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Resumen

Objetivos: El objetivo del presente articulo
es mostrar el trabajo que se hizo desde el pun-
to de vista médico y psicolégico en un caso de
carcinoma seroso papilar primario extraovari-
co. Se buscé el control de sintomas fisicos y
psicoldgicos, asi como potenciar las habilida-
des y recursos de paciente y familiares.

Problemas psicoldgicos: La paciente mos-
traba un proceso de negacion adaptativa y
limitaciones psicofuncionales (astenia, dismi-
nucién de autonomia personal, fistula, dolor)
que afectaban a su calidad de vida, ademas de
ansiedad, bajo estado de animo y rumiaciones
cognitivas. Todo esto tenia una repercusion en
la familia en miedos, ansiedad, incertidumbre.

Método de intervencion: Las actuaciones
se llevaron a cabo considerando al paciente
y a la familia como unidad de intervencién.
Se realizé trabajo en equipo y coordinacién
diaria entre los profesionales desde el mismo
momento del ingreso de la paciente hasta el
fallecimiento. Ademas se llevaron a cabo segui-
mientos posteriores con la familia en relacién
a la elaboracion del duelo. Se emple6 Coun-
selling e intervenciones psicolégicas desde el
modelo cognitivo conductual.

Resultados: Se consiguié minimizar reac-
ciones de ansiedad, cognitivas y afectivas, va-
lorar recursos existentes en toda la unidad fa-

Abstract

Obijetives: To show the efforts made from
medical and psychological point of view in a
case of extraovarian serous papillary carcino-
ma. We looked for the control of physical and
psychological symptoms, as well as the increa-
se of skills and resources in the patient and
her family.

Psychological problems: The patient
showed a process of adaptative denial and
some psycho—functional limitations (asthenia,
decrease of autonomy, fistula, and pain) which
affect her quality of life, in addition of anxiety,
low state of mood and repeated thoughts. All
of them had a repercussion in her family such
as some fears, anxiety and incertitude.

Method of intervention: The actions carried
out considered patient and her family like a
unit of intervention. Teamwork was done,
as well as everyday coordination among the
professionals from the moment of admission
the patient in the hospital to the death. Also
some follow—up with relatives were borne with
regard to grief working— out. It was applied
Counselling and psychological interventions
from a cognitive-behavioral model.

Results: We achieved to minimize reac-
tions of anxiety, cognitives and affectives, to
appreciate the existent resources in the whole
family unit, decrease of worries, improve the
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miliar, disminucion de preocupaciones, mejo-
rar la comunicacion paciente y familia, adapta-
cion progresiva a la cercania de un desenlace.

Palabras clave: Cancer ginecolégico, cui-
dados paliativos, intervencién médico psico-
légica, trabajo en equipo, Atencion familiar.

communication between patient and her fa-
mily, progressive adaptation to the proximity
of denouement.

Keywords: Gynecological cancer, palliati-
ve care, medical psychological intervention,

teamwork, family attention.

No permitas que lo que no puedes hacer
interfiera en lo que si puedes hacer.
(J. Wooden)

INTRODUCCION

Cuando aparece una enfermedad en la fa-
milia se produce un gran impacto a varios ni-
veles: personal, familiar, laboral, cultural, espi-
ritual. Atender las necesidades de las personas
en cualquier momento vital es una responsa-
bilidad moral, pero cuando se hace en la fase
final de la vida constituye un reto importante
para la adaptacién humana.

El carcinoma seroso papilar primario peri-
toneal extraovdrico es un raro tumor epitelial
maligno que se desarrolla en el peritoneo que
recubre el abdomen y la pelvis y se caracteri-
za por carcinomatosis abdominal®2. Es similar
al carcinoma ovarico seroso con respecto a la
presentacién clinica, apariencia histolégica,
patron de extension, tratamiento y pronostico
Se ha informado de esta entidad con diversos
nombres incluyendo el carcinoma papilar de la
superficie serosa del peritoneo, el adenocarci-
noma de Miiller extraovarico®. Fue descrita
por primera vez por Swerdlow en 1959 como
«el mesotelioma del peritoneo pélvico®. Esta
patologia es responsable de entre el 7% y 15%
de los casos de cancer de ovario®.

En Cuidados Paliativos, los problemas de
comunicacion son percibidos por el personal
sanitario como los mas importantes en el trato
con los pacientes® y con sus respectivas fami-
lias, porque no es facil transmitir malas noti-
cias y al mismo tiempo la esperanza de que
se pueden llevar a cabo actuaciones en pro

del paciente. Ademdas nos encontramos con
una desventaja fundamental porque el tiempo
asistencial puede ser muy corto, por lo que la
eficacia de cada intervencion es crucial y los
planes terapéuticos a largo plazo no suelen ser
realizables”.

INTEGRACION DEL PSICOLOGO EN EL
EQUIPO MEDICO

En el Hospital San Juan de Dios de Burgos
la figura del psicélogo esta integrado dentro
del equipo facultativo como un miembro mds
del mismo®, con tareas y funciones propias
diferenciadas, de apoyo y en coordinacién,
con los integrantes del equipo asistencial. Esto
corresponde a lo que algunos autores llaman
Modelo Fundacional de integracion del psico-
logo o psicooncélogo” dentro de los servicios
de oncologia, y por extension dentro de las
unidades de cuidados paliativos, como par-
te del equipo interdisciplinar buscando una
atencion integral y la operatividad del funcio-
namiento.

La psicéloga comparte espacios, salas de
trabajo y reuniones en las que participan los
médicos, sus observaciones e intervenciones
psicoldgicas se incorporan a la Historia Clinica
informatizada en el mismo apartado que los
médicos del hospital. También Ileva un Busca—
Teléfono, de igual manera que el resto de los
facultativos, lo cual permite su rapida locali-
zacion, por ejemplo ante emergencias psicold-
gicas o acompanamiento en duelo de manera
precoz (inmediatamente después del éxitus).
Psicologia posee protocolos de actuacién'®
independientes en los que se indican las fun-
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ciones que lleva a cabo: Acogida de paciente
y familiares, Acompafiamiento al ingreso, Alta
hospitalaria, Apoyo a Médicos, Consultas, Inter-
consultas, Intervencién Personal del Hospital,
Intervencion en Duelo, un Urgencias psicoldgi-
cas, Acompafiamiento a visita médica, Apoyo a
Personal Sanitario.

Los dos aspectos mas novedosos en nuestro
hospital son la incorporacién del psicélogo en
la Visita Médica, con la participacion activa del
mismo en la entrevista al paciente; y la realiza-
cion de ingreso-acogida-apoyo en la anamnesis
del mismo a la llegada al hospital, asi como el
acompafamiento al médico tratante en la trans-
misién a la familia de la situacién del paciente
a la llegada al centro hospitalario y el manejo
de aspectos psicoldgicos iniciales desde el mo-
mento del ingreso en el hospital.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 71
afos de edad, casada, vive con su esposo, ma-
dre de tres hijos, 4 nietos. Reside entre Burgos
capital y un pueblo de la Provincia de Burgos.
Procede del servicio de Oncologia del hospital
general correspondiente el dia 29-07-2010 en
juicio clinico de:

— Carcinoma seroso papilar primario ex-
traovarico con progresion peritoneal estadio Il1.

— Fistula Recto-Vesical por Infiltracién Tu-
moral.

— Enfermedad Neoplasica Terminal.

Se diagnostica posteriormente, durante su
ingreso en nuestro hospital una fistula recto
vesical a pared abdominal por progresién tu-
moral.

Los tratamientos previos que recibié para el
tratamiento de su enfermedad oncoldgica (an-
tes del ingreso en nuestro hospital) fueron:

— Intervencién quirdrgica: histerectomia,
doble anexectomia, linfoadenectomia y extir-
pacién de epiplon mayor y peritoneo.

— Quimioterapia: cinco lineas de tratamien-
to citostatico. Por el deterioro funcional pre-
sentado y la progresion tumoral, el servicio de
oncologia del hospital de referencia decide no

continuar con ningln tratamiento activo onco-
l6gico.

La paciente es alérgica al cloramfenicol,
sulfamidas, beta lactdmicos. Heparinas de bajo
peso molecular, citricos y todo lo que contenga
anisakis.

A su llegada al hospital la paciente se en-
cuentra consciente, orientada, colaboradora;
muy asténica, deambulaba con apoyo de otra
persona.

Objetivos Médicos al Ingreso en el Hospital
San Juan de Dios

— Mantener a la paciente confortable y con
control de sintomas, tanto como sea posible y
lo necesite"".

— Control de sintomas médicos frecuentes
en esta paciente: emesis, infecciones, dolor, es-
trefiimiento, disnea, molestias gastricas''?.

— Colaboracién, comunicacién e informa-
cion a la familia.

Las Escalas Funcionales que se usan amplia-
mente en Oncologia y en Cuidados Paliativos
para indicar el estado clinico en que se encuen-
tra el paciente son las siguientes:

— Karnosky"®: Desde 40% (necesidad de
cuidados y asistencia) hasta 20% (muy enfer-
ma, necesidad de tratamiento paliativo activo).

— ECOG"; Desde 2 (paciente encamado
menos del 50% del tiempo vy satisfaccién de
necesidades personales solo) hasta 4 (encama-
do el 100% del tiempo, ayuda para todas las
actividades basicas de vida diaria, ABVD).

— RANKIN®: Desde 3 (Incapacidad mode-
rada) hasta 5 (Incapacidad severa, dependiente).

En la paciente a la que nos referimos en
este articulo, la evolucion en las tres escalas se
expone en la tabla 1.

Control del Dolor y analgesia

Uno de los aspectos fundamentales en la
paciente, era poner los medios farmacoldgicos
y no farmacolégicos para limitar la aparicion
de dolor. Para ello se emplearon varios medi-
camentos con intencion analgésica

En la tabla 2, se muestran de manera por-
menorizada cémo se fue variando el tipo de
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Tabla 1. Valoracién escalas funcionales en relacién a la progresién de la

enfermedad.
PERIODO KARNOSKY ECOG RANKIN
INGRESO Y PRIMEROS DIAS 40% 2 3
APARICION 22 FISTULA 30% 3 4
ULTIMOS MOMENTOS 20% 4 5

Tabla 2. Requerimientos de analgesia de la paciente segin los diversos
momentos temporales.

MOMENTO TEMPORAL 1% ESCALON

2° ESCALON 3t ESCALON

INGRESO Y PRIMEROS DIAS

Paracetamol 3gr/dia

Nada MST 200mg/dia
Sevredol 60mg/cada 4h

(Rescate)

APARICION 22 FISTULA

Paracetamol 3gr/dia

Nada MST 260 mg/dia
Sevredol

(Rescate)

80mg/dia

ULTIMOS MOMENTOS

Paracetamol 3gr/dia

Nada CLM 100 mg /dia (IV)
CLM 80 mg/dia (rescate)

(V)

medicacion analgésica administrada, asi como
las dosis de la misma, en funcién de los sin-
tomas referidos por la paciente y/o la familia,
u observados por el equipo asistencial (inclu-
yendo médico, enfermeras, auxiliares, psicélo-
ga). Se usaron fundamentalmente farmacos de
primer y tercer nivel en la Escalera Analgésica
de la OMS. Se increment6 fundamentalmente
la medicacién opiacea, tanto la medicacién
pautada periédicamente como la dosis co-
rrespondiente a los rescates (medicacion extra
solicitada entre dosis de medicacion pautada
periddicamente).

Control de sintomas: otros medicamentos
empleados

Aunque el control del dolor se convierte en
objetivo prioritario en esta paciente, es nece-
sario implementar medicacién para controlar
otros sintomas que aparecen o para prevenir la
aparicion de otros sintomas que pueden pro-
vocar disconfort en la paciente. Los farmacos

que se emplearon y su funcion terapéutica se
enumeran a continuacion.

— Buscapina. Antiespasmédico.

— Dacortin®. Fortecortin® Corticoesteroides.

— Primperan®. Antiemético

— Omeprazol. Protector gdstrico.

— Aldactone®. Diurético

— Atrovent. Salbutamol. Inhaladores aeroso-
les broncodilatadores.

— Mycostatin®, Oraldine®. Mucositis y mo-
lestias orales

— Micralax®
Para estrenimiento.

— Oxigeno medicinal.

(microenema). Salvacolina.

Psicofarmacos

En lo que se refiere al control de sintomas
psicoldgicos y para favorecer el bienestar psi-
quico, se emplearon los siguientes psicofarma-
cos. Se describe también su nombre comercial,
su accién y grupo terapéutico.

— Deprax®; Trazodona. ASIR (Antagonista
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5HT, e inhibicién de Recaptacion 5HT)

— Lexatin ®; Bromazepam. Benzodiacepina
accion media

— Sinogan ®; Levomepromacina Neurolép-
tico fenotiacinico

En esta paciente, aumenta progresivamente
el deterioro funcional y disminucién de los in-
dices de Karnofsky y ECOG (ver tabla 1), con la
imposibilidad de deambular, necesidad de ma-
yor control de sintomas, infecciones recurrentes
respiratorias y renales, deterioro de la funcion
respiratoria, hasta su fallecimiento a los 58 dias
de su ingreso, el 24-09-2010.

Evolucion y progresion de la enfermedad
de base

El ingreso en el hospital, en la Unidad de
Cuidados Paliativos, implica el cuidado de ma-
nera integral biopsicosocial por parte de todo
el equipo. Para que este tipo de atenciones se

puedan llevar a cabo, muchas veces es necesa-
rio conocer y tener en cuenta acontecimientos
anteriores, que permitan entender y manejar de
manera personalizada las manifestaciones en
los tres niveles (biolégico, psicoldgico y social).
Por este motivo en la figura 1 se han ordena-
do de manera cronoldgica los acontecimientos
vitales de la paciente desde el momento de
su nacimiento hasta que se produce el falleci-
miento. Se han establecido dos lineas, en la su-
perior los eventos previos al ingreso en nuestro
hospital, y en la linea inferior los eventos que
tuvieron lugar mientras estuvo hospitalizada en
el Hospital San Juan de Dios.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA
PACIENTE

Después de concretar en los apartados an-
teriores los aspectos que pertenecen mas al
ambito médico, queremos profundizar en este
apartado en los aspectos psicoldgicos que se

Figura 1. Linea de la vida de la paciente con acontecimietos biograficos y
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observaron en la paciente desde el inicio, y
como se fueron produciendo cambios en la
misma, por la progresion de la enfermedad y
por las intervenciones médico—psicoldgicas, y
en general de todo el equipo asistencial.

Cuando se realiza la exploracién psicolégi-
ca de la paciente"?, el mismo dia del ingreso
y los dias posteriores se muestran los siguientes
rasgos psicolégicos:

Orientacién en las tres esferas, colaborado-
ra en las actividades que se le proponian y los
temas de evaluacion psicoldgica (aunque no
eran percibidos por ella de esa manera, porque
se creaba un clima distendido que favorecia la
colaboracién).

— Pensamiento: rumiaciones cognitivas, ten-
dencia negativista, distorsiones cognitivas, anti-
cipacion, focalizacion selectiva, catastrofismo.

— Lenguaje: adecuado, coherente, fluido (no
surgieron alteraciones de tipo sensoperceptivo
en la evaluacién inicial)

— Emociones y sentimientos: ansiedad,
tristeza, pena, impotencia. Miedos. Labilidad
emocional. Tristeza

— Afrontamiento: preocupacion ansiosa,
espiritu de lucha, negacion adaptativa. Planifi-
cacion de objetivos a largo plazo no realistas.
Necesidad y bisqueda de contacto fisico afecti-
vo (asociado a baja tolerancia a soledad). Lige-
ros rasgos obsesivos (observables en las rutinas,
aspectos decisionales —tendencia a buscar de-
cisiones seguras ya conocidas anteriormente-),
como elemento de autoseguridad.

Debido a las caracteristicas de la paciente,
con elevada astenia, y ansiedad de evaluacion,
no se aplicaron pruebas psicoldgicas estandari-
zadas que hubieran bloqueado la relacion te-
rapéutica. Se empled observacion participante
y no participante, y entrevista semiestructurada
(tanto con el paciente como con su familia)
para valorar aspectos psicolégicos personales y
de la interaccién. Para ello se realizaron visitas
cortas casi diarias a la paciente durante la pri-
mera semana.

A medida que continuaba la estancia en
el hospital se iban haciendo reevaluaciones
periddicas de su situacion psicofuncional para

adaptar las estrategias y ajustar los objetivos
terapéuticos. En ocasiones se mantenian y en
otras ocasiones se cambiaba y se pasaba a otra
fase. Por cuestiones de claridad expositiva se
ha dejado para mas adelante la exposicion de
los tres momentos de intervencién diferencia-
dos (junto a las técnicas empleadas en cada
uno de ellos), porque corresponden a aspectos
médicos y psicolégicos diferenciados.

La paciente percibia su enfermedad como
amenaza y tenia miedo a la soledad”” vy lo
mostraba mediante aspectos fundamentalmen-
te no verbales. Se estableci6 un buen vinculo
terapéutico desde inicio, tanto con el médico
tratante como con la psicéloga del hospital.
La misma paciente hacia frecuentemente las
peticiones de acompanamiento psicoldgico de
manera directa, a través de su familia y cuida-
dora, o mediante el personal de enfermeria y
auxiliares de planta.

Durante el periodo de evaluacion se reali-
zaron visitas conjuntas de médico y psicéloga.
Posteriormente a las mismas se intercambiaban
impresiones por parte de ambos profesionales
para favorecer el manejo conjunto, y adecuar
las intervenciones de cada profesional, tenien-
do en cuenta la opinién clinica del otro, por
ejemplo el médico tenia en cuenta la opinion
de la psicologa para adecuar las dosis de ben-
zodiacepinas, y la psicéloga conocia en qué
momentos se incrementaban algunos medica-
mentos para que la intervencién psicoldgica
sirviera de coadyuvante a la actuacion médica
interviniendo en los momentos mas idéneos o
reforzando informacién facilitada por el médi-
€O en su presencia.

El' diagndstico psicopatoldgico segin los
criterios del DSM-IV-TR"® es el siguiente:

— Eje It F 43.22 Trastorno adaptativo mixto
ansioso-depresivo. Crénico (>6 meses)

— Eje I1: Sin diagndstico.

— Eje 1ll: Neoplasias. Carcinoma seroso ex-
traovdrico con progresion peritoneal

—Eje IV: Problemas relativos al grupo prima-
rio de apoyo (perturbacion familiar)

— Eje IV: EEAG= 70 (sintomas leves), Agosto
2010 EEAG= 60 (sintomas moderados), Sep-
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Figura 2. Genograma familiar.

tiembre 2010; EEAG= 80 (esperables y transi-
torios)

Tras la descripcion de los aspectos familia-
res relacionados con el caso de la paciente se
plasmara de manera comparativa cuales fueron
los objetivos terapéuticos, médicos y psicol6-
gicos, tanto con paciente como con familia.
Hacerlo de esta manera nos permite tener una
vision de conjunto de todo el proceso y de
cémo fueron variando las actuaciones sanita-
rias de los profesionales implicados desde el
inicio y en funcion de los aspectos que fueron
apareciendo a nivel médico, como la segunda
fistula, que marcé una serie de cambios a di-
versos niveles que se concretaran mds adelante.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA
FAMILIA

En el caso de esta paciente las relaciones
familiares entrafiaban cierta complejidad, tanto
por el modelo familiar, como por las interac-

ciones presentes en ese momento, como por
las caracteristicas psicolégicas de los diversos
miembros. Expondremos los rasgos mas impor-
tantes y los que influyeron en la toma de deci-
siones terapéuticas en relacion al manejo mé-
dico y psicolégico, técnicas empleadas, forma
y manera en que se facilitaba informacién mé-
dica de la paciente a los familiares, actuaciones
psicolégicas individuales con algiin miembro
de la familia. El acompafiamiento familiar al fi-
nal de la vida® se torna en ocasiones dificulto-
so por la disparidad y singularidad de persona-
lidades de los miembros de la familia y por las
diversas situaciones que pueden ir surgiendo y
que muchas veces, no son del todo previsibles.

En las entrevistas iniciales con la familia se
aprecian los siguientes aspectos que definen al
grupo familiar:

— Estructura familiar (ver figura 2): se apre-
cian algunas alianzas entre algunos miembros
de la familia, derivadas de conflictos antiguos
no resueltos, en que unos miembros de la fa-
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Figura 3. Anadlisis funcional y modelo de formulacién del caso.

Andlisis funcional del caso

Cogniciones
rumiativas

Bajo estado animo

autonomia

T

Cambios imagen

corporal

milia tomaron parte por una persona y otros
miembros por otra persona. El resultado de esos
conflictos y cémo se resolvieron entonces influ-
y6 en las manifestaciones emocionales de pa-
ciente y familiares, y las atribuciones casuales
que se realizaban por parte de todos (paciente y
familia) sobre algunas conductas de los demas.

— Marido (cumplieron 46 anos matrimonio),
manifestaba una baja expresion emocional ini-
cial, bloqueo en la expresién cognitiva y afec-
tiva.

— Dos hijas que muestran ansiedad, impli-
cacion en los cuidados y apoyo mutuo entre
hermanas ante la enfermedad de la madre.

— Un hijo, bastante reacio a intervencion
psicolégica, que percibe con desconfianza. Se
mantienen pocas entrevistas con él.

— Una cuidadora (mantiene una relacién
cercana con la familia). Implicada, carifiosa y
un buen apoyo para la paciente

— Nuera (esposa del tnico hijo) percibida
por la paciente con ambivalencia, (desconcier-

to ante pérdida de su apoyo durante la enferme-
dad y hospitalizacién, cuando anteriormente la
relacion era muy fluida). Estaba embarazada
de pocos meses. No fue a visitarla al hospital
a la paciente.

Para entender mejor cémo interaccionan las
diversas variables psicolégicas en la paciente,
y analizar las influencias y contingencias en el
caso, se establecié un modelo de andlisis fun-
cional psicolégico, que se expone en la figura
2. Sirvié como modelo de actuacién especiali-
zado y personalizado, para analizar los facto-
res que mantenian ciertas conductas y decidir
sobre qué elementos era prioritaria la interven-
cién del equipo.

En gris claro y con figura en forma de rom-
bo aparecen los factores asociados con la en-
fermedad (el diagnostico, los tratamientos y la
aparicion de la fistula) y no asociados (los con-
flictos familiares), que no se pueden modificar
y que ejercen una influencia en la paciente.
Estos factores interactdan entre si y producen
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Tabla 3. Profesionales que participaron en la coordinacién del caso.

INTRAHOSPITALARIA

EXTRAHOSPITALARIA

Médico tratante
Psicologa

Supervisoras Enfermeria
DUEs

Auxiliares

Trabajadora Social

YV V V VYV VY V

Servicio de Rehabilitacion.

>  Psicologa AECC.

» Psicologa Equipo Valoracion de la
Discapacidad

»  Informes Servicio de Oncologia

otras consecuencias a nivel psicoldgico. En rec-
tangulo con gris oscuro aparecen los dos sin-
tomas que aparecieron y tuvieron tratamiento
médico y psicolégico (ansiedad e insomnio).
Y en rectdngulo de gris mds oscuro aparece la
ansiedad ante la muerte como factor central
que recibe influencias de todos los factores an-
teriores de manera directa o indirecta, y que fue
el objeto principal de tratamiento desde todas
las vertientes.

Hay un apartado de manifestaciones mas
fisicas (astenia, dificultades de autonomia,
cambios en la imagen corporal y dolor) y otro
apartado de aspectos mds psicolégicos (cogni-
ciones rumiativas, ansiedad y bajo estado de
animo). Se producen abundantes interacciones
entre ambos tipos de factores, que llegan a pro-
ducir influencias e interdependencias en todos
los aspectos anteriores.

Aunque la intervencién y coordinacion
fundamental, dada la complejidad del caso, se
realizé entre médico y psicéloga, hubo otros
profesionales que aportaron su quehacer espe-
cializado en este caso (ver tabla 3). Muchos de
ellos personal del hospital (enfermeras, auxilia-
res, trabajadora social), pero también profesio-
nales externos al mismo, a los que hubo que
consultar (servicio de oncologia del hospital
general de referencia) informar (Psicéloga del
equipo de valoracion de discapacidad de la
Junta de Castilla y Ledén) o con los que fue ne-
cesario coordinacion porque se estaba tratando
a parte de la unidad familiar (como la psic6loga

de la AECC que vefa en consulta periddica-
mente al marido de la paciente). Se efectué
la labor de coordinacién sin interferir en los
objetivos de cada psicdloga y tampoco se so-
laparon intervenciones. Se respetd la intimidad
de los usuarios y el intercambio de informacion
se hizo teniendo en cuenta todos los criterios
de ética y deontologia profesional, asi como la
proteccion de datos.

INTERVENCION INTERDISCIPLINAR
CON PACIENTE Y FAMILIA

Los objetivos globales de la intervencion
conjunta, a lo largo de todo el proceso, fueron
los siguientes:

— Proporcionar el cuidado médico y psico-
l6gico como parte de un todo integrado.

— Intentar satisfacer las necesidades fisicas,
psicoldgicas, sociales y espirituales de la pa-
ciente y su familia.

En esta primera parte del epigrafe de in-
tervencién se va a hablar de los diversos ti-
pos de intervencion, porque algunos tipos de
ellas son poco frecuentes dentro del dmbito de
los cuidados paliativos y la Psicooncologia. La
organizacion del hospital y la cercania—buena
comunicacién entre servicio médico y de psi-
cologia permite que algunos tipos de interven-
ciones (como las conjuntas) se pueden llevar a
cabo frecuentemente.

Las actuaciones que se llevaron a cabo en
el caso pueden considerarse de varios tipos:
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Intervenciones con la paciente:

— Individuales. De tipo médico o psicolégi-
co. Ambas intervenciones podian hacerse a la
paciente sola o en presencia de un familiar o
de la cuidadora. Se llevaban a cabo en diversos
horarios (momentos de comidas, paseo; tanto
por la manana como por la tarde)

— Conjuntas de médico y psicologa, con la
paciente al mismo tiempo, cada uno con su
rol profesional, de una manera ordenada, res-
petando los turnos de palabra y los objetivos
terapéuticos de sendos profesionales.

— Sucesivas; intervencién médica en primer
lugar y psicoldgica después, o viceversa, psi-
colégica y luego médica, siempre en el mismo
dia. Asociado a comunicacion y coordinacion
entre los dos profesionales en el intervalo entre
ambas entrevistas o al final de las mismas.

Intervenciones con la familia de la
paciente

— Individuales. De tipo médico o psicold-
gico. Con uno o varios miembros de la misma
familia a la vez.

— Conjuntas de médico y psicéloga, con uno
o varios familiares (transmisién de informacién
de ambos tipos, comunicacién de micromalas
noticias, asociado a apoyo psicolégico, venti-
lacion emocional con ambos profesionales), en
ocasiones a peticion familiar, otras razones.

— Sucesivas; intervencién médica en primer
lugar y psicoldgica después, o viceversa, psi-
colégica y luego médica, siempre en el mismo
dia. Asociado a comunicacion y coordinacion
entre los dos profesionales entre ambas entre-
vistas o al final de las mismas. Muchas veces
finalizando con una reunién familiar conjunta
con ambos profesionales.

Se llevaron a cabo conversaciones frecuen-
tes con la familia sobre el proceso oncoldgico
para luego poder hablar con la paciente sobre
los aspectos de la enfermedad, evolucién y sin-
tomas; esto permite comprender las actitudes
de la familia y paciente ante la misma""” y po-

der corregir o ajustar la situacién a la realidad,
o explicar aspectos que ellos pueden percibir
como confusos. Estas actuaciones con la fami-
lia se llevaban a cabo en funcién de su dispo-
sicién y receptividad, mediante previa cita, o
de manera proactiva por parte de la familia o
de los miembros del equipo. En algunas ocasio-
nes, por ejemplo, era necesario transmitir malas
noticias o micromalas noticias y se favorecia
que tanto psicéloga como médico estuvieran
presentes en la intervencién familiar con los
familiares o allegados que deseaban recibir in-
formacién sobre la evolucion de la paciente.
En otras ocasiones era la misma familia la que
solicitaba hablar sobre sus preocupaciones y
la presencia de ambos profesionales conjugaba
la informacién médica especifica con la con-
tencion emocional necesaria para la familia
angustiada por el pronéstico infausto. En Cui-
dados Paliativos las intervenciones son menos
programadas, mds cercanas a una intervencion
en crisis, al manejo emocional y a la preven-
cion del desbordamiento emocional. Es dificil
planificar algunas intervenciones tanto con pa-
ciente como con familia, porque en el dia a
dia pueden surgir situaciones imprevistas que
obliguen a replantear los planes y acciones te-
rapéuticas previstas.

En la tabla 4 se recoge el trabajo especi-
fico realizado por parte de la psicdloga, y se
expone de manera organizada cudles fueron
los objetivos terapéuticos y de qué manera (ta-
reas psicoldgicas) se disend el cumplimiento de
los mismos. Se han establecido tres momentos
temporales diferenciados que requirieron dife-
renciacion en el enfoque psicoldgico y también
médico: los primeros dias de la hospitalizacion
(que conlleva un periodo de adaptacion a las
normas y rutinas hospitalarias), la aparicion
de la segunda fistula (la que comunicaba la
anterior a piel, con lo que implicaba para la
paciente ver como de su abdomen salfan mez-
clados orina, heces y otras secreciones; curas
mds dolorosas) y un tercer momento, los ulti-
mos dias, en que se produjo el empeoramiento
que condujo a la muerte, con las implicaciones
para la paciente pero sobre todo para la familia.
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Tabla 4. Objetivos generales y tareas psicolégicas en los distintos momentos
temporales del caso.

tratamiento.
Ofrecer y fomentar didlogo,
comunicacién y ayuda“".

MOMENTO OBJETIVOS PSICOLOGICOS | METODOLOGIA DE INTERVENCION
TEMPORAL PSICOLOGICA
INGRESOY Paciente: Sentar bases para la | Coordinaciéon diaria con médico
PRIMEROS confianza y rapport terapéutico. | tratante".
DIAS DE LA
HOSPITALIZACION Acompanamiento a Visita Médica.
Familia: ~ Establecer ~ unos | Mantenimiento de entrevistas con
objetivos realistas de | miembros de la familia y cuidadora.

Informacién conjunta a la familia con
médico tratante

fundamentales.

APARICION 22 Paciente: Potenciar las | Coordinacién  diaria con médico
FISTULA habilidades de afrontamiento | tratante"".
de la paciente. o ) )
Realizacion de Intervenciones conjuntas
o sucesivas con el médico tratante.
Apoyo psicoldgico durante las curas de
la fistula (por parte de DUEs)
Familia: Fomentar lo positivo y | Realizacion ~ de  entrevistas  de
dar seguridad en la interaccion | seguimiento con familia y cuidadora.
con la paciente. ) . )
Informacién a la familia con médico
tratante sobre situacion de la paciente.
ULTIMOS Paciente: Acompanar y | Coordinaciéon diaria con médico
MOMENTOS profundizar en el trabajo | tratante!".
sobre las  preocupaciones

Intervenciones conjuntas o sucesivas
con el médico tratante.

Familia: Apoyar a la familia para
mejorar la relacién y disminuir
la  sobrecarga por cuidado
hospitalario prolongado ™

Intervenciones psicolégicas cortas vy
frecuentes con los familiares directos y
cuidadora.

Informacién  con médico tratante
informando a la familia sobre situacién
de la paciente.

En cada uno de los tres apartados anteriormen-
te mencionados se especifica cudles fueron los
objetivos y tareas en relacién al paciente y en
relacién con los familiares de la misma. Las
tareas se entienden como la metodologia de
trabajo que se empled para conseguir los obje-
tivos anteriores, En la siguiente tabla se explica-

ra de manera mas minuciosa cuales fueron las
técnicas y estrategias empleadas desde el punto
de vista psicolégico en los diversos momentos.

El tratamiento psicolégico tanto de la fami-
lia como de la propia paciente se constituy6
a partir de intervenciones psicolégicas mas o
menos extensas (en funcién de las circunstan-
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Tabla 5. Objetivos especificos e Intervenciones psicolégicas con paciente y

familiares en los distintos momentos temporales del caso.

INTERVENCION PSICOLOGICA CON LA
PACIENTE

INTERVENCION PSICOLOGICA CON LA
FAMILIA DE PACIENTE

.

INGRESO Y PRIMEROS DIAS DE

2

HOSPITALIZACION

Acogida, presentacién de psicéloga.
Exploracién necesidades de informacién.

Deteccion de dificultades en el afronta-
miento de la enfermedad.

Desahogo emocional. Contencién. Nor-
malizar y validar.

Fomentar apoyo social (familiar y amigos)
Refuerzo de actividades gratificantes.

Manejo crisis de ansiedad/manejo culpa
por carga para la familia.

Acogida y acceso a servicio de psicologia.

Valoracion de aspectos familiares que re-
quieren intervencién y seguimiento.

Desmontar pacto silencio cuidadosamente
7).

Fomento de iniciativas que reduzcan ansie-
dad familiar.

Conciliacién aspectos familiares (domicilio
y hospitalarios).

2

2.

HOSPITALIZACION TRAS LA APARICION

.

DE LA 22 FISTULA

Resaltar logros alcanzados.

Fomentar implicacién y Locus Control po-
sitivo interno.

Canalizacién de angustia. Priorizacién en
preocupaciones.

Narrativa de situaciones.

Manejo de ambivalencia familiar/actua-
cién sobre disonancia cognitiva.

Tolerancia a dormir sola (sin peticion fami-
liar de acompafnamiento)

Favorecer refuerzo de logros a la paciente.

Comentar objetivos de intervencion psico-
l6gica y consecucion de mismos.

Refuerzo de la capacidad de dar apoyo a
paciente.

Hacer mas conscientes de la situacion real
y de posible evolucion.

Acompanamiento psicolégico (ante claudi-
cacion familiar) (20).

Pautas de autocuidado y reparto de roles-
horarios.

Pautas manejo de la conducta de la pacien-
te.

DE

ULTIMOS DIAS
HOSPITALIZACION

.

Blsqueda proactiva de contacto social.
Fomento de los propios recursos.

Centrarse en aqui-ahora. Limitacion de
preocupaciones.

Importancia de pequefias cosas cotidianas.
Aumento de capacidad de disfrute.

Tolerancia a cambio de planes (salida vo-
luntaria prevista que no se pudo realizar).

Trabajo sobre miedos latentes y explicitos.
21).

Intercambio emocional familiar. Canales
de comunicacién y explicacién de las re-
acciones de otros familiares.

Trabajo sobre aspectos de duelo, previos y
desconcierto ante mejoria temporal.

Dar informacién sobre discapacidad y de-
pendencia. Emision de informe psicoldgico
para la Administracién correspondiente.
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Tabla 6. Técnicas psicolégicas generales empleadas en el caso.

Técnicas con la paciente

Técnicas con la familia

Counselling®® Validacién®¥

Animar a expresar miedos y sentimientos®®
Regulacion cognitiva y emocional.
Técnicas de solucion de problemas.
Psicoeducacion. Analogias®®
Reestructuracién cognitiva”

Control de pensamiento.

Fomento de recursos de afrontamiento®®®
Respiracion /relajacion?”

Control dolor: distraccién cognitiva y fisica,
soplar, autoinstrucciones externas, derivacion
dolor®®?

Higiene de suefo

Counselling® Validacion®¥
Ventilacién y Manejo emocional.

Técnicas de solucién de problemas y toma de
decisiones.

Desbloqueo comunicacién paciente - familia?”

Trabajo sobre los conflictos familiares que po-
dian influenciar la situacion oncoldgica fami-
liar?”

Psicoeducacion.
Manejo especifico de culpa, ansiedad

Trabajo sobre aspectos de pareja (paciente y
esposo)?®

Proporcionar informacién dtil sobre la enferme-
dad®

cias de cada dia). En la tabla 5 se explican
de manera pormenorizada en qué consistieron.
Se ha seguido el mismo esquema de la tabla
anterior concretando en los tres momentos tem-
porales para que se puedan encontrar equiva-
lencias entre ambas tablas. Se ha dedicado la
columna de la izquierda a exponer cual fue la
actuacién con la paciente y en el lado derecho
cudl fue la actuacién concurrente con la familia
de la misma. Se detallan objetivos especificos y
aspectos sobre los que se aplicaron estrategias
psicolégicas concretas para cada momento.
Las técnicas que se usan en enfermedad
oncolégica?? desde el punto de vista psicote-
rapéutico pueden ser para resolver un problema
concreto, como la intervencién sobre el dolor,
o para mejorar su nivel de adaptacién fisico
y psicolégico. Siguiendo progresivamente de
lo més general a lo mas especifico, se enu-
meran en la tabla 6, de manera diferenciada
las técnicas psicolégicas que se emplearon en
este caso tanto con la paciente como con la
familia y allegados. Se han descrito en bloque
porque practicamente todas las técnicas estu-
vieron presentes en las tres fases. Se centraron

sobre todo en el manejo de emociones y pen-
samientos tanto en paciente como familia, asi
como en solucién de dificultades, o problemas
que fueron surgiendo a lo largo del proceso.
Se us6 el modelo cognitivo conductual y se
aplicaron también los principios del counse-
Iling como herramienta terapéutica especifica
de la atencién a la unidad paciente—familia en
Psicooncologia.

En este caso como objetivos de interven-
cién psicoldgica se asumen los propuestos por
la Terapia Psicolégica Adyuvante®, adaptados
al caso de la paciente:

— Reducir la ansiedad, la depresién y otros
sintomas psicolégicos,

— Promover en la paciente un sentido de
control personal sobre su vida y una participa-
cién activa en el tratamiento de la enfermedad.

— Desarrollar estrategias de afrontamiento
efectivas para tratar los problemas relacionados
con el cancer (y sus consecuencias)

— Mejorar la comunicacién entre el pacien-
te y su pareja y/o otros familiares y alentar la
expresion abierta de sentimientos negativos es-
pecialmente la ira, canalizandolos.
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Tabla 7. Intervencién psicolégica familiar postfallecimiento.

Metodologia de intervencion psicoldgica

Objetivos de intervencion
psicoldgica.

Tareas de seguimiento del
duelo familiar.

Entrevistas familiares (3 ocasiones)

Valorar estrategias

Manejo de la culpa.

con hijas, esposo, nieto, cuidadora

Llamadas telefénicas tras el
fallecimiento (hijas y esposo)

Entrega de dos folletos de duelo:

- Dia del deceso: folleto sobre las
reacciones iniciales de duelo

- Después de 15 dias: folleto sobre
las reacciones de duelo posteriores

presentes de duelo.

Prevenir reacciones
desadaptadas.

Favorecer la elaboracion
de duelo sano.

Insistir en la comunicacion
intrafamiliar

Toma de decisiones.

Recuerdo agradecido y

recolocacion emocional
del ser querido®”

Inicio de las 4 tareas de
duelo®”

Cuando la paciente fallecio, no se dejé
de atender a la familia de manera abrupta.
Teniendo en cuenta las caracteristicas del caso
y la confianza que se habfa establecido con
el equipo terapéutico, se consideré necesa-
rio el realizar una intervencién posterior para
favorecer la elaboraciéon del duelo. Esta inter-
vencién fue llevada a cabo en la mayor parte
por la psicéloga, pero se siguié6 comunicando
al médico responsable del caso. En la tabla 7
se expone de manera esquematica y organiza-
da cudl fue la metodologia de la intervencion
psicoldgica en este caso, los objetivos psicol6-
gicos concretos para esta familia (los deudos)
y las tareas psicolégicas de seguimiento del
duelo familiar.

RESULTADOS OBTENIDOS DE
LA INTERVENCION MEDICO-
PSICOLOGICA

Una vez expuesto todo el proceso de pla-
nificacién psicolégica y médica, el disefio de
intervencion psicoldgica, la metodologia em-
pleada, los objetivos generales y especificos,
las técnicas psicoldgicas concretas, vamos a ver
qué resultados se produjeron y en qué medida
tanto la intervencion psicolégica por si sola,
como la intervencién médico —psicoldgica fue-
ron eficaces en su aplicacion. En este caso y

dada la intensa coordinacién entre los dos pro-
fesionales, podemos decir que los resultados se
deben a la actuacion de ambos, y a la comuni-
cacion diaria entre ambos.

Tanto la familia como la paciente, verba-
lizaron en varios momentos de la hospitali-
zacién su satisfaccion hacia la intervencion
conjugada de ambos (médico y psicéloga).
Ambos profesionales también pueden consta-
tar cambios objetivos y positivos en el caso
estudiado, que se exponen en la tabla a con-
tinuacién. Al mismo tiempo otros profesiona-
les que participaron de manera mds o menos
activa, en el caso transmitieron al médico y/o
la psicologa los aspectos en que percibieron
cambios positivos, favoreciendo el manejo de
la paciente y/o familia desde otras vertientes
profesionales.

Puede verse en la tabla 8 cémo la pacien-
te puso en marcha recursos psicoldgicos que
le permitieron una mejor estancia hospitala-
ria, valorar aspectos presentes en su situacion
(como la presencia de apoyo social casi per-
manente) y cémo se produjeron mejorias en
sueno, alimentacién, peticiones adecuadas y
no influenciadas por manifestaciones ansiosas.
En la familia los cambios fueron en la direc-
cién siguiente: inclusién del esposo de ma-
nera mas participativa en los cuidados, mejor
comunicacién en el seno familiar en varias
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Tabla 8. Resultados de la intervencién Médico-Psicolégica en el caso.

RESULTADOS EN PACIENTE DE LA INTERVENCION
CONJUNTA

RESULTADOS EN FAMILIA DE LA INTERVENCION
CONJUNTA

% Mejor tolerancia a la soledad y frustracién.

% Mejor capacidad para posponer refuerzo y
mejor manejo de pensamientos negativos.

% Mayor valoracién del acompafamiento
familiar.

% Control de ansiedad y estabilizacién del
estado animico.

% Mejor adaptacién al proceso oncolégico.
“ Mejores recursos afrontamiento.

% Mejoria en apetito y suefio

g

“ Menor preocupacién por no tener
compania.
% Buen etiquetaje emocional y mayor

capacidad para hablar de emociones.

K3
o

Planteamiento de temas espirituales de

manera adecuada y ordenada.

% Mayor capacidad para asumir informacion
sobre la progresién de la enfermedad

% Mejor comunicacién intrafamiliar y con la
paciente.

% Mayor participacion del esposo en el
proceso

% Reaseguracion en la toma de decisiones

dificiles o  disminucion de las
manifestaciones de ansiedad al tomar
decisiones.

% Incremento de la confianza en el equipo
asistencial

% Mayor seguridad en el manejo de

situaciones conflictivas.

% Mas implicacién en la preparacion para
el duelo y prevencién de dificultades

asociadas.

< Reacciones de duelo dentro de la
normalidad (no indicios de duelo
patolégico que podian  sospecharse

inicialmente por la situacién familiar).

direcciones y comunicacion con el equipo te-
rapéutico.

El counselling empleado en la intervencién
con esta paciente (y su familia), promueve la
motivacién, el cambio desde la eleccién, el res-
peto a si mismos y a los demas".

La familia necesita apoyo y comunicacién
para poder apoyar al paciente y clarificar ideas
acerca de las opciones terapéuticas; por ello
es fundamental (para implicarles en la dindmi-
ca de la enfermedad) las reuniones periddicas
entre médico y familia®? que en este caso se
realizaron en varias ocasiones con el acompa-
fiamiento de la psicéloga.

Se trabajé con la familia a lo largo de todo
el proceso; como la familia no tuvo posibili-
dad de despedirse en el momento en que se
produjo la muerte, la profesional de psicologia
enfocd la intervencién hacia la reparacion de
los sentimientos negacién asociados®?.

DISCUSION DEL CASO

En este caso se pudo realizar una interven-
cién conjunta, coordinada, consensuada, efi-
caz y eficiente, desde el mismo momento del
ingreso hasta el fallecimiento de la paciente en
el centro, asi como en los seguimientos a los
familiares tras el 6bito.

Se parti6 del modelo de Buckman sobre
Comunicacién de malas noticias®®, pero ha-
ciéndolo extensivo a la familia, es decir con
ambos se siguieron los pasos de preparar el
planteamiento, saber qué saben (paciente y fa-
milia), qué quieren saber (ambos), aportar la
informacion (requerida por paciente y/o familia
en cada caso), asumir las reacciones (de am-
bos) y planificar el futuro (de distinta manera
en ambos roles).

En cuanto al control de sintomas, la familia
aprecié peor control de sintomas que el perso-
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nal sanitario; esto coincide con lo que corrobo-
raron experimentalmente algunos autores®?; sin
embargo valoraron positivamente la atencion
prestada a la paciente.

Se aprecia como paradoja que cuando la
paciente verbalizaba mayor bienestar psicolo-
gico era cuando se encontraba mal fisicamente;
y se apreciaba estabilidad psicoldgica cuando
empeoraban los aspectos fisicos. Se pudieron
abordar las preocupaciones de la paciente y
familia una vez jerarquizadas; se adaptd la
propuesta de Barreto et al.?¥ para una sesion
de counselling (para las intervenciones con pa-
ciente y/o familia).

Siempre se respet6 la autonomia de la pa-
ciente y su capacidad de decision®. En este
sentido se trabajé inicialmente con la familia
en relacién al pacto de silencio, que es algo
que proviene del miedo al didlogo con la pa-
ciente, no saber qué decirle, perder el control
emocional...”

Se trabajé miedo a la muerte en los dias
previos al fallecimiento, en relacién a los temas
preocupantes para la paciente sobre su proceso
oncoldgico, situacién de los familiares supervi-
vientes®®, pero no se pudo completar el trabajo
en las condiciones previstas porque sobrevino
la muerte de manera inesperada, cuando se tra-
bajaba para el descanso nocturno sin compafia
de familiares.

La paciente tenfa mas recursos psicolégicos
de los que mostr6 inicialmente. A lo largo de
la intervencion médico psicoldgica se objetivd
un buen uso del sentido del humor progresi-
vamente.

Por otro lado y como plantean otros auto-
res®”, en cuidados paliativos el plantear obte-
ner medidas psicométricas de variables de pa-
ciente y/o familia se convierte en una dificultad
por las condiciones psicofisicas del paciente y
en ocasiones, de la familia.

Se realizo intervencién familiar en duelo,
teniendo en cuenta las circunstancias de la
enfermedad de la paciente y de la familia en
concreto®”.

Partimos de un modelo de trabajo en equi-
po donde debe existir comunicacién fluida y

continuada™ que permita la reformulacién de
objetivos con la paciente y/o familia y la adap-
tacion a la realidad del caso, especialmente
cuando se trata de enfermedad avanzada.

En cuando a la figura del psicélogo en Cui-
dados Paliativos, se ha avanzado pero todavia
queda mucho por hacer. Algunos autores®®
planteaban en 2001 la importancia de demandar
la intervencion del psicologo de manera pre-
coz como medio de prevencion antes de que
aparezcan estados emocionales intratables; po-
demos decir que en este caso la incorporacion
de los aspectos psicoldgicos se hizo con este
objetivo esencial de terapéutica psicoldgica pre-
ventiva. Desde otros autores®” se aboga por la
figura del psic6logo como investigador, asesor,
educador y como un clinico que contribuye al
establecimiento del plan de cuidados y en la
toma de decisiones del equipo asistencial, iden-
tificando vias de sufrimiento y vias para paliarlo.

Se considera la propuesta tedrica de algu-
nos autores®® con la Terapia Psicolégica Adyu-
vante (TPA) en pacientes oncoldgicos, que se
basa en la terapia cognitiva de Beck pero mds
breve y enfocada al problema de tipo emocio-
nal, interpersonal (como relacién de pareja), de
imagen corporal, fomentando el componente
psicoeducativo®?.

Consideramos que para que la coordina-
cién entre médico y psicéloga se pueda hacer
con las debidas garantias es necesario que se
rednan varias condiciones:

— Actitud de ambos perfiles por el trabajo en
equipo y la interdisciplinariedad.

— Métodos de trabajo con caracteristicas si-
milares: orientacion al paciente y a la familia,
respeto, comunicacion fluida.

— Por parte de psicéloga: conocimientos de
la terminologia médica, y del funcionamiento
y organizacién hospitalarios, para favorecer la
comunicacién y el intercambio de estrategias
de intervencién, no intromision en tareas mé-
dicas ni de enfermeria, con refuerzo de las mis-
mas ante paciente y/o familia.

— Por parte de médico tratante: conocimien-
tos de la funcién de psicologia en una unidad
de cuidados paliativos, habilidades sociales y
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de comunicacion (empatia, escucha activa, uso
de silencios funcionales, empleo adecuado de
Comunicacién no verbal) en las actuaciones
con paciente y familia.

— Trabajo conjunto desde la complementa-
cion de actuaciones de diversos perfiles pro-
fesionales, desde una perspectiva integral del
tratamiento del paciente.

— Comunicacion y transmision continda de
informacion entre ambos para colaboracion
conjunta; teniendo en cuenta siempre que el
médico es el responsable del caso.

— Confianza del médico hacia las interven-
ciones de la psicologa, cuando ésta realizaba
intervenciones en un horario distinto. La psi-
cbloga puede reforzar ante la paciente infor-
macién médica transmitida a la paciente por el
facultativo en presencia de psicéloga. También
puede hacer de enlace con enfermeria para
transmitirles indicaciones médicas y autoriza-
ciones verbalizadas por el médico en presencia
de personal del hospital, pero no consignadas
por escrito.

— Sinergia en las actuaciones de ambos.
Acuerdo tdcito y explicito en el manejo de
ciertas situaciones.

Consideramos que todas estas condiciones
se han dado en el caso descrito en este articulo
y han favorecido el buen desarrollo del mismo.

Para que se obtuvieran resultados positivos
en paciente y familia, es necesario resaltar los
factores que contribuyeron a los mismos, desde
diversos elementos:

— Aspectos favorecedores (por parte de la
paciente). Mecanismos adaptacion: negacion y
disociacién.

— Aspectos favorecedores (por parte de la
familia y allegados): buen apoyo percibido por
parte de la paciente (afectivo e instrumental),
cuidadora implicada y carifiosa con la pacien-
te; poder salir de la habitacion y pasear por el
hospital, ponerle ropa propia (personalizacion
de su rutina cotidiana).

— Aspectos favorecedores (en relacion al
hospital): percepcién positiva de intervencion
médico-psicolégica en conjunto; Instalaciones
nuevas/habitacién individual, libertad para ele-

gir comida o complementar dieta con alimen-
tos aportados por la familia.

CONCLUSIONES

Tras la exposicién del caso en toda su lon-
gitud, proponemos las siguientes conclusiones:

— Se realizé un trabajo fundamental con
paciente y familia (como unidad de interven-
cién), para conseguir los objetivos terapéuticos
previstos.

- La coordinacién médico—psicéloga con-
siguio resultados positivos en la adaptacion de
la paciente y la familia a la progresién de la
enfermedad.

— La figura del psicélogo es valorada dentro
de la organizacién hospitalaria. Abogamos por
la promocién de la figura del psicélogo dentro
del dmbito de Psicologia de la Salud y de la Psi-
cooncologia, de manera concreta en los Cuida-
dos Paliativos, por la importancia de su funcién.
No sélo como apoyo al paciente ingresado, sino
también a la familia y allegados, y también al
equipo asistencial (médicos, enfermeras, auxi-
liares y otros profesionales que se encuentran
en contacto directo con el sufrimiento familiar).

— Se destaca la importancia de la atencién
psicoldgica desde el momento del ingreso. Aso-
ciado a la posibilidad de acompafiar a lo largo
de todo el proceso.

—Se llevd a cabo un buen trabajo en equipo
interdisciplinar y una comunicacién fluida de
manera diaria, ajustindose a las necesidades
que iban apareciendo en la unidad objeto de
intervencion.

—Se realizé fluidamente la coordinacién con
otros profesionales (intra y extra hospitalarios).
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