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Resumen

El diagnéstico de una enfermedad hemato-
oncoldgica supone un impacto fisico, psicolo-
gico, emocional y social que genera sufrimien-
to en el individuo y en su entorno. El modelo
de intervencién psicolégica preventiva trata de
disminuir el malestar emocional y maximizar
la adaptacion y el bienestar a través de em-
poderar al paciente y aumentar su percepcion
de control. En el presente articulo se expone
el caso de un joven con Leucemia Mieloide
Aguda, con experiencia de malestar psicofisio-
légico, déficit en apoyo social, problemas de
adaptacion y de escasa comprension inicial de
informacion médica, determinados por la en-
fermedad e influyentes en la misma, con con-
secuentes riesgos de empeoramiento del esta-
do de salud. El trastorno psicético inducido
por cannabis con ideas delirantes respecto al
personal sanitario fue una de las complicacio-
nes psicopatologicas principales, que en caso
de no haberse detectado precozmente, podria
haber influido seriamente en la adherencia al
tratamiento médico y en la relacion de ayu-
da. Al superar progresivamente las diferentes
situaciones amenazantes, se produjeron en el
paciente cambios positivos tanto del concepto
de si mismo, como de las relaciones interper-
sonales y de la propia filosofia de vida, llevan-
dole a una mejor adaptacién a la enfermedad.
En conclusién, el objetivo fundamental de la
actuacion terapéutica no es tinicamente mini-
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mizar el impacto negativo de la enfermedad o
abordar las complicaciones psicopatoldgicas,
sino también, favorecer que el paciente utilice
sus mejores estrategias para aumentar su bien-
estar en tal situacion.

Palabras clave: Sufrimiento, soledad, psico-
sis, recursos, prevencion, intervencién multidis-
ciplinar.

INTRODUCCION

El diagnéstico y tratamiento de una
enfermedad hematooncolégica supone un
acontecimiento estresante, acompafnado
de altos niveles de sufrimiento y vulne-
rabilidad que repercuten en las dreas tan-
to fisica como emocional de la vida del
sujeto, influyen en su estado de animo y
dificultan su afrontamiento 2.

La atencién psicooncolégica consiste
en facilitar la adaptacion a la enfermedad
y al tratamiento, favoreciendo el bienestar
psicolégico y la calidad de vida del pacien-
te diagnosticado de cancer®, a través de: 1)
la intervencion en crisis, ante la presencia
de situaciones puntuales que conllevan al-
teraciones a nivel psiquico; 2) la interven-
cién preventiva desarrollada durante todo
el proceso de enfermedad, incluso en el
caso de aparente ausencia de dificultades
psicolégicas. Tal prevencién consiste en
potenciar los factores de proteccion del
bienestar psicolégico y los recursos del pa-
ciente para que pueda afrontar situaciones
previsiblemente amenazantes en un futuro
proximo y prevenir alteraciones psicopa-
tologicas derivadas de las dificultades de
adaptacion a la situacion actual®®; y 3) la
atencién en consulta externa.

En este sentido, las intervenciones in-
tegradas en el equipo interdisciplinar, son
aplicadas de forma preventiva y propor-
cional a la fase del proceso de enferme-
dad en que se encuentre la persona, con
el objetivo principal de promover el cam-
bio, la relaciéon de confianza y de com-
petencia con el sujeto enfermo“®. Mas

alla adn, a través del caracter educativo,
existe la pretension de que sea el pacien-
te mismo quien desarrolle activamente
las capacidades y habilidades, aumentan-
do su sensacién de autoeficacia y, como
consecuencia, mejorando la evolucion
terapéutica. Ademds, la intervencion psi-
colégica trabaja las habilidades sociales
del paciente, centradas en la forma de re-
lacionarse y comunicarse con su entorno
sociofamiliar, con el equipo sanitario, asf
como con otros pacientes ingresados en
la planta hospitalaria, teniendo en cuenta
que el apoyo social y la comprensién del
proceso de enfermedad influyen positiva-
mente en el bienestar emocional®*¥.

A continuacion se presenta un caso cli-
nico que ejemplifica el sufrimiento debido
al diagnostico de una enfermedad hema-
to-oncoldgica grave, los escasos recursos
sociales y al consecuente sentimiento de
soledad, que se convirtié6 en una ocasion
de crecimiento existencial y madurez psi-
coldgica, hacia una nueva y mds profunda
actitud ante la vida.

PRESENTACION DEL CASO

L.G. varén de 19 afos procedente de
Murcia, soltero, estudiante de F.P. Sus pa-
dres estan separados y ambos han tenido
otra pareja. De una relacién anterior, el
padre tuvo tres hijos mayores que L.G., a
los cuales él no conoce. En el diagnéstico
de la enfermedad, el paciente vivia con su
madre y con el abuelo materno.

En Septiembre de 2007 el paciente
acude al Hospital General de su ciudad
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de origen alegando astenia, vision borro-
sa y mal estado general de dos semanas
de evolucion. Posteriormente, es derivado
a un Hospital de Madrid con caracter de
urgencia por detectarse un proceso linfo-
proliferativo agudo. En la anamnesis, el pa-
ciente refiere ser fumador, asi como con-
sumir ocasionalmente cannabis y alcohol.
En cuanto a la historia médica familiar,
destaca el fallecimiento de un tio paterno
por leucemia.

Tras varios andlisis se diagnostica una
Leucemia Aguda Mieloide del tipo M2. El
diagnéstico fue transmitido con un pro-
tocolo de comunicacion de malas noti-
cias*®.

En la exploracion inicial del estado
mental”, el paciente se encuentra cons-
ciente y orientado en las tres esferas,
atencién sostenida, memoria no afecta-
da, expresandose con lenguaje coherente,
estructurado y con vocabulario variado y
construcciones gramaticales correctas. No
obstante, mantiene un ausente o minimo
contacto visual con el interlocutor y reali-
za pausas prolongadas. El pensamiento es
adecuado en forma y contenido y el esta-
do de animo es coherente con la situacién
clinica y el contenido de la conversacion.
A través de la evaluacién psicoldgica se
identificaron: un estilo de afrontamiento
distante'®, factores de personalidad intro-
vertida"®'" sumados a un estilo de vida au-
tbnomo, tendencia a delegar decisiones en
el equipo sanitario, apoyo social y familiar
minimo, asi como capacidad de emplear
recursos materiales (ordenador, peliculas,
musica, internet, etc.) y de establecer me-
tas vitales.

En octubre de 2007 comienza el tra-
tamiento quimioterdpico, que provoca
complicaciones secundarias. Entre los ci-
clos de induccién y reinduccién, presenta
un cuadro psicético agudo con alucina-
ciones y delirios de tipo paranoide focali-
zados en los profesionales sanitarios. Un
mes después, ingresa en la Unidad de

Vigilancia Intensiva, con prondstico vital
limitado, por dificultad respiratoria seve-
ra de etiologia flingica. En diciembre de
2007 es dado de alta por la UVI y rein-
gresa en el Servicio de Hematologia para
continuar con el tratamiento. En Marzo
de 2008, la enfermedad hematolégica se
controlé.

PROBLEMAS DEL PACIENTE

El listado de problemas que presenta el
paciente es el siguiente:

— Ingreso hospitalario en una provin-
cia diferente a la propia.

— No comprension inicial de informa-
cién médica.

— Familia ausente en el proceso de en-
fermedad y consecuente déficit en
apoyo social.

— Alucinaciones y delirios paranoides
en cuanto a médicos y personal de
enfermeria.

— Multiples complicaciones médicas
y grave empeoramiento del estado
de salud, con relativa disminucion
de actividades gratificantes y disfo-
ria.

— Ingreso en la unidad de vigilancia
intensiva (U.V.1.).

— Alta en U.V.I. y nuevo ingreso pro-
longado en la planta de hematolo-

gia.

En definitiva, el paciente presenta, de
forma progresiva durante la hospitaliza-
cion:

1) Problemas de adaptacién al ingreso
hospitalario.

2) Falta de informacién médica.

3) Alucinaciones y delirios paranoides
con médicos y personal de enferme-
ria.
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ANALISIS DESCRIPTIVO Y FUNCIONAL
DE LOS PROBLEMAS®?

Problema 1. Ingreso hospitalario:
problemas de adaptacion.

A. Descripcion de las conductas proble-
ma: cognitiva, fisiolégica y motora.

El ingreso hospitalario de L.G. en Ma-
drid, comunidad auténoma diferente a la
propia, supuso dificultades afiadidas al pa-
ciente, caracterizandose por desasosiego,
asi como un déficit de comunicacion y de
apoyo sociofamiliar en el afrontamiento a
la enfermedad. Desde el ingreso hospita-
lario a cargo del Servicio de Hemato-On-
cologia en septiembre, hasta el ingreso en
la Unidad de Vigilancia Intensiva, en no-
viembre, L.G. experiment6 un malestar de
intensidad creciente, alcanzando niveles
elevados de malestar emocional (grado 7,
de 0 a 10). Las conductas problema cogni-
tivas mds caracteristicas fueron aburrimien-
to, sentimientos de abandono y soledad,
incomprension, tristeza, desesperanza e
incapacidad para afrontar la enfermedad
solo, apatia y anhedonia. Asimismo, se
manifestaron expresiones verbales acerca
de conflictos en la relacién familiar, tales
como: “Mi madre me estresa y agobia. No
me deja tranquilo” o “Cada vez que viene
mi madre me sube la tensién arterial”.

Por otra parte, en lo concerniente al eje
fisiologico, se manifestaban respuestas de
ansiedad asociadas a pensamientos rela-
tivos a la hospitalizacién: aumento de la
sudoracién e incremento en la frecuencia
cardiaca y respiratoria (hiperventilacion).

En cuanto a las conductas motoras, el
problema se reflejaba a través de la perma-
nencia en el hospital durante los permisos
vespertinos, la restriccion no deseada de
salidas a casa durante los fines de semana
y la disminucién de las actividades gratifi-
cantes, como paseos o distraccién con re-
cursos materiales. Gradualmente aumenté

la somnolencia matutina y se produjo un
retraso de las actividades de autocuidado
(ducha).

El se mostraba de forma diferente con
ambos progenitores: ante las visitas ma-
ternas, se producia alejamiento postural,
conducta verbal agresiva del paciente e in-
diferente por parte de la madre, con con-
ductas de rechazo y bulsqueda alternadas.
Sin embargo, durante las visitas del padre
L.G. se mantenia indiferente, continuando
con sus rutinas diarias.

B. Determinantes: estimulos antecedentes
externos e internos.

L.G. procede de un nivel sociocultural
bajo y de una familia con relaciones deses-
tructuradas: los padres estan divorciados y
mantienen una dindmica familiar distante
y de comunicacién agresiva. La relacion
paterno-filial ha sido inexistente o de con-
tacto minimo durante anos. Por otra parte,
la relacion de apego ambivalente con su
madre refleja el modo suspicaz y descon-
fiado con el que L.G. se relaciona con el
entorno.

El ingreso hospitalario, asociado a la
enfermedad hematooncoldgica, generé en
él un impacto fisico, cognitivo, emocional
y social inicial¥, que se vio incrementado
por el hecho de salir de su entorno y pri-
varse de los beneficios materiales (hogar y
pertenencias), sociales (amigos y familia)
y psicolégicos (las costumbres sociocultu-
rales; la sensacién de seguridad y perte-
nencia a un grupo; menor percepcioén de
soledad y aislamiento) que éste conlleva-
ba. Tales antecedentes, sumados a los pro-
blemas bdsicos de comunicacién familiar
y a la adversidad generada por las prue-
bas diagndsticas y terapéuticas invasivas
(punciones lumbares, inyecciones, efectos
secundarios de quimioterapia, etc.), pre-
dispusieron al aislamiento social del pa-
ciente y a los problemas de adaptacion
hospitalaria.
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C. Determinantes: estimulos consecuentes
externos e internos.

A corto plazo, L.G. desarroll6 distor-
siones cognitivas"? relativas a la enferme-
dad, a si mismo y a los otros. Se produjo
magnificacién de pensamientos negativos,
minimizacion de eventos positivos, culpa
por padecer la enfermedad y sobregene-
ralizacién de actuaciones estereotipadas
por parte del equipo sanitario. Tales pen-
samientos eran congruentes con el estado
de animo del paciente, el cual se carac-
terizaba por sintomas disférico-depresivos
(aburrimiento, apatia, disminucién en el
autocuidado) y de ansiedad. Ademas, con
la finalidad de abstraerse de la situacién
adversa hospitalaria, el comportamiento
de L.G. se bas6 en un aumento de la de-
manda al personal de enfermeria y en la
distraccion individual, a través de, entre
otras, la busqueda de sensaciones con las
que generar entretenimiento, como por
ejemplo, la posibilidad de consumo de
marihuana.

Por otra parte, es probable que como
consecuencia de la falta de habilidades
por parte de la familia y amigos para ma-
nejar el sufrimiento, la frecuencia de las vi-
sitas familiares comenzase a espaciarse en
el tiempo, disminuyendo progresivamente
el apoyo sociofamiliar.

Los problemas asociados al desplaza-
miento, sumados a la dinamica familiar
desestructurada y a la ansiedad generada
por el impacto que supone el diagndstico
de una enfermedad hematooncolégica, asi
como la falta de habilidades sociales para
relacionarse adecuadamente con L.G. a
partir de tal hecho, precipitaron la ausen-
cia de apoyo social al paciente, malestar
emocional, ausencia de actividades dis-
tractoras, sensacion de despersonalizacion
y abandono, estado de dnimo disférico y
ansiedad. Mds alld, al obtener la atencion
del equipo sanitario y la familia, el com-
portamiento desadaptativo del paciente se

vio reforzado positivamente, mantenién-
dose a su vez el malestar emocional. De
este modo, tal estado disminuyé progre-
sivamente la capacidad del paciente para
distanciarse de la situacién aversiva de en-
fermedad y hospitalizacién. En definitiva,
el estrés relativo a la hospitalizacion y al
diagnostico, asociado con la ausencia de
actividades de ocio, pudieron haber con-
ducido al aislamiento social del paciente y
a problemas de adherencia al tratamiento,
empeorando asi el estado de salud. Asimis-
mo, podrian haber llegado a desembocar
en un episodio depresivo™ y a disminuir
la calidad de vida.

Problema 2. Falta de informacion
médica:

A. Descripcion de las conductas proble-
ma: cognitiva, fisiolégica y motora.

Desde el diagnéstico, el estilo de afron-
tamiento a la enfermedad de L.G. fue de
negacion y evitacion de informacioén ne-
gativa, delegando la responsabilidad de
las decisiones en el equipo sanitario, sin
aceptar totalmente la realidad de la enfer-
medad. El deseo de no recibir informacién
médica comenzé a suponer un problema
en el momento en el que la negacién de
la realidad se torné desadaptativa. Asi, en
un plano cognitivo, L.G. expresaba pre-
ocupacion por las complicaciones a través
de ideas irracionales’® sobre las mismas:
ideas referenciales “Esto me pasa por ha-
ber comido mal...”, culpabilizar al compa-
fiero de habitacion “Lo del pulmén me lo
ha pegado...”, rumiaciones, y disonancia
cognitiva en cuanto a la falta de informa-
cién “No me dicen nada los médicos”. En
un plano motor, el no preguntar, el gesto
de enfado y rabia y la inhibicion en la
respuesta verbal. Tales preocupaciones se
manifestaban en forma de ansiedad a ni-
vel fisiolégico, mediante el aumento ob-
servable en la tasa respiratoria, elevacion
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del volumen de la voz y aumento de su-
doracion. Ademas, en cada complicacion
se daba dificultad respiratoria debido a la
situacion clinica.

B. Determinantes: estimulos antecedentes
externos e internos.

Los antecedentes mas relevantes para
la desinformacién fueron, probablemente,
la dificultad en la fluidez de la comunica-
cién entre los parientes y el bloqueo en
la bdsqueda de nuevos datos médicos, ya
que L.G. evitaba informacién amenazante,
frente a los intereses de otros miembros.
Ademads, esta diferencia en los estilos de
comunicacién familiar, pudo verse incre-
mentada debido a la pertenencia a un ni-
vel sociocultural bajo.

C. Determinantes: estimulos consecuentes
externos e internos.

La falta de informacién sobre la enfer-
medad y factores relacionados, generaba
en L.G. alteraciones emocionales tales
como rabia, culpa, tristeza, ansiedad e
incertidumbre sobre las complicaciones.
Ademds, no comprender adecuadamente
el proceso de enfermedad y las implica-
ciones, son un precipitante claro para la
falta de adherencia al tratamiento médico
y a la desconfianza en el equipo sanitario,
creandose una interferencia en la inter-
vencion de la enfermedad”®. Ante la falta
de preguntas sobre su estado, surgié un
malentendido en el equipo sanitario sobre
la percepciéon de informacion disponible
por el paciente, pudiéndose habido Ilegar
a un déficit en la comunicacién equipo-
paciente. Por otra parte, L.G. establecié
conspiracion de silencio sobre su situacién
clinica hacia la familia, reforzando tanto
la desinformacién familiar, como la propia
soledad.

Problema 3. Delirios y alucinaciones
paranoides en cuanto a médicos vy al
personal de enfermeria:

A. Descripcién de las conductas proble-
ma: cognitiva, fisiolégica y motora.

Tras dos meses ingresado, L.G. sufrié
un brote psicético en el que los sintomas
cognitivos mas caracteristicos fueron idea-
cién delirante paranoide y alucinaciones
auditivas: por una parte, refiri6 ser vigilado
con camaras y micréfonos por parte de
la organizacion del hospital, y por otra,
sentirse amenazado por el servicio de en-
fermeria. En el contenido del delirio, el
equipo de enfermeria en complot con el
servicio de seguridad del hospital, le con-
trolaba mientras éste trataba de esconder
cannabis. Tal cuadro paranoide remitié en
el momento en el que L.G. se deshizo de
la droga. No obstante, el delirio sobre las
camaras, los micréfonos y el control in-
formatico, se mantuvo. Ademds, mientras
relataba el episodio, el ritmo de habla era
acelerado y con descarrilamiento de ideas
y manifestaba, fisiolégicamente, ansiedad
y rabia. Clinicamente presentaba anemia,
aumento de tension arterial y cefalea. En
cuanto a la conducta motora, se carac-
terizaba por movimientos ausentes de fi-
nalidad (tocarse la cara, gesticulacién au-
mentada, tics motores), evitaba el contacto
ocular, salir de la habitacién del hospital y
el contacto con el personal sanitario.

B. Determinantes: estimulos antecedentes
externos e internos.

Probablemente, los antecedentes remo-
tos mas influyentes en el problema fueron
el bajo nivel sociocultural del que proce-
de L.G., la desestructuracion familiar y los
rasgos de personalidad paranoide (suscep-
tibilidad y desconfianza) del paciente. Por
otra parte, los determinantes inmediatos
fueron la soledad y pérdida de contacto
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con el entorno, las actividades de ocio
disminuidas, la ansiedad y los factores fi-
siolégicos debidos a la enfermedad vy al
tratamiento médico. Finalmente, el factor
determinante mas importante fue el con-
sumo de cannabis®.

C. Determinantes: estimulos consecuentes
externos e internos.

Los consecuentes inmediatos del pro-
blema fueron respuestas agresivas hacia el
personal de enfermeria y el compafero de
habitacién, asi como un aumento de la
desconfianza en el personal de enferme-
ria y un empeoramiento significativo en el
trato paciente-personal sanitario. Ademads,
la situacion gener6 alteraciones como ma-
lestar y distress, rabia, culpa, ansiedad y
tristeza. A largo plazo, otros consecuentes
podrian ser la falta de adherencia al tra-
tamiento y el empeoramiento del estado
de salud.

DIAGNOSTICO SEGUN DSM-IV-TR(®

Durante la etapa en que el paciente su-
fri6 la crisis psicética, el diagnéstico mul-
tiaxial fue:

Eje I: F12.51Trastorno Psicético indu-
cido por cannabis, con ideas delirantes
[292.11].

Eje II: No hay diagnéstico.

Eje lll: Leucemia Mieloide Aguda.

Eje IV: Problemas relativos al grupo pri-
mario de apoyo y al ambiente social.

Eje V: EEAG: 41-50: Sintomas graves
(ideacion paranoide y alucinaciones au-
ditivas) y alteracién grave de la actividad
social, laboral o escolar (por ej., sin ami-
gos, interrupcion de actividad escolar o
laboral).

TRATAMIENTO

A diferencia del modelo de intercon-
sulta hospitalaria, en el que el paciente es

atendido a demanda, bien de otro profe-
sional, bien del propio paciente o familia-
res, en la intervencién preventiva se proce-
de a valorar las necesidades psicoldgicas
de los enfermos y su entorno a lo largo
del proceso de enfermedad de una forma
secundaria, complementaria e interdisci-
plinar al trabajo médico, favoreciendo asi
la comprension holistica psicoldgica, so-
cial y somdtica de la persona por parte del
equipo sanitario®. El objetivo fundamen-
tal es potenciar los recursos personales
del paciente para afrontar los conflictos y
las preocupaciones prioritarias que surjan
gradualmente, tratando de incrementar la
percepcion de control y el bienestar, por
una parte, y de disminuir la ansiedad y
sufrimiento, por otra”.

A continuacién se presenta cronolégi-
camente la intervencion realizada en cada
uno de los problemas emergentes que pre-
senta L.G.

1. Ingreso hospitalario en una comunidad
auténoma distinta de la propia.

Se procedi6 a potenciar los recursos de
distraccion y entretenimiento, asi como a
fomentar las salidas del hospital durante
los permisos vespertinos y a dotar al pa-
ciente de una mayor percepcién de con-
trol para manejar la despersonalizacion
que provoca el entorno hospitalario, a tra-
vés de: centrar la atencion en los aspectos
cotidianos de organizacién temporal de
ocio y de dominio, y de ayudar en la re-
interpretacion de las actividades rutinarias
(medicacion, pruebas, transfusiones) des-
de la indefensién e impotencia hacia la
controlabilidad (ej. Llevar un horario de
tomas), oportunidad (ej.: “Nunca tengo
tiempo para leer, voy a aprovechar ahora”)
y distraccion (ej. Ver la TV durante la admi-
nistracion de quimioterapia). En el mismo
sentido, se realizé solucién de problemas
y toma de decision respecto a las activi-
dades de ocio disminuidas y al estado de
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animo disférico, empoderandole mediante
la realizacién de actividades gratificantes
de forma cotidiana e instandole a encon-
trar una meta diaria"®.

Por otra parte, se procedié a entrenar
en L.G. pautas basicas de comunicacién
asertiva con el personal sanitario y con su
entorno social, para favorecer una mejor
autoeficacia y disminuir la sobrecarga al
personal de enfermeria. Ademdas, dada la
procedencia de una comunidad auténoma
diferente, se entrené a L.G. en estrategias
para fijarse objetivos realistas en los mo-
mentos de visita familiar (ej. “Qué cosas
necesito que traigan y se lleven”, “Qué
quiero decir”).

En cuanto a la aparicion de sintomas de
ansiedad (opresién en el pecho, taquicardia
y sensacion de ahogo), una vez descartada
etiologia organica por el equipo médico,
se procedi6 a valorar, acompanar, ventilar
y reestructurar las preocupaciones de L.G.,
relativas a la enfermedad y la soledad. Se
ensend y practicé la técnica de desactiva-
cién emocional ajustada al paciente: con-
trol de la respiracién y visualizacion de
imagenes positivas.

2. Percepcion de escaso apoyo sociofami-
liar.

Ante el cambio en el modo de relacio-
narse con su entorno social, se potencié el
uso de vias de comunicacién alternativas,
como internet, la telefonia o el correo con-
vencional, de tal modo que pudiera man-
tenerse en contacto con los otros significa-
tivos. Ademas, se continud favoreciendo la
practica de habilidades de comunicacién
asertiva, como evitar el reprochar la falta
de apoyo a los iguales o el proporcionar
informacién indiscriminada sobre la en-
fermedad o la expresion adaptativa de la
rabia.

En lo que a la percepcién de soledad
en el afrontamiento a la enfermedad res-
pecta, se trabajo la reestructuracion cog-

nitiva a partir del entrenamiento de la em-
patia, poniéndose en el lugar del otro (ej.
“sPor qué no vienen a verme? Puede ser
porque estoy lejos y es una situacion dificil
de manejar”). Otro de los recursos usados
fue la coordinacién con el voluntariado de
la “Asociacién Espanola Contra el Cancer”
(AECC), para facilitar el apoyo social.

3. Falta de informacion médica.

El cambio de perspectiva en el ambito de
la salud, ha supuesto una transicién desde
el paternalismo beneficiente hacia la extre-
ma autonomia moral™. Asi, la mera infor-
macion médica, sin cuestionarnos qué es
lo que el paciente necesita y quiere saber,
sin asegurarnos de su comprensién y sin
apoyo en la toma de decisiones, conduce
inevitablemente a la desinformacién o a la
negacion desadaptativas®?. De este modo,
con la finalidad de disipar dudas y minimi-
zar la incertidumbre, se exploraron cudles
eran las necesidades informativas de L.G.
sobre su estado de salud y las opciones
terapéuticas, asi como los datos conocidos
por la familia y la comunicacion al respec-
to entre los diferentes miembros. Una vez
averiguados los temas que preocupaban al
paciente, se realizaron dos reuniones con
el equipo sanitario, adaptadas a las ca-
racteristicas familiares, con el objetivo de
plantear las cuestiones pertinentes al ritmo
de L.G., resolver interrogantes y disolver la
conspiracion de silencio sobre la gravedad
de la enfermedad que el propio paciente
impuso a sus parientes. En el mismo senti-
do, para evitar posibles creencias erroneas
sobre la enfermedad e interferencias con
el tratamiento se favorecié la comunica-
cién con el equipo sanitario a través de
los espacios y horarios establecidos den-
tro del Servicio, resolviendo las dudas y
las preocupaciones puntuales. Ademas,
de manera paralela, periddicamente, se
retroalimentaba al equipo médico acerca
de la comprension de la informacién del
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paciente y la familia, y los posibles proble-
mas o avances observados al respecto.

4. Trastorno psicético inducido por can-
nabis.

El modelo de actuacién preventiva®®
favorece la deteccion primaria de facto-
res de riesgo precipitantes de problemas
psicopatoldgicos, asi como de necesidades
basicas en los pacientes, suponiendo una
herramienta de intervencién precoz que
maximiza los efectos de la politica mul-
ti/interdisciplinar, minimizando los costes,
tanto personales, como institucionales. Un
ejemplo claro es el acaecido con L.G.: en
una de las visitas del equipo psicoldgico,
se observé a L.G. hurano, distante e in-
quieto, de tal modo que, en entrevista, el
paciente declara: “No se lo digas a nadie,
hay cdmaras y micréfonos. El personal de
enfermeria me trata mal”. Ante un comen-
tario de tales caracteristicas y, tras profun-
dizar en la conversacion, se detect6 idea-
cién paranoide con respecto al personal
de enfermeria, consistente en la vigilancia
al paciente con material audiovisual, inva-
sion de la intimidad y burlas, generando
en él rabia, ansiedad e impotencia. A partir
de tal momento, se procedié a explorar
la ideacion y las caracteristicas positivas y
negativas de la psicosis, esto es: a) Deter-
minar si se trataba de idea delirante (me-
nos resistente a reestructuraciéon y mejor
pronostico) o delirio (pensamiento rigido
de dificil intervencion, con posibilidad de
ser incluido en la paranoia); b) Evaluar la
consistencia y el contenido del delirio; c)
Valorar la presencia de alucinaciones au-
ditivas; d) Explorar la expresién emocional
o la existencia de afectividad plana, e) Es-
tablecer una posible hipétesis etioldgica, a
contrastar con el equipo médico, y f) Con-
tactar con el Servicio de Salud Mental.

L.G. declaré haber consumido cannabis
hacia cuatro dias. El contenido del delirio
versaba acerca del consumo de la droga

y de la consecuente culpa. En tal sentido,
el paciente sufrié alucinaciones en las que
escuchaba conversaciones acerca de cons-
piracién entre el personal de enfermeria y
de seguridad del hospital, segtn las cuales,
le acaeceria algln castigo. Como se expu-
so anteriormente, la crisis debuté con al-
teraciones emocionales e hipermotricidad
coherente con la ansiedad que el delirio
generaba. Atendiendo a las caracteristicas
del paciente, el contenido de culpa y el
delirio de persecucion fueron coherentes
con la soledad y la falta de apoyo socio-
familiar en una situacién traumdtica en la
que el paciente se encontraba aislado entre
elementos amenazantes (hospital, personal
sanitario, diagndstico grave, prondstico ne-
gativo). Asi, el momento en el que surgié
la crisis (entre tratamientos quimioterapi-
cos) fue importante y significativo, desen-
cadenando defensas primarias de psicosis
para escapar a la realidad tremendamente
aversiva en la que L.G. se encontraba.

Tras la valoracion de la cualidad de la
psicosis, (no realizada en fase activa), se
realiz6 psicoeducacién sobre el cannabis,
con el objetivo de prevenir la ocurrencia
de un nuevo consumo. A continuacion,
valiéndonos del vinculo terapéutico y me-
diante comunicacién empdtica y directa,
se pactdé con el paciente la informacién
sobre la ocurrencia del episodio al equipo
médico y al de enfermeria con el objeti-
vo de ayudarle a mejorar su situacion y
minimizar el malestar. Por una parte, se
informé al equipo médico sobre el brote
psicético y se acordé interconsulta al Ser-
vicio de Psiquiatria. Por otro lado, se co-
munico la situacion al personal de enfer-
meria con la finalidad de evitar alarmismo,
favorecer la empatia hacia L.G. y mantener
la precaucién ante posible agresividad del
paciente.

La valoracion psiquiatrica confirmé la
sospecha diagndstica: psicosis secundaria
por consumo de cannabis, que fue trata-
da inicialmente mediante Zyprexa Velotab
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10mg (1-0-1). Se procedié a valorar la re-
sistencia o remisién del cuadro durante la
siguiente semana. Asi, a partir de este mo-
mento, la intervencion se basé en devolver
al paciente la percepcion de control sobre
la situacion, normalizandola, validando la
sensacion de soledad e incomprension,
confrontdndola y empoderandole en cuan-
to a los efectos secundarios de la medica-
cién. En este punto, el paciente incluyé al
personal de psiquiatria en la paranoia, ale-
gando que trataban de encubrir al hospital
para evitar denuncias por la instalacion de
camaras y micréfonos.

Una semana después de la intercon-
sulta a psiquiatria y, a pesar de los neu-
rolépticos prescritos, el cuadro psicético
continuaba resistente. Tal hecho, llevé a
cuestionar la etiologia nuevamente, plan-
teando, entre otras, la posibilidad de que
el brote respondiese a una vulnerabilidad
a la esquizofrenia que se podia haber des-
encadenado en circunstancias adversas o
a que L.G. hubiese consumido cannabis
nuevamente. Al valorar la situacién con el
paciente, se esclarecié que no habia adhe-
rencia al tratamiento psiquiatrico debido a
los efectos adversos como la hipersomnia
y a la falta de confianza en el personal de
Psiquiatria, que, una vez informados, cam-
biaron la toma de medicacion para mini-
mizar la somnolencia. No obstante, una
semana después (dos tras la interconsulta e
inicio del brote), el cuadro continuaba sin
remitir: nuevamente, el paciente evitaba los
antipsicoticos debido a un aumento de sus
pensamientos delirantes sobre psiquiatria
“La Gltima vez que vinieron estaban mas
amables de lo normal, querian convencer-
me de que no denunciase al hospital y que
me tomase pastillas”. Debido a esta Gltima
complicacién del cuadro, se descartd la
adecuacion de una nueva visita por parte
del personal psiquiatrico. Asi, con la finali-
dad de favorecer la ingesta de medicacion,
se coordiné con el equipo de enfermeria
el control del paciente durante la toma de

neurolépticos. Consecuentemente, el de-
lirio comenzd a ceder, mostrando menor
resistencia a la reestructuracion y la con-
frontacion.

En este momento, pese a haber sido
esperable desde el principio, se incluyé
al personal de psicologia en la paranoia
“Estds compinchada con los psiquiatras y
los médicos, les fuiste con el cuento de
las alucinaciones y por eso estoy asi”. Al
ser menos rigida la ideacién, la interven-
cién se manejo facilmente a través de re-
estructuraciéon cognitiva y comunicacion
asertiva.

Finalmente, la psicosis remitié com-
pletamente un mes después de su primera
aparicion.

5. Complicacion pulmonar aguda.

En noviembre de 2007, debido a las
complicaciones clinicas, se indicé el in-
greso en la Unidad de Vigilancia Intensiva
(UVI), con mal pronéstico vital. La inter-
vencién psicoldgica en este momento se
dividié en dos lineas paralelas, basandose
en la prevencion de respuesta de ansiedad-
panico tanto en el paciente, como en la
familia, que no tenia una percepcion apro-
piada sobre su situacion. De esta manera,
se procedid, a través de counselling y pro-
tocolo de malas noticias, a informar a L.G.
sobre la posibilidad del traslado a UVI, asi
como a valorar qué personas del entorno
familiar desearia que le acompanaran en
el proceso. Por otra parte, se valoro la per-
cepcién de gravedad por parte de la ma-
dre, informacion y grado de comprensién
poseidas; se evalud si la problemética se
debia a una negacion de la situacion; se fa-
voreci6 la solucién de dudas mediante un
protocolo de informacién a familiares en el
que participan médico y psicélogos.

En cuanto al equipo sanitario, con la
finalidad de maximizar el proceso comu-
nicativo, se puso al corriente al médico
encargado de informar a la familia sobre
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la necesidad de explicaciones basica, pro-
ceso de enfermedad y estado actual con
un lenguaje claro y conciso ademas del
estilo de afrontamiento de L.G., evitativo
y negador de malas noticias, y la falta de
informacién compartida por los familiares
y el paciente.

RESULTADOS

Actualmente, el estado clinico de L.C.
se caracteriza por remisién completa de la
enfermedad hemato-oncoldgica, habiendo
concluido el tratamiento quimioterapico,
con revisiones trimestrales. La duracién
del ingreso hospitalario fue de seis meses,
con dos permisos intermedios. Debido a
las caracteristicas del caso, la opcion de
aplicar transplante de médula 6sea fue
descartada.

En marzo de 2008, L.G. se encontraba
adaptado a su situacion biopsicosocial, de
tal modo que era conocedor de su situa-
cién clinica, de la periodicidad de las revi-
siones médicas, asi como del pronéstico y
opciones terapéuticas en caso de recidiva.
Por otra parte, en lo relativo al estado psi-
coldgico, tras las complicaciones descritas
a lo largo del articulo, se realizaron sucesi-
vas entrevistas, con el objetivo de determi-
nar la presencia o ausencia de problemati-
ca psicopatolégica, en especial, la relativa
a la psicosis paranoide. En el seguimiento
psicolégico no se detectd nueva psicopato-
logia y L.G. manejaba informacion acerca
del cuadro psicético, reconocia el caracter
irreal de las percepciones paranoides y las
asociaba al consumo de cannabis, ademas
de disponer de recursos psicoeducativos,
comunicativos y de vinculo terapéutico
con los que poder hacer frente a una nue-
va crisis en caso necesario.

Finalmente, en otro orden de cosas, se
cree conveniente destacar que, a través de
la observacion directa y la evaluacién me-
diante entrevista basada en el Inventario
de Crecimiento Postraumatico®”, la evolu-

cién en el paciente desde el momento de
ingreso hasta la actualidad en el sentido
apuntado por Calhoun y Tedeschi®”, de tal
manera que L.G. manifestaba: 7) Cambios
en uno mismo: Aceptaba sus limites per-
sonales y mostraba mayor autocontrol, he-
chos que le llevaban a mejores niveles de
competencia y sensacién de autoeficacia,
influyendo positivamente en la autoestima;
Mayor percepcién de control, debido a la
disminucion del nivel de indefension re-
lacionado con la sintomatologia, la sole-
dad y la pérdida de autonomia; Mejoria
en las habilidades de confrontarse con las
propias preocupaciones y temores; Mayor
capacidad en la expresién emocional. 2)
Cambios en las relaciones interpersonales:
L.G. cooperaba, se mostraba mas tole-
rante y empatico con los demas (equipo
sanitario, pacientes, familiares) y con me-
nor irritabilidad; Reinterpretaba el escaso
apoyo sociofamiliar explicindolo desde
otras perspectivas (p.ej.: imposibilidad de
realizar visitas por problemas externos).
3) Cambios en la filosofia de vida: en las
prioridades, aspiraciones y motivaciones
personales, con mayor enfoque hacia el
bienestar; el paciente desarroll6 activida-
des intelectuales y demandaba entrena-
miento en habilidades sociales, “Para ser
mejor persona”, como decia él; Abrazaba
la vida con mayor intensidad, aprovechan-
do cada oportunidad, tratando de aprender
al méximo de toda experiencia; Demostrd
cambios en los valores y en las creencias
espirituales, mostrando mas seguridad res-
pecto a su propio lugar en el mundo, la
influencia de los demas en él y viceversa.

CONCLUSIONES

El diagndstico de una enfermedad on-
coldgica supone una disrupcién con res-
pecto al funcionamiento de vida anterior,
las expectativas previstas y el modo de re-
lacionarse consigo mismo y con el entor-
no®?. Es una situacidon novedosa, critica,
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que paraliza el proyecto vital al completo,
acuciandonos con amenazas, en ocasio-
nes estigmatizadoras, y en otras muchas,
reales, acerca de la pérdida de salud, la
afectacion del bienestar y la calidad de
vida, e, incluso, la muerte. De este modo,
la intervencion psicooncolégica habra de
atender a la variabilidad individual que tal
proceso conlleva, promoviendo la adap-
tacion a la enfermedad con el objetivo
de disminuir el sufrimiento y potenciar el
bienestar fisico y psicolégico. A través de
la actuacion preventiva se ayuda al pacien-
te a identificar los motivos que originan el
malestar para eliminarlos o reducirlos al
maximo, asi como a movilizar los propios
recursos personales o, cuando éstos falten,
a practicar las técnicas de nueva adquisi-
cién terapéutica. Esto es, en palabras de
Pilar Arranz, “bailar al ritmo del pacien-
te”, acompanarle a lo largo del proceso
de enfermedad en su individualidad, con
sus penas y alegrias, mientras reconstruye
la experiencia a su medida.

De forma anadida, la prevencién permi-
te detectar precozmente problemas emer-
gentes que dificultan o interfieren en la
adherencia al tratamiento, tal como ilustra
el cuadro psicético del presente articulo,
y que generan malestar afadido. De este
modo, es factible realizar una intervencion
temprana, multi/interdisciplinar, que prio-
rice el bienestar y los beneficios para el
paciente y la familia de una forma efectiva,
miminizandose, paralelamente, los costes
para el equipo sanitario. En este sentido, es
esencial aunar los esfuerzos para prevenir,
mas que para paliar, la problematica aso-
ciada a la enfermedad y a los tratamientos
médicos, procediendo desde y actuando
con, mas que sobre, el paciente.
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