento y aprendizaje vicario. Toda
la evolucidn se registra en la historia clinica del paciente. En cuanto a la
atencion de necesidades emocionales se emplearan técnicas cognitivo-
conductales como la TRE, a escucha activa y el counselling como herra-
mienta de elaboracién de pérdida.

6- Algoritmo de Intervencion

P.Ps.A
Evaluacidn
BEl Infarme’
Ps.1 Reqistro
Intervencion
PS1-P52
Atencidn Necesidad /L Rehahilitacidn
Emacionales — P51 — ) Psico-Social —
{Hospital yia LIHD) Entrenamienta HH
=, Clinica:
Re-
Evaluacian
Mecesidad de
Chjetivas " cantinuidad:
Alcanzados: ALTA v ALTAS
CERIMACION

Infarme
de alta

=-._._...-f"'rf._.
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CAPITULO 7. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

LA INTER’VENCI()N PSICOLOGICA EN PACIENTES CON
INFECCION POR VIH/SIDA

Rafael Ballester Arnal
Universitat Jaume I de Castell6

La infeccion por VIH constituye una de las enfermedades de mayor pre-
valencia en todo el mundo. Su progresion desde los cuarenta casos detec-
tados a principios de los afios ochenta a los mas de cuarenta millones de
casos diagnosticados en la actualidad resulta mas que alarmante. A pesar
de que en los paises desarrollados los avances médicos han hecho que la
supervivencia y la calidad de vida de los afectados mejore notablemente,
el Sida sigue siendo un problema de salud publica de primera magnitud,
gue acarrea un alto grado de sufrimiento fisico, psicoldgico y social a los
que lo padecen, y muy especialmente en los paises empobrecidos, ajenos
a los avances en las terapias antirretrovirales.

1.- Aspectos médicos de la Infeccion por VIH

1.1. Accidn del Virus de Inmunodeficiencia Humana sobre el orga-
nismo

En 1987, el Comité Internacional de Taxonomia de Virus aprobd el
nombre de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) para el agente
causal del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Pero antes
de recibir su nombre ya se conocia su localizacién y forma de transmision.
En relacidén a la primera, su localizacion, sabemos que el VIH se encuentra
en la practica totalidad de las secreciones y fluidos corporales pero, Gni-
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camente, aparece en concentraciones suficientes para permitir su trans-
misidon en la sangre, el semen y las secreciones vaginales. En cuanto a su
forma de transmision, el VIH accede al organismo a través de: relaciones
sexuales (vaginales, anales y orales) sin proteccion con una persona in-
fectada; utilizacion de jeringuillas, agujas u otros instrumentos conta-
minados con sangre infectada por el virus, al entrar en contacto con la
sangre de una persona sana; de una madre infectada a su hijo durante el
embarazo, el parto y/o la lactancia; y a través de transfusiones de sangre
o productos sanguineos infectados (desde 1985 es obligatorio analizar la
sangre, por lo que esta practica en nuestro pais es segura).

En cuanto a su estructura y dindmica, el VIH pertenece a la familia de
los Retrovirus (estdan compuestos de ARN), con accion patoldgica lenta y
degenerativa. El ciclo de vida del VIH se desarrolla en tres fases funda-
mentales (Ballester, 1999):

12, L a entrada del virus y la transcripcién inversa: cuando las molé-
culas de la envoltura del virus, gp120, reconocen los receptores de la

superficie de la célula, principalmente las células T4 o CD4+ (subtipo de
linfocitos que organizan y dirigen las defensas inmunitarias), las proteinas
transmembranarias permiten la fusion entre la membrana de la célula y
la del virus penetrando asi en la célula y liberando su material genético
en forma de ARN, que es convertido en ADN por la enzima transcriptasa
inversa.

23, Integracién y expresion del ADN. Este ADN virico se integra en el
ADN de los cromosomas de la célula huésped gracias a la enzima inte-
grasa. El virus hace toda esta operacién en sélo unas horas si el linfocito
esta en una fase de activacién favorable, condicion necesaria para incor-
porar su material genético al de la célula. Si el linfocito vuelve a su fase
de reposo, el ciclo puede interrumpirse y el VIH se queda “dormido” hasta
la siguiente activacién de la célula infectada en la que volveria a multipli-
carse. No obstante, estas células infectadas pueden transmitirse a otras
personas e infectarlas. En suma, el virus utiliza el proceso de produccién
de la célula para producir masivamente proteinas virales y ARN. Una vez
producidas, la enzima proteasa tiene como misidén cortarlas y moldearlas
para que se ensamblen dando lugar a nuevos virus.

33, Liberacion de particulas infecciosas maduras. Una vez el ADN del
virus esta integrado en la célula, abandona el nucleo para ir al citoplas-
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ma donde se produce la sintesis de las proteinas del VIH a partir de los
ARN mensajeros y, se desplazan hacia la superficie celular. Las nuevas
particulas viricas se envuelven en un trozo de la membrana celular y ya
estan dispuestas para infectar a otras células iniciando nuevos ciclos de
infeccién. Los ciclos de replicacién, uno cada 2 dias, son muy rapidos y
producen millones de virus pero ninguno es idéntico a otro, lo que genera
una gran variabilidad genética que protege al VIH de la accion del sistema
inmunitario contra él.

1.2. Diagnostico y evolucion de la enfermedad

Cuando una persona toma la decisién de realizarse la prueba de an-
ticuerpos del VIH realmente, va a comprobar si su sistema inmunitario
ha elaborado “anticuerpos frente al VIH", o sea, sustancias para localizar
y destruir las particulas viricas. Si el organismo ha generado estos an-
ticuerpos la prueba dara positivo y la persona sera portadora del VIH o
seropositiva. Sin embargo, si no se detectan estos anticuerpos dara ne-
gativo y sera seronegativa. Pero, esto no significa necesariamente que no
tenga el VIH. El organismo necesita un tiempo, que puede oscilar entre
las 6 semanas y los 6 meses, para fabricarlos. Es el denominado “periodo
ventana” o “tiempo de seroconversiéon”. En dicho periodo, la persona es
portadora del VIH, puede transmitir el virus pero, el sistema inmunitario
aun no ha elaborado los anticuerpos (Edo, 2003).

La deteccion de la infeccidn del VIH se realiza de forma directa, aislan-
do el virus, partes del mismo (proteinas viricas) o ampliando su material
genético. Y también se puede detectar en sangre de forma indirecta, de-
tectando la serologia o la respuesta del organismo frente a la infeccion
por el VIH. La busqueda de anticuerpos se realiza en el suero y eventual-
mente en otros fluidos fisioldgicos (saliva, orina, secreciones vaginales,
esperma). Cualquier persona que haya practicado o practique comporta-
mientos de riesgo debe realizarse la prueba de deteccion de anticuerpos
con fines preventivos y de tratamiento. Estas pruebas son voluntarias,
confidenciales y gratuitas.

Hay varios tipos de pruebas que sirven para detectar la presencia de
la infeccidén por VIH en nuestro organismos, como el test Western-Blot, la
inmunofluorescencia indirecta (IFI) y la radioinmunoprecipitacién (RIPA),
pero la mas frecuente es la prueba ELISA que intenta detectar anticuer-
pos y para la cual simplemente es necesario un analisis de sangre.
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Por lo que respecta a la evolucién de la enfermedad en la persona que
entra en contacto con el virus, existen multiples factores, no sélo biolo-
gicos, sino también psicolégicos y comportamentales que influyen en la
evolucién concreta de cada persona. En general se produce una evolucién
lenta de la enfermedad con la pérdida progresiva y continuada del siste-
ma defensivo del organismo. En el curso de la infeccidon por VIH podemos
distinguir tres fases que no siempre se dan en todos los pacientes con la
misma duracion (Ballester, 1999).

-Fase aguda, precoz o primoinfeccion. Se trata de una infeccién agu-
da con manifestaciones leves que dura de dias a semanas. Durante este

periodo el virus se replica principalmente en los ganglios linfaticos y apa-
recen manifestaciones clinicas similares a una gripe o una mononucleosis
infecciosa, por lo que genéricamente se le conoce como “sindrome mono-
nucledsico”. Se trata de fiebre, erupciones cutaneas, dolor de cabeza, de
garganta, dolores musculares y de las articulaciones, diarreas...

-Fase asintomadtica. Es la fase crénica de replicacidon viral activa que
puede durar varios afios dependiendo, principalmente, de la virulencia del
virus, la carga virica y la respuesta del sistema inmunoldgico. Las células
son infectadas poco a poco hasta llegar a los linfocitos T4 y pueden apa-
recer algunas anomalias menores, por lo que conviene realizar revisiones
médicas de forma periddica. Las probabilidades de que la infeccion pro-
grese a estadios mas avanzados, transcurridos entre 8 y 10 afos después
de la primera infeccion, es de un 50 % para los adultos y de un 80 % para
los nifios. También existen casos de supervivientes o no progresores a
largo plazo, sin explicacion concluyente por el momento.

-Fase sintomdtica o SIDA. La transicidn de la fase asintomatica a la de
SIDA ha recibido diversas denominaciones, como Complejo Relacionado
con el SIDA (CRS) o pre-SIDA. Se manifiesta con la aparicién de sintomas
menores (Linfadenopatia Generalizada Persistente, candidiasis orofarin-
gea, leucoplasia oral vellosa, herpes zoster, pérdida de peso, fiebre, can-
sancio, sudoracion nocturna, diarrea persistente etc.). En los examenes
biolégicos aparece un aumento de los linfocitos T8 y B y una disminucion
de los T4. Se establece el diagnostico de SIDA cuando los T4 son <200/
ml y aparece una de las 26 enfermedades oportunistas asociadas al VIH,
cuya prevalencia varia en gran manera en funcién de la region geografica.
En nuestro pais, la tuberculosis es considerada como la enfermedad opor-
tunista mas frecuente, junto con la neumonia.
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1.3. Seguimiento médico del paciente

Las personas portadoras del VIH deben someterse a un examen mé-
dico completo cada tres meses, y mas a menudo si es necesario. Los
seropositivos suelen vivir cada revision y analitica como una situacion
estresante. Para muchos, que se encuentran en el estadio asintomatico de
la infeccion, el hecho de acudir a la consulta de medicina interna supone
enfrentarles a la realidad de su seropositividad y recordarles la fragilidad
de su estado de salud. La relaciéon que establezcan con el médico y el
equipo sanitario es esencial para que se mantengan los oportunos segui-
mientos médicos. El médico de cabecera o el médico de medicina general,
en primera instancia, es quien ha de informar y supervisar regularmente
la salud del seropositivo y, ademas, es el nexo de union entre el paciente
y el hospital.

Los ingresos hospitalarios son cada vez mas frecuentes y de mayor
duracion a medida que avanza la enfermedad. Se estima que un enfer-
mo afectado de SIDA sufre una media anual de cuatro patologias aso-
ciadas al VIH, a causa de las cuales ha de pasar, aproximadamente, 40
dias hospitalizado, y en bastantes ocasiones, en régimen de aislamiento
directo (ante el riesgo de que el enfermo propague alguna enfermedad
oportunista de caracter infectocontagioso como la tuberculosis) o inverso
(el sistema inmunolégico de los enfermos esta tan inmunodeprimido que
se adoptan medidas de aislamiento, visitas restringidas y con mascarillas
etc., para evitarle cualquier afeccidén). Los hospitales de dia y la hospi-
talizacion a domicilio (HAD) son dos recursos menos extendidos que la
hospitalizacion clasica pero, con importantes ventajas de cara al paciente.
El hospital de dia asiste al enfermo durante el dia, éste puede ser visitado
por su médico, realizarse analiticas, tratamientos en forma de perfusion o
aerosol y obtener su provisién de medicamentos en un mismo dia. En la
hospitalizaciéon a domicilio (HAD), el médico, las enfermeras, los fisiotera-
peutas y otros miembros del personal sanitario ofrecen sus cuidados en el
propio domicilio del paciente con SIDA. Es necesario integrar y coordinar
la asistencia hospitalaria y la asistencia primaria, asi como los recursos
existentes a nivel psicoldgico y social para facilitar el seguimiento de cada
caso (Edo, 2003).

1.4. El tratamiento médico

En ausencia de curacion para la infeccion por el VIH, |la terapéutica mé-
dica lucha contra el virus y sus efectos desde tres flancos diferentes: los
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tratamientos antirretrovirales, cuyo fin es reducir al maximo la presencia
del virus en el organismo durante el mayor tiempo posible; los tratamien-
tos especificos de las enfermedades oportunistas y neoplasias asociadas
a la inmunodeficiencia; y la administracion de inmunomoduladores con el
propédsito de minimizar las lesiones inmunoldgicas ocasionadas por el VIH
(Ballester, 1999).

Un tratamiento antirretroviral se compone de un medicamento o com-
binacién de medicamentos que dificultan la accidén del VIH. El primer re-
presentante de este grupo de farmacos que se comercializd6 a mediados
de los afios 80, fue la azidotimidina o AZT (Retrovir), actualmente cono-
cido como Zidovudina (ZVD). Los inhibidores de la transcriptasa inversa
(ITI) son los primeros farmacos que actlan directamente contra el VIH.
Su misién consiste en impedir al virus que utilice la enzima transcriptasa
inversa para entrar en el nucleo de la célula huésped e impedir que el
ARN virico se transforme en ADN. Los ITI se dividen en ITI analogos de
nucledsidos e ITI no analogos de nucledsidos. Los ITI analogos de nucled-
sidos bloquean la sintesis del ADN viral hasta que el VIH, con el tiempo,
desarrolla resistencias. En Espafia se encuentran disponibles la Zidovudi-
na o AZT (Retrovir), Didanosina o ddI (Videx), Zalcitabina o ddC (Hivid),
Lamivudina o 3TC (Epivir), Estavudina o d4T (Zerit), Abacavir, Adefovir y
otros. Los ITI no nucledsidos utilizados, con el objetivo de causar menos
toxicidad al organismo al impedir la replicacion del virus, son: Nevirapi-
na (Viramune), Efavirenz (Sustiva), Delavirdina (DMP-266), Lovirida y
otros.

Una segunda generacion de farmacos esta configurada por los inhibi-
dores de la proteasa. Su objetivo consiste en intervenir sobre la enzima
proteasa necesaria para la reproduccion del virus dentro del nucleo del
linfocito. La importancia de los inhibidores de la proteasa administrados
hasta el momento, a saber, Ritonavir (Norvir), Indinavir (Crixivan), Nel-
finavir (Viracept), Saquinavir (Invirase/Fortobase) y otros, reside en su
capacidad de apoyo al sistema inmunitario en su lucha contra el VIH al
actuar de forma especifica sobre la proteasa viral e impedir las enferme-
dades oportunistas.

En el afio 1996, se introdujo la terapia antirretrovirica combinada con-
tra la infeccion del VIH con excelentes resultados. La combinacion de
farmacos se fundamenta en el hecho de que el virus necesita de la accidon
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de las tres enzimas, transcriptasa inversa, proteasa e integrasa, para in-
fectar a la célula. Esta es la base del llamado Tratamiento Antirretroviral
Altamente Activo o HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) que re-
duce drasticamente la carga virica tanto en la sangre periférica como en
los tejidos y, paralelamente, reconstruye el sistema inmunoldgico mejo-
rando su capacidad funcional.

Cada uno de los farmacos antirretrovirales produce efectos secunda-
rios, pero son asumibles si se comparan con el efecto de la enfermedad
en el organismo si dejan de tomarse. Los efectos durante las primeras
semanas de tratamiento antirretrovirico son habituales en los pacientes.
Aparecen problemas gastrointestinales como nauseas, vomitos, diarrea,
estrefimiento, acidez, eritema (“rash”) y fiebre. A menudo estos sintomas
desaparecen cuando el organismo se acostumbra a los farmacos, pero
algunos pacientes necesitan tomar antieméticos o antidiarreicos durante
meses o afos. Algunos efectos indeseables pueden aparecer lentamente,
a largo plazo como la neuropatia periférica, pancreatitis, fatiga, disuria
y nefrolitiasis, piel seca y ufieros, efectos en la sangre como anemia y
neutropenia, efectos en el higado entre los que se incluyen pérdida de
energia, ictericia y nauseas.

Desde el punto de vista psicoldgico, la cumplimentacion del tratamien-
to constituye uno de los principales retos a superar para lograr la efec-
tividad de los tratamientos antivirales. Los abandonos momentaneos o
“vacaciones terapéuticas” son suficientes para que el virus se replique y
se seleccionen cepas resistentes. Los factores que influyen en el cumpli-
miento/incumplimiento de la terapia farmacoldgica para el VIH, cifrada
en aproximadamente un 53 % de falta de adhesiéon (Ballester, Campos,
Garcia y Reinoso, 2001) estan determinados por: los aspectos psicosocia-
les del paciente, las caracteristicas propias de la enfermedad, el régimen
farmacoldgico (dosis, efectos adversos, complejidad de administracion) y
la relacion médico-paciente. Asi, en este estudio los autores concluyeron
que las principales causas de no-adherencia estaban relacionadas con el
olvido de los farmacos (42 %), los efectos secundarios de la medicacion
(22 %), el nUmero excesivo de farmacos (21 %), las dudas sobre el tra-
tamiento (18 %) y la escasa informacién recibida por parte del médico
(11 %).

La tercera forma terapéutica de combatir el VIH/SIDA la constituye la
inmunoestimulacion. Esta manera de abordaje terapéutico se utiliza en
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combinacién con antirretrovirales y permite, a través de las interleukinas
(sustancias quimicas mediante las que se comunican entre si los linfoci-
tos), estimular y dirigir la actividad de estas células en las distintas fases
de la infeccion. Asi, se consigue que el sistema inmunoldgico recupere la
cantidad y calidad de los linfocitos T4, lo que le permite continuar luchan-
do contra las infecciones

2- Principales respuestas psicologicas ante la enfermedad

Los estudios que exploran el estado psicoldgico de los pacientes con
infeccidon por VIH sefialan un indice de morbilidad psicopatoldgica que
oscila entre el 30% y el 80% de los afectados. En trabajos que exploran
la presencia de psicopatologia en enfermos espafioles predominan el tras-
torno por abuso de sustancias, los trastornos organicos mentales, trastor-
nos adaptativos, ideacion suicida y trastornos afectivos (Edo, 2003). Por
otra parte, en la revision de la literatura realizada por Ballester (1999)
se destacan los siguientes problemas psicoldgicos como habituales en los
pacientes con VIH: baja autoestima, miedo a perder el atractivo fisico e
hipocondria, somatizacién y sintomas obsesivo-compulsivos, reaparicion
de conflictos sobre la orientacion homosexual, disminucion de la concen-
tracion y pérdida de memoria, fobias especificas, trastorno de personali-
dad antisocial y deseo sexual hipoactivo, abuso de alcohol y otras drogas,
problemas de suefio y uso excesivo de sedantes.

La presencia de problemas emocionales en las personas con VIH/SIDA
proviene fundamentalmente de cuatro posibles fuentes: la psicopatologia
previa de algunos afectados, la dificultad para adaptarse a una enfer-
medad que impone importantes restricciones en la vida del enfermo, la
propia enfermedad y su tratamiento y en cuarto lugar, el estigma social
asociado al Sida (Ballester, 2005).

Por lo que respecta a la morbilidad psicopatolégica previa a la enfer-
medad hay que destacar que el trastorno por consumo de sustancias apa-
rece, como es logico, en la historia presente o pasada de los infectados
por via parenteral. En la poblacién espafiola la incidencia de trastorno por
dependencia de sustancias es de un 41% (Ayuso, 1997). Ademas, este
diagndstico presenta a su vez una alta comorbilidad con otros como los
trastornos de personalidad.

La adaptacion a una enfermedad que hasta hace muy poco era conside-
rada necesariamente mortal y todavia en la actualidad muy estigmatizada,
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supone un proceso largo en el cual pueden surgir multiples manifestacio-
nes psicopatoldgicas. Cuando las manifestaciones ante el shock inicial que
supone el diagndstico se prolongan en el tiempo o son muy intensas pue-
den llegar a desencadenar un trastorno adaptativo cuya gravedad vendra
determinada por factores como la historia previa de patologia mental, su
respuesta de afrontamiento a la enfermedad, el deterioro que produzca la
enfermedad, el apoyo social, laboral y familiar, la disponibilidad de ayuda
psicoldgica, etc. Los cuadros afectivos mixtos, con sintomatologia ansio-
so-depresiva son los mas habituales. Otra importante alteracién psicolo-
gica a considerar es la ideacion y los intentos de suicidio.

Los denominados factores yatrogénicos o efectos secundarios ocasio-
nados por las terapias antirretrovirales y/o los tratamientos especificos
para las infecciones oportunistas también pueden influir en el estado
mental de estos pacientes. Asi, por ejemplo, la ingesta de Zidovudina,
uno de los antirretrovirales mas habituales, puede producir astenia, an-
siedad, depresion, estado de confusidn, inquietud, mania y otros estados
psicologicos en los pacientes (Edo, 2003).

Finalmente, otra fuente de problemas emocionales en las personas
afectadas es la que tiene que ver con las repercusiones sociales de la en-
fermedad. Las posibles consecuencias sociales que conlleva declarar que
se es portador del VIH o enfermo de Sida pueden incluir el rechazo, la
estigmatizacion, marginacion, culpabilizacidon, etc tanto desde el entorno
laboral y social como desde los ambitos mas préximos al afectado como
la familia, la pareja y los amigos. En un estudio reciente llevado a cabo en
nuestro pais (Edo, 2003) se encontrd que los pacientes con infeccion por
VIH percibian menor apoyo social que un grupo control de personas sanas
y otro de pacientes oncoldgicos en los ambitos social, laboral, familiar, de
amistades y general.

3- Intervencion psicologica en pacientes con VIH

Existen dos grandes razones que apoyan la conveniencia y necesidad
de la intervencidon psicoldogica en los pacientes con Infeccién por VIH/
SIDA. Una primera razon tiene que ver con la disminucion del malestar
emocional de los enfermos y sus allegados. Y la segunda razén se relacio-
na con el bienestar fisico y la supervivencia de los enfermos.

La repercusion negativa que los problemas emocionales pueden tener
sobre el estado fisico de los infectados por VIH se expresa fundamental-
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mente de tres modos. En primer lugar, a través de la relacién entre los
factores cognitivos y emocionales y la funcién inmune. En este sentido,
Ulla y Remor (2002) senalan como tanto los aspectos comportamentales
(estilos de vida) como los psicoldgicos (control del estrés y estrategias
de afrontamiento) y sociales (apoyo social) pueden influir de manera im-
portante en la progresion de la infeccion. En segundo lugar, a través de
su influencia sobre la adhesién al tratamiento antirretroviral. Y en tercer
lugar, una intervencion psicoldgica puede incrementar la supervivencia y
longevidad del paciente, por su efecto sobre los habitos de salud de los
enfermos, habitos que resultan fundamentales en la progresion de la en-
fermedad y que incluyen, desde el consumo de sustancias toxicas hasta
la nutricién o la prevencion de reinfecciones.

Dado que la infeccién por VIH/SIDA constituye una enfermedad re-
lativamente reciente, los programas de intervencion psicoldgica para la
mejora de la calidad de vida y el fomento de la adhesion al tratamien-
to antirretroviral de estos pacientes son bastante escasos. Las primeras
iniciativas han venido de la mano de grupos de ayuda-mutua o grupos
de apoyo que con el tiempo han evolucionado para intervenciones psi-
coeducativas o programas terapéuticos. Ademas de la corta historia de
esta enfermedad desde su aparicion, hay que contar con que realmente,
el desarrollo de farmacos antirretrovirales eficaces contra la infeccidn to-
davia es un hecho mas reciente. Asi, la combinacion de inhibidores de la
transcriptasa inversa e inhibidores de la proteasa (HAART), que incremen-
té bruscamente la esperanza de vida de los pacientes infectados, apenas
se remonta a 1996. Es a partir de este momento cuando la adhesién a un
tratamiento de gran eficacia se convierte en un aspecto de una enorme
relevancia (Ballester, 2002).

De la complejidad de los factores relacionados con los problemas de
adhesion al tratamiento se deriva que el tipo de intervencion ideal para la
mejora de ésta deberia ser uno que englobase tanto acciones dirigidas al
entorno sanitario, como otras llevadas a cabo con los profesionales que
prescriben el tratamiento y con los propios pacientes. Entre los programas
que se han dirigido a intervenir sobre el sistema sanitario algunos han
intentado crear unidades de atencion multidisciplinar mas integradas con
el fin de mejorar la accesibilidad de los pacientes a los cuidados, estable-
cer un sistema de citas mas flexible, facilitar los mecanismos para que
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de forma rapida el paciente puede informar de los efectos secundarios
de la medicacién y se le pueda dar solucidon inmediata a sus problemas,
0 minimizar las barreras de acceso a la medicacion, entre otras acciones.
Otros programas dirigidos a enfermos con VIH se han centrado mas en
las habilidades de comunicacion de los profesionales sanitarios con accio-
nes como implicar al paciente de forma activa en el proceso de toma de
decisiones relativas al tratamiento, crear mecanismos que aseguren un
contacto frecuente, seguimiento cercano y apoyo intenso entre pacientes
y profesionales, proporcionar informacién verbal y escrita clara con una
retroalimentacion y supervisién continuada que garantice la comprension
por parte de los pacientes de las condiciones y exigencias del tratamien-
to, y una retroalimentacién frecuente al paciente mostrandole el éxito del
tratamiento.

Finalmente, dentro de los programas de intervencion también se han
incorporado componentes terapéuticos dirigidos a los aspectos relaciona-
dos con el paciente. Entre las acciones incluidas en estos programas se
encuentran: el ajuste de los regimenes de tratamiento al funcionamiento
cotidiano del paciente, entrenamiento en solucion de problemas, ensefiar
a los pacientes a superar las barreras potenciales para seguir el trata-
miento, refuerzo a los pacientes por sus esfuerzos y el uso de estrategias
tecnoldgicas y de autocontrol para seguir las pautas (dosis y horarios)
correctas del tratamiento, tales como los pastilleros o “avisadores” elec-
trénicos (Ballester, 2002).

Sin embargo, dada la situacion de muchos de los pacientes afectados
por esta enfermedad, parece claro que este tipo de intervenciones, para
alcanzar una 6ptima eficacia, deberian combinarse con otras que estu-
vieran enfocadas al tratamiento de los problemas de adiccion que algu-
nos enfermos mantienen, el malestar psicolégico, las dificultades para
afrontar la enfermedad o la inestabilidad en la vida de muchos pacientes
e incluso, en algunos casos, la falta de un hogar. Como sefialan algunos
estudios (Ruiz-Perez et al., 2005), la existencia de perturbaciones emo-
cionales constituyen un factor de riesgo por si solo para una baja adhe-
sion terapéutica y por lo tanto, debe ser una prioridad de los clinicos su
deteccién y tratamiento.

Por ello, algunos autores (Tuldra y cols., 2000; Ballester, 2003), han
desarrollado programas de tratamiento que mas que estar exclusivamente
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orientados a la promocion de la adhesion, intentan tomar en consideracion
otras variables que pueden estar afectandola directa o indirectamente. Se
trata de programas para mejorar el afrontamiento de la enfermedad. En
este sentido se ha enfatizado la utilidad que podrian tener técnicas de
intervencion que ayuden al paciente a reducir su ansiedad, su malestar
emocional, su sensacion de indefension y la percepcion de falta de con-
trol. Incluiriamos entre esas técnicas, el entrenamiento en relajacion, la
terapia cognitiva, la imaginacion guiada, el entrenamiento en habilidades
de afrontamiento o el entrenamiento asertivo para mejorar la relacién con
los profesionales sanitarios. Sin embargo, hay que reconocer que hasta el
momento, los estudios en los que se evalla la eficacia de estos programas
son muy escasos.

En Espafia se han desarrollado algunos programas de intervencién para
mejorar la calidad de vida y la adhesion de los pacientes con VIH/SIDA
al tratamiento antirretroviral. Tanto desde los hospitales y organismos
sanitarios como desde algunas ONG ‘s se ha hecho un esfuerzo por con-
tribuir a la salud mental de estos enfermos. A pesar de la relevancia de
las recomendaciones dadas desde estas instancias para la mejora de la
adherencia, hay que decir que se limitan a ser sugerencias para un mejor
tratamiento del paciente con VIH y que no constituyen en modo alguno un
programa integrado y estructurado cuya eficacia se haya probado. Cuan-
do pensamos en la existencia de programas espafioles de intervencion
psicoldgica, estructurados, que hayan mostrado empiricamente su efica-
cia, el espectro se nos reduce mucho (Remor, Ballester, Espada y Gordillo,
2008). En una revisidn bibliografica, considerando tanto la base de datos
PsychInfo como las publicaciones cientificas de mayor impacto como la
revista Psicothema, Revista de la Asociacion Espafola de Psicopatologia y
Psicologia Clinica, Psicologia Conductual, Internacional Journal of Clinical
and Health Psychology, Clinica y Salud y Analisis y Modificacién de Con-
ducta, y también publicaciones especificas sobre el tema del Sida como
la Publicacion Oficial de la Sociedad Espafiola Interdisciplinaria del Sida
(SEISIDA) tan sélo hemos tenido conocimiento de dos programas: el de
Rousaud et al. (2004) en la Fundacié Clinica per la Recerca Biomédica y el
Hospital Clinico Universitario de Barcelona; y el de Ballester (2003) desde
la Universitat Jaume I y el Hospital General de Castellén. Esto no significa
gue no haya habido en los Gltimos afios otras intervenciones dirigidas a
mejorar la calidad de vida de los pacientes o especificamente su adhesion
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al tratamiento, sino que estas intervenciones o han sido muy concretas y
no constituyen un programa estructurado de intervencion con investiga-
cidon empirica acerca de su eficacia; o se limitan a establecer unas ciertas
directrices generales para mejorar la adhesion terapéutica.

El programa de Rousaud y cols. (2004) es un programa estructurado
de psicoterapia de grupo de orientacidn cognitiva que se ha aplicado con
éxito a una muestra de mujeres VIH+ remitidas a una Unidad de Psiquia-
tria de Consulta y Enlace. La duracion del programa es de 16 sesiones,
con una frecuencia semanal. A pesar de que los datos preliminares acerca
de su eficacia tan sélo se centran en 7 mujeres, es de destacar el mante-
nimiento de la mejoria alcanzada en el grado de ansiedad y depresién de
las pacientes tras un seguimiento de tres meses.

Por lo que respecta al programa de intervencion psicoldgica desarro-
llado por Ballester (2003), su objetivo era en su origen y motivacién, la
mejora de la adhesion al tratamiento médico, pero desde una perspectiva
amplia. En este sentido, este programa se diferencia de algunos otros en
los que la atencidn se fija Unica y exclusivamente en la toma de farmacos.
Por el contrario, aqui se asume una perspectiva mas integral de lo que
significa la decisidon activa y voluntaria por parte del paciente, no sdlo de
tomar la medicacién antirretroviral sino también y fundamentalmente de
“cuidarse” en su acepcién mas global. Por ello, el programa pretende no
sOlo atender a los aspectos mas informativos y “logisticos” de la toma
de medicacién (como suele suceder con los programas que provienen
del marco de la enfermeria o medicina), sino también a todos aquellos
factores emocionales que parecen estar implicados en la adhesion al tra-
tamiento. Esto hace que el programa del que hablamos no sea, en sen-
tido estricto, un programa exclusivamente de promocion de la adhesion
al tratamiento, sino un programa de mejora de la calidad de vida global
del enfermo, incluyendo su estado emocional, sus respuestas de afronta-
miento, sus relaciones sociales, su autoestima y otros aspectos.

El programa de Ballester (2003) es un programa cognitivo-conduc-
tual en formato grupal con una duracion de 8 sesiones (frecuencia sema-
nal) de dos horas de duracidon cada una de ellas. Por lo que respecta a
la estructuracion del programa de tratamiento, tras haber realizado una
evaluacion individualizada de cada paciente, se comienza con una sesion
inicial de presentacion del programa y del grupo. La sesion siguiente, con-
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siderada como la primera sesion del tratamiento esta dedicada a informar
a los pacientes acerca de su enfermedad. En la sesion 2 se introduce el
maddulo cognitivo, a partir, fundamentalmente del modelo ABC de Ellis. En
la sesién 3, siguiendo con el mdédulo cognitivo, se ensena a los pacien-
tes a combatir sus pensamientos negativos. En la sesién 4, se persigue
el fomento de la autoestima de los pacientes. La sesion 5 va dirigida al
entrenamiento en relajacion. En la sesidn 6 se entrena a los pacientes en
técnicas de solucién de problemas. La sesiéon 7 se centra en la promocién
de la salud, incluyendo la adhesion al tratamiento, los habitos de salud
aconsejables y la prevencion de reinfecciones. Finalmente, se dedica una
Ultima sesion a la prevencidn de recaidas. La inclusidn de estos componen-
tes terapéuticos se encuentra fundamentada en los resultados de estudios
previos acerca del perfil psicopatoldgico y la experiencia de enfermedad
de los enfermos con VIH (Edo, 2003). En el siguiente punto presentamos
en detalle la agenda de cada una de las sesiones del programa.

El analisis preliminar acerca de la eficacia terapéutica del programa de
tratamiento grupal de Ballester (2003) ha demostrado la eficacia del pro-
grama, que se expreso a través de cambios significativos en una direccion
positiva en un amplio rango de variables, entre las que se encontraban
el grado de informacion acerca de la enfermedad (fundamental para un
adecuado afrontamiento de la misma), la adhesidn terapéutica (objetivo
y motivo inicial del desarrollo de este programa), el estado emocional de
los pacientes (evaluado a través de sus niveles de ansiedad, depresién y
autoestima), la conducta de enfermedad (hipocondria, el grado de pertur-
bacién afectiva e irritabilidad), el grado de interferencia de la enfermedad
en los ambitos familiar, social, laboral y a nivel global, y el apoyo social
percibido proveniente de otros enfermos. También se observé que los pa-
cientes, tras el tratamiento, presentaban un mayor locus interno de con-
trol sobre la salud, lo cual puede ser muy beneficioso ya que una mayor
sensacion de control sobre la enfermedad probablemente conducira a la
adopcion de ciertas conductas de salud positivas para el paciente como
la prevencion de reinfecciones o una mayor atencién a la alimentacion, el
ejercicio fisico o el consumo de alcohol u otras drogas.

Pero no queremos finalizar este trabajo sin poner especial énfasis en
gue para aliviar el sufrimiento al que estan sometidas las personas con
VIH resulta imprescindible no sélo que sigamos avanzando en el terreno
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médico (en el desarrollo de nuevos y mas eficaces antirretrovirales) sino
también que los pacientes tengan acceso a programas de intervencion
psicologica desde la sanidad publica, y que la sociedad toda contribuya
con su empatia y solidaridad a acabar con el estigma que lleva en dema-
siadas ocasiones a los enfermos a tener que invisibilizarse socialmente.

4- Algoritmo de Intervencion

SESION INICIAL: PRESENTACION

a) Presentacién del terapeuta y coterapeuta

b) Objetivos de la sesién

¢) Presentacion de los pacientes en la que comentan, entre otros temas, su situacion
actual con respecto al SIDA.

d) Explicacion por parte del terapeuta de los aspectos generales en los que va a
consistir el programa de intervencion

e) Opinién del grupo sobre el tratamiento que se va a recibir y expectativas sobre el
proceso y resultado terapéuticos

f) Aclaracion por parte del terapeuta de las normas de funcionamiento.

g) Pase de cuestionarios

h) Fijacion de la préxima sesién

SESION 1: MODULO EDUCATIVO

a) Ronda entre los pacientes para saber sus conocimientos y dudas sobre cada punto.
b) Explicacién con la ayuda de algunas diapositivas, centrandonos basicamente en
los siguientes temas: qué es el VIH, como se transmite, como afecta al organismo,
qué es el SIDA, su prevalencia y manifestaciones clinicas.

¢) Aclaracion de cualquier duda.

d) Visionado de un video que resume la informacién mas relevante.

e) Planteamiento por parte del terapeuta de las posibles lineas de accion ante la
infeccion: tratamiento

a) farmacoldgico, prevencién de reinfecciones e intervencién psicoldgica

SESION 2: INTRODUCCION AL MODULO COGNITIVO

a) Anélisis de las posibles dudas respecto al material de apoyo entregado en la
sesion anterior.

b) Recordar probleméatica emocional y dificultad para enfrentarse a ciertas situacio-
nes en pacientes con VIH.

¢) Importancia del manejo de las emociones negativas. Efectos para su calidad de
vida e incluso para su cantidad de vida: psiconeuroinmunologia, adhesion al trata-
miento y evitacion de reinfecciones.

d) Plan general del tipo de técnicas psicoldgicas que van a aprender para ello

e) Ejemplo para la introduccién de la cognitiva en el que se plantea la importancia de
los pensamientos
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f)Presentacion del modelo ABC

g) Ronda para que cada uno ponga sus ejemplos de la importancia de los pensamien-
tos

h) Intervencién de los pacientes para comentar cudles son sus principales pensa-
mientos negativos en torno al SIDA.

i) Explicacién y entrega de la hoja de registro para los pensamientos negativos

SESION 3: MODULO COGNITIVO (1)

a) Revision de los registros sobre pensamientos negativos y de las dudas sobre el
material de autoayuda.

b) Anotar en la pizarra los pensamientos registrados mas frecuentes

¢) Explicacién de los pasos para la discusidn cognitiva de los pensamientos negativos
d) Ejemplificar o aplicar a dos pensamientos negativos (no relacionados con la
autoestima)

e) Entregar hoja recuerdo con los pasos para la discusién cognitiva

f) Tarea: Aplicar a un pensamiento o dos y dar registro nuevo con pensamientos
alternativos.

SESION 4: ENTRENAMIENTO EN AUTOESTIMA

a) Revisar la tarea de la discusién cognitiva

b) ;Qué entienden por autoestima?

¢) Concepto e importancia de la autoestima. Dimensiones de la misma: valia personal
y dimensidn social. Consecuencias de una baja autoestima.

d) ;Qué piensan ellos de sf mismos a nivel intelectual, fisico, social...? Utilizar esca-
las

e) Puesta en comiin de lo que escriben. Analizar qué &rea aparece mas afectada
COMO grupo

f) iCémo mejorar la autoestima?: combatir los pensamientos negativos acerca de
uno mismo, dar la importancia oportuna al pensamiento de los demés (Korzybski),
autoverbalizaciones positivas y actividades gratificantes

g) El grupo ayuda a combatir algin pensamiento més frecuente y genera ideas para
incrementar la autoestima

h) Resumen final

i) Tarea: discusioén cognitiva de pensamientos negativos relacionados con la autoesti-
ma, leer el material de apoyo y apuntar todas las noches alguna cualidad positiva de
si mismos.

SESION 5: ENTRENAMIENTO EN RELAJACION

a) Revision de la tarea

b) Explicacién acerca de la utilidad de |a relajacién: sintomas fisioldgicos de la ansie-
dad. ;Qué sintomas tienen ellos?
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c) Distintos tipos de relajacion: relajacion progresiva tipo Jacobson

d) Explicacion de la secuencia de masculos y el procedimiento basico

e) Aplicacion a todo el grupo (evaluar la ansiedad antes y después). Posibles problemas.
f) Entrega de una cinta grabada para practicar en casa, el material de apoyo y una
hoja de registro de relajacion

g) Tarea: aplicar la relajacién una vez al dia (explicar condiciones)

SESION 6: ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

a) Revision de la tarea

b) Recordar el modelo ABC. Nos centramos en la A

¢) Los pacientes aportan los problemas méas importantes a los que se enfrentan
d) Hacer tipologias en funcién de las &reas a las que afectan

e) Pasos de la solucién de problemas (D“Zurilla y Goldfried)

f) Ejemplificar con un caso. Los pacientes aplican los pasos a un problema

g) Tarea: que lo apliquen a un problema que tengan durante la semana. Darles el
material de autoayuda.

SESION 7: PROMOCION DE LA SALUD: ADHESION AL TRATAMIENTO, HABI-
TOS DE SALUD Y PREVENCION DE REINFECCIONES

a) Revision de la tarea

b) La importancia de seguir cuidandose

c) La adhesién al tratamiento: fArmacos, prevencion de reinfecciones y seguimiento
de las visitas médicas

d) ;Cémo valoran su adhesion?

e) ;Qué problemas tienen para adherirse al tratamiento, dificultades o causas de la
no-adhesién?

f) Importancia de la adecuada adhesidn: ventajas e inconvenientes (efectos secunda-
rios). Decisién personal

g) Estrategias para mejorar la adhesién: Informacién de cémo acttan los farmacos
(fragmento de video), planificar las tomas, solucionar los impedimentos, anticipar las
dificultades y tratamiento de los efectos secundarios

h) Los habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas. Su influencia y cémo prevenirlos.

i) La importancia y promocién de habitos saludables como el ejercicio fisico y una
adecuada alimentacion

j) Prevencidn de reinfecciones: el uso del preservativo y no compartir jeringas en el
caso de las drogas inyectadas.

k) Resumen, dar capitulos recordatorios.

SESION 8: PREVENCION DE RECAIDAS
a) Repaso de la evolucidn de los pacientes en la terapia. Anélisis del grupo y visiona-
do de fragmentos de video.
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b) Valoracion de los pacientes acerca de su evolucién

¢) Repaso del contenido: lo que se ha realizado durante el tratamiento
d) Atribucién de la mejoria

e) Refuerzo por parte del terapeuta

f) Dudas o analisis de problemas residuales

g) Expectativas futuras, qué va a ocurrir cuando finalice la terapia

h) Importancia de seguir practicando las técnicas

i) ;Qué ocurrirfa si reaparecieran los sintomas?

j) Disponibilidad de los terapeutas

k) Pase de cuestionarios

Contenido de las sesiones del programa de intervencion (Ballester,
2003).
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CAPITULO 8. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

INTERVENCION PSICOLOGICA EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Vicente Monsalve Dolz y Patricia GOmez-Carretero
Unidad Funcional de Psicologia Clinica y de la Salud
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

1- Introduccion

Una Unidad de Cuidados Intensivos es un area de cuidado y tratamien-
to altamente especializada dentro del &mbito hospitalario.

Los pacientes que ingresan en ella debido a que se encuentran en una
situacién critica que puede llegar a suponer un riesgo vital, permanecen
continuamente monitorizados con el objetivo de conocer en todo momen-
to su estado y poder actuar rapidamente en las situaciones que asi lo
requieran. De ello se encargan los diversos profesionales sanitarios que
componen el personal de una UCI: Médicos Especialistas en Anestesia o
en Cuidados Intensivos, Enfermeria, Auxiliares de enfermeria y Sanitarios
o Celadores.

Ademas, existe una comunicacién continua entre los responsables de
la UCI y el resto de servicios del hospital, ya que los pacientes requieren,
ademas del mantenimiento global de su estado, la intervencion de dis-
tintos especialistas provenientes de otros servicios (p.e. traumatologia,
neurologia, nefrologia, neumologia,...)
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2- Implicacion de los Cuidados Intensivos en el ambito hospitalario

Los pacientes pueden requerir ingresar en una UCI, principalmente por
dos circunstancias:

1. Tras una intervencién quirdrgica, bien debido a que el postopera-
torio requiere una vigilancia exhaustiva que permita detectar posibles
complicaciones, o bien porque estas complicaciones ya se han producido
durante la operacidn y requieren ser controladas.

2. Tras situaciones urgentes en pacientes que se encuentran ingresa-
dos en la sala de hospitalizacion (p.e. empeoramiento en la evolucién de
la enfermedad de un paciente que esta siendo tratado en la sala), o que
acuden al servicio de urgencias del hospital (p.e. empeoramiento en la
enfermedad de un paciente ambulatorio, paciente que ha sufrido un ac-
cidente, etc).

De esta situacién se deriva la gran variabilidad de pacientes que in-
gresan en este tipo de unidades en cuanto a la patologia que presentan,
aunque en todos los casos, la intervencion estd centrada en un primer
momento en el mantenimiento de la via aérea, empleando las técnicas
mas adecuadas para cada caso concreto (intubacién orotraqueal, ventila-
cion mecanica no invasiva, aporte de oxigeno,...), al mismo tiempo que se
implementan los tratamientos médico-farmacoldgicos necesarios.

Tras el ingreso en la UCI, y una vez se ha monitorizado adecuadamente
al paciente, los médicos de guardia responsables de su cuidado informan
a los familiares, proporcionandoles una informacién sobre su estado ge-
neral asi como de las normas de funcionamiento de la unidad.

Durante el ingreso, que puede tener desde una duracion de unas horas
hasta de varias semanas en funcién de los requerimientos del paciente,
los familiares reciben informacion diaria sobre su evolucién, y pueden
verle por la mafiana a través de una ventana, y por la tarde se les permite
entrar en la unidad para que puedan estar en contacto con el paciente,
quien en ocasiones se encuentra inconsciente y ajeno al ambiente que le
rodea, pero en otras se mantiene consciente y se da cuenta de todo lo
que ocurre a su alrededor. Tanto el sistema de visitas como la situacion
ambiental del paciente varian segun las caracteristicas del trabajo en cada
UCI y también a las limitaciones estructurales (si los boxes son indepen-
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dientes o no, donde esta situado el puesto de control de enfermeria, la
luminosidad de la Unidad, etc...)

Dentro de las caracteristicas de la situacion que vive el paciente ingre-
sado en una UCI en los casos en que se encuentra consciente, se identifi-
can cinco tipos de alteraciones ambientales que diferencian esta situacién
de otras producidas en el ambito hospitalario: una reduccién en la canti-
dad y variedad de estimulacién, pequefias variaciones en los estimulos,
ruido excesivo, aislamiento fisico y social, y restricciones de movimiento.
Respecto al ruido, se identifican las alarmas, los equipos de aspiracion
dejados en funcionamiento tras su utilizacidon y los teléfonos como fac-
tores que contribuyen al malestar de los pacientes. Ademas las conver-
saciones del equipo de la UCI también se han considerado una fuente de
ruido y confusién para los pacientes, ya que como no es posible valorar
adecuadamente su nivel de conciencia, puede que lleguen a entender
parcialmente esas conversaciones y les produzcan miedo y ansiedad. Por
otro lado, la ausencia de ciertos ruidos “normales”, como la television, la
radio, el trafico, conversaciones con amigos, etc., pueden ser identifica-
dos como causa de estrés por algunos pacientes. Estos niveles de ruido
pueden tener un impacto significativo en la cantidad y calidad del suefio
de los pacientes, que puede convertirse en otro tipo de estresor.

3- Principales respuestas psicoldgicas relacionadas con el ingreseo en una UCI

Los pacientes que ingresan en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) pueden manifestar diversas alteraciones psicoldgicas, consideradas
generalmente como respuestas a la situacion que vive el paciente en este
tipo de unidades. Destaca la ansiedad, el estrés y la desesperacién como
los principales desérdenes afectivos manifestados por los pacientes criti-
cos ingresados en una UCI, siendo su necesidad primaria la sensacion de
seguridad (Hewitt, 2002).

Ademas, se ha evidenciado que las vivencias experimentadas por los
pacientes durante su estancia en la UCI pueden exacerbar los sentimien-
tos de ansiedad producidos por la intervencion y, consecuentemente, dis-
parar las anomalias psicoldgicas conocidas como “sindrome de cuidados
intensivos” (Scott, 2004), cuyos sintomas consisten en una fluctuacién
de los niveles de conciencia, pobre orientacion, ilusiones y alucinaciones,
anomalias en el comportamiento que incluyen agresién, pasividad y nega-
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tivismo y alteraciones de la memoria (Hewitt, 2002; Hughes et al, 2005),
los cuales pueden llegar a incrementar la duracion de la estancia hospi-
talaria. Los mecanismos patogénicos del sindrome/delirio UCI todavia no
se comprenden bien y continla siendo un problema controvertido. Sin
embargo, el desarrollo del sindrome parece depender de una compleja
interaccion entre los problemas psicoldgicos previos de los pacientes, el
trauma psicoldgico infligido por la enfermedad, el estrés inducido por el
ambiente, y el tratamiento y cuidado de la UCI (Granberg et al, 2002).

Entre los estresores mas habituales (Novaes et al, 1997), el dolor es
considerado el principal estresor, seguido de la dificultad para descansar
y los sistemas de intubacion, lo cual limita la comunicacién y la capacidad
de comer, y afiade estrés a las privaciones ya experimentadas por los pa-
cientes. La percepcién de pérdida de control es otro de los estresores re-
levantes. Esta falta de independencia puede generar angustia y sensacion
de desamparo, y podria ser considerada la principal causa de inestabilidad
psicoldgica en este contexto. Por ultimo cabe resefiar que los pacientes
refieren que entre los estresores mas importantes se encuentra la percep-
cion de pérdida del estado natural de libertad de movimiento.

Otros autores han identificado la falta de informacién como un estresor
importante dentro de este contexto (Gomez-Carretero et al, 2007, 2008).
Muchos pacientes consideran que no estan recibiendo explicaciones sobre
el tratamiento y no saber qué va a pasar se convierte en un estresor, por
lo que los autores consideran que cuando los pacientes se encuentran
conscientes y bien adaptados prefieren conocer y participar en todas las
decisiones del equipo médico.

Resumiendo, las intervenciones deben ir dirigidas hacia el alivio del do-
lor de los pacientes y la promocion de una atmodsfera en la que sea posible
el descanso, con menos luces, ruido y las menores interrupciones posibles.
Respecto a la falta de control de si mismo, consideran que se debe ofrecer
asistencia psicoldgica a los pacientes, asi como una mayor cantidad de
informacidn sobre el tratamiento por parte de un equipo multidisciplinar,
que les permita participar y sentirse involucrados en el proceso.

Por ultimo, no debemos olvidar, en este contexto, la importancia de
valorar a los familiares y amigos de los pacientes como un recurso en la
prevencion de estas alteraciones, ya que pueden ayudar a mantener la
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orientacién de los mismos durante su estancia en la UCI. No obstante,
también pueden verse afectados por la situacion, por lo que seria conve-
niente realizar una valoracién de sus necesidades y alteraciones psicoldgi-
cas con el objetivo de proporcionarles un apoyo adecuado que les permita
ofrecer este tipo ayuda a los pacientes. (Gomez-Carretero, 2006)

4- Intervencion psicoldgica en el paciente tributario de un ingreso en UCI
y de sus cuidadores primarios

La situacion que vive el paciente ingresado en una UCI, hace evidente
la necesidad de la implementacién de programas de atencién psicoldgi-
ca destinados a la atencién integral del paciente critico, lo cual incluye
también la asistencia a sus familiares o cuidadores primarios, durante el
periodo critico de la enfermedad que motiva su ingreso en una unidad de
cuidados intensivos, asi como durante el posterior proceso de recupera-
cion. Del mismo modo, se pone de manifiesto la necesidad de proporcio-
nar un apoyo psicoldgico al equipo terapéutico que se encarga del cuidado
de los pacientes criticos.

En cuanto a la intervencion psicoldgica con pacientes criticos y sus
cuidadores primarios, el Servicio de Anestesia, Reanimacién y Terapéutica
del Dolor plantea desarrollarla en los siguientes momentos:

1. Visita en preanestesia

En esta visita del paciente a la policlinica del Servicio de Anestesia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SARTD), previa a una intervencion
quirurgica, el anestesidlogo realiza una valoracién de su situacion clinica
y realiza la indicacién, en caso necesario, del ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) tras dicha intervencion. Esta informacion es
transmitida al paciente y a su cuidador primario, quienes pueden sufrir un
impacto al percibir la gravedad de la situacion.

En este momento se realizard una evaluacion del paciente y de su
cuidador primario, que permita establecer un perfil de ambos, asi como
identificar factores que puedan dificultar y también favorecer la adap-
tacién a la situacién con el fin de proporcionar una atencién adecuada
a los primeros como prevencion de futuras alteraciones, y de potenciar
los segundos. Para alcanzar este objetivo resulta de suma importancia el
establecimiento de una relacién empatica entre el profesional en atencion
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psicologica y el paciente-cuidador primario, para lo que se emplearan las
técnicas desarrolladas a tal efecto (escucha activa, aceptacion incondicio-
nal,...), facilitdndose de este modo, mediante la creacion de un ambiente
“seguro” dentro de un entorno hostil como es el caso del ambito hospita-
lario, la expresion emocional (dudas, temores, etc.).

Entre los factores que dificultan dicha adaptacién habria que valorar
cuestiones como personalidad premodrbida, alteraciones psicoldgicas pre-
vias, estrategias de afrontamiento inadecuadas, niveles de ansiedad y/o
depresion elevados, etc. Por su parte, entre los factores favorecedores se
encontraria contar con una adecuada red de apoyo social, contar con unos
recursos y unas estrategias de afrontamiento adecuadas, etc.

En caso de deteccion de alteraciones emocionales que se prevea que
pueden alterar el proceso de tratamiento y recuperacion durante la pos-
terior estancia hospitalaria, se programaran sesiones de psicoterapia du-
rante el tiempo de espera hasta la intervencién, con el objetivo de que,
llegado el momento, el paciente y el cuidador primario se encuentren lo
mas estables y ajustados posible.

En este momento sera positivo proporcionar una informacidon gene-
ral de lo que supone un ingreso en una UCI y de su funcionamiento, ya
gue permitird a los pacientes y los cuidadores primarios tener una vision
global que favorezca su posterior adaptacion y reduzca sus niveles de in-
certidumbre acerca, por ejemplo, de si el paciente estara aislado durante
su estancia en UCI, si podran visitarle, etc. También en este momento se
realizara una valoracién de la cantidad y tipo de informacién que requiere
cada paciente y cuidador primario, ya que, mientras hay personas que ne-
cesitan conocer tanta informacion como sea posible pues esto les permite
conservar una cierta sensacion de control en una situacion en la que se
ven abocados a adoptar un rol mas pasivo, otras evitan conocerla debido
a que tener una informacion detallada les produce un mayor estrés (Miller,
1995). De este modo, posteriormente podra ofrecerse una informacién
adaptada a las necesidades y capacidad de cada persona, aunque esta
valoracion no sera puntual, sino que se trata de un proceso dinamico, ya
que a lo largo del proceso estas necesidades pueden ir cambiando y quien
en el momento inicial prefiere no recibir demasiada informacion, puede
demandarla a medida que avanza el proceso de recuperacion.

Toda esta informacién serd compartida con el equipo médico y de en-
fermeria (equipo terapéutico) que posteriormente tratard al paciente y
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estard en contacto con sus cuidadores primarios, con el objetivo de pro-
porcionar a los mismos una atencién éptima adaptada a sus caracteristi-
cas y necesidades desde un equipo multidisciplinar.

Esta evaluacidon no sera posible en el caso de que el ingreso del pacien-
te no sea programado, con lo que se pasaria a la intervencion “durante el
ingreso en la UCI".

2. Antes del ingreso en la UCI

En el caso de estos pacientes programados, el ingreso hospitalario tie-
ne lugar con anterioridad a la intervencién quirdrgica, siendo positivo
que tengan la oportunidad de expresar sus dudas acerca de los pasos
gue se van a seguir p.e. antes de que se realice la misma, lo cual se vera
facilitado en base a la relacion empatica establecida previamente con el
profesional en atencién psicolégica. Ademas, también sera positivo para
los cuidadores primarios que se les informe de ciertas cuestiones que les
permitan situarse y tener cierta sensacién de control, como p.e.: duracién
estimada aproximada de la intervencidn, si recibiran informacion por par-
te del equipo de cirugia al finalizar la misma, ubicaciéon de la UCI dentro
del hospital, si recibiran informacion del responsable de la unidad tras el
ingreso y estabilizacion del paciente, etc.

En este momento en que los niveles de ansiedad suelen ser elevados
debido a la preocupacion generada por la inminente intervencion qui-
rurgica, sera beneficioso tanto para el paciente como para el cuidador
primario un entrenamiento en técnicas de relajacion junto con la practica
de la respiracién diafragmatica, ya que estos ejercicios no requieren un
elevado grado de concentracién, que puede resultar dificil de conseguir
en esta situacién. Tras la practica de estos ejercicios, se recomendara al
cuidador primario que los ponga en practica durante el tiempo de espera
de la intervencion.

Mediante la informacidn recopilada acerca del perfil del paciente y el
cuidador primario, la valoracién de sus necesidades, grado de compren-
sion, etc., se podra realizar un informe que ayude al equipo de profesio-
nales de la UCI a enfocar la informacién que les irdn proporcionando pos-
teriormente. Esta informacion se comparte en las sesiones clinicas diarias
que se realizan en el Servicio con el resto del equipo.
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Este tipo de intervencion tampoco sera posible en el caso de que el
ingreso del paciente no sea programado, con lo que se pasaria a la inter-
vencion “durante el ingreso en la UCI”.

3. Durante el ingreso en la UCI.: Podemos diferenciar tres momen-

tos o situaciones:

3.1. El momento del Ingreso en la UCI. es un momento critico dado que
el paciente pasa a una sala aislado de su entorno habitual, aislamiento
del que participa el cuidador primario dado que deja de tener la relacién
continuada con el enfermo. Podemos diferenciar dos tipos de ingresos con
caracteristicas diferentes:

A. Ingreso Programado

Tras la estabilizacion del paciente en la unidad, el/los anestesidlogos
de guardia informan a los cuidadores primarios de su situacién actual
asi como de las normas de funcionamiento de la unidad, los horarios de
visita, etc. Es importante en este momento de acogida de los cuidadores
primarios estar atentos a sus necesidades y su capacidad de comprension
y asimilacion de informacion, puesto que dado que sus niveles de estrés
se ven incrementados tras el tiempo de espera durante la intervencion,
pueden verse afectados, por lo cual puede resultar beneficioso acompanar
la informacidén verbal de un folleto escrito que les ayude a recordar lo que
se les ha explicado previamente.

Estos cuidadores primarios se beneficiardan de informacién referente
a como van a ver al paciente durante el horario de visita, ya que ver a
un ser querido intubado, con multitud de cables provinentes de aparatos
desconocidos para ellos, con tubos de drenaje, etc. puede suponer un
gran impacto.

Nuevamente basado en la relacién empatica establecida, se facilitara la
expresion emocional de los cuidadores primarios, poniéndose en practica
de nuevo un entrenamiento en técnicas de relajaciéon que ayude al cui-
dador a controlar su nivel de ansiedad. En este momento los cuidadores
primarios ya conocen la relajacion muscular progresiva, y han tenido la
ocasion de ponerla en practica, aunque volvera a realizarse de un modo
guiado por el profesional en atencién psicoldgica para profundizar en el
aprendizaje de la técnica.

Considerando esta situacién como un evento estresante susceptible de
convertirse en traumatico, se llevaran a cabo técnicas preventivas con el
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objetivo de evitar el posterior desarrollo de un trastorno de estrés pos-
traumatico (TEPT), el cual es frecuente en este tipo de ambiente, tanto
en pacientes (Cuthbertson et al, 2004)), como en cuidadores primarios
(Azoulay et al, 2005).

A este respecto, el desahogo del estrés por incidentes criticos (DEIC),
descrito inicialmente por Mitchell (1983), y otros modelos de desahogo
psicoldgico, como el debriefing (DP), han llegado a reconocerse como in-
tervenciones semiestructuradas disefiadas para reducir la angustia inicial
y prevenir el desarrollo de secuelas tardias (como el TEPT) después de
acontecimientos traumaticos, radicando su mecanismo de accién en la
facilitacion del procesamiento emocional a través de la ventilacién y nor-
malizacion de las reacciones y la preparacion para posibles experiencias
futuras. Otros objetivos consisten en la identificacion de los individuos
gue pueden beneficiarse de un tratamiento mas formalizado y ofrecerles
tal tratamiento junto con apoyo inmediato.

B. Ingreso No Programado

En este caso no ha habido oportunidad de mantener un contacto ni con
el paciente ni con los cuidadores primarios previo al ingreso en la unidad,
por lo que no contamos con el conocimiento de su perfil previo.

Las recomendaciones en estas circunstancias serian similares a las in-
dicadas en el caso de ingresos programados comentadas anteriormente.
No obstante, dada la situacion de emergencia vivida por estos cuidadores
primarios, sera necesario llevar a cabo una intervencién psicoldgica en
crisis cuyo objetivo se centre en la estabilizacién de los cuidadores y la
progresiva concienciacion y asimilacion de la nueva situacién, para lo cual
se realizara un seguimiento de los cuidadores.

La intervencidn en crisis estaria centrada en apoyar, potenciar y aseso-
rar a la victima (en este caso a los cuidadores primarios) en sus esfuer-
zos de adecuacion psicoldgica y afrontamiento de las nuevas situaciones
y demandas que van surgiendo a raiz de los cambios producidos por la
situacion vivida. Como indican Lorente et al. (2005), en estas situaciones
de crisis se deben reconocer dos fases que son: intervencidon de primera
instancia, que en la practica se denomina primeros auxilios psicoldgicos
y la intervencidn en segunda instancia concebida mas bien como tera-
pia multimodal en la crisis. Ambas son importantes para determinar una
eventual solucion a la crisis.
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En cuanto los primeros auxilios psicoldgicos, buscaremos por un lado
proporcionar apoyo, permitir que la persona hable para proporcionar una
atmodsfera en la que el temor y la ira puedan expresarse, reforzando la
seguridad en la persona, que sélo esta consciente de su propia debilidad
durante la crisis. En segundo lugar, reducir la probabilidad de conductas
autodestructivas durante la crisis. Y en tercer lugar, proporcionar enlace
con fuentes de apoyo que permita una adecuada atencién continuada mas
alld del momento de crisis en el que se interviene.

3.2. Durante la estancia en la UCI

Durante la estancia en la UCI del paciente, el cuidador primario tiene
restringidas las visitas, de modo que Unicamente tiene la posibilidad de
verle a través de una ventana en una ocasién al dia y de entrar en la uni-
dad para tener un contacto mas cercano en otra ocasion diaria. Por este
motivo cobra mayor relevancia el momento de la informacién que diaria-
mente proporcionan los anestesidlogos de guardia acerca del estado del
paciente y de su evolucion, ya que es el Unico momento en que los cuida-
dores reciben este tipo de informacién, la cual debe ser clara, honesta y
adaptada a las necesidades y capacidad de comprension y asimilacion del
receptor de la misma, las cuales habrian sido evaluadas con anterioridad
en el caso de los ingresos programados y deberian ser evaluadas en los
no programados. Ademas, resulta de especial importancia procurar ofre-
cer una informacién carente de inconsistencias o contradicciones entre
los distintos profesionales que cada dia ven a los cuidadores, ya que esta
situacion genera una sensacion de no saber qué esta pasando realmente
en los mismos.

En este periodo se llevard a cabo una intervencién con los cuidadores
destinada a favorecer la reduccion de sus niveles de distrés emocional
(ansiedad, preocupacién, desesperanza, confusion, miedo, ira,...) median-
te técnicas psicoldgicas especificamente desarrolladas para la atencién
de cada problema concreto, lo cual ayudaria a mejorar su capacidad de
atencion durante las visitas con los anestesiélogos de guardia y facilitaria
la relacion entre ambos. Esta intervencion se focalizara en los problemas
particulares manifestados por cada cuidador primario, aunque su objetivo
fundamental, mediante la aplicacion de técnicas basadas en modelos cog-
nitivos de intervencion se centraria en el establecimiento de unas expec-
tativas adaptadas y realistas sobre la situacion, para lo que sera necesa-
rio detectar creencias irracionales, pensamientos automaticos negativos,
anticipaciones, etc. y promover una reestructuracion cognitiva. En el caso
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de pacientes muy graves en los que sea previsible su fallecimiento, se
trabajara con sus cuidadores primarios el duelo anticipado.

En cuanto a los pacientes ingresados en estas unidades, cuando se
encuentran conscientes, la intervencion se centrara en favorecer la orien-
tacion tempo-espacial, asi como en el control de sus niveles de ansiedad,
intentando focalizar su atencién en su proceso de recuperacion. En este
caso, la intervencion a nivel cognitivo se encontrard mas limitada, dado
gue tanto el propio estado del paciente, asi como la medicacién empleada
en este tipo de unidades, tienden a dificultar el procesamiento de la infor-
macién debido a los niveles fluctuantes de conciencia que experimenta.
Es por ello, que dependiendo de la situacidn concreta de cada paciente,
se implementaran técnicas que requieran una menor elaboracién cogniti-
va (relajacion p.e.), o se llevara a cabo una intervencion psicolégica mas
especifica, en los casos en que sea posible, centrada en la atencién de los
posibles trastornos adaptativos que puedan aparecer, con el objetivo de
facilitar el ajuste del paciente a su situacion, para lo cual sera necesaria
la aplicacion de técnicas de reestructuracion cognitiva.

3.3 Alta de la UCI

El Alta de una Unidad de Cuidados Intensivos se da, fundamentalmente
por dos razones. O por el traslado a una sala hospitalaria, o por el exitus
del paciente.

El traslado a una sala hospitalaria puede percibirse, tanto por el pa-
ciente como por el cuidador primario, como un paso negativo debido al
abandono de un ambiente que, aunque agresivo, es considerado seguro,
puesto que en él se realiza un control mas exhaustivo de la situacion del
paciente y se detectan con mayor rapidez las posibles complicaciones que
puedan aparecer. Por ello, en este caso el objetivo de la intervencion ira
destinado a preparar al paciente y a su cuidador primario para el tras-
lado, tratando de focalizarles en los aspectos positivos del mismo (p.e.:
supone un paso positivo en el proceso de recuperacion dado que dejan
de considerarse necesarias las medidas de control continuo empleadas en
esta unidad, permite a los cuidadores permanecer con el paciente en la
sala, se reduce el riesgo de contraer infecciones propias de este tipo de
ambiente, etc.). Asi mismo, sera de gran importancia que en el momento
del alta de la unidad se proporcione una informacién acerca de las carac-
teristicas de la sala a la que va a ser trasladado, la evolucién previsible
del paciente en la sala, qué problemas podrian aparecer y qué tendrian
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que hacer en tal caso, etc. De este modo se potenciaria la implicacién de
pacientes y cuidadores en el proceso de recuperacion.

En el caso del exitus del paciente, cabria remarcar la importancia
de mantener a los cuidadores primarios adecuadamente informados
acerca del previsible mal prondstico del paciente (en los casos en que
es posible anticiparlo), y asegurarse de que lo han comprendido, pues
ello, como se ha comentado anteriormente, facilitard la posterior ela-
boracién del duelo. En los casos en que haya sido posible, ya se habra
comenzado a trabajar en este momento el duelo anticipando de los cui-
dadores primarios, quienes recibirdn durante todo el proceso el apoyo
psicoldgico necesario y realizando un seguimiento del mismo en sus
diferentes fases.

4, Tras el alta de la UCI

Una vez trasladados a la sala de cuidados generales, el paciente y su
cuidador primario han de adaptarse a la nueva situacion, y en este sen-
tido, sera positivo realizar un seguimiento que refuerce las estrategias
puestas en funcionamiento durante las fases previas de intervencion.

En el caso de los pacientes, se llevara a cabo en este momento la téc-
nica del debriefing (terapia psicoldgica breve para intervencion en crisis)
como una medida preventiva del TEPT.

Asi mismo, al igual que es beneficioso preparar a pacientes y cuida-
dores para el traslado a la sala, también lo sera prepararles para el alta
hospitalaria y la vuelta a casa, para lo cual, vuelve a resultar esencial
la informacidon, que en este momento se encontrara mas relacionada
con cuestiones acerca de las actividades que se pueden y no se pueden
hacer, qué pautas de alimentacién son recomendables, de qué modo
puede intervenir el cuidador primario para facilitar el proceso, posibles
complicaciones que pueden aparecer, qué aspectos hay que valorar para
considerar que una complicacidén precisa una asistencia al hospital para
el control de la misma, etc. Ademas, se realizard una evaluacién de
las estrategias y recursos disponibles en su ambiente con el objetivo
de detectar aquellos factores que pudieran obstaculizar o dificultar la
progresiva adaptacion al entorno habitual y proporcionar el apoyo mas
adecuado a cada situacion.
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5- Algoritmo de intervencion
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CAPITULO 9. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA ATENCION
DOMICILIARIA

David Rudilla Garcia
Unidad de Hospitalizacion Domiliciaria
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

1- Introduccion

El ingreso en una Unidad de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) es de
caracter hospitalario, pero con la particularidad de que se realiza en el
propio domicilio del paciente, con la consiguiente mejora en la calidad
de vida del enfermo y de sus familiares. Comparado con el ingreso intra-
hospitalario, la UHD ha demostrado que se obtienen, como minimo, los
mismos resultados desde el punto de vista sanitario, y al mismo tiempo
mejoran la calidad de vida del paciente y de la familia. El ingreso discurre
en el medio habitual y con ello se evitan desplazamientos al hospital de
médicos y pacientes (que en muchos casos son molestos y tediosos).

La UHD en la Comunidad Valenciana forma parte de los recursos de
los que dispone el programa PALET (Pacientes Ancianos Larga Estancia y
Terminales) (Peset, et al., 1998), junto con otros centros como pueden
ser los hospitales de larga estancia. El programa PALET cubre la asis-
tencia sociosanitaria a los pacientes que, en el ambito sociosanitario, se
han venido denominando “enfermos cronicos” y “enfermos terminales” y
cuyo numero se estima en unos 100.000 en el ambito de la Comunidad
Valenciana.
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Los objetivos generales de este programa son:

e Aumentar la supervivencia de los pacientes (Anadir afios de
vida)

e Aumentar la calidad de vida de los pacientes ( Afadir vida a los
afos )

e Aumentar los periodos libres de enfermedad
e Ayudar a los pacientes terminales a tener una muerte digna

Estos objetivos se alcanzan mediante la reorientaciéon y la coordinacién
de los recursos sanitarios existentes (UHD, Hospital de Larga Estancia,
etc), creando circuitos asistenciales, que estando integrados en la red
publica asistencial normal, coordinen sus esfuerzos para proporcionar una
atencion de calidad al paciente (Montserrat, 2001).

De esta manera los objetivos especificos son (Servicio Valenciano de
Salud, 1993):

e Proporcionar atencion integral a los pacientes de estas carac-
teristicas

e Hacer una valoracion integral del estado de salud de los pa-
cientes.

e Ubicar a los pacientes en el mejor lugar terapéutico, segun el
estadio de la enfermedad.

e Coordinar las actuaciones sanitarias con los servicios sociales

e Proporcionar un soporte emocional a los pacientes y familia-
res

e Evitar ingresos innecesarios en el hospital de agudos

Es importante enmarcar la actividad de la UHD dentro de este Progra-
ma puesto que nos ayuda a entender mejor su funcionamiento, criterios,
etc (Locutura, 1988). Asi pues la labor del psicdlogo en la UHD comienza
no solo con una primera visita en el domicilio, sino a pie de cama, en el
momento en el que se realiza la valoracion de propuesta de ingreso. Nos
encontramos entonces con una valoracidon completa: médica y psicoldgi-
ca.
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Dentro del programa PALET y por tanto de la UHD, nos encontramos ba-
sicamente de tres grupos de pacientes (De Damborenea, et al., 1998):

1. Ancianos con pluripatologia y discapacidad de leve a severa

2. Adultos con enfermedad crénica de un 6rgano en estadio avan-
zado

3. Pacientes con enfermedad, neoplasica o no, en fase terminal
(paliativos)

El funcionamiento de la UHD se caracteriza por ser un servicio asisten-
cial que esta dotada de los recursos necesarios, tanto personales como
materiales, para prestar en el domicilio atencién integral, segura y perso-
nalizada, con niveles de calidad similares a los prestados en la hospitali-
zacion convencional (Parra, et al., 1997).

La hospitalizacion a domicilio es un espacio Unico y especial, que cuen-
ta con la atenciéon médica y de enfermeria de una forma vital y continua .
Es considerado como el mejor lugar terapéutico donde ser atendido para
un conjunto de patologias, y en los Ultimos afios se ha convertido en un
servicio troncal del funcionamiento hospitalario por la calidad de vida que
proporciona a los pacientes y a sus familias (Castafos, et al., 1988).

El tipo de paciente de la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria (UHD)
es variado, existiendo desde UHD pediatricas hasta paliativas, pasan-
do por servicios que contemplan un seguimiento de pacientes crénicos
(Cuxart, 2000). El aspecto comun a todas ellas es el perfil de profesio-
nales que prestan la labora asistencial: médicos y enfermeros. Al igual
gue ocurre en la intra-hospitalizacion si bien la atencién psicoldgica es
reconocida como relevante, las necesidades psicoldgicas mas llamativas
de los pacientes de la UHD histéricamente han sido cubiertas por médicos
y enfermeros, contando de forma parcial con psicélogos que atienden
otros servicios, o con el apoyo de psicélogos contratados por asociacio-
nes. Lamentablemente esta limitacion de recursos, aunque ha cubierto
basicamente las necesidades de los pacientes, siempre ha sido vista como
insuficiente, dado que se hace necesario valorar, apoyar y tratar psicol6-
gicamente a los pacientes y familiares que se encontraban ingresados en
esta modalidad.

Asi, se detalla a continuacion el conjunto del trabajo diferenciado y de-
tallado de cada una de las intervenciones en las que el psicdlogo participa
dentro de la UHD.
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El conjunto de patologias lleva a tener que desarrollar vias diferentes
con el fin de poder desenvolverse en una situacion especifica, si bien se
tiene en cuenta que un mismo diagndstico en dos pacientes puede supo-
ner intervenciones totalmente diferentes. Las intervenciones psicoldgicas
son tantas como pacientes, dada la especificad de cada personal. La efi-
cacia la encontraremos siempre en una adecuada evaluacién y en el con-
junto que supone la transferencia entre paciente y psicdlogo.

Estas intervenciones pueden listarse de la siguiente manera:
- Cuidados Paliativos
- Dolor Crénico
- Cuadros ansioso-depresivos
- Sobrecarga del cuidador
- EPOC
- Asma

- Insuficiencias Respiratorias en tratamiento con o sin ventilado-
res

- Prevencion Duelo Patoldgico
2- Objetivo general

El objetivo principal de la atencion psicoldgica especializada es propor-
cionar apoyo psicoldgico y emocional a los pacientes y cuidadores princi-
pales del Programa PALET y de la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio.

Este objetivo se articula en una serie de objetivos especificos:

1. Evaluar y tratar las variables psicoldgicas que participan en el con-
junto clinico de las enfermedades especificas. Los aspectos emo-
cionales y cognitivos de los pacientes y sus cuidadores principales
juegan un papel, fundamental en el dia a dia tanto en enfermeda-
des crénicas como en episodios agudos, tanto en fases terminales
como de recuperacion o estacionamiento.

2. Promover mejoras en la calidad de vida y de la salud. Se trataria de
todas aquellas actuaciones dirigidas a promover un estilo de vida
saludable, entendiendo por salud no sélo la ausencia de enferme-
dad sino un estado de bienestar fisico y animico. En este sentido,
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destacarian las destinadas a fomentar aquellos habitos de salud
que pueden hacer que las personas se sientan mejor en su vida
diaria, ya sea en un proceso cronico, agudo, terminal o final. Aqui
se incluye todo el trabajo en habilidades de comunicacion entre pa-
ciente y familia, muchas veces un importante obstaculo en el dia a
dia que no permite una adaptacion a la enfermedad.

3. Prevenir recaidas. Esta tarea pasaria por la modificacidon de habitos
insanos asociados a multiples patologias tanto cronicas como agu-
das (por ejemplo, el tabaquismo). En este punto se hace evidente
la estrecha relacion entre los ambitos de la promocion y de la pre-
vencion.

4. Generar dinamicas de trabajo en equipo con el fin de obtener mejo-
ria en la adaptacion a la enfermedad. La coordinacion Inter.-discipli-
nar en la misma Unidad y fuera de ella juega un papel importanti-
simo de cara al trabajo de las consecuencias de malestar emocional
gue presenta el paciente y su familia.

5. Atender a las variables que predicen un duelo patolégico. Si bien
el paciente es quien recibe en primer lugar la atencién psicoldgica
especializada, la familia muchas veces necesita del apoyo con el fin
de reducir angustias, entrenar en habilidades de comunicacion. En
procesos terminales, la observacion de determinadas manifestacio-
nes psicoldgicas indica una alta probabilidad de desarrollar un duelo
patoldgico. La prevencion y el trabajo posterior es clave.

Cada objetivo especifico se encuentra presente dentro de todos y cada
uno de los programas que conforman la atencion psicoldgica especializa-
da, si bien se articulan en una serie de objetivos operativos, que se des-
criben mas detalladamente dentro de dichos programas mas abajo.

3- Intervencion Psicoloégica PALET-UHD

La atencion psicologica especializada debe entenderse en primer lugar
como un apoyo a la actividad que realiza la Unidad de Hospitalizacion
a Domicilio. Si bien genera un propio ritmo de trabajo organizando las
visitas y las citas en funcion de las necesidades y recursos del paciente,
no genera un cuerpo de pacientes propio e independiente al resto de la
Unidad. Su funcionamiento se articula de la misma manera pues que el de
enfermeria, siguiendo criterios de equipo.
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3.1. Esquema de la Intervencién Psicologica

Diferenciaremos dos tipos de intervencién: la que esta relacionada con
el Programa PALET y aquella propia de la UHD.

3.1.1. Int i6n Psicoléai Lp PALET

1. Valoraciones de propuesta de ingresos. Junto al médico responsable
se realiza una valoracion bio-psico-social de los pacientes y sus familias
en su ingreso en el Hospital. Esta valoracién tienen en cuenta los criterios
contemplados en el Programa PALET, empleando protocolos apropiados
donde se tiene en cuenta aspectos relacionados con las necesidades y
recursos psicolégicos y emocionales, esfera familiar, etc. Se plantea que
el psicologo realice valoraciones conjuntas con el fin de:

¢ Valorar posibles alteraciones psicoldgicas

e Transmitir aspectos psico-sociales al personal de enfermeria y médico
gue va a atender al paciente dia a dia en la UHD o en HLE.

e Tomar contacto con cada paciente que posteriormente precisara in-
tervencion psicoldgica.

e Realizar derivaciones en el momento adecuado
Los criterios de Intervencion Psicolégica son:

e patologia clinica médica: la pertenencia a un grupo patoldgico va
a determinar en parte algunas de las intervenciones: oncoldgico,
EPOC, etc.

e aceptacion por parte del paciente o de los familiares: existen aun hoy
en dia prejuicios ante la figura del psicélogo.

e necesidades psicoldgicas: ansiedad-depresién, problemas de comu-
nicacion, alteraciones cognitivas, etc.

e recursos psicolégicos: apoyo familiar, apoyo social, etc.

e relacion psicopatologia con patologia médica: cualquier persona pue-
de necesitar apoyo psicoldgico en algun area de su vida, pero se
establece que la atencién del psicdlogo de la Unidad solo debe estar
relacionado directamente con la patologia médica. Asi pues, por
ejemplo, se atienden problemas de comunicacién que son efecto
de la enfermedad por la que esta ingresado el paciente, pero no
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aquellos problemas de comunicacién cuya causa se encuentra en la
propia historia familiar.

2. Intervenciones a pie de cama. Resultado de las valoraciones ante-
riores se puede iniciar una intervencién con objetivos delimitados a este
programa:

e Reducir ansiedades

¢ Evaluar especificamente con el fin de realizar derivacién a recurso
mas adecuado

e Atender demandas de informacion
e Atender demandas de necesidad emocional
e Realizar counselling en cuidados paliativos

3. Derivaciones. Conjuntamente al médico responsable se tramitara la
derivacion al recurso apropiado para cada situaciéon, aportando un infor-
me especifico. Se trata de conseguir que el personal sanitario atienda la
esfera global del sujeto, siguiendo las lineas de trabajo iniciadas a pie de
cama.

4. Comunicacion en las derivaciones. Una vez se ha evaluado al pacien-
te y su familia y se deriva al recurso adecuado, independientemente del
informa protocolizado, se hablard con los profesionales que van a recibir
a dicho paciente para que sigan una determinada linea de trabajo. Entre
las informaciones que se proporcionan estan:

e procesamiento emocional,
e procesamiento diagndstico,
¢ red de apoyo social,

¢ diagnéstico psicoldgico,

¢ necesidades espirituales,

e principal preocupacion,

e objetivo terapéutico y procedimiento a emplear
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3.1.2. Intervencion Psicoldgica en la Unidad de Hospitalizacidén a
Domicilio
1. Ingresos: De forma general, los pacientes que ingresan en la UHD
han sido valorados a pie de cama y por lo tanto ya son conocidos a la hora
de acudir a su domicilio y por lo tanto, cuentan con una valoracion inicial e
incluso un inicio de intervencién intra-hospitalaria. Si bien parte de estos
criterios o factores se pueden determinar antes de la primera entrevista o
sesion con el psicologo, si bien es durante la evaluacion especifica cuando
se obtienen los datos importantes que van a determinar una intervencion
u otra.

2. Gestion de Casos: Gestion de Casos es un programa dentro de la UHD
de control de pacientes crdnicos, a los que se atiende de forma referencial
ante cualquier complicacion; este tipo de pacientes pueden ser oncologicos
(pacientes paliativos en proceso de control de sintomas y estabilizados), 6
crénicos (EPOC evolucionado que es controlado por la UHD para evitar re-
ingresos frecuentes y continuos). El volumen de pacientes que son contro-
lados periddicamente por la Unidad acaba siendo una fuente de diferentes
problematicas cuyo origen y tratamiento son los aspectos psicoldgicos del
paciente o de sus familiares/cuidadores principales. Si bien un paciente no
ha requerido en un momento dado ninguna atencién por parte del psico-
logo, podemos encontrarnos que a lo largo del proceso de su enfermedad
presente necesidades emocionales a cubrir.

.2. Program Intervencion Psicoldgi

Describir las consecuencias psicopatoldgicas que se derivan de cada
uno de estos trastornos supondria listar cada una de las necesidades de
los pacientes y sus familiares. En general pueden resumirse en grandes
grupos:

- Trastornos de Ansiedad

- Trastornos del Estado de Animo

- Problemas de Comunicacién

- Alteraciones del Comportamiento

- Necesidades de escucha emocional

A continuacién se detalla a grandes rasgos el conjunto de Intervencio-
nes Psicoldgicas mas importantes en la UHD.
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3.2.1. Intervencion Psicoldgica en Cuidados Paliativos

Un volumen importante de los pacientes atendidos en la UHD corres-
ponden a los grupos patoldgicos “Paliativos Oncologicos” y “Paliativos No
Oncoldgicos”. El abordaje de su estado necesita de una intervencion que
cuente con el psicélogo para atender problemas clinicos psicopatoldgicos
gue se manifiestan en trastornos de ansiedad, estado de animo, y en
general, en una escucha activa y acompafiamiento en el proceso del final
de la vida.

Objetivos

e Promover el maximo bienestar posible para el paciente y la familia
¢ Disminuir el sufrimiento

e Detectar y cubrir necesidades, ampliando fuentes de satisfaccion

e Seleccionar e incrementar el nimero y la calidad de los recursos
viables

e Paliar la experiencia de amenazas y pérdidas en la medida de o po-
sible

e Disminuir las frustraciones y regular las expectativas

Desarrollo del Programa de Intervencion en Cuidados Paliati-
vos en UHD

1. Evaluacion del bienestar global del paciente: tener en cuenta la na-
turaleza cambiante de su situacidon. Necesidades de informacion,
necesidades emocionales, estrategias de afrontamiento, recursos,
redes de apoyo personal, sensacién de control, problematica emo-
cional, posibles acontecimientos criticos.

2. Evaluacion de la familia: Necesidades emocionales, preocupaciones,
dificultades y temores, recursos.

3. Establecimiento de Objetivos: Corto, Medio y Largo Plazo.
4. Intervencion: Empleo principalmente del counselling
5. Cierre del Episodio: Alta. Exitus. Derivacion. Abandono del trata-

miento.
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Metodologia

Principalmente empleando el Counselling o Asesoramiento: Empleo de
los principios de la comunicacion con el fin de desarrollar el conocimiento
de uno mismo, la aceptacién, el crecimiento emocional y los recursos per-
sonales. El objetivo global es ayudar a que las personas vivan del modo
mas pleno y satisfactorio posible. Puede estar implicado en el control y
solucion de problemas especificos, la toma de decisiones, el proceso de
hacer frente a las crisis, etc.

3.2.2. Intervencion Psicoldgica en Sobrecarga del Familiar/Cuida-
dor Principal en la UHD

El entorno inmediato del paciente es la familia. Si bien este puede
aprender a gestionar su enfermedad |la dependencia siempre es en mayor
0 menor grado con un grupo familiar que se ve obligado a aprender a
actuar, en muchas ocasiones con muchos miedos y temores que generan
estrés y trastornos de ansiedad generalizada que a su vez influyen en
las relaciones familiares y pueden llegar a dar conflictos importantes. La
calidad de vida del conjunto es vital, y cuidar a los cuidadores es funcién
basica en cualquier intervencion sanitaria.

Objetivos

e Conocer problemas diarios

Expresar temores y miedos

Entrenar en resolucion de problemas

Mejorar las habilidades de comunicacion

Desarrollo del Programa de Intervencion del Familiar/Cuidador
Principal en la UHD

Este programa se articula en todo momento en la deteccion de necesi-
dades de los familiares que atienden cualquiera de las patologias tratadas.

Fase 1: Evaluacion. Mediante una pequefia entrevista estructurada y
cuestionario validado (CBI, Cuestionario de Sobrecarga de Cuidador), se
pueden detectar alteraciones emocionales en los familiares.

Fase 2: Intervencién. A través de la técnica de Resolucién de Proble-
mas de D'Zurilla y Goldfried (1971) se entrena a la familia a encontrar
salidas practicas y adecuadas a cada caso.
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Fase 3: Seguimiento. A través de contacto telefénico o presencial se
realiza un seguimiento de la situacion familiar.

Metodologia: La Fase 1 utiliza material como el cuestionario y la en-
trevista semiestructurada, que debe rellenarse a medida que el familiar
aporta informacion. En la Fase 2 mediante material de escritorio y psico-
educativo, se entrena a la familia en la técnica con ejemplos practicos y
cercanos. Es importante hacerles entender que hay que aprender a ge-
neralizar la técnica. En cuanto a la Fase 3, se realizan visitas o llamadas
programadas

3.2.3. Intervencion Psicolégica en EPOC

El programa de apoyo psicoldgico para pacientes diagnosticados de
EPOC que surge ante la necesidad de generar una serie de estrategias
que mejoren la calidad de vida del paciente y de sus familiares. La propia
naturaleza de este trastorno lleva a un conjunto de ideas irracionales que
modifican habitos en general y mantienen un estilo de vida que agrava
mas toda la pérdida ya percibida.

Objetivos:
e Complementar la rehabilitacidon respiratoria
e Proporcionar psico-educaciéon sobre la enfermedad

e Atender sintomatologia indicativa de alteraciones en el estado de
animo y en ansiedad.

e Mejorar la adherencia al tratamiento

Desarrollo del Programa de Intervencion Psicolégica en EPOC
en la UHD

1. Psicoeducacion. Recibir informacién adecuada de la enfermedad
(factores de riesgo, de proteccién, sintomas, complicaciones, estilo de
vida saludable, etc.) asegura una mejor tolerancia al proceso propio de
la patologia, y ayuda a la comunicacion con los profesionales de cara a la
identificacion de problemas y mejores soluciones.

2. Adherencia al tratamiento. Conseguir que el paciente y familia sean
constantes y sigan las indicaciones dadas, llevan a una toma de concien-
cia que evita recaidas de forma importante.
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3. Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento. Engloba una serie
de herramientas cognitivo-conductuales que ayudan al dia a dia del pa-
ciente: entrenamiento en relajacion, habilidades de comunicacion, modi-
ficacion de conductas.

4. Apoyo familiar. El entorno del paciente es fundamental, por lo que
los profesionales deben dedicarles un espacio y un tiempo con el fin de
generar mediante la escucha activa una expresién emocional.

Metodologia:
1: Material papel y de video especifico sobre el trastorno o patologia.

2: Autorregistros y procedimientos conductuales de refuerzo, modela-
miento.

3: Registros, role-playing.
4: Counselling familiar.

3.2.4. Programa de Intervencion Psicolégica en la UHD para Pre-
vencion de Duelo Patoldgico

La pérdida de alguien significativo produce una amplia gama de reac-
ciones que son normales después de dicha experiencia. Muchas personas
son capaces de afrontarlas y realiza las cuatro tareas sin ayuda, por eso
le ven al duelo un final. Otras tienen problemas a la hora de resolver sus
sentimientos respecto a la pérdida y esto puede dificultar su capacidad
para realizar las tareas y para reanudar su vida normal. Estos son los ca-
S0s que ocupan un porcentaje elevado en la atencion psicoldgica prestada
en cualquier ambito, publico o privado.

Objetivos

El objetivo global de este asesoramiento es ayudar al familiar/cuidador
principal a completar cualquier cuestion no resuelta con el fallecido y a ser
capaz de decir un adids final. Existen objetivos especificos que correspon-
den a las cuatro tareas del duelo:

e Aumentar la realidad de la pérdida

e Ayudar a la persona asesorada a tratar tanto las emociones expresa-
das como las latentes

e Ayudarla a superar los diferentes obstaculos para reajustarse des-
pués de la pérdida
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¢ Ayudarla a encontrar una manera de recordar a la persona fallecida y
a sentirse comoda volviendo otra vez a vivir su vida.

Desarrollo del Programa de Intervencion Psicologica en la UHD
para Prevencion de Duelo Patoldgico.

El programa esta disenado para familiares y cuidadores principales en
los que se haya observado riesgo de duelo patoldgico (criterios: nivel alto
de falta de apoyo percibido en la red social en la crisis, circunstancias de
la muerte, relacién previa, presencia de crisis vital al mismo tiempo, etc)
ofreciéndoseles en ese momento con el fin de trabajar lo antes posible la
pérdida. El programa se articula mediante la puesta en marcha de visi-
tas o sesiones cuya frecuencia es inicialmente quincenal. El programa se
articula buscando las siguientes metas: Ayudar a hacer real la pérdida,
Ayudar a identificar y experimentar sus sentimientos, Ayudar a vivir sin
el fallecido, Ayudar a encontrar significado a la pérdida, Facilitar la reco-
locacion emocional del fallecido, Dar tiempo para elaborar el duelo, Inter-
pretar la conducta normal, Permitir las diferencias individuales, Examinar
defensas y estilos de afrontamiento

Metodologia

Las técnicas que se emplean basicamente:

El lenguaje evocador

El uso de simbolos

Role playing

Reestructuracion cognitiva

Imaginacién guiada
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4- Algoritmos de intervencion

Algoritmo de Intervencion Programa PALET.
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Algoritmo de Intervencion Psicoldgica de la Unidad Hospitalizacién Do-
miciliaria.
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CAPITULO 10. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

INTERVI;NCI(')N EN PACIENTES FUMADORES EN LA
ATENCION HOSPITALARIA

Jesus Blasco Gallego. Psicdlogo

Javier Mataix Sancho. Médico

Equipo Coordinador de la Atencién al Tabaquismo (ECAT).
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

1- Introduccion

El tabaquismo es una enfermedad crdnica causada por un trastorno
adictivo que, en la actualidad, supone la principal causa de enfermedad
y muerte prevenible en los paises desarrollados. Cada afio mueren en
Espafia cerca de 54.000 personas por enfermedades producidas direc-
tamente por el consumo de tabaco y éste se relaciona con, al menos,
25 enfermedades. Ademas, el tabaquismo pasivo es la tercera causa
de mortalidad evitable en paises desarrollados. Segun la encuesta na-
cional de salud de 2006, el 29,9% de la poblacion mayor de 15 afios es
fumadora. Estas caracteristicas y dimensiones de la epidemia tabaquica
obligan a la priorizacion de las actividades para su prevencion y control.
Ningun profesional sanitario debe ser ajeno a la intervencién en taba-
quismo.

El beneficio individual de la persona que deja de fumar, en cuanto a la
expectativa y calidad de vida, genera una enorme ganancia en términos
de salud publica medida como disminucién de la morbi-mortalidad y sus
costes derivados, siendo muy superior a otras intervenciones que se ha-
cen en nuestro sistema de salud y que son incuestionables. Los fumado-
res presentan de media un 25% mas de gasto sanitario, por lo que es facil

|135|



deducir que, en un determinado plazo, los que dejen de fumar, ademas de
mejorar su salud y evitar muertes y sufrimiento evitables, van a contribuir
a su contenciodn.

El tratamiento del tabaquismo estd considerado un “gold standard” en
todos los andlisis coste-efectividad de intervenciones sanitarias. La tasa
anual minima de fumadores que consiguen dejar de fumar por si mismos
es del 1% (7% si consideramos los intentos de los pacientes que lo in-
tentan durante varios anos) y con la ayuda especifica se pueden alcanzar
tasas anuales que oscilan entre el 15 y el 30% de media. A pesar de ello,
resulta dificil entender que no se realicen todos los esfuerzos necesarios
para facilitar la intervencion y que todavia sean pocos los profesionales
que mantienen esfuerzos sistematicos de ayuda al fumador.

Existen tres niveles de intervencidon en tabaquismo para ayudar a dejar
de fumar: breve, intensiva y especializada, en los que se combinan, con
diferente intensidad, tratamientos psicoldgicos y farmacoldgicos. El con-
senso actual estima que, en referencia al conjunto de los fumadores, se
consigue maximizar el beneficio social y poblacional mediante interven-
ciones de duracion limitada.

Las principales diferencias entre las intervenciones breves e intensi-
vas son la duracién total y el nimero de sesiones (en las breves con un
contacto total menor de 30 minutos y hasta 3 visitas y en las intensivas
y especializadas mayor de 30 minutos y mas de 3 visitas) Y entre las in-
tensivas y especializadas, son:

a) la cualificacién de los profesionales que desarrollan la intervencién
especializada (siendo necesario al menos la presencia de un médi-
co, un psicélogo clinico y un enfermero, todos ellos con formacion
especifica en tabaquismo)

b) la intensidad del tratamiento psicolégico

c) el perfil de los fumadores a los que van dirigidas las intervenciones
especializadas

Una asistencia adecuada a la poblacién fumadora consiste en:

a) ofrecer desde cualquier ambito asistencial intervenciones breves
(que tienen como objetivos: detectar a todos los fumadores, ofrecer
ayuda a los que quieran dejar de fumar y motivar para que hagan
un intento de abandono a los que no estén dispuestos a dejarlo)
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b) poder ofertar un tratamiento mas intensivo a todos los fumadores
gue quieran hacer un intento serio de abandono por la clara relacion
dosis-respuesta

c) derivar a la intervencién especializada (Unidades de Conductas
Adictivas y Equipos Especializados en Tabaquismo) a aquéllos fu-
madores con determinadas caracteristicas: 3 intentos previos de
abandono supervisados por algln sanitario, presencia de otras
adicciones activas, presencia de trastorno psiquiatrico grave esta-
bilizado®, presencia de serios problemas de salud relacionados con
el tabaquismo™ y embarazadas

d) poder ofrecer al paciente fumador hospitalizado:

- si no quiere dejar de fumar: intervenciones motivacionales y trata-
miento sustitutivo con nicotina, si lo necesita, para paliar la sintomatolo-
gia de abstinencia

- si quiere dejar de fumar: ofrecer el inicio del tratamiento y su segui-
miento alta

1.1. Equipo Coordinador de la atencién al tabaquismo (ECAT)

Para la adecuada organizacion de la atencién al tabaquismo en nuestro
departamento de salud, se ha constituido un equipo especializado, con
dedicaciéon exclusiva y en jornada completa, integrado por profesionales
con formacién especifica en el abordaje del tabaquismo. La estructura
basica del ECAT es: un médico, un psicdlogo clinico y un enfermero, todos
ellos con formacidn especifica en tabaquismo.

Sus funciones son:

- la coordinacion de la atencién al tabaquismo en el Departamento de
Salud con la integracidn de los niveles de intervencion en tabaquis-
mo con los elementos de actividad de la Atencién Primaria (consulta
a demanda y programada de los centros de salud y las UCAS) y la
Atencion Hospitalaria

* La estabilidad del trastorno psiquiatrico debe ser confirmada por el Equipo de Salud Mental
de referencia. La presencia de un trastorno psiquiatrico no estabilizado contraindica el aban-
dono del tabaquismo

** Enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, enferme-
dad arterial periférica), enfermedad broncopulmonar avanzada, enfermedad oncoldgica,
transplantados...
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- la elaboracién y disefio de materiales para facilitar y organizar la
atencion al tabaquismo.

- la sensibilizaciéon de los profesionales sanitarios acerca del impacto
del tabaco en la salud de la poblacién y concienciarles de la impor-
tancia de su papel en la prevenciéon y control del tabaquismo.

- la docencia, con la formacién y actualizacidon continuada de todos
los profesionales sanitarios hacia el control del tabaquismo.

- la asistencial, dirigida a:

- facilitar la intervencién en fumadores en situacién de hospitaliza-
cion (pacientes ingresados y pacientes incluidos en programas es-
pecificos del hospital: programa de rehabilitacion cardiaca...)

- profesionales fumadores del departamento que estan dispuestos a
hacer un intento de abandono

- evaluacidén e investigacion.

Teniendo en cuenta que el tabaquismo supone la principal causa de
morbi-mortalidad evitable, consideramos esencial, para contribuir a la
mejora de la salud de la poblacién y al control del gasto sanitario, la
constitucion de este tipo de equipos (con profesionales con dedicacion
exclusiva y formacién especifica en tabaquismo) para la coordinacion, el
desarrollo y el seguimiento de la organizacién de la atencién al tabaquis-
mo en cada Departamento o Area de Salud.

2- El tabaquismo como enfermedad crénica causada por un trastorno adictivo

La dependencia al tabaco esta reconocida como trastorno mental y del
comportamiento, asi viene reconocido en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la OMS (CIE-10: "F17.24 Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo del tabaco: con consumo actual de
la sustancia (dependencia activa)”y también en el Manual de Diagndstico
y Estadisticas de la AsociacionAmericana de Psiquiatria (DSM-1V: Depen-
dencia de nicotina F17.2x y Abstinencia de nicotina F17.3).

Los trastornos adictivos se caracterizan por existir una disminucion
del control sobre el consumo de una determinada sustancia. La nicotina
cumple todos los criterios de las definiciones de adiccién o de dependen-
cia: consumo compulsivo pese a las evidentes y graves consecuencias
negativas derivadas del mismo y a los repetidos intentos de dejar de
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fumar, deseo intenso, efectos psicoactivos debidos a la accion directa de
la sustancia sobre el sistema nervioso central y alteracién del comporta-
miento motivada por los efectos de refuerzo de la nicotina como sustancia
psicoactiva. Las bases para considerar el tabaco como un producto que
genera dependencia, debido a su contenido en nicotina, que produce una
serie de alteraciones fisiolégicas y psicoldgicas de dependencia equipara-
bles a otras drogas legales (alcohol) o ilegales (heroina, cocaina...) han
sido claramente establecidas desde hace afos.

La marcada vulnerabilidad a la recaida del fumador convierte al taba-
quismo en un trastorno crénico de naturaleza adictiva. No existe por el
momento un tratamiento efectivo y definitivo para todos los fumadores,
porque en el mejor de los casos mas de la mitad de los fumadores tra-
tados recaen a medio o largo plazo. En muchas ocasiones se necesitan
3 0 4 intentos de abandono antes de dejar de fumar definitivamente. El
desconocimiento de esta naturaleza crénica del tabaquismo puede provo-
car la disminucion de la motivacion de los sanitarios para su tratamiento
al poderlo percibir erroneamente como un fracaso del terapeuta o del
paciente. Cuando se identifica el tabaquismo como una condicién créni-
ca se comprende mejor su naturaleza recidivante y la necesidad de una
atencién continuada en el tiempo como sucede con otras enfermedades
crénicas como la hipertensién o la diabetes mellitus.

3- Implicacion de la enfermedad en el ambito hospitalario

El tabaquismo provoca y potencia muchos problemas de salud que
causan la hospitalizacidon, sobre todo, la enfermedad cardiovascular, la
enfermedad respiratoria y algunos canceres. Y cuando los fumadores se
someten a intervenciones quirdrgicas, tienen un riesgo considerablemen-
te mayor de complicaciones pulmonares y cardiovasculares durante y
después de la intervencion.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del Instituto Nacional de Estadis-
tica en Espafia en el afio 2006, las enfermedades cardiovasculares fueron
la primera causa de muerte en 2006, siendo responsables del 32,5% de
los fallecimientos. En segundo lugar, los tumores (con el 27,4% del total
de fallecimientos) y en un tercer lugar, las enfermedades del aparato res-
piratorio (con el 10,7% del total de fallecimientos). Y el mayor niumero
de altas hospitalarias, si exceptuamos las relacionadas con el embarazo,
fueron debidas a las enfermedades cardiovasculares, en tercer lugar las
enfermedades del aparato respiratorio y en 40 |ugar los tumores.
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Los fumadores son hospitalizados con mas frecuencia que los no fuma-
dores. La hospitalizacién ofrece un momento apropiado para la interven-
cion sobre el tabaquismo, por las siguientes consideraciones:

- existe un aumento de la vulnerabilidad que estaria facilitando la
receptividad a los mensajes para el abandono del habito de fumar,
sobre todo si es ésta es debida a una enfermedad relacionada con
el tabaquismo

- supone un contacto con los profesionales de salud que pueden pro-
porcionar mensajes o intervenciones para motivar y ayudar a dejar
de fumar

- la prohibicion de fumar en los centros hospitalarios deberia propi-
ciar un ambiente sin humo de tabaco que brinda una oportunidad
para la abstinencia facilitada por la lejania de los estimulos que
incitan al consumo

La importancia del abandono del tabaquismo en los fumadores ingre-
sados también radica en que aquél interfiere en su recuperacion. Entre los
enfermos cardiacos, las segundas crisis cardiacas son mas comunes en
los que contindian fumando. Los afectados por cancer (de pulmén, tumo-
res craneales...) que han sido tratados con éxito pero contintan fumando
tienen un elevado riesgo para un segundo cancer. Y el fumar también
tiene efectos negativos en la cicatrizacién de heridas y en la consolidacién
de las fracturas oseas.

Durante la hospitalizacién los pacientes fumadores que ingresan tienen
gue interrumpir su habito bruscamente al no estar permitido fumar. En
los primeros dias de su estancia, con frecuencia, presentan sindrome de
abstinencia a la nicotina y esto puede llevar, a determinadas personas a
fumar en el hospital incumpliendo la normativa vigente.

Las intervenciones conductuales para promover el abandono del taba-
guismo que se inician durante la hospitalizacion de cualquier paciente fu-
mador son efectivas si ademas incluyen, al menos, un mes de seguimien-
to tras el alta. La efectividad es independiente del diagndstico del paciente
al ingreso. La farmacoterapia, cuando esta indicada, deberia formar parte
de la intervencidon hospitalaria.

En el momento actual existen tres farmacos aprobados para ayudar a
dejar de fumar de primera linea: terapia sustitutiva con nicotina (parches,
chicles y comprimidos), bupropién y vareniclina. No se puede priorizar
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actualmente uno sobre los demas, los criterios que se deben seguir para
la eleccion son los siguientes: las posibles contraindicaciones y/o interac-
ciones con otros tratamientos, los potenciales efectos adversos, el coste,
los antecedentes de los pacientes de tratamiento con alguno de ellos y
sus preferencias.

El tratamiento preoperatorio del tabaquismo es beneficioso para cam-
biar el comportamiento de los fumadores en el periodo perioperatorio y
para disminuir las complicaciones, tanto locales como generales, y reducir
el tiempo de hospitalizacidon. Puede ser importante el momento en que
se realiza la intervencién (con mayor beneficio si se ofrecen al menos 6
semanas). A los fumadores en espera de intervencion quirdrgica, como al
resto de fumadores, se les debe aconsejar el abandono total del tabaquis-
mo y ofrecerles intervenciones efectivas.

En ambos casos, se hace necesaria una adecuada coordinacidén entre
los servicios hospitalarios (tanto médicos como quirdrgicos), el ECAT vy la
atencion primaria. En nuestra organizacion del sistema sanitario, las ca-
racteristicas de la atencion primaria convierten a este ambito asistencial
en el mas apropiado para su abordaje, ademas de ser el mejor punto de
captacion y seguimiento del fumador. En su coordinacién con la atencién
hospitalaria, la atencién primaria, tiene que asegurar el seguimiento del
tratamiento que se pueda iniciar durante la hospitalizacion, y, en el caso
de los fumadores prequirlrgicos, tiene que asegurar el inicio del trata-
miento del tabaquismo con la antelacion suficiente para asegurar el ma-
yor beneficio posible para el paciente.

4- Principales respuestas psicoldgicas del Tabaquismo en el medio hospi-
talario

Al ingreso hospitalario, los pacientes fumadores se ven sometidos a
una interrupcion subita de su habito tabaquico, pudiéndose presentar con
frecuencia el correspondiente sindrome de abstinencia a nicotina, o bien,
como alternativa al mismo, continuar fumando generalmente a escondi-
das, durante los dias en que permanecen ingresados.

Ante la deprivacién nicotinica, la inmensa mayoria de los fumadores
dependientes de esta sustancia, presentan el caracteristico sindrome de
abstinencia que se inicia al cabo de pocas horas, llegando a su maximo
de intensidad entre el primer y cuarto dias y resolviéndose en la mayo-
ria de sus sintomas sobre las cuatro semanas. Los criterios diagndsticos
del sindrome de abstinencia de la nicotina vienen explicitados en el Ma-
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nual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria en su texto revisado (DSM-IV-TR), en su aparta-
do Trastornos relacionados con sustancias:

A. Consumo de nicotina durante al menos varias semanas.

B. Interrupcion brusca o reduccion de la cantidad de nicotina consumida, seguida a
las 24 horas por cuatro 0 mas de los siguientes sintomas:

1. Estado de animo disférico o depresivo
2. Insomnio

3. Irritabilidad, frustracion o ira

4. Ansiedad

5. Dificultad de concentracion

6. Inquietud

7. Disminucion de la frecuencia cardiaca
8. Aumento del apetito 0 aumento de peso

C.  Los sintomas del criterio B provocan un malestar clinicamente significativo en el
area social, laboral o en otras importantes del funcionamiento del individuo.

D.  Los sintomas no son producidos por un problema médico general y no se pueden
explicar mejor por otro trastorno mental.

Como puede observarse claramente, al menos cinco de los ocho crite-
rios recogidos corresponden a respuestas especificamente psicologicas en
el sindrome de abstinencia nicotinico.

Todavia son pocos los recursos hospitalarios que ofrecen terapia tanto
psicoterapica como farmacoldgica para paliar la sintomatologia de abs-
tinencia a nicotina, siendo el tratamiento de esta problematica diferente
a la de los pacientes que ingresan con patologia adictiva concomitante
a otras sustancias. Es el caso de los pacientes dependientes a heroina
cuyo sindrome de abstinencia puede ser paliado con terapia sustitutiva de
opiaceos o de los pacientes dependientes a alcohol tratados con pautas
ansioliticas descendentes. Por ello, consideramos la pertinencia del tra-
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tamiento del sindrome de abstinencia de los fumadores ingresados con
terapias combinadas (terapia sustitutiva de nicotina mas psicoterapia de
orientacién cognitivo conductual).

5- Intervencion psicologica del Tabaquismo en el ambiente hospitalario

La evidencia cientifica actual justifica la necesidad de un abordaje inte-
grado para la deshabituacién tabaquica, donde las terapias farmacoldgi-
cas y las terapias psicoterapicas quedan entrelazadas sinérgicamente a lo
largo del tratamiento. La combinacién de asesoramiento psicoldgico y de
tratamiento farmacoldgico es mas efectiva para la cesacion del fumar que
cada uno de los aspectos por separado.

En cada paciente hospitalizado se deberia seguir el siguiente protocolo
minimo de actuacion:

- Averiguar si fuma y registrar en la historia clinica
- Sifuma:
0 Aconsejar el abandono
o Apreciar la disposicion para hacer un serio intento de abandono:

¢ Si no quiere: realizar intervencion motivacional y ofre-
cerle TSN si no puede dejar de fumar durante el ingreso
y consejos para mantener la abstinencia

e Si quiere dejarlo: facilitar Ayuda
0 Asegurar el seguimiento del tratamiento
5.1 Tratamiento psicoldgico del paciente fumador en ambito hospitalario

El abordaje psicoldgico del paciente dependiente a nicotina viene de-
terminado por la fase o estadio en el proceso de dejar de fumar donde
se encuentre al momento de su contacto con el hospital. El abandono del
habito tabaquico se contempla como un continuo donde el paciente evo-
luciona a través de una serie de etapas:

Precontemplacién: Se trata de pacientes consonantes donde no exis-
te discrepancia entre sus intenciones sobre el habito tabaquico y la con-
ducta de fumar. No se plantean la posibilidad de iniciar un intento para
abandonar el tabaco durante los proximos seis meses. Se dice que tienen
“escasa conciencia de enfermedad” por lo que dejar de fumar para ellos
tiene poca importancia. Suponen el 25-30% de los fumadores.
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Contemplacion: Son fumadores donde la duda sobre mantener la
conducta de fumar empieza a aparecer con intensidad, presentando am-
bivalencia respecto a la intencién o no de realizar un intento serio de
abandono. Se plantean dejar de fumar durante los proximos seis meses,
pero no durante el préximo mes. Empiezan a ser conscientes de que tie-
nen un problema con el tabaco, valorando los pros y contras de seguir
fumando. Esta fase se caracteriza por la aparicion de expectativas de
eficacia muy escasas para conseguir el abandono del tabaco. Suponen el
50-60% de los fumadores.

Preparacion: Han avanzado en su conciencia de problema y han to-
mado la decision firme de abandonar el consumo de tabaco en un plazo
no superior a 30 dias. Suponen el 10-15% de los fumadores

Accion: Son fumadores que ya han dejado de fumar, pero todavia no
han alcanzado los seis meses de abstinencia.

Mantenimiento: Ya han alcanzado un periodo superior a los seis me-
ses de abstinencia, implementando las estrategias psicoterapicas de au-
tocontrol que disminuyan la probabilidad de recaida.

Recaida: Son los pacientes que han vuelto a patrones de consumo pa-
recidos a los iniciales. Dicha fase es contemplada como una parte mas del
proceso de dejar de fumar, ya que las recaidas son un fenédmeno habitual
a abordar en los tratamientos de deshabituacion al tabaco.

La pertinencia de la intervencidn psicoterapéutica se plantea en fun-
cion de la adscripcion del paciente fumador a cada uno de los estadios o
fases mencionados. Para los estadios Precontemplacion y Contemplacién
las Intervenciones Motivacionales son las de eleccién y para el resto de
estadios son los Programas Multicomponentes de orientacion cognitivo-
conductual.

5.2. Intervenciones Motivacionales

Los niveles de motivacién, tanto para dejar de fumar como para man-
tener la abstinencia sostenida, son unos de los mejores factores pronosti-
cos de la evolucién del tratamiento. Por ello sera necesario evaluar dichos
niveles, pudiéndose utilizar para ello tanto un listado de motivos ({porqué
fumo vs porqué quiero dejar de fumar?), como alguna de las escalas de
valoracion (ej. Test de Richmond).

Las intervenciones motivacionales, que se implementan a lo largo de
todo el tratamiento, tienen especial relevancia en las etapas iniciales del
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mismo, ya que van dirigidas a facilitar el progreso de los pacientes en es-
tadio de precontemplacidén o contemplacion, al estadio de preparacion.

Las intervenciones motivacionales dirigidas a los pacientes precontem-
plativos tienen como objetivo prioritario incrementar la “importancia® que
el dejar de fumar pueda tener para estas personas, mientras que para los
contemplativos el objetivo principal consistira en elevar la “confianza” en
poder conseguir abandonar el tabaco.

Son numerosas las estrategias y técnicas disefiadas para incrementar
la motivacién en los pacientes fumadores, aunque el consenso profesional
actual sefiala a las desarrolladas por Miller y Rollnick como de las mas
potentes hasta la fecha. Expresar empatia, crear discrepancia, evitar la
discusion, darle un giro a la resistencia y fomentar la autoeficacia, son los
principios por los que se rige esta orientacion, contando como principales
estrategias a utilizar: preguntas abiertas, escucha reflexiva, afirmar, re-
sumir y provocar afirmaciones automotivadoras.

5.3. Programas Multicomponentes

Se trata de tratamientos de caracter intensivo y especializado con-
siderados hoy en dia como bien establecidos y de demostrada eficacia,
efectividad y eficiencia. Reciben este nhombre por tratarse de programas
que incluyen diferentes técnicas o elementos de intervencion, teniendo en
comun su orientacién de corte cognitivo-conductual. Habitualmente, se
desarrollan a lo largo de tres fases:

Preparacion. Con el objetivo de incrementar la motivacién y la impli-
cacion del fumador para abordar el problema de dejar de fumar.

Abandono. Tiene como objetivo la cesacion de la conducta de fumar,
bien fijando un dia para ello (dia D), bien realizando una disminucién
paulatina de la tasa de tabaco(reduccién gradual de ingesta de nicotina y
alquitran-Regina).

Mantenimiento. Dedicada a mantener los resultados de remision ob-
tenidos a largo plazo.

Esta modalidad de tratamiento queda integrada por un conjunto de téc-
nicas y estrategias encaminadas a la recuperacion del control sobre la con-
ducta de fumar y cuenta como elementos fundamentales del programa:

a) Informacion sobre la dependencia psicoldgica.- Para que el pa-
ciente fumador comprenda los mecanismos psicoldgicos subyacentes que
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mantienen su habito tabaquico. Asimismo, se le informa de los requeri-
mientos minimos necesarios para el desarrollo del tratamiento(adherencia
y retencioén al programa).

b) Control Estimular Externo.- Dotando al paciente de estrategias
para la evitacion y control de aquellos antecedentes externos que acttuan
como elicitadores del deseo o craving:

identificacion de estimulos

manejo de contingencias

- actividades alternativas a la conducta de fumar

blsqueda de apoyo social.

c) Control Estimular Interno.- Con el objetivo de incrementar el au-
tocontrol sobre los sintomas de caracter fisioldgico, emocional y cognitivo
gue aparecen en el sindrome de abstinencia y/o episodio de craving, a
través de la implementacion de las siguientes estrategias psicoterapéuti-
cas:

- Técnicas de relajacion.

- Técnicas de mindfulness.

- Técnicas de reestructuracion cognitiva.
- Técnicas de manejo emocional.

- Técnicas de caracter aversivo(fumar rapido, retener el humo, sa-
ciacién, contracondicionmiento aversivo, etc.)

d) Prevencion de Recaidas.- La recaida es un fendmeno habitual en
los procesos de deshabituacion al tabaco, contemplandose como un paso
mas dentro de los mismos. Probablemente, es el modelo cognitivo-con-
ductual de Marlatt, el que goza hasta el momento de mayor aceptacién
general para explicar este fendmeno, considerando la incapacidad para
hacer frente al deseo de fumar como una conducta sobreaprendida, ba-
sada en la teoria que, los procesos de aprendizaje desempefian un papel
esencial en el desarrollo de patrones de comportamiento de inadaptabili-
dad. Se subraya la existencia de factores tanto personales como situacio-
nales, presentando la recaida como una pérdida de control ante una situa-
cion de alto riesgo. Las situaciones de riesgo se aglutinan en tres grupos
principales: estados emocionales negativos, conflictos interpersonales y
presion social.
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El modelo de Prevencion de Recaidas de Marlatt se ha evidenciado
como eficaz e incluye entre sus elementos:

- Identificacién de desencadenantes emocionales y ambientales del
deseo.

- Exploracion de la cadena de decisiones que conducen a la reanuda-
cion del fumar.

- Aprendizaje de los episodios breves de consumo de tabaco para
explorar los desencadenantes de la posible recaida.

- Desarrollo de técnicas eficaces para la intervencion precoz.

Los Programas Multicomponentes para dejar de fumar, pueden ser apli-
cados bien de forma individual o bien en formato grupal, constituyendo
este Ultimo uno de los abordajes con mayores niveles de eficiencia para
el tratamiento de los pacientes fumadores. Los protocolos del abordaje en
formato grupal, suelen variar en cuanto nimero de sesiones y nimero de
pacientes en cada uno de los grupos, aunque las recomendaciones suelen
atribuir un mejor funcionamiento a grupos con un nimero de participan-
tes entre seis y doce personas y un numero de sesiones entre seis y ocho
con una duracién media de una hora por sesion. Los programas multicom-
ponentes estan considerados en la actualidad como de primera eleccidn,
consiguiendo una eficacia media del 70% a la finalizacién del tratamiento
y del 35/40% de abstinencia al afio de haber terminado el tratamiento.

Queremos hacer una mencion especial a las técnicas de Mindfulness
gue estan siendo incorporadas a las psicoterapias denominadas de terce-
ra generacion, bien como programas terapéuticos completos bien como
componentes de las mismas y con una aplicacion terapéutica cada vez
mas extendida en las distintas patologias psiquiatricas, en el terreno de
las drogodependencias y para el tratamiento de la deshabituacion a la ni-
cotina. Aunque no existe un consenso sobre la traduccion mas apropiada
al castellano de dicho término, “presencia atenta y reflexiva”, “atencion
y consciencia plena” y “atencién consciente” son las traducciones mas
aceptadas.

Mindfulness o Atencién Consciente se define por “prestar atencién in-
tencionadamente, en el momento presente, y sin prejuicios; es decir, to-
mando conciencia y prestar atencion de un momento actual a otro”. Las
terapias basadas en mindfulness tienen entre sus objetivos, la deteccién
de los contenidos internos (pensamientos y emociones) desde una actitud
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de aceptacion (no valoracion) de los mismos, tal y como son. Cada vez
son mas los autores que contemplan el mindfulness o atencién consciente
como un complemento de otros abordajes de orientacion cognitivo-con-
ductual en el tratamiento de la dependencia al tabaco, con el objetivo de
dotar al fumador de la capacidad de distanciamiento, en el episodio de
deseo de fumar, de aquellos contenidos mentales y emocionales que van
a sustentar la toma de decision para ejecutar la conducta de fumar.

6- Algoritmo del protocolo de asistencia a pacientes fumadores en ambito

hospitalario

PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO EN EL AMBITO HOSPITALARIO

Los profesionales sanitarios ante cualguier paciente atendido en el nivel hospitalario:

1° Averiguar si fuma y registrar en la historia
2° Sifuma: aconsejar el abandono

3® Apreciar la disposicidn para hacer un serio intento de abandono

MO quiere dejarlo

Intervencidn mativacional vy, si el
paciente estd ingresado, propaner TSH!

Sl quiere dejarlo

i Mecesita ayuda para
dejarlo?

-+

“alorar entrega
de material de
autoayuda

Paciente

importante factor de
riesgo?

hospitalizado en servicios
donde el tabaguismo es un

!

Paciente
hospitalizado en
otros servicios

}

Paciente
no ingresado
(atendido en
consultas externas,
urgencias...)

Iniciar el tratamiento
del tabaguismaoy al
alta

Froponer TSM para
paliar el sindrome de
abstinencia durante el

ingreso y al alta

seguimiento’

Derivar a su Centro de Salud

tratamiento

-|Z| =} |- tabaguismo

1 TSM: terapia sustitutiva con nicotina. Indcada, s no existe contraindicacian, pata paliar sintom as de abstinenda si el pacdente no puede estar sin fumar

durante su hospitalizacian

2 Cardiologia, neum olod s, medicina intema, oncologia. .

3 Unidad de Conductas Adictivas

4 Si el padente esinduido en algin programa espedfico del hospital (g). rehabilitacion cardiaca... ), derivar a ECAT (Eguipo Coomdinador de |3 Atencion al

tabaquismo
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CAPITULO 11. GUIA PRACTICA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

EL ROL DEL PSICOLOGO EN EL AMBITO HOSPITALARIO

Francisco J. Santolaya Ochando
Centro Salud Mental Malvarosa. Hospital Clinico Universitario de Valencia

Monica M2. Novoa-Gomez
Directora Grupo de Investigacion Psicologia y Salud. Pontificia
Universidad Javeriana, Colombia

En este capitulo se indican cuales serian basicamente las funciones de
los especialistas en el ambito de la psicologia sanitaria dentro del comple-
jo funcionamiento de un hospital, y cdmo las intervenciones psicoldgicas
son necesarias para un mejor funcionamiento del mismo. Dado que la
psicologia en general y la psicologia clinica y de la salud en particular, se
ocupan del comportamiento humano, de los factores que lo determinan
y de cdmo inciden en la salud de las personas, y el hospital es sin duda
alguna un entramado de redes comportamentales y sociales donde las
personas con sus actitudes, aptitudes y emociones interactlian entre si y
con la situacién de salud que viven, ya como pacientes o como personal
especializado en la resolucién de problemas de salud, este documento
recoge los elementos fundamentales de la accién de este campo de la
psicologia.

1- Introduccion. La psicologia clinica y de la salud y su necesidad para la
mejora del funcionamiento hospitalario

A lo largo de su historia la psicologia ha demostrado su capacidad
para conocer y modificar el comportamiento humano dentro de diversos
contextos, y ha generado técnicas y recursos suficientes para variarlos
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siguiendo los estandares cientificos propios del trabajo interdisciplinar con
otros profesionales de la salud como médicos y personal de enfermeria.
Uno de estos contextos es el hospitalario.

Los hospitales suelen ser centros de referencia para el tratamiento
de los problemas de salud y abarcan areas de poblacién para las cuales
representan un escenario de respuestas emocionales ambivalentes y con-
trapuestas: “es el escenario de atencién de salud en donde la experiencia
de sufrimiento resulta mas apremiante para la persona y en donde los
clinicos de cualquier especialidad médica necesitan afrontar de manera
excelente, en el curso de su trabajo con pacientes y familiares, deman-
das también apremiantes de alivio, de curacion y de esperanza, y han de
hacerlo, a través de un nivel especifico de analisis e intervencidon propios
de la psicologia: las maneras en que unos y otros se comportan... en este
sentido, todos, clinicos y pacientes, pueden beneficiarse de la psicologia”
(GPH COP-Madrid 2005, pp 4).

Existen multiples trabajos relacionados con el enfermar humano, ya
sean con enfermedades oncoldgicas, neuroldgicas, endocrinoldgicas, etc.
que vienen a demostrar la importancia del comportamiento en la evalua-
cion, diagndstico y tratamiento de la mayoria de los trastornos y patolo-
gias estudiadas en los hospitales por las distintas especialidades médicas
(Remor, Arranz y Ulla, 2003; White, 2001). Habiéndose demostrado en
numerosos estudios la influencia de las emociones, las actitudes y el estilo
de vida en profusos trastornos, asi como sobre la vulnerabilidad bioldgica
a las enfermedades (Glaser, 2005; Wittstein, 2005).

La psicologia de la salud como especialidad de la psicologia, utiliza
métodos que provienen de la psicologia experimental para estudiar, ex-
plicar, prevenir, evaluar, diagnosticar, tratar y rehabilitar los aspectos psi-
coldgicos que afectan a la conducta, las emociones y las relaciones de las
personas, y se caracteriza por desarrollar y poner en practica modelos
biopsicosociales integradores que permiten estudiar la salud, desde un
punto multidimensional como lo es el ser humano (ver prélogo en Lamei-
ras y Failde, 2000).

A través de la investigacién se ha comprobado la eficacia y eficiencia
de las intervenciones psicoldgicas frente a la enfermedad y se dispone de
protocolos de intervencién para las diversas patologias (Holland 1999;
Goodwin, Leszcz, Ennis, Koopmans, Guther, y cols, 2001; Spiegel 2001;
Remor, Arranz y Ulla 2003; Arranz, Barbero, Barreto, Bayés, 2003; An-
dersen, Farrar, Golden-Kreutz, Glaser, Emery, Crespin, y cols 2004).

|150|



Lo anteriormente expuesto justifica la intervencion del psicélogo en
el contexto hospitalario como un miembro mas del equipo ya sea como
coadyuvante de los tratamientos médico bioldgicos o mediante tratamien-
tos psicoldgicos que inciden directamente y eficazmente en diversos tipos
de patologias y en su prondstico.

Ademas, a pesar de que en general el sistema nacional de salud se afa-
na en cubrir las necesidades de salud de la poblacién, lamentablemente
en la practica se centra en los aspectos bioldgicos del enfermar, no cu-
briendo las necesidades psicoldgicas de los pacientes que padecen dichas
patologias o cuando lo hacen es de un modo timido y practicamente sin
recursos humanos y sin unidades o departamentos especificos de psico-
logia. Para cubrir dichas necesidades deberian de evaluarse como decia-
mos anteriormente, los comportamientos, actitudes y estilos de vida que
inciden en las distintas patologias y que conllevarian un mejor prondstico
de la enfermedad, cuando no, la prevencién de la misma (piénsese por
ejemplo en los efectos indeseables del tabaquismo y las patologias que
produce).

Pero incluso lejos de las patologias concretas, piénsese en la situacion
que viven los pacientes hospitalizados, inmersos en un ambiente del cual
suelen desconocer las normas de funcionamiento y que produce niveles
altos de angustia tanto para el paciente como para la familia a pesar del
esfuerzo que puede realizar el personal de enfermeria e incluso el per-
sonal médico. Dichos niveles de angustia y ansiedad se ven reforzados
por la alta tecnologia sanitaria o el propio desajuste que se produce en
la vida cotidiana de la familia, en donde con frecuencias los afectos, las
responsabilidades y el trabajo adquieren un plano mas secundario frente
a la enfermedad.

Ademas, las intervenciones psicoldgicas ayudan a reducir los gastos
asociados a las enfermedades fisicas al posibilitar una reincorporacion
mas rapida al ambito laboral, disminuir la demanda asistencial, el con-
sumo de farmacos, las visitas a urgencias, y las quejas de los pacientes
por no cumplirse el estandar de satisfaccién requerido (Carlson y Bultz,
2003). En este ultimo sentido, desde campos del saber médico y desde
la administracion sanitaria, se habla de la satisfaccién y la calidad de los
pacientes, en referencia a lo que ha sido denominado como practicas
subdptimas de cuidados (Shanafelt, Bradley, Wipf & Back, 2002). Desde
la perspectiva del paciente, las practicas médicas subdptimas hacen refe-
rencia a la percepcidn que tienen ellos con respecto a las practicas insatis-

|151|



factorias por parte del personal médico-sanitario, la insatisfaccién frente
a la calidad del servicio, las quejas en el tipo de relacién y comunicacion,
el retraso en las visitas y la actitud del médico en general; investigacio-
nes como la de Novoa-Gédmez y cols (2006) han indagado este aspecto,
relacionandolo con el trabajo del psicdlogo con los equipos de salud y el
desgaste profesional o Burnout.

2- Funciones, roles e intervencion del psicélogo en el ambito hospitalario

Novoa Gémez ha senalado en otros escritos (2004) que la funcién del
psicélogo en una institucion de salud ha de garantizar la integridad de la
atencion médico-sanitaria que el paciente recibe, al tratar y valorar no
sOlo su cuerpo sino su dimensidn psicoldgica.

De forma congruente con lo mencionado por esta autora, y en coinci-
dencia también con lo establecido por autores de diversos contextos en
hispanoamérica (Zas-Ros y cols, 1995, Zas-Ros, 2001), el rol del psicolo-
go en este contexto corresponde a las multiples actividades relacionadas
con prestar atencién psicoldgica a los pacientes, familiares y personal
asistencial de la instituciéon, utilizar y aplicar diferentes formas y técnicas
de intervencion psicoldgica a nivel individual, grupal e institucional, inte-
grarse en el trabajo multidisciplinar de los diferentes servicios del hospital
y contribuir a elevar la satisfaccion de la poblacion con los servicios reci-
bidos, participando en la evaluacién y ajuste de los mismos a las expecta-
tivas de la poblacion y a las posibilidades crecientes de la institucion.

Sin olvidar el contribuir a elevar el bienestar psicoldgico del personal
asistencial, realizando un trabajo preventivo institucional, y participan-
do en la seleccién, evaluacion y clasificacion del personal asistencial que
requiera de determinadas condiciones psicoldgicas para la ejecucion de
sus labores, desarrollar lineas de investigacion central y ofrecer actividad
docente y cientifica con un programa metodolégicamente orientado por
los propios objetivos del servicio de la institucion.

Para esta autora, estas funciones tienen en comun el hecho de hacer
mas integral cada relacion que se establece entre las diferentes personas
gue intervienen. El psicélogo habria de tener una mirada que Zas-Ros
(2001) denomina “de cuarta dimensién”, compuesta por una vision clini-
ca, una vision social, una vision institucional y una vision ética. Esta mira-
da multidimensional le permite al psicélogo realizar las tres tareas basicas
de prevencidn, diagnéstico e intervencidn psicoldgica.
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Como se observa, la funcién del psicélogo en una institucién de salud,
incluirian algunas propias de la psicologia organizacional (seleccion) y
se equiparan especialmente con las de la clinica. En este sentido, vale la
pena aclarar que actualmente existen algunas propuestas de unificar la
psicologia clinica con la de la salud (Lameiras y Failde, 2000), asi como
aquellas partidarias de mantener a la psicologia de la salud como campo
de subespecialidad de la psicologia clinica, pero independiente (Buela-Ca-
sal, 2002; Simdn, 1999), si bien con cierta légica se puede considerar que
la psicologia de la salud es un marco mas amplio que el de la psicologia
clinica, siendo por tanto esta ultima una especialidad de la psicologia de
la salud.

De un modo sucinto se puede decir que las funciones del psicélogo en
un hospital abarcan funciones asistenciales, de docencia e investigacion,
de caracter administrativo y de gestion y control de calidad. Estas funcio-
nes conllevan una serie de labores y tareas, entre ellas:

e Labor asistencial: se refiere a la intervencion directa con la poblacion
adscrita a un hospital, ya sea con patologias agudas o crénicas con dis-
tintos grupos de edad y con intervenciones individuales o grupales. Esta
labor incluye el diagndstico y tratamiento directo de la patologia que pre-
senta el paciente o la puesta en practica de una intervencion psicoldgica
como coadyuvante del tratamiento médico.

Esta labor asistencial comprende un importante proceso de evaluacién
y diagndstico, cuya relevancia estd ampliamente evidenciada. La literatu-
ra cientifica en este sentido demuestra la necesidad de tener en cuenta
los diversos perfiles psicoldgicos para poder responder a las demandas
del paciente, por cuanto determina la respuesta del enfermo a la situacion
y a la hospitalizacién. Se ha demostrado, por ejemplo, que un desorden
psicoldégico con respuestas rigidas, o con disociacién, puede causar pro-
blemas intrahospitalarios. Incluso pacientes con perfiles psicoldgicos bien
estructurados pueden presentar comportamientos muy infantiles y carac-
teristicos de etapas tempranas durante una permanencia prolongada en
el hospital (Novoa-Gémez y Ballesteros, 2006).

Asi mismo esta labor asistencial conlleva un procedimiento de inter-
vencion o tratamiento psicoldgico, entre otras de las alteraciones psicolo-
gicas que pueden aparecer en los pacientes hospitalizados como son:

a) La ansiedad, ocasionada por el sentimiento de despersonalizacion
que suelen describir los pacientes al estar enfrentados a un ambiente al-
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tamente tecnificado, con una pérdida de control sobre el entorno, con la
frecuente dependencia a una maquina, la incapacidad para comunicarse
verbalmente cuando estan intubados, o las alteraciones sensoriales, los
trastornos del suefio debidos al ambiente y al dolor, la preocupacion por
la posibilidad de la muerte, el desfiguramiento o dolor y el espectro im-
previsto de circunstancias (Epstein y Breslow, 1999).

Tal ansiedad puede ser evidente ya sea por el reporte del paciente o
por sus manifestaciones fisicas (anorexia, dolor de pecho, diarrea, ma-
reos, boca seca, dolor de cabeza, hiperventilacion, tensién muscular,
nauseas, palpitaciones, taquicardia, frecuencia urinaria, o vomito, entre
otros). Tipicamente, el paciente ansioso parece hipervigilante, muestra
tensién muscular que puede resultar en inmovilidad y tiene dificultades
para relajarse o dormir (Mccartney y Bolan, 1994).

Novoa-Gdémez (2004) senala la importancia de entender que aunque la
ansiedad es una reaccidén apropiada y esperada a muchas circunstancias
encontradas en los pacientes intrahospitalarios, sus consecuencias son
potencialmente dafiinas (elevada tasa cardiaca y presion arterial, arrit-
mias cardiacas y problemas con el ventilador) y deben ser tratadas de
forma inmediata e idealmente con un manejo no farmacoldgico. Segun
Hansen-Flaschen (1994) la ansiedad es el desorden con mayor incidencia
en los pacientes hospitalizados.

b) La depresidn, cuyo diagndstico en pacientes organicos se dificulta
porque los sintomas pueden estar causados por la condicidon organica
propiamente dicha, por lo tanto, debe confiarse menos en la presencia
de sintomas somaticos y mas en la presencia de sintomas psicolédgicos
(desesperanza, pensamientos de muerte, rumiacion culposa y motivacion
deteriorada). En la institucidn hospitalaria, la depresion suele ser referida
por el personal sanitario como negativismo extremo, que interfiere con la
recuperacion rapida y satisfactoria del paciente (Novoa-Gémez, 2004).

c) Las psicosis y el delirium, los términos de psicosis UCI o delirium
hospitalario se han usado para designar anormalidades afectivas, com-
portamentales y cognitivas en pacientes hospitalizados. Algunos datos ex-
perimentales sugieren una relacion entre la deprivacion del suefio y una
psicosis subsiguiente, y algunos tedricos han propuesto que la psicosis en
estos pacientes se debe a que son ademas estan expuestos a sobrecargas
sensoriales, restriccion ambiental o monotonia (Sivak, Higgins y Seiver,
1995). El delirium, es una causa frecuente de comportamiento agitado en
pacientes con ventilacion mecanica asistida (Durbin, 1995; Fontaine, 1994)
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producto del denominado sindrome mental organico, caracterizado por un
cambio en las funciones cognoscitivas consistente en un defecto global re-
versible de los procesos cognitivos, el cual se manifiesta por la presencia de
percepciones anormales, alucinaciones e ilusiones, ademas de un lenguaje
confuso y un pensamiento desorganizado. Igualmente se ha informado de
un sensorium anormal caracterizado por deterioro en la atencidon, desorien-
tacion, pobre memoria a corto plazo y disturbios en el ciclo suefo-vigilia.
En la etiologia del delirium puede considerarse la ocurrencia de multiples
caracteristicas de los pacientes en estado critico, incluyendo la toxicidad
producida por drogas utilizadas y sus complicaciones o los efectos de algu-
nas patologias organicas de tipo hepatico o renal.

Por otra parte, factores como el panico, niveles de ansiedad, dolor y
estilo de personalidad pueden influir en la habilidad del paciente para
tolerar las demandas de la hospitalizacion, lo que puede precipitar un
periodo de agitacién. Para manejar este tipo de cuadros, algunos estudios
han mostrado que las intervenciones comportamentales y ambientales
son benéficas combinadas con los tratamientos farmacoldgicos (Blacher
1997; Posen; 1995, Sivak, Higgins y Seiver, 1995; Chlan, 1998; Fontaine,
1994).

El psicologo también realiza tareas preventivas y rehabilitadoras. Las
tareas preventivas en el contexto hospitalario se centran tanto en el pa-
ciente como en los profesionales especializado en temas de salud, en este
sentido instaura conductas de auto cuidado y de practicas saludables, y
mejora los procesos de comunicacién entre los diversos actores que inter-
vienen en el proceso de salud-enfermedad. En la tarea rehabilitadora el
psicélogo busca aquellos factores psicosociales o fisicos que interfieren o
limitan la autonomia del paciente y le ayuda a desarrollar estrategias de
afrontamiento ante la situacion que vive con el fin de obtener una reinser-
cion sociofamiliar y laboral lo antes posible.

e Labor docente e investigadora:

La labor docente comprende tanto la formacidén continuada, como la
formacion de pregrado y posgrado. La formacion continuada tendria como
objetivo optimizar la calidad de la intervencion sobre los usuarios del sis-
tema de salud e incidir positivamente en las relaciones que se establecen
entre los profesionales del hospital. La formacion de pregrado y posgrado
se centra sobre los estudiantes vinculados al &mbito hospitalario y sobre
los profesionales que se estan formando en las distintas especialidades
de ambito sanitario.
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Sabemos que la eficacia de la actividad asistencial de los profesionales
sanitarios depende tanto de los conocimientos técnicos, de como los apli-
can y de la relacion que establecen con el paciente. Y esta relacion es un
asunto técnico-psicoldgico que requiere un tratamiento docente especifico
(Donabedian, 1989), asi mismo sabemos que numerosos estudios indican
gue un 35% de personal médico y un 25% de personal de enfermeria
presentan algun tipo de sintomatologia del sindrome de desgaste profe-
sional o burnout (Escriba y Bernabé, 2002; Maslach y Jackson, 1982; GPH
COP-Madrid 2005).

Es por ello evidente formar y brindar apoyo a otros profesionales y
conformar grupos interdisciplinarios con el objetivo de obtener un impac-
to real en la calidad de la atencion del paciente y la calidad de vida de los
profesionales. Una de las funciones del psicélogo es conformar parte de
dicho equipo, demostrando competencias claras en su disciplina y en las
relaciones de ésta con las disciplinas biomédicas implicadas. Uno de los
roles seria entonces, orientar al personal de salud, para mejorar la rela-
cion con los pacientes y sus familiares, lo cual va en la direccion sugerida
por autores como Novoa-Gémez y cols (2006) con base en la importancia
sefialada por los pacientes de tener una relacion mas cercana con los
profesionales que los tratan; de la calidad de esta presencia depende
en gran parte la tranquilidad percibida y los sentimientos de seguridad y
aceptacion.

Asi pues una de las funciones basicas del psicélogo hospitalario es
la educaciéon del personal de salud sobre la importancia de manejar las
condiciones ambientales en pro de la comodidad del paciente, y la for-
macion, especialmente a médicos y enfermeras, en el conocimiento de
los aspectos psicoldgicos relacionados con la enfermedad, destacando el
manejo de situaciones dificiles tanto en la relacién con el paciente como
con la familia.

Un programa de formaciéon basado en counselling y trabajo en equipo
podria mejorar de manera significativa la atencién a las personas en el
hospital, maximizando su nivel de competencia al menor coste emocional
posible.

Brindar también apoyo psicoldgico a los profesionales de la salud per-
mite prevenir el llamado sindrome de estrés asistencial o Burnout, que se
refiere al agotamiento fisico y emocional producto de la forma en que los
profesionales interpretan y mantienen sus propios estados emocionales
en momentos de crisis (Maslach & Jackson, 1986, citados por Novoa-Go-
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mez et al., 2005). Golembiewsky (1999) por su parte tiene en cuenta la
despersonalizacién, el cansancio emocional y la realizacién personal para
definirlo. Muchas son las consideraciones que se han hecho sobre las im-
plicaciones que la actividad asistencial tiene sobre los profesionales que
trabajan en contextos sanitarios y con personas en condicién de vulne-
rabilidad y como el Burnout afecta la calidad de vida del profesional y la
influencia en sus practicas médicas y sanitarias.

Por parte de los médicos, el sindrome de estrés asistencial puede expli-
carse por la limitacién en el tiempo para las consultas o visitas, por largas
jornadas de atenciéon, sumados a la carga en la formacién, la presidén que
ejercen los médicos a cargo y la carga emocional por parte de los pacien-
tes (Rodriguez, 1995).

En tanto el sindrome influye en el estado fisico del médico presentando
sintomatologia asociada con el cansancio, dolores osteoarticulares, cefa-
leas, trastornos del suefio, alteraciones gastrointestinales y taquicardias
(Guevara, Henao y Herrera, 2002), es imperativo adelantar investigacio-
nes que permitan analizar la educacién médica y las implicaciones que
ella tiene en los médicos y enfermeros, especialmente en los que se en-
cuentran en la fase de formacidn.

Los estudios en este sentido coinciden en describir mayor prevalencia
e intensidad del sindrome, de sus caracteristicas y su asociacion con al-
teraciones en la dindmica familiar en médicos internos y residentes del
hospital, siendo el componente de desgaste emocional el mas afectado
asociandolo con el niumero de turnos y con la disfuncidon familiar (Gue-
vara, Henao y Herrera, 2002; Shanafelt, Bradley, Wipf, & Back, 2002;
Visser, Smets, Oort y de Haes, 2003; Novoa-Gémez, Moreno, Garcia, Le-
guizamén y Castafio, 2006). Existen también estudios sobre la tendencia
del sindrome en personal de enfermeria (Novoa, Nieto, Forero, Caicedo,
Palma, Montealegre, Bayona y Sanchez, 2005).

Como lo afirman Visser y cols. (2003), la satisfaccién del trabajo en
contraposicion con las consecuencias del estrés puede considerarse de
caracter organizacional mas que personal. no obstante, ha de sefialarse
el papel que la dimension de despersonalizacién del sindrome de burnout,
pues conlleva que frecuentemente el personal facultativo y especialista
evite implicarse emocionalmente con sus pacientes, omitiendo dar infor-
macién que puede resultar incomoda para los dos, evitando asi una vincu-
lacion emocional a la situacion misma, a la vez que los profesionales que
no tienen experiencia ni entrenamiento en responder a las necesidades
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emocionales de sus pacientes, pueden sentirse vulnerados e incapacita-
dos para responder.

Como resultado de esto, el trato despersonalizado y el estilo de prac-
tica ‘centrado en el profesional’ parecen agudizarse en el ejercicio de los
roles profesionales en el medio hospitalario. El informe de las practicas
suboptimas de los pacientes puede estar relacionado con el sistema de
red publica; ya que el paciente no constituye una fuente de refuerzo, el
médico no se ve afectado por la satisfaccion del paciente, puesto que la
actuacion de este suele evaluarse sobre la base del nUmero de actos mé-
dicos realizados; y es asi como esto termina produciendo consultas cortas
y muchas remisiones a especialistas para solucionar algun problema.

En relacion con la labor investigadora del psicélogo que desempefia su
trabajo en el hospital, solo sefialar textualmente lo referido por el grupo
de trabajo sobre psicologia hospitalaria del COP-Madrid (GPH COP-Madrid,
2005) “el psicélogo debe comprometerse en el avance, aplicacion y difu-
sion del conocimiento cientifico. La investigacion de los aspectos psicolo-
gicos ha de garantizar la calidad y adecuacion de la actuacion profesional
y permitir desarrollar acciones basadas en resultados cientificos. Ello im-
plica la capacidad de: a) identificar las lineas de investigacion prioritarias
que incidan en la realidad en la que se trabaja; b) construir, estandarizar
y validar las evaluaciones de las necesidades emergentes; c) detecciéon
de los factores de riesgo y prevencion que inciden en las enfermedades;
d) delimitar criterios y procedimientos para evaluar la eficacia terapéuti-
ca de los tratamientos psicoldgicos; e) investigar en la ampliaciéon de la
evidencia de la eficacia y eficiencia de los tratamientos psicoldgicos en
interaccion con los médicos en las diversas patologias” (pp. 8-9).

e Labor de gestidn, control de la calidad

Junto con las tareas administrativas comunes a los facultativos espe-
cialistas como son la recogida de datos, |la elaboracion de la historia o de
informes varios, la participacion en los programas de salud y en la coor-
dinacion de los distintos niveles de atencidn, ya sea primaria o especiali-
zada, el psicélogo sin duda alguna esta capacitado por su formacién para
realizar estudios de control de la calidad asistencial con el fin de aportar
informacion de indicadores que sirvan para corregir los errores ya sean
de tipo sistematico o al azar que aparecen en la intervencién profesional
sobre el proceso de salud enfermedad y mejorar los servicios que presta
la institucion hospitalaria. El tema del control de la calidad y por ende de
la satisfaccion de los pacientes es tan importante en la actualidad que
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existen numerosos estudios en la literatura al uso. Véase por ejemplo
los estudios sobre pacientes oncoldgicos, que indican que en pacientes
hospitalizados los niveles de satisfaccion fluctian entre el 75% y el 95%
(Skarstein et al, 2002; Bredart a., Razavi, Robertson, Batel-Copel, Lars-
son, et al, 2001; Brédart, Razavi, Robertson, Didier, Scaffidi y de Haes et
al. 1999).

3- Ubicacion: Unidad independiente de psicologia

Si bien la ubicacién de la psicologia dentro del sistema publico de salud
esta enmarcada basicamente a través de la psicologia clinica en la salud
mental, adicciones y salud sexual, va siendo hora, dada la informacién
cientifica acumulada y que se ha ido planteando a lo largo del presente
capitulo, de que la psicologia quede totalmente integrada en el hospital
a través de un departamento o unidad propia y jerarquizada, que pueda
prestar los servicios requeridos por los distintos departamento que se
estructuran en un hospital. Pero para ello es necesaria la existencia de
un claro y explicito apoyo institucional, pues las otras variables (profesio-
nales capacitados, programas y método, voluntad y motivacion, etc.) ya
existen.

La labor de este departamento no se restringe como puede apreciar-
se a la intervencion directa sobre los pacientes y sus familiares sino que
abarca todo el contexto hospitalario, el cual incluye la totalidad de los
factores humanos, sociales y ambientales y las interacciones entre todos
ellos.

A modo de conclusion, se puede decir que el avance cientifico de la
psicologia permite en la actualidad aportar un enfoque integral y holis-
tico a los distintos actores inmersos en el proceso de salud-enfermedad
hospitalario y que los psicélogos a través de la puesta en practica de sus
conocimientos desarrollan funciones, actividades y tareas que redundan
en una atencion personalizada del paciente, también la actividad del
psicologo hospitalario, desde una perspectiva preventiva y de promo-
cién de la salud, resalta la oportunidad y la efectividad de la interven-
cion psicoldgica, que permite romper el ciclo de retroalimentacion que
existe entre condiciones ambientales y condiciones psicoldgicas que en
interaccion con las condiciones fisiolégicas propias del estado morbido,
agravan la estancia del paciente en el hospital que ya por naturaleza
resulta aversiva.
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