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Introduccién

De acuerdo con los lineamientos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), los Cuidados Paliativos (CP) sostienen que la vida y la muerte
constituyen un proceso normal, no aceleran ni posponen la muerte, sino que
proporcionan alivio para el dolor y otros sintomas perturbadores, integran los
aspectos psicologicos y espirituales del cuidado, ofrecen un sistema de
apoyo para que los pacientes vivan tan activamente como sea posible hasta
la muerte, y ofrecen un sistema de apoyo a la familia durante el proceso de
enfermedad del paciente, como después de la muerte para manejar su
propio duelo. El rol del psicologo en esta area es de fundamental importancia
ya que se trata de poder actuar de un modo idéneo ante el impacto
psicolégico del paciente, de la familia y del equipo interdisciplinario que
asiste al enfermo.

En su mayoria los planes de estudios de las carreras de grado de
psicologia aun no incluyen formacion especifica en esta area. No obstante,
dentro de las unidades de cuidados intensivos se estd comenzando a
consolidar el rol del psicélogo como parte del equipo interdisciplinario.

El objetivo del presente estudio fue conocer las caracteristicas de la
formacion tedrico-técnica y de la actividad profesional de los psicologos que
trabajan en el area de cuidados paliativos en la ciudad de Mar del Plata.

En primer lugar se realizé una revision de la literatura cientifica
disponible sobre las intervenciones psicoldgicas en el ambito de los CP.
Posteriormente se llevaron a cabo entrevistas semi-estructuradas con
profesionales psicélogos que durante el ultimo afio hubieran trabajado en CP
en la ciudad de Mar del Plata con pacientes, con sus familiares o con el
equipo meédico tratante, con el fin de analizar el grado de correspondencia
entre las practicas concretas y el estado actual del conocimiento en el area.

El presente trabajo estd estructurado en cuatro secciones teoricas a
través de las cuales se organizan los ejes tematicos propuestos y dos
secciones dedicadas al estudio empirico realizado. Las dos primeras

secciones estdn destinadas a la delimitacion, definicion, surgimiento,
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desarrollo 'y evolucién institucional de los cuidados paliativos
respectivamente. Luego, en la tercera seccion se describe el estado actual
de la investigacién en cuidados paliativos y, en la cuarta seccién se abordan
concretamente las caracteristicas de la intervencion del psicélogo con los
diferentes agentes involucrados en los cuidados paliativos: el Paciente, la
Familia y el Equipo de Salud. En las dltimas dos secciones se especifican
los objetivos, hipétesis, metodologia del estudio, y se exponen los
resultados, la discusion y las conclusiones respectivamente. Finalmente se
incluyen las referencias bibliograficas correspondientes a la literatura
consultada, y los anexos.

Este estudio pretende aportar nuevos datos sobre el rol del psicélogo
en cuidados paliativos a través del andlisis del estado actual del
conocimiento y de las practicas concretas de los profesionales en el &rea. La
formacion de grado que se recibe en este sentido a nivel local es acotada,
por lo cual el presente trabajo también constituye un aporte para la
capacitacion de futuros profesionales en este campo de trabajo de creciente
relevancia para garantizar una muerte con el menor sufrimiento y la mayor

calidad de vida posible.



MARCO TEORICO

Go

LA INTERVENCION DEL PSICOLOGO
EN CUIDADOS PALIATIVOS

L 4



Cuidados Paliativos

Los CP pueden definirse como la atencion integral de los enfermos en
la fase terminal de la vida. Se trata de un concepto que hace referencia a
la atencién al paciente e incluye a profesionales de la salud y voluntarios
gue proporcionan asistencia y apoyo en las distintas areas de la vida
(psicolégica, espiritual, social y médica) de la persona (Limonero, 2001).

Si bien el destinatario directo de los CP es el paciente, las
intervenciones también pueden dirigirse a su familia, cuidadores, o equipo
de salud. El énfasis de la intervencidn esta puesto en lograr la mayor
calidad de vida, comodidad y dignidad posible con el propésito de facilitar
una muerte en paz (Gonzélez, 2005; Maté et al., 2008).

Los pacientes en CP son también llamados pacientes terminales y se
caracterizan por: (a) atravesar una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable, (b) presentar sintomas multiples, (c) no responder a
tratamientos médico-técnicos, (d) tener un prondstico de vida a corto
plazo, y (e) experimentar un gran impacto emocional. Estas
caracteristicas estan asimismo atravesadas por variables sociales,
culturales y ambientales que dan como resultado una situacion particular
en cada paciente (Barreto, 1994; Barreto, Arranz, Barbero, & Bayeés,
2002; De Simone, 2000; Maté et al.,2008; Reynoso, Alazraki, Gonzalez-
Marafa, Alvarado, & Pulidol, 2008).

Los tres objetivos prioritarios de los cuidados paliativos son el control
de los sintomas, la contencidon emocional, la preservacion de la dignidad
del paciente y la promocién de la autonomia (Limonero, 2001).

El control de sintomas es uno de los requisitos para que los enfermos
alcancen el objetivo final de una muerte en paz. Para ello se implementan
una serie de intervenciones terapéuticas (atenuacién de la conciencia,
quimioterapia, cirugias) que implican la actuacion del médico y/o
enfermero. No obstante dichas intervenciones son insuficientes por si

mismas ya que, para poder controlar los sintomas primero se deben
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identificar aquellos que resultan amenazadores para el paciente, con el fin
de establecer las prioridades asistenciales (Bayés, 2005; Novoa Gomez,
Caycedo, Aguillon, & Suarez Alvarez, 2008; Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos [SECPAL], 2008). El objetivo es compensar, eliminar
o atenuar los sintomas fisicos y también los psicosociales (Bayes, 1998;
Limonero, 2001; Limonero et al.,, 2011; Mate et al., 2009) ya que el
malestar emocional u otros sintomas psicolégicos pueden aumentar la
percepcion subjetiva de malestar fisico y viceversa (Barreto, 1994;
Breitbart, Gibson, & Chochinov, 2006; Lizarraga-Mansoa, Ayarra-Elia, &
Cabodevilla-Eraso, 2005).

Toda intervencion paliativa deberia ir acompafiada de una adecuada
comunicacion sobre los procedimientos implementados e informacién
correcta sobre el prondstico y evolucion de la enfermedad tanto para el
paciente como para su familia. Este hecho generalmente colabora para
establecer un ambiente relajado y de contencion (De Simone, 2000;
Novoa Gomez et al., 2008).

La contencion emocional, segundo objetivo de los CP, contribuye a
mejorar la calidad de vida y confort de los pacientes; implica apoyo
emocional y comunicaciéon con el enfermo, la familia y el equipo de salud
(Breitbart et al., 2006; Lizarraga-Mansoa, Ayarra-Elia, & Cabodevilla-
Eraso, 2006; SECPAL, 2008).

Existen diferentes modos de abordar los aspectos emocionales. Por

una parte se pueden detectar y atender las necesidades espirituales,

psicolégicas y sociales del paciente despejando sus temores sobre la

situacion que atraviesa; y por otra se puede trabajar con las diferentes

fantasias o miedos de la familia ante el estado del ser querido y su evolucién

y deterioro. En este sentido es importante potenciar los recursos del paciente

y la familia para lograr un adecuado manejo de las emociones y aumentar la

percepcion de control de su realidad (Lacasta Reverté, 1997).

En sintesis, el objetivo de la contencibn emocional, aunque no
siempre se logra, es que todos los implicados se puedan adaptar a la
situacion por la que atraviesan (Wenk, 2007).



En el caso de la contencién con la familia del paciente el abordaje
puede extenderse durante el periodo de duelo, lo cual facilita la
identificacion de casos de afliccion complicada como respuesta a la
pérdida, y la posibilidad de intervenciones tempranas que eviten
desenlaces patologicos tanto a nivel social como fisico (Breitbart et al.,
2006).

Un aspecto a destacar de la intervencién emocional presente en toda
atencion paliativa, es que la misma pone de manifiesto la necesidad de
psicologos en el equipo interdisciplinar en relacion a los aspectos
psicologicos que requieren atencién, tales como el afrontamiento de la
enfermedad, las variaciones del estado de &nimo, la autoestima, la
comunicacion, el manejo del sufrimiento y psicopatologias asociadas
(Albarracin Garrido, Berdullas Saunders, & De Vicente Colomina, 2008;
Reynoso et al., 2008).

El tercer objetivo de los CP, la preservacion de la dignidad del
paciente y la promocion de la autonomia, debe orientar las decisiones
terapéuticas y se alcanza cuando se elaboran los objetivos terapéuticos
junto con el enfermo. En este sentido, la autonomia y la dignidad se
convierten en componentes de la calidad de vida del paciente que es
necesario tener en cuenta (Barreto, 1994; Gonzalez, 2005; Ojeda Martin,
Gomez Sancho, Grau Avalo, Marrero Martin, & Guerra Mesa, 2009;
SECPAL,2008;).

En el mismo sentido debe considerarse el concepto de muerte digna,
definida como aquella que se produce sin un sufrimiento insoportable,
conservando la capacidad para transmitir los afectos, ofreciendo al
paciente la posibilidad de tomar decisiones con respecto a su cuerpo, su
vida, y respetando sus convicciones y valores. Una de las funciones de
los familiares y profesionales de la salud — y uno de los pilares de los
cuidados paliativos- es facilitar las condiciones para que el paciente
pueda elegir como morir (Marquis, 2006).

Para lograr los objetivos planteados la intervencion paliativa debe

guiar sus acciones terapéuticas considerando siempre la individualidad
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del paciente sin imponer criterios y deseos propios, ni alentando ilusiones

poco realistas (Lizarraga-Mansoa et al., 2006).



Historia de los Cuidados Paliativos

La atencién en los hospicios ha sido citada como la antecesora de los
CP. Durante la edad media los hospicios eran los sitios donde se daba
atencion a los viajeros, huérfanos y peregrinos que llegaban en busca de
alojamiento y alimentos. Los que llegaban padeciendo enfermedades graves
o moribundos morian alojados en estos lugares donde encontraban refugio y
eran cuidados y contenidos espiritualmente, ignorados por la medicina que
no podia hacer nada por sanarlos (Centeno Cortes & Arnillas Gonzalez,
1998; Del Rio & Palma, 2007; Montes de Oca Lomeli, 2006).

En 1842 el término hospice pasé a utilizarse exclusivamente para
referirse a la atencion de enfermos terminales dando inicio al llamado
movimiento Hospice, a través de instituciones que se crearon siguiendo una
filosofia de atencién a pacientes con cancer en cuidados paliativos (Montes
de Oca Lomeli, 2006).

En Londres, una enfermera, médica y asistente social llamada Cicely
Saunders comenzo6 trabajando en 1948 como voluntaria en un hospice y en
1967 creo el Christopher’s Hospice. A este hospital se le atribuye el inicio
oficial del movimiento de los hospicios modernos por haber sido el centro
mas grande y preparado para atender pacientes terminales, el cual
incorporaba la atencion a las familias, el acompafiamiento emocional en el
proceso del duelo, y la investigacion para mejorar la atencion al paciente y
su calidad de vida (Centeno Cortes & Arnillas Gonzalez, 1998; Del Rio &
Palma, 2007; Montes de Oca Lomeli, 2006).

La declaracion inicial del Christhoper Hospice expresé su fundamento
en la fe cristiana y se plante6 como objetivo la utilizacién de la medicina, la
enfermeria y los conocimientos cientificos para el alivio del sufrimiento,
teniendo siempre presente la dignidad, el respeto y la empatia hacia el
paciente terminal. La meta no era acelerar ni postergar la muerte sino

acompafar al paciente y las familias, con el aporte de conocimientos



especializados de cuidados médicos y psicologicos (Centeno Cortes &
Arnillas Gonzalez, 1998).

El éxito de la institucion hizo que dos afios mas tarde de su
inauguracion se incorpore la atencién domiciliaria, y que posteriormente se
abran nuevos centros que imitaban sus intervenciones en el Reino Unido,
Canada y Australia (Centeno Cortes & Arnillas Gonzalez, 1998).

Cicely Saunders dej6 otros antecedentes importantes para los CP al
postular que el sufrimiento del paciente terminal es multicausal, que se debe
prestar especial atencion a los aspectos psicoldgicos del paciente y que su
cuidado debe ser global incluyendo a la familia; en este sentido se resalté la
importancia de contar con un equipo interdisciplinario (Limonero, 2001).

También en 1993 publica el primer manual de Medicina Paliativa
donde expone sus ideas y resume el conjunto de elementos esenciales que
permiten la intervencion eficaz en CP: control de sintomas, contencion a la
familia y asistencia en el duelo, atencion domiciliaria en los casos que fuera
necesaria, investigacion para validar y mejorar las intervenciones, formacion
y entrenamiento de los profesionales dedicados dicho ambito (Barreto &
Soler, 2003).

Por otra parte en Estados Unidos la figura de referencia en el campo
de los CP fue la psiquiatra Elizabeth Kubler Ross, quien se dedico a la
atencion sistematica de los enfermos terminales. Ella propuso modos de
aproximacion al paciente moribundo y describié cinco estadios psicolégicos
que pueden atravesar estos pacientes: Negacion, Aislamiento, Rabia,
Negociaciéon y Depresion (Montes de Oca Lomeli, 2006). En este mismo pais
durante 1974 se crea el primer hospital para enfermos terminales. Estos
nuevos centros de atencién supusieron una revision del pensamiento de la
medicina moderna, pasando de un rechazo al paciente en la fase final de la
vida a una atencién mas digna (Breitbart et al., 2006; Centeno Cortes &
Arnillas Gonzalez, 1998; Limonero, 2001).

Frente al intenso movimiento en el area de los CP impulsado desde
Inglaterra y Estados Unidos que se fue difundiendo en muchos paises, la

medicina tuvo que reconocer que no solo era importante sanar o prolongar la
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vida, sino también aliviar el sufrimiento y acompafar al paciente en su
tltima etapa de vida (Centeno Cortés & Arnillas Gonzalez, 1998; Del Rio &
Palma, 2007; Gonzalez, 2005; Montes de Oca Lomeli, 2006).

A nivel internacional, en Espafia la llegada de los CP fue tardia y tuvo
reconocimiento oficial en 1992, con una unidad de CP en un hospital de
Valdecilla. Sin embargo, en la actualidad Espafia es el pais con mayor
crecimiento en produccion bibliografica en el tema (Centeno Cortez &
Arnillas Gonzélez, 1998).

A partir de 1990 la Organizacién Mundial de la Salud estableci6 la
denominacion Cuidados Paliativos para reemplazar la de movimiento
Hospice, que ya se encontraba expandida en Estados Unidos y Europa.

El término paliacion procede de pallium que etimolégicamente
significa manto o cubierta, haciendo alusion al acto de tapar o aliviar el
sufrimiento (Barreto & Soler, 2003; Centeno Cortez & Arnillas Gonzalez,
1998).

El surgimiento de los CP en América Latina data de varios afios atras,
sin embargo aun no estan disponibles para una cantidad considerable de
pacientes. Esto podria deberse a diversos factores: (a) ausencia de
reconocimiento de los CP como una disciplina y una prioridad en las politicas
de salud por parte de la mayoria de las autoridades latinoamericanas; (b)
falta de investigacion sobre la eficacia de los equipos de CP; (c) falta de
reconocimiento de los CP como especialidad; y (d) ausencia o precariedad
del financiamiento de los CP por parte de los sistemas de salud, vy la
consecuente cobertura (o “subvencién”) de los mismos por parte de la familia
del paciente, la beneficencia o el voluntariado. En general, los equipos de
CP en América Latina proveen cuidados parciales, no poseen instalaciones,
los equipos de profesionales estan conformados solo por dos disciplinas y
faltan recursos materiales propios (Wenk, 2007).

En Argentina las primeras iniciativas datan de mediados de la década
del ‘80 con el surgimiento del primer programa de CP en Buenos Aires
llamado “Fundacion Prager Bild”. En 1985, el Dr. Roberto Wenk junto a otros

profesionales y voluntarios crearon el Programa Argentino de Medicina
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Paliativa que tuvo como base la docencia y asistencia a domicilio (De
Simone, 2012).

Actualmente en nuestro pais los equipos de CP se encuentran en las
grandes ciudades como Buenos Aires, Cérdoba y Rosario, algunos fueron
creados 20 afios atras pero la mayoria surgieron en afios recientes. En el
sistema de salud publico la mayoria de los equipos se encuentran en
hospitales y brindan cuidados a los pacientes internados (Wenk, 2007).

La demanda de CP en la region estd en aumento, como asi también
la necesidad de conceptualizar las practicas y formar a los profesionales de
la salud con las actitudes, los conocimientos y las habilidades requeridas
para brindar un buen cuidado a los pacientes en la fase final de la vida.
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Investigacion en Cuidados Paliativos

La bibliografia existente sobre CP pone en evidencia un gran avance
de su desarrollo e implementacién en muchos paises. No obstante, aun falta
un amplio camino por recorrer en cuanto a la produccion de investigacion
cientifica e instrumentos que ayuden a validar las intervenciones
psicolégicas en esta area (Barbero & Diaz, 2007; Barreto & Bayés, 1990;
Barreto & Soler, 2003; Bayés, 1998).

La revision de la literatura cientifica sobre este tema muestra una
numerosa produccion de articulos basados en las experiencias de los
miembros de los equipos interdisciplinarios con pacientes terminales, o en la
opinion de expertos en el tema. Pero, son escasas las validaciones de
instrumentos de evaluacién psicoldgica para personas en la fase final de la
vida y las investigaciones empiricas sobre estrategias de intervencién
psicosocial para pacientes en CP, sus familias y/o los equipos médicos
(Limonero, 2001; Limonero et al., 2011; Maté et al., 2009).

Algunas de las dificultades que se plantean en la investigacion
empirica en CP son: (a) vulnerabilidad emocional, (b) cambios en las
competencias, (c) aspectos éticos y metodolégicos incompatibles con las
caracteristicas del paciente en CP.

La vulnerabilidad emocional en la que se encuentran los pacientes
terminales, los hace mas dependientes de los profesionales que los asisten,
lo cual podria generar que acepten formar parte de la investigacién sin
ejercer plenamente su autonomia (Barbero & Diaz, 2007).

Las condiciones del paciente es otro componente que en muchos
casos dificulta la posibilidad de investigacion, ya que su estado de salud
podria dificultar la comprension del estudio (caracteristicas, riesgos,
ventajas, etc.) y por lo tanto la toma de una decision al respecto (Barbero &
Diaz, 2007; Maté et al., 2009; Ojeda Martin et al., 2009).
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Finalmente y en relacion a las implicancias ético-metodoldgicas, se ha
seflalado que las investigaciones experimentales con placebos no son
justificables con personas en la etapa final de la vida, ya que siempre se
buscan las terapias mas efectivas considerando la corta esperanza de vida
de estos pacientes (Barbero & Diaz, 2007).

Numerosos profesionales de trayectoria en el campo de los CP
sostienen que mas alld de las limitaciones antes expuestas, es necesario
elaborar instrumentos de evaluacién psicolégica para conocer las
necesidades del paciente terminal y disefiar intervenciones que mejoren el
bienestar y la calidad de vida del paciente (Barbero, Diaz, 2007; Barreto &
Bayés, 1990; Barreto & Soler, 2003; Limonero et al., 2011; Pefiacoba
Puente, Velasco Furlong, Mercado Romero, & Moreno Rodriguez, 2005).

En relacién a los instrumentos de evaluacién, debido a la complejidad
del estado del paciente terminal, deben cumplir con las siguientes
caracteristicas: (a) ser adecuados para medir aspectos subjetivos como el
sufrimiento o el bienestar, (b) ser comprensibles y sencillos de aplicar, (c)
deben aportar informacion clinicamente atil y si es posible, ser
terapéuticamente activos al facilitar la comunicacion entre terapeuta y
enfermo, (d) indicar las necesidades prioritarias, el progreso de Ila
enfermedad y la inminencia de la muerte, (e) ser aplicables repetidamente
en cortos periodos de tiempo, y (f) estar dirigidos al paciente y a su familia
(Barreto & Bayes, 1990; Bayés,1998; Limonero, 2001; Limonero et al.,
2011).

Contar con los instrumentos de evaluacion adecuados también
permitiria conocer los efectos y eficacia de las intervenciones del equipo
interdisciplinar (médicas, psicolégicas, sociales y espirituales) sobre el
bienestar del paciente y/o su familia.

El disefio de instrumentos de evaluacion y de intervenciones
psicosociales probadas empiricamente para optimizar el bienestar de esta
poblacién clinica constituye una tarea pendiente y un desafio para los
profesionales psicologos (Barbero & Diaz, 2007; Barreto & Bayés, 1990). La

presente investigacion pretende ser un primer paso en esa direccion. En
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primer lugar se revisd la literatura cientifica sobre las intervenciones
psicolégicas en el &rea de cuidados paliativos. Posteriormente, se indago
sobre las intervenciones que realizan los psicélogos de la ciudad de Mar del
Plata que se desempefan en el &rea de CP. Finalmente se analiz6 el grado
de correspondencia entre las practicas concretas de los psicologos y el

estado de conocimiento cientifico en el &rea de cuidados paliativos.
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La Intervencion del Psicologo en Cuidados Paliativos

El objetivo principal de las intervenciones psicologicas —con el
paciente, su familia y con el equipo de salud en el ambito de los CP—, es
ayudar a concebir la muerte como parte natural de la vida y no como una
agonia para quienes padecen la enfermedad o sus allegados, ni como un
fracaso para el equipo médico (Barbero, Diaz, 2007; Barreto, Bayés, 1990,
Novoa Gomez et al., 2008).

Asimismo, otra de las metas es potenciar y optimizar la comunicacion y
el manejo de la informacion entre todos los involucrados (Barreto & Bayés,
1990; Pefacoba et al., 2005).

Ademas de estos dos objetivos primordiales, las intervenciones
psicologicas dentro del area de CP difieren segun sus destinatarios.

Intervenciones con el Paciente

Cuando la muerte propia es considerada un evento préximo se
convierte en una amenaza y conlleva diversos temores. La condicion real de
morir enfrenta al paciente terminal con la pérdida de su imagen corporal,
angustias, crisis de llanto, incertidumbre, miedo a un nuevo sintoma y a la
pérdida de control sobre si mismo, entre otros (Barreto & Bayés, 1990;
Barreto & Soler, 2003; De Simone, 2000; Novoa GoOmez et al., 2008;
Pefacoba et al., 2005).

Aproximadamente el 50% de los pacientes terminales consiguen
afrontar las situaciones aversivas que les rodean sin que sus reacciones
psicoldgicas lleguen a cumplir criterios de enfermedad mental. Sin embargo,
el otro 50% desarrolla sintomas psicopatolégicos como ansiedad, depresion
y/o insomnio (Barbero, 2008).

Como parte de un equipo interdisciplinario de CP, las funciones del
psicélogo son: (a) evaluar sintomas psicolégicos del paciente, (b) identificar

problemas relacionados con sus familiares, (c) prevenir la angustia, (d)
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detectar el duelo temprano, y (e) tratar los trastornos psicopatolégicos
asociados a la situacion clinica y que podrian complicar el cuadro (Berreto &
Bayés, 1990; Barreto & Soler, 2003; Bayes, 2005).

El dolor corporal producto de la sintomatologia fisica se suma al cuadro
de sufrimiento psicoldgico dando lugar a lo que Saunders en 1984 denomind
dolor total. Este es un concepto utilizado por quienes trabajan en medicina
paliativa para referirse a la conjuncion de malestares psiquicos y fisicos
caracteristica de quienes padecen una enfermedad terminal (Barreto &
Bayés, 1990; Barreto & Soler, 2003; De Simone, 2000).

Para aliviar tal sufrimiento, el rol de psicologo es acompafiar al paciente,
atender sus necesidades psicosociales, brindar informacion (defendiendo el
derecho de autonomia del paciente), ofrecer un espacio terapéutico para
elaborar la sintesis de la propia vida, expresar libremente las emociones y
promover asi el alivio de sintomas fisicos y psiquicos (Barreto, 1994;
Lizarraga-Mansoa, Ayarra-Elia & Cabodevilla-Eraso, 2005).

Se destaca la necesidad de centrarse en el paciente como una totalidad
biopsicosocial y no en la enfermedad que tiene (Rojas-May, 2006).

Intervenciones con la Familia

Estas intervenciones implican la atencion de las necesidades de la
familia y los allegados del paciente antes y después de su fallecimiento. Las
familias se enfrentan a diferentes dificultades en relacion al paciente y la
situacion terminal en la que se encuentra; se afrontan cambios vitales, se
anticipa el dolor de la pérdida, y se suman diferentes temores (Barreto, 2008;
Barreto & Soler, 2003; De Simone, 2000; Novoa GoOmez et al., 2008;
SECPAL, 2008).

En la mayoria de los casos, la familia es el apoyo mas importante que
tiene el enfermo, no solo lo asiste en sus cuidados basicos vy fisicos, sino
también en sus necesidades emocionales y espirituales (Barrera Tello &
Manera Brito, 2007; Lizarraga-Mansoa et al., 2005; Novoa Gomez et al.,
2008)
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Una de las principales funciones del psicélogo es atender a las
necesidades de los familiares respetando sus formas, sin juzgar y
haciéndoles saber que son contenidos.

Las familias y cuidadores atraviesan varias etapas en funcion del estado
del paciente. La primera consiste en adaptarse a los cambios en la
cotidianeidad familiar (aspectos sociales, personales, laborales). En esta
fase el psicélogo promueve la expresion emocional con el fin de favorecer la
aceptacion y adaptacion a la nueva situacion y sus efectos. Asimismo es
importante anticipar a los familiares sobre la necesidad del propio cuidado,
ya que la calidad de vida del cuidador probablemente se vea afectada y
repercuta en la del paciente. Los familiares no son solo dadores de cuidado
sino también sus receptores, lo cual incrementa su capacidad de oficiar
como soporte (Barreto & Soler, 2003; Lizarraga-Mansoa et al., 2005; Novoa
GoOmez et al., 2008; Soler Saiz, 2001).

Especificamente, las intervenciones con la familia tienen dos objetivos
principales: brindar informacion gradual, franca y honesta a lo largo del
proceso, y oficiar de soporte emocional permitiendo la expresién de los
sentimientos ademas de prevenir la claudicacion familiar y el duelo
complicado (Astudillo, Mandinueta, & Casado, 2007; Barreto & Bayés, 1990;
Soler Saiz, 2001).

Una de las tareas del psicélogo es evaluar la capacidad emocional y
practica de la familia para atender al paciente, intensificando el apoyo
emocional al cuidador principal y monitoreando el impacto de las situaciones
y vivencias que se van sucediendo. En sintesis, los principales roles incluyen
psicoeducacion, brindar apoyo emocional y colaborar en la rehabilitacion y
recomposicion familiar (prevencion y tratamiento de duelo) (Lacasta & de
Luis, 2002; SECPAL, 2008).

El proceso de duelo depende de factores como la preparacion de la
familia para la situacion, la intensidad y la forma en que este proceso

transcurre y la estructura social y cultural a la que pertenece.
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Intervenciones con el Equipo de Salud

El equipo de salud que se desempeiia en CP requiere de un cambio
radical en la actitud asistencial, ya que su objetivo no sera curar la
enfermedad sino paliar el sufrimiento y lograr el confort del paciente.

La labor de acompanar al paciente en su enfermedad y en su muerte de
manera integral significa mucho esfuerzo y estrés (Barrera Tello & Manero
Brito, 2007; Barreto & Bayés, 1990; Barreto & Soler, 2003; De Simone, 2000;
Lizarraga-Mansoa et al., 2006; Reynoso et al., 2008).

Los profesionales, asi como los familiares, atraviesan por las mismas
etapas psicoldgicas por las cuales pasa un enfermo el afrontar su muerte y
esto contribuye a generar determinadas actitudes. La actitud del médico es
vital para el manejo adecuado de los enfermos, y en gran medida,
condiciona la actitud de los propios pacientes ante su enfermedad terminal y
la proximidad de su muerte (Grau Abalo et al., 2008). Por tal motivo es
importante la intervencion del psicélogo en cuanto al apoyo emocional a los
profesionales (para evitar el sindrome de burnout o al menos reducir su
probabilidad) y a la capacitacion para el trato con este tipo de pacientes
(Barbero & Diaz, 2007; Barreto & Bayés, 1990; Lizarraga-Mansoa et al.,
2006).

Algunos de los objetivos de las intervenciones psicologicas con el
equipo de salud de CP son: (a) formar capacitar para la identificacién y
control de las propias emociones de modo que no interfieran en la atencién
del paciente, y (b) entrenar en habilidades de comunicacion (escucha activa,
asertividad, baja reactividad, reconversion de ideas, refuerzo y silencio) y
actitudes como serenidad, empatia, comunicacion no verbal y buen humor.
Esto permite aumentar la eficacia y competencia en el trabajo con el menor
coste emocional posible (Barreto, 1994; Barreto & Bayés, 1990; Lizarraga-
Mansoa et al., 2005).

El trabajo con el equipo de salud implica valorar la propia dinamica del
equipo, monitorear la calidad laboral de los profesionales sometidos al estrés
fisico y emocional que genera el contacto con estos pacientes, y asistir a los
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profesionales que sufren de burnout (Bayes, 2005; Ojeda Martin et al.,
2009).

Las intervenciones sefialadas forman parte de las funciones del
psicologo en CP, lo que requiere considerar las caracteristicas necesarias
para dicho rol profesional en este &mbito como la capacidad de dar apoyo y
contencion-a los pacientes ante la angustia de muerte, tener sensibilidad
para comprenderla, una estructura emocional para no dejarse invadir por ella
y conocimiento para manejar una adecuada resolucién personal en relacion

a pérdidas por la muerte (Elias & Sales Giglio, 2002).
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Objetivos e Hipotesis

Objetivo General

Analizar las caracteristicas de la formacién teérico-técnica y de la
actividad profesional de los psicologos que trabajan en el area de cuidados

paliativos.

Objetivos Particulares

a)ldentificar en la literatura cientifica las caracteristicas de las intervenciones
psicologicas sustentadas empiricamente para pacientes que reciben
cuidados paliativos y establecer criterios para su sistematizacion.

b)Describir las caracteristicas de la formacion teorico-técnica de los

psicélogos que trabajan en cuidados paliativos en la ciudad de Mar del Plata.

c)Describir las caracteristicas de la actividad profesional de los psicélogos
gue trabajan en cuidados paliativos en la ciudad de Mar del Plata.

d)Analizar el grado de correspondencia entre las practicas concretas de los
psicélogos que trabajan en cuidados paliativos en la ciudad de Mar del Plata

y el estado del conocimiento cientifico en esta area de intervencion.

e)Analizar el efecto modulador de la orientacion tedrico-técnica de los
psicélogos que trabajan en cuidados paliativos sobre su ejercicio profesional

en el area.

f) Evaluar las similitudes y las diferencias de las practicas de los psicélogos
gue trabajan en cuidados paliativos en funcion de los dispositivos

asistenciales.
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Hipo6tesis de Trabajo

Existe un bajo grado de correspondencia entre las practicas concretas
que informan los psicologos que trabajan en cuidados paliativos en la ciudad
de Mar del Plata y el estado del conocimiento cientifico en esta &area de

intervencion.

Muestra

Se utilizaron dos fuentes de obtencion de datos: (1) literatura
especializada, (2) psicélogos especialistas en CP o cuya actividad incluyera
atencion en CP durante el dltimo afio. De los 18 psicologos contactados,
fueron entrevistados 8 profesionales residentes en la ciudad de Mar del
Plata. Para ello se llevd a cabo una busqueda a través del Colegio
Profesional Distrito X que cuenta con un registro actualizado de los
profesionales matriculados en la ciudad de Mar del Plata, a partir del cual se
identificaron los profesionales que informaban trabajar en el area de
cuidados paliativos, a quienes se les envié un e-mail informativo sobre el
estudio y una invitacién a participar.

Posteriormente, se tomdO contacto con dichos profesionales via
telefénica o personalmente en funcion de las posibilidades en cada caso con
el propésito de ampliarles la informacidén sobre el estudio y convocarlos a
participar como informantes calificados en el tema. A partir de los contactos
iniciales se utilizé una técnica de bola de nieve para la identificacién de otros
psicélogos que trabajaran en el area.

De un total de 18 se pudo entrevistar a 8 profesionales. De los 10
restantes las razones para no participar incluyeron falta de interés (2), no
actividad profesional en el area (8). Todos participaron de manera voluntaria
y fueron entrevistados individualmente previo consentimiento informado
(Anexo 6).
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Procedimiento e Instrumento

En primer lugar se delimitd el objeto de estudio dentro del campo
disciplinar y en funcion de los objetivos definidos para el estudio se
seleccionaron descriptores que resultaran claves para la busqueda
correspondiente.

Se establecieron un total de 21 descriptores de busqueda que guiaron
la consulta en las siguientes bases de datos: Angeline, Doaj, Sciencie Direct,
BDU, Clase, Medline, Pepsic, Psicoinfo, Psycarticles, Scielo, Scopus,
Springerlink, Unired. Dicha busqueda se complementé a través del Google
académico y del centro de documentacion de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional de Mar del Plata (UNMDP).

Posteriormente, se realizd una seleccion por etapas de la literatura
hasta el maximo nivel de especificacién disponible en los documentos,
procedimiento que definié nuevas busquedas. Como algunos de los articulos
seleccionados solo tenian acceso al abstract, en estos casos se llevo a cabo
una busqueda especifica de los textos completos a través de la web, del
centro de documentacion de la Facultad de Piscologia de la UNMDP y de
solicitudes a los propios autores.

En la siguiente etapa, se procedié a una lectura general de todo el
material seleccionado, y se inici6 una nueva busqueda derivada de las
referencias y citas encontradas en el material analizado.

Finalizada la revision y lectura de los articulos, se organizé la
clasificacion de los documentos segun el tipo de publicacion indicada en: (a)
estudios empiricos controlados aleatorizados (RCT), (b) estudios empiricos
no controlados (EENC), (c) capitulos de libro, (d) guias sobre cuidados
paliativos, (e) opinién de expertos, y (f) otros tipos de articulos (que no
cumplian ninguno de los criterios anteriores pero contenian informacion
relevante para el tema de investigacion).

Finalmente, se especificé la cantidad y tipo de documentos para cada
una de las categorias (Anexo 1).
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Posteriormente se identificaron y describieron los diferentes tipos de
intervenciones psicologicas en el ambito de los CP. Las intervenciones
fueron organizadas en funcion del destinatario en: dirigidas al paciente, a la
familia y/o al equipo médico.

Como criterio organizador para la inclusion de la diversidad de
intervenciones halladas se utilizé6 como referencia la clasificacion de técnicas
propuesta por Fernandez Alvarez (2004). Asi se diferenciaron 4 categorias:
(1) técnicas orientadas a generar insight o comprensién, (2) técnicas
orientadas a la expresion emocional, (3) técnicas orientadas al cambio de
conducta, (4) técnicas orientadas a promover un cambio en la interaccion.

Para cada una de ellas se establecieron subcategorias en funcion de
la especificidad de la intervencion y destinatario (Anexo 2, 3 y 4), por ultimo
se incluyé una categoria adicional denominada transversal para aquellas
intervenciones no especificas.

A continuacion se estableci6 la frecuencia de intervenciones en los

diferentes tipos de documentos (Anexo 7, 8y 9).

Paralelamente a la labor de busqueda y andlisis bibliografico se
identificaron instituciones y psicologos que trabajaran en el area de
cuidados paliativos con el fin de realizar una futura entrevista con ellos.

Se contacté a los profesionales via mails enviados a través del
Colegio Profesional de psicélogos (Distrito X), por contacto telefénico y
personal en instituciones que trabajan con pacientes en cuidados paliativos,
busquedas en internet y técnica bola de nieve.

De un total de 18 profesionales contactados, solo 8 se dedicaban a
CP al momento de la realizacion de este estudio, cumplian con los criterios
previstos y fueron entrevistados.

Se disefidé una entrevista semiestructurada que incluyera los temas a
indagar en funcién de los objetivos propuestos que se administr6 a los
profesionales de manera individual e incluyd registro en audio e realizé un

analisis del contenido de las entrevistas, y se identificaron en cada caso la
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orientacién del profesional, las caracteristicas de su practica, el tipo de

intervenciones realizadas y su frecuencia (Anexo 10, 11y 12).

Se utilizé una entrevista semiestructurada disefiada especificamente

para este estudio.
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A continuaciéon se exponen los resultados obtenidos en funcién de los

objetivos planteados:

a) ldentificar en la literatura cientifica las caracteristicas de las
intervenciones psicoldgicas sustentadas empiricamente para pacientes que

reciben cuidados paliativos y establecer criterios para su sistematizacion.

Se hallaron un total de 75 articulos correspondientes al tema
planteado. Solo un 25 % de los mismos fueron estudios con sustento
empirico (17% no controlados, 8% Estudios Empiricos Controlados
Aleatorizados). Se observaron relativamente pocos estudios controlados,
dato esperable en gran medida, teniendo en cuenta la complejidad clinica de
la poblacion asistida para su investigacion. De todas maneras la relevancia
del tema ha dado lugar a otro tipo de literatura especializada de valor clinico
(55% opinion de expertos, 5% capitulos de libros, 1% guias de CP, 14% a
otro tipo de articulos®), razén por la cual se decidié su inclusién como parte

de la revisiéon realizada.

! La categoria Otro tipo de articulos hace referencia a textos que no corresponden a las categorias
restantes, como por ejemplo entrevistas o relato de casos.
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Tabla 1

Cantidad de publicaciones por tipo de documento

TIPO DE PUBLICACION Cantidad de publicaciones
Estudio Empirico Controlado Aleatorizado 6
Estudio Empirico No Controlado 13
Opinion de expertos 41
Capitulo de Libros 4

Guia de Cuidados Paliativos

Otro tipo de articulo 10

A partir del andlisis pormenorizado de la totalidad de los articulos
objeto de estudio se identificaron tres grupos de destinatarios de las
intervenciones psicologicas en cuidados paliativos: Paciente, Familia y
Equipo de Salud. Posteriormente se identificaron diferentes modalidades de
intervencion dentro de cada uno de estos tres grupos de destinatarios.

Se contabilizaron 76 intervenciones para pacientes, 55 dirigidas a la
familia y 33 al equipo de salud. En aquellos casos donde las intervenciones
estaban dirigidas a mas de un destinatario, fueron consideradas para todos
los grupos.

Para sistematizar las intervenciones psicolégicas desde el punto de
vista técnico, se utilizaron los criterios de clasificacion propuestos por
Fernandez Alvarez (2004), que incluyen cuatro categorias: (a) técnicas
orientadas a generar insight o comprension, (b) técnicas orientadas a
aspectos expresivos y el apoyo emocional, (c) técnicas orientadas al cambio
de conductas, y (d) técnicas orientadas a promover un cambio en la

interaccion.
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Con el fin de realizar un andlisis de mayor especificidad se crearon
subcategorias y se incluyeron categorias Transversales (aquellas no
exclusivas de una Unica categoria).

En el caso del Equipo de Salud dicha clasificacion se realiz6 en
funcion de criterios especificos dada la naturaleza diferencial de las
intervenciones, por tratarse de acciones dirigidas a la actuacién profesional
propiamente dicha y a los aspectos personales Yy relacionales
comprometidos en la atencion y la asistencia de esta poblacién clinica.

A continuacidon se presentan los resultados diferenciados para cada
destinatario, en funcion de: (a) el porcentaje relativo de tipos de intervencion
(Figura 1, 2y 3), y (b) la frecuencia de aparicion de dichas intervenciones en
los distintos tipos de documentos (Tabla 2).

M Orientadas a la comprensién

M Orientadas a la expresion y apoyo emocional
m Orientadas a la conducta

m Orientadas alas relaciones interpersonales

M Transversales

Figura 1. Porcentajes de tipo de Intervenciones dirigidas a Pacientes.

B Orientadas ala comprension

B Orientadas ala expresion y apoyo
emocional

I Orientadas ala conducta

B Orientadas a las relaciones interpersonales

B Transversales

Figura 2. Porcentajes de tipo de Intervenciones dirigidas a Familia.
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Orientadas a la prevencion y atencion del estrés

Orientadas a la formacion

Orientadas a la atencion psicologica

Orientadas a la supervision

Figura 3. Porcentajes de tipo de Intervenciones dirigidas al Equipo de Salud.

Es interesante observar que predominan las intervenciones
Transversales en el caso de Pacientes, lo que sugiere que mayoritariamente
se trata de actos clinicos que incluyen un conjunto de acciones terapéuticas,
como por ejemplo acompafiar, valorar, evaluar y atender las necesidades del
paciente mas que técnicas especificas.

Tanto las intervenciones dirigidas a la familia como al paciente
muestran un predominio de aquellas orientadas a la comprension.

Las principales diferencias entre los destinatarios Paciente y Familia
se observan en las intervenciones orientadas a la conducta y a las
relaciones interpersonales, estas uUltimas claramente mas presentes en el
caso de la familia, y las primeras en los pacientes.

En cuanto a las intervenciones dirigidas al Equipo de Salud se
destacan aquellas destinadas a la prevencion y atencion del estrés, (como
por ejemplo prevenir el distrés que causa trabajar con pacientes terminales y
el burnout) y las orientadas a la formacion y capacitacion de los
profesionales.
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Como ya se informé previamente (Tabla 1) la mayor cantidad de
literatura revisada correspondi6 a Opinion de Expertos para los tres
destinatarios, dato que destaca el valor clinico de esta fuente dentro de la

produccion cientifica sobre el tema.

Tabla 2

Frecuencia y tipo de intervenciones segun documento de procedencia

Tipo de intervencion RCT EENC OE CL GCP Otros Total
Intervenciones dirigidas al paciente
Orientadas a la comprensién 2 6 25 3 0 8 44
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 0 3 12 0 0 5 20
Orientadas a la conducta 0 2 22 3 0 2 29
Orientadas a las relaciones interpersonales 1 1 4 1 0 0 7
Transversales 0 3 38 1 2 4 48
Intervenciones dirigidas a la familia
Orientadas a la comprension 1 0 31 2 0 7 41
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 0 0 13 0 0 1 14
Orientadas a la conducta 0 0 4 0 0 0 4
Orientadas a las relaciones interpersonales 2 4 10 0 0 3 19
Transversales 0 1 6 0 0 1 8
Intervenciones con el equipo de salud
Orientadas a la prevencion y atencion del estrés 0 1 14 0 0 0 15
Orientadas a la formacion 0 1 14 0 0 1 16
Orientadas a la supervision 0 1 0 0 0
Orientadas a la atencidn psicolégica 0 0 0 0 0

Nota. RCT=Estudios controlados aleatorizados; EENC=Estudios empiricos no controlados; OE= Opinién de
expertos; CL= Capitulos de libros; GCP= Guia de cuidados paliativos.
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b) Describir las caracteristicas de la formacion tedérico-técnica de los

psicologos que trabajan en cuidados paliativos en la ciudad de Mar del Plata.

Se analiz6 el contenido de las entrevistas realizadas a los profesionales
gue trabajan en el area de CP en la ciudad de Mar del Plata. Los criterios
gue se tuvieron en cuenta para describir las caracteristicas de la formacion
tedrico — técnica fueron los siguientes:

- Marco tedrico de referencia.

- Grado de formacién maxima alcanzado y formacion de postgrado en

CP.

- Lectura de publicaciones cientificas sobre el tema.

Marco Tedrico de Referencia
El 62,5% de los profesionales inform6é un Unico marco tedrico de
referencia (Tabla 3) y las orientaciones predominantes fueron
psicodinamicas y cognitivo — conductual. En el resto de los casos se registro
la combinacién de dos opciones, y solo un profesional sefialo todas las

orientaciones propuestas de manera equivalente como marco teérico.

Tabla 3

Formacion tedrico-técnica de los profesionales entrevistados

Frecuencia

Cognitivo-Conductual 2
Psicodindmico 2
Psicoterapia breve (focalizada) 1
Combinadas

Cognitivo-Integrativo + Humanistico-Existencial 1

Cognitivo-Conductual + Integrativo

Todas las opciones propuestas 1
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Grado de Formacién Maxima Alcanzado y Formacion de Postgrado en

Cuidados Paliativos

Siete de los 8 profesionales informaron algun grado de formacién de
postgrado. Del total, 5 realizaron cursos de postgrado en el area especifica y
2 obtuvieron titulaciones de especializacion y doctorado respectivamente.

Solo un profesional no realizé ninguna formacién posterior al titulo de grado.

Lectura de Publicaciones Cientificas sobre el Tema

Cinco de los profesionales entrevistados informaron leer
periddicamente publicaciones cientificas en psicologia pero solo 3 de ellos
sobre contenidos especificos en CP. En términos generales se constato
heterogeneidad y ausencia de una publicacion de referencia comdn a los
profesionales.

En sintesis, una de las principales caracteristicas de la formacion
tedrico-técnica de los psicologos que trabajan en el area de CP en la ciudad
de Mar del Plata es la ausencia de marcos teéricos de referencia comunes o
compartidos. No obstante, la mayoria refiere haber realizado cursos de
postgrado sobre este ambito de trabajo. Por otra parte, se observa la
necesidad de una capacitacion posterior a fines de adquirir conocimientos

especificos, dada su ausencia en la formacion de grado.
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c) Describir las caracteristicas de la actividad profesional de los
psicologos que trabajan en cuidados paliativos en la ciudad de Mar del
Plata.

Para responder al presente objetivo se llevd a cabo un analisis de
contenido de las entrevistas realizadas a los profesionales.

Con respecto al tiempo semanal dedicado a la atencion en CP, 2 de los
psicélogos (25%) expresaron trabajar a demanda, 3 de ellos (37,5%) entre
una y cinco horas, y los otros 3 (37,5%) mas de diez horas.

Cuatro de los profesionales (50%) desarrollan su actividad profesional en
su consultorio particular exclusivamente, y los 4 psicologos restantes (50%)
combinan su actividad profesional en hospitales publicos y centros
asistenciales privados, u otros centros de salud. Solo en este ultimo caso,
los profesionales trabajan como parte de equipos interdisciplinarios de CP
(compuestos en su mayoria por médicos, enfermeras, nutricionistas,
kinesiologos, asistentes sociales y terapistas ocupacionales). No obstante
quienes no lo hacen como préctica habitual expresaron que usualmente
realizan interconsultas para un abordaje integral de sus pacientes.

En relacion a los destinatarios de las intervenciones en CP, 5 de los
profesionales (62,5%) informaron trabajar tanto con el paciente y su familia
como con el equipo de salud. Un profesional (12,5%) explicito intervenir solo
con el paciente, y los 2 entrevistados restantes (25%) con el paciente y la

familia (Figura 4).
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M Paciente

M Paciente y Familia

I Paciente, Familiay Equipo de Salud

Figura 4. Destinatarios de las intervenciones en CP.

En relacibn a las practicas concretas de los profesionales, a
continuacion se presentan las intervenciones en CP informadas por los
entrevistados para cada destinatario en funcion de: (a) el porcentaje relativo
de tipos de intervencion (Figuras 5, 6 y 7), y (b) la frecuencia de aparicion de

dichas intervenciones (Tabla 4).

M Orientadas ala comprension

M Orientadas ala expresion y apoyo emocional

 Orientadas a la conducta

M Orientadas a las relaciones interpersonales

M Transversales

Figura 5. Porcentajes de tipo de intervenciones dirigidas a Pacientes que
realizan los profesionales de Mar del Plata.
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M Orientadas ala comprension

M Orientadas a la expresion y apoyo emocional

m Orientadas ala conducta

MW Orientadas a las relaciones interpersonales

M Transversales

Figura 6. Porcentajes de tipo de intervenciones dirigidas a Familia que
realizan los profesionales de Mar del Plata.

B Orientadas ala prevenciony atencion del
estrés

W Orientadas ala formacion

m Orientadas a la atencion psicologica

Figura 7. Porcentajes de tipo de intervenciones dirigidas al Equipo de Salud
gue realizan los profesionales de Mar del Plata.

Se observaron altos porcentajes de intervenciones orientadas a la
comprension, transversales y orientadas a la expresion y apoyo emocional

tanto con los pacientes como con la familia (Figuras 5y 6).

Las principales diferencias entre el trabajo terapéutico con el paciente

y con la familia fueron en relacion a las intervenciones orientadas a la

conducta y las orientadas a las relaciones interpersonales, estas ultimas

claramente mas presentes en el caso de Familia, y las primeras en el de los
Pacientes (Figuras 5y 6).

En cuanto a las intervenciones dirigidas al Equipo de Salud se

destacaron las orientadas a la formacion. También se observé un pequefio
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porcentaje de intervenciones orientadas a la atencidén psicoldgica, y una

completa ausencia de las orientadas a la supervision (Figura 7).

Tabla 4

Frecuencia y tipo de intervenciones segun profesional

Tipo de Intervenciones/ Profesionales 1 2 3 4 5 6 7 8 Total

Intervenciones dirigidas al paciente

Orientadas a la comprension 5 4 3 6 7 1 6 4 36
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 2 5 4 2 4 1 1 1 20
Orientadas a la conducta 1 5 2 6 3 1 3 2 23
Orientadas a las relaciones interpersonales 0 1 0 1 1 0 2 1 6
Transversales 7 8 1 5 3 3 3 3 33
Intervenciones dirigidas a la familia
Orientadas a la comprensioén 1 2 0 1 3 2 4 2 15
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 1 4 0 1 0 0 1 1 8
Orientadas a la conducta 1 1 0 0 0 0 0 0 2
Orientadas a las relaciones interpersonales 5 3 0 2 3 1 1 1 16
Transversales 3 1 0 2 0 1 4 2 13
Intervenciones con el equipo de salud
Orientadas a la prevencion y atencion del estrés 0 0 0 0 1 0 0 2 3
Orientadas a la formacién 3 3 0 0 0 2 0 1 9
Orientadas a la supervision 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Orientadas a la atencion psicolégica 0 1 0 0 0 0 0 0 1

Si bien a partir de los datos de la Tabla 4 se constatan intervenciones
dirigidas a los distintos destinatarios, predominan aquellas orientadas al
Paciente y a la Familia.

Otro de los aspectos relevantes dentro de la actividad profesional de
los psicélogos que trabajan en CP es la realizacién de evaluaciones. Cinco
de los entrevistados (62,5%) afirmd utilizar algun tipo de evaluacion
psicolégica antes o durante el proceso terapéutico. Cuatro de estos
profesionales informaron utilizar instrumentos de tipo psicométrico,
proyectivo y/o entrevistas. Los otros 3 profesionales (37,5%) no realizan
evaluaciones debido a que las consideraban innecesarias o porque las lleva
a cabo el psiquiatra.
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Finalmente se indagé acerca de las mayores dificultades y los
aspectos mas gratificantes del trabajo en cuidados CP. Entre los aspectos
mas dificiles en este ambito los profesionales destacaron: (a) la muerte del
paciente, (b) el sufrimiento fisico y psiquico del paciente, (c) pensar en la
muerte propia o de familiares, (d) limitaciones en pacientes que se niegan a
recibir ayuda, y (e) intervenir con pacientes jovenes.

Entre lo mas gratificante los entrevistados destacaron: (a) ayudar a
mejorar la calidad de vida del paciente, (b) realizar intervenciones para

sanar®, y (c) el agradecimiento del paciente y su familia.

% El término sanar en CP se equipara a paliar, y hace referencia a que alli donde no se puede curar lo
fisico se busca sanar, o paliar el sufrimiento a partir de potenciar aspectos vinculados al bienestar
psicolégico (Barreto & Bayes, 1990; Levenson, 2006).
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d) Analizar el grado de correspondencia entre las practicas concretas
de los psicélogos que trabajan en cuidados paliativos en la ciudad de Mar

del Plata y el estado del conocimiento cientifico en esta area de intervencion.

Para responder a este objetivo se utilizaron los datos derivados de las
entrevistas con los psicologos sobre su actividad profesional comparados
con lo aportado por la literatura revisada.

En cuanto a las intervenciones generales informadas como mas
utilizadas por los profesionales se hall6 correspondencia con la literatura. se
constatd en: (a) las frecuencias relativas de los tipos de intervencion, y (b)
las subcategorias de cada tipo. A continuacién serdn analizadas estas
diferencias en funcion de los tres grupos de destinatarios.

Tabla 5
Intervenciones mas frecuentes en la literatura cientifica y en los

profesionales segun destinatario

Destinatarios Tipos de intervencion

Paciente Orientadas a la comprension
Transversales

Familia Orientadas a la comprensién

Orientadas a relaciones interpersonales

Equipo de salud Orientadas a la formacion
Orientadas a la prevencioén y atencion del
estrés

Intervenciones Dirigidas a los Pacientes
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En el tipo de intervencion tanto en los profesionales como en la
literatura se observé una mayor frecuencia de intervenciones de la
subcategoria centradas en el dispositivo/procedimiento, sin embargo,
mientras que en la literatura, las intervenciones de mayor frecuencia fueron
el Counselling y la Psicoeducacion, en los profesionales la mas mencionada
fue la Escucha activa (Anexos 7 y 10).

En relacion al tipo de intervenciones Transversales, si bien en ambos
casos se observa una heterogeneidad de acciones terapéuticas, ambas
fuentes coincidieron en que acompanfar fue la méas utilizada (Anexos 7 y 10).

Intervenciones Dirigidas a la Familia

Si bien se reportaron similares frecuencias en los tipos de
intervenciones mas predominantes (Tabla 5), las orientadas a la
comprensién se presentan mas en la literatura cientifica que en los
profesionales (Figuras 2 y 6). Cuando se analizaron las subcategorias al
interior de este tipo de intervencioén la Unica correspondencia hallada fue en
las intervenciones Psicoeducativas (Anexos 8 y 11).

En contraposicion, las intervenciones Transversales fueron mas
frecuentes en los psicologos entrevistados que en la literatura. Ademas se
hallaron similitudes en la frecuencia de utilizacion de los tipos de
intervenciones orientadas a la conducta y las orientadas a la expresion y

apoyo emocional (Figuras 2 y 6).

Intervenciones Dirigidas al Equipo de Salud

En este punto es relevante destacar que 5 profesionales entrevistados
informaron trabajar con el Equipo de Salud, por tal motivo los resultados
podrian estar sesgados por este hecho.
La literatura cientifica y los profesionales entrevistados coincidieron en los
tipos de intervenciones mas frecuentes (Tabla 5), no obstante al interior de
las categorias generales se presentaron una serie de diferencias. Con
respecto a las orientadas a la formacion, en la literatura se hallé una elevada

frecuencia de intervenciones psicoeducativas y centradas en la

40



comunicacion mientras que en los entrevistados solo se relevaron estas
altimas (Anexos 9y 12).

En relacion a las orientadas a la prevencion y atencién del estrés, en
la literatura se observo una utilizacibn de una mas amplia gama de
intervenciones comparadas con las implementadas por los profesionales
marplatenses (Anexos 9y 12).

En otro orden de cosas, los profesionales no informaron

intervenciones orientadas a la supervision (Figuras 3y 7).

En sintesis, las intervenciones de los psicélogos que trabajan en CP
en la ciudad de Mar del Plata se correspondieron con los tipos generales de
intervenciones referidas en la literatura cientifica en el area. Sin embargo, se
hallaron diferencias en las frecuencias relativas de uso de los distintos tipos
de intervencién, y en las préacticas concretas dentro de cada categoria.
Asimismo se constataron similitudes en el predominio de las intervenciones

dirigidas a los pacientes y a la familia.
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e) Analizar el efecto modulador de la orientacion teérico-técnica® de los
psicologos que trabajan en cuidados paliativos sobre su ejercicio profesional

en el area.

De acuerdo a la informacién brindada por los profesionales en las
entrevistas se construyeron perfiles de los psicologos que trabajan en CP en
Mar del Plata segun su marco tedrico de referencia con el objetivo de

analizar la presencia de aspectos comunes a esta variable.

* En el marco de este objetivo "orientacidn tedrico-técnica" refiere al marco tedrico de referencia del
psicologo entrevistado.
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Tabla 6

Perfil de los profesionales con marco tedrico de referencia Cognitivo-

conductual
PROFESIONAL 2 4
Trabajo en equipo interdisciplinario S| NO
Destinatario de las intervenciones Egﬁ:ﬁ{:e Paciente
Equipo de salud Familia
Tipo de intervencion
Intervenciones dirigidas al paciente
Orientadas a la comprension 4 6
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 5 2
Orientadas a la conducta 5 6
Orientadas a las relaciones interpersonales 1 1
Transversales 8 5
Intervenciones dirigidas a la familia
Orientadas a la comprension 2 1
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 4 1
Orientadas a la conducta 1 0
Orientadas a las relaciones interpersonales 3 2
Transversales 1 2

Intervenciones con el equipo de salud
Orientadas a la prevencion y atencion del estrés
Orientadas a la formacion 3
Orientadas a la supervision
Orientadas a la atencién psicolégica 1

No se constataron coincidencias entre los profesionales cognitivo-
conductuales en lo que respecta al trabajo interdisciplinario y a los
destinatarios de las intervenciones. Si se hallaron elevadas frecuencias de
intervenciones orientadas a la conducta (en pacientes y familia), orientadas a

la comprension y transversales.
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Tabla 7

Perfil de los profesionales con marco tedérico de referencia Psicodinamico

PROFESIONAL 3 6
Trabajo en equipo interdisciplinario NO Sl
Destinatario de las intervenciones Paciente Paciente
Familia
Equipo de
salud
Tipo de intervencion
Intervenciones dirigidas al paciente
Orientadas a la comprensién 3 1
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 4 1
Orientadas a la conducta 2 1
Orientadas a las relaciones interpersonales -- --
Transversales 1 3
Intervenciones dirigidas a la familia
Orientadas ala comprensién - 2
Orientadas a la expresion y apoyo emocional - -
Orientadas a la conducta - -
Orientadas a las relaciones interpersonales - 1
Transversales - 1
Intervenciones con el equipo de salud
Orientadas a la prevencion y atencién del estrés - -
Orientadas a la formacion - 2

Orientadas a la supervisiéon - -
Orientadas a la atencién psicolégica - -

Los profesionales con orientacion psicodinamica coincidieron en la
modalidad de trabajo individual, es decir por fuera de un equipo
interdisciplinario, ya que si bien uno de los profesionales realiza

intervenciones con un equipo de salud, no pertenece concretamente a uno.
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Si bien no se encontraron correspondencias en relacion al tipo de
intervenciones utilizadas, es interesante observar la ausencia de
intervenciones dirigidas a las relaciones interpersonales en todos los

psicélogos que trabajan en CP con este marco teérico.

Tabla 8

Perfil de los profesionales con marco tedrico de referencia Psicoterapia
Breve

PROFESIONAL 8

Trabajo en equipo interdisciplinario SI

Destinatario de las intervenciones Egﬁiﬁ{:e

Equipo de salud
Tipo de intervencion
Intervenciones dirigidas al paciente

Orientadas a la comprensién

Orientadas a la expresion y apoyo emocional
Orientadas a la conducta

Orientadas a las relaciones interpersonales

w N P B

Transversales

Intervenciones dirigidas a la familia
Orientadas a la comprension 2
Orientadas a la expresion y apoyo emocional
Orientadas a la conducta -
Orientadas a las relaciones interpersonales
Transversales 2

Intervenciones con el equipo de salud
Orientadas a la prevencién y atencion del estrés )
Orientadas a la formacion
Orientadas a la supervision
Orientadas a la atencién psicolégica

Solo un profesional refiri6 como marco de referencia la Psicoterapia

breve, y sus intervenciones se caracterizaron por la heterogeneidad,
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principalmente las dirigidas a los pacientes y la familia.

Tabla 9

Perfil de los profesionales con marcos tedricos de referencia combinados

PROFESIONAL 1 5 7

Trabajo en equipo interdisciplinario SI SI NO

Paciente Paciente  Paciente

Destinatario de las intervenciones Familia Familia Familia
Equipo Equipo
de salud de salud

Tipo de intervencion

Intervenciones dirigidas al paciente
Orientadas a la comprension
Orientadas a la expresion y apoyo emocional
Orientadas a la conducta
Orientadas a las relaciones interpersonales -

w kW s~ N
w N WO

Transversales 7

Intervenciones dirigidas a la familia
Orientadas ala comprension
Orientadas a la expresion y apoyo emocional
Orientadas a la conducta
Orientadas a las relaciones interpersonales

Transversales

w U Rk
1
1
1
1

Intervenciones con el equipo de salud
Orientadas a la prevencién y atencion del estrés - 1 -
Orientadas a la formacion 3 - -
Orientadas a la supervision
Orientadas a la atencién psicolégica

En los profesionales con marco teérico de referencia combinado se
observd una mayor utilizacion de las intervenciones transversales vy
orientadas a la comprension con los pacientes.

En las intervenciones dirigidas a la familia predominaron las

orientadas a la comprension y a las relaciones interpersonales.
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En sintesis, considerando la cantidad de profesionales entrevistados,
los resultados deben ser analizados con precaucién. Por lo tanto no puede
constatarse con claridad un efecto modulador de la orientacion teorico-
técnica de los psicologos que trabajan en CP sobre las caracteristicas de su
actividad profesional en el area. No obstante, se hallaron algunas tendencias
interesantes:

1) El marco tedrico de referencia pareciera no influir en los destinatarios que
son objeto de intervencién.

2) Los profesionales con marcos tedricos de referencia Cognitivo-conductual
0 combinados presentan una mayor heterogeneidad en los tipos de
intervenciones utilizadas con todos los destinatarios, en comparacién con

guienes trabajan desde un marco Psicodinamico.
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f) Evaluar las similitudes y las diferencias de las practicas de los psicélogos
gue trabajan en cuidados paliativos en funcibn de los dispositivos

asistenciales.

Para responder a este objetivo se agruparon los profesionales
entrevistados de acuerdo al dispositivo asistencial (trabajo en consultorio
privado o dentro de un equipo interdisciplinario) en el que se desempefan y
se analizaron las similitudes y diferencias respecto a los tipos de
intervenciones (practicas) y sus destinatarios.

El 100% de los profesionales que se desempefian como parte de un
equipo interdisciplinario en CP informaron como destinatarios de sus
intervenciones a los pacientes, las familias y al equipo de salud. En
contraposicién, no todos los psicélogos que trabajan en sus consultorios
particulares incluyen a los tres destinatarios, es mas, uno de ellos informé
intervenir solamente con el paciente (Tabla 10).

En relacion a los tipos de intervenciones se observa una mayor
cantidad y heterogeneidad de intervenciones -para los tres grupos de
destinatarios- en quienes trabajan dentro de equipos interdiciplinarios. No
obstante no se hallaron divergencias relevantes en los tipos de
intervenciones utilizadas (Tabla 10).
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Tabla 10
Tipos de intervenciones por destinatario segun dispositivo asistencial

PROFESIONAL 1 2 5 8 3 4 6 7
Dispositivo asistencial TRABAJO EN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO TRABAJO EN CONSULTORIO PARTICULAR
Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente
Destinatario de las intervenciones Familia Familia Familia Familia Familia Familia Familia
Equipode  Equipo de Equipode  Equipo de Equipo de
Salud Salud Salud Salud Salud
Tipo de intervencién
Intervenciones dirigidas al paciente
Orientadas a la comprension 5 4 7 4 3 6 1 6
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 2 5 4 1 4 2 1 1
Orientadas a la conducta 1 5 3 2 2 6 1 3
Orientadas a las relaciones interpersonales -- 1 1 1 -- 1 -- 2
Transversales 7 8 3 3 1 5 3 3
Intervenciones dirigidas a la familia
Orientadas a la comprension 1 2 3 2 -- 1 2 4
Orientadas a la expresion y apoyo emocional 1 4 -- 1 -- 1 --
Orientadas a la conducta 1 1 -- -- -- 0 -- -
Orientadas a las relaciones interpersonales 5 3 3 1 -- 2 1 1
Transversales 3 1 -- 2 -- 2 1 4
Intervenciones con el equipo de salud
O,rientadas a la prevencién y atencion del B B 1 ) i} i i i
estrés
Orientadas a la formacion 3 3 -- 1 -- -- 2 --
Orientadas a la supervision -- -- -- -- -- -- -- --
Orientadas a la atencion psicolégica -- 1 -- -- -- -- -- --

49
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Este estudio empirico tuvo por objetivo analizar las caracteristicas de
la formacién tedrico-técnica y de la actividad profesional de los psicélogos
gue trabajan en cuidados paliativos, con el fin de establecer el grado de
correspondencia entre las practicas concretas en la ciudad de Mar del Plata
y el estado del conocimiento cientifico en esta area de intervencion.

En la literatura especializada se hallé6 un predominio de documentos
basados en la Opinién de expertos y Estudios empiricos no controlados,
siendo escasos los Estudios empiricos controlados. Probablemente, esta
tendencia se expligue por las caracteristicas especificas del campo de
trabajo, donde la complejidad de la condicién médica de los pacientes y los
aspectos que impactan en su contexto relacional restringe la posibilidad en
muchos casos de controlar y garantizar el efecto de las variables
intervinientes.

Por otra parte, se identificaron tres destinatarios de las intervenciones
psicologicas en cuidados paliativos, el paciente, la familia y el equipo de
salud de manera alternada o simultanea, en funcion de las necesidades
evaluadas y de las posibilidades de los dispositivos asistenciales.

En el plano del tipo de intervenciones diferenciadas por destinatarios
se constataron correspondencias parciales entre lo hallado en la literatura y
lo informado por los profesionales entrevistados. Especificamente las
orientadas a la comprension y transversales en el caso de los pacientes,
orientadas a la comprension y a las relaciones interpersonales con la familia
y finalmente, las orientadas a la formacion y a la prevencién y atencién del
estrés en el equipo. Si bien estas practicas terapéuticas son consideradas
basicas en el area, un analisis pormenorizado permitio detectar diferenCmio
en las subcategorias.

Otra correspondencia se observo en cuanto al tipo de destinatarios y
al predominio relativo de los pacientes y la familia como principal objeto de

las intervenciones.
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Un andlisis de los perfiles profesionales puso en evidencia que, si
bien la mayoria de los profesionales informé formacion de postgrado
especifica, se constato la falta de homogeneidad en los marcos teéricos de
referencia y en la actualizacion a través de publicaciones cientificas en el
tema.

No se observaron diferencias en los dispositivos asistenciales, las
intervenciones profesionales en cuidados paliativos y los destinatarios en
funcion de la orientacion tedrico-técnica. En contraposicion, el dispositivo
asistencial interdisciplinario favorecio la inclusion de los tres destinatarios y
una mayor diversidad en las intervenciones.

El paciente en cuidado paliativo requiere una asistencia médica que
atienda los problemas fisicos que conlleva su enfermedad, como
nutricionistas, kinesiélogos, terapistas ocupacionales, enfermeras. El
psicélogo debe ser un eslab6n mas de ese equipo tratando de conocer las
necesidades del paciente y de su grupo de pertenencia. Dentro de estas
tltimas es donde surge la atencion inherente a la familia, ya que en general
es la que asiste al paciente permanentemente.

El profesional no puede dejar de tener en cuenta toda la situacion que
rodea al paciente, siendo muchas veces el que puede poner en palabras los
sus deseos y necesidades generando un enlace con la familia y el equipo
médico que lo atiende.

Se considera que la presente investigacion exploratoria y descriptiva
logré articular informacion en un area donde el psicologo puede brindar
aportes para una mejor asistencia y acompanamiento del paciente que se
encuentra en cuidados paliativos.

En este estudio se buscO explorar las caracteristicas del ejercicio
profesional en CP en Mar del Plata.

Por otra parte, se espera que la insercién del psicélogo en los equipos
de salud en cuidados paliativos aumente como un paso necesario para una
atencion integral de estos pacientes tanto en lo especifico de las

intervenciones como en los aspectos relacionales.
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Anexo 2
Tabla de Intervenciones con Paciente

INTERVENCIONES CON EL PACIENTE

1) ORIENTADAS A LA COMPRENSION (INSIGHT)

A) CENTRADAS EN EL AFRONTAMIENTO

- Preparar al enfermo para el afrontamiento de pérdidas

- Ayudar en el afrontamiento de la muerte cercana

- Confrontar las pérdidas bioldgicas y psicolégicas

- Ayudar en el Afrontamiento de la enfermedad

-Descubrir/ potenciar los propios recursos del paciente para fomentar precepcion de control
-Propiciar el desarrollo de emociones y pensamientos positivos

-Estrategias cognitivo conductuales, constructivas y centradas en emociones.

- Despatologizar la situacion vital

B) CENTRADAS EN LA ADAPTACION

-Intervenir en fases poniendo énfasis en las necesidades y distintos estados del paciente,
promoviendo la expresion y adaptacion

-Favorecer la adaptacion psicoldgica al proceso de enfermedad y muerte

-Promover la comunicacion para abordar emociones, miedos, para adaptarse a la
proximidad de la muerte

- Promover el reencuentro con el yo interno

-Ayudar a verbalizar y compartir sensaciones para facilitar aceptacion y adaptacion.
-Ayudar en la aceptacion de la situacion actual

C) CENTRADAS EN EL DISPOSITIVO/ PROCEDIMIENTO
-Tratamiento asociado al cambio de imagen corporal
-Counselling

-Intervencion psicoeducativa.

-Prestar apoyo psicologico

-Iméagenes mentales guiadas

-Psicoterapia existencial

-Psicoterapia centrada en el significado

-MCGP Significado centrado en la psicoterapia de grupo
-Restructuracién cognitiva

-ldentificar recursos protectores

-Brindar informacién

-Sostener posicion de escucha activa

- RIME (imagenes mentales, relajacion y espiritualidad)

2) ORIENTADAS A LA EXPRESION Y APOYO EMOCIONAL

A)CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO TECNICO

- Apoyo emocional a partir de exploracion personalizada y biogréfica
- Arte-terapia

- Role playing

- Relato de vida y escucha activa

B)CENTRADAS EN LA COMUNICACION

- Atender el sufrimiento por medio de la comunicacion

- Promover comunicacién para conocer necesidades y sufrimiento del paciente.
- Facilitar Conversaciones sobre el dolor, la vida y la muerte
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C)CENTRADAS EN LA PREVENCION
-Prevenir estados emocionales intratables
-Prevenir angustia

D) CENTRADAS EN EL OBJETIVO

-Facilitar expresién de emociones, sentimientos y/ o miedos
- Lograr manejo emocional para afrontar

-Mejorar calidad de vida emocional

-Ayudar en el manejo de emociones

3) ORIENTADAS A LA CONDUCTA

A)CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO

- Intervencion conductual

- Hipnosis.

- Ejercicio de relajacién combinado con técnicas de distraccién para tratar la ansiedad
- Practicas de relajacion

- Relajacion y técnicas de respiracion

- Relajacion muscular progresiva

- Biofeedback

- Desensibilizacion sisteméatica

- Técnica de control atencional

B) CENTRADAS EN EL REFUERZO POSITIVO

-Reforzar conductas adaptativas

- Reforzar actitudes y conductas positivas

- Aumentar la gama de satisfactores para el paciente (refuerzo positivo)
-Incentivar actividades que le gusten al paciente

C) CENTRADAS EN EL OBJETIVO

-Controlar estados de animo negativo

- Ayudar en la solucién de problemas

- Ayudar en la planificacién de actividades

- Aliviar sufrimiento

- Cuidar para proporcionar calidad de vida, bienestar y confort, para aliviar sufrimiento

4) ORIENTADAS A LAS RELACIONES INTERPERSONALES

-Atender a la familia y al paciente como un todo

-Ayudar a reconciliar los deseos del paciente con la familia
-Brindar Psicoterapia de grupo

-Detectar problemas relacionados con sus cuidadores primarios
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5) INTERVENCIONES TRANSVERSALES

- Evaluar bienestar dolor y sufrimiento

- Evaluar recursos psicoldgicos del paciente

- Brindar atencion psicoldgica de posibles psicopatologia asociadas

-Ayudar en la toma de decisiones

- Incrementar el niumero y calidad de recursos

-Conocer y controlar sintomas sentidos amenazantes que le generan sufrimiento al paciente
(control y alivio sintomatico)

- Brindar atencion con preservacion de la dignidad

- Detectar, evaluar y atender las necesidades del paciente

-Utilizar instrumentos de evaluacién basados en la percepcion subjetiva del tiempo que
interviene en la deteccion y alivio del sufrimiento

- Usar autoinformes para evaluar la calidad de vida

- Acompaniar

- Comprender

- Valorar

- Brindar Apoyo Emocional
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Anexo 3
Tabla de Intervenciones con Familia

INTERVENCIONES CON LA FAMILIA

1) ORIENTADAS A LA COMPRENSION (INSIGHT)

A)CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO

-Intervencion psicoeducativa

-Counselling

-Terapia individual con algin miembro de la familia

-RIME: técnicas de relajacion, imagenes mentales y espiritualidad

- Psicoterapia

- Tratamiento psicoldgico a la familia con técnicas cognitivo- conductual

B)CENTRADAS EN LA ASISTENCIA/APOYO PSICOLOGICO
- Prestar apoyo psicologico

- Brindar soporte por el duelo inminente

- Atender en el proceso de duelo

- Asistir durante el proceso de enfermedad y en el duelo

C)CENTRADAS EN LA RESIGNIFICACION (CAMBIO DE SIGNIFICADOS)

- Trabajar la estigmatizacion familiar que pueden sentir

- Promover la aceptacién de la situacion del enfermo

- Poner en primer plano cuales son las experiencias positivas que surgen del cuidar a la
persona querida

- Minimizar o eliminar sentimientos de culpa

- Ayudar a parcelar los problemas potenciando la utilizacién de sus propios recursos

- Ayudar en la busqueda de significado de la situacion que estan viviendo

- Restructurar pensamientos distorsionados

D)CENTRADAS EN LA PREVENCION

- Prevenir duelo patolégico

- Intervenir en duelo anticipado

- Prevenir situaciones que generen malestar emocional a la familia

2) ORIENTADAS A LA EXPRESION Y APOYO EMOCIONAL

A)CENTRADAS EN LA EXPRESION EMOCIONAL

- Atender las necesidades afectivas del familiar

- Facilitar escucha activa para que la familia exprese preocupaciones, temores, demandas
-Normalizar la expresién de emociones, ayudar a buscar cauces de expresion para liberar
emociones

- Promover la expresion de emociones

- Sugerir, animar y motivar a la familia para el cuidado del paciente

- Incrementar la capacidad de soporte de la familia

B)CENTRADAS EN LA PREVENCION

-Prevenir estrés familiar conociendo lo que los hace vulnerables a desarrollar problemas
emocionales

-Prevenir claudicacion familiar

-Prevenir estrés mediante apoyo social

-Prevenir el agotamiento el cuidador principal sugiriendo implicar al mayor ndmero de
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miembros o allegados a la familia

3) ORIENTADAS A LA CONDUCTA

A)CENTRADAS EN LA FINALIDAD

- Animar a la familia a autocuidarse de manera fisica y emocionalmente, tomarse un tiempo
de relajacion

- Reforzar actitudes y conductas positivas

- Ayudar en la resolucion de problemas

B)CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO (TECNICA)
-Entrenar en técnica de relajacién progresiva

4) ORIENTADAS A LAS RELACIONES INTERPERSONALES

A)CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO
- Brindar informacidn a la familia y establecer como pueden colaborar
-Informar a la familia sobre estados y tratamiento del paciente

B) CENTRADAS EN EL DISPOSITIVO

- Brindar atencion domiciliaria para establecer contacto con la familia y comunicacién con
ella

- Realizar talleres para personas que perdieron seres queridos

- Brindar terapia familiar

C) CENTRADA EN EL AFRONTAMIENTO

-Evaluar y potenciar los recursos de la familia

- Potenciar habilidades de afrontamiento para facilitar situaciones de crisis
-Ayudar a enfrentar dificultades en la relacion con el paciente/ familia

- Ayudar en el afrontamiento de la enfermedad del familiar

D) CENTRADAS EN LA COMUNICACION

-Establecer comunicacion constante con la familia

-Ayudar a la familia a implicarse con los objetivos terapéuticos y a comunicarse con el
enfermo.

-Evitar la conspiracion de silencio

-Asistir a la familia para lograr que mejoren la comunicacion con el paciente y su ambiente
-Brindar informacion precisa y asegurar que la familia también hable de lo que considere
importante

-Ayudar a conciliar los deseos del paciente y la familia

5) INTERVENCIONES TRANSVERSALES

-Conseguir un manejo adecuado de las emociones, pensamientos y conductas
-Detectar y priorizar necesidades de la familia, ayudando a despejar sus miedos
-Realizar Role playing

- Acompaniar a la familia

- Brindar asistencia total e integral a la familia para brindar apoyo y sostén

- Promover enlace familia/ paciente
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Anexo 4
Tabla de Intervenciones con Equipo de salud

INTERVENCIONES CON EL EQUIPO DE SALUD

1) ORIENTADAS A LA PREVENCION/ ATENCION DEL ESTRES
LABORAL/PROFESIONAL

A) CENTRADAS EN EL BOURNOUT

- Prevenir Bournout

-Propiciar autocuidado que evite el sindrome del bournout

- Intervenir sobre el bournout que causa el trabajo interdisciplinar

B) CENTRADAS EN EL AFRONTAMIENTO

-Proporcionar estrategias de afrontamiento para combatir el estrés

-Promover la utilizacion de técnicas de autocontrol como la relajacion y restructuracion
cognitiva

-Ayudar en el afrontamiento de la muerte cercana ya que genera fuerte impacto emocional
-Ayudar a desarrollar recursos de afrontamiento

-Propiciar técnicas de afrontamiento para combatir la propia ansiedad y depresion que
genera el contacto con pacientes terminales

C) CENTRADAS EN EL ESTRES PROFESIONAL

-Intervenir por el estrés que genera trabajar con personas con pronéstico de muerte
-Prevenir el estrés que causa trabajar con pacientes terminales

-Intervenir sobre la concepcion arraigada que tienen los médicos de sentir la muerte como
un fracaso ya que genera estrés en los profesionales

-Manejar situaciones estresantes que genera el contacto con la muerte

2) ORIENTADAS A LA FORMACION

A) PSICOEDUCACION

-Intervenir psicoeducativa para ensefiar a detectar las necesidades del enfermo
-Intervenir psicoeducativa para conocer la importancia de manejarse con la verdad ante el
paciente y su familia

-Intervenir psicoeducativa para ensefiar etapas de comunicacion de malas noticias
-Intervenir psicoeducativa para que el profesional no suplante la red natural del paciente

- Intervenir psicoeducativa para formar al equipo en mejorar su eficacia

- Intervenir psicoeducativa para aprender a manejar el miedo a la muerte

B) CENTRADAS EN LA COMUNICACION

-Propiciar la comunicacion entre los distintos miembros del equipo
-Propiciar encuentros con el equipo

-Entrenar al personal en la mejora de sus interacciones con los enfermos

C) ASESORAMIENTO
-Asesorar al equipo con respecto al enfermo y su familia
-Asesorar al equipo para fomentar el acercamiento y atencién del paciente
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3) ORIENTADAS A LA SUPERVISION

-Indicar la toma de distancia

- Fomentar la no sobreimplicaciéon

- Propiciar la autorregulacion de las emociones propias

- Evaluar el resultado de las intervenciones — actuaciones del equipo

- Monitorear la calidad de vida laboral, teniendo en cuenta que estan sometidos a las
consecuencias del distres fisico y emocional que genera el contacto frecuente con la
muerte, el dolor y sufrimiento

4) ORIENTADAS A LA ATENCION PSICOLOGICA

-Prestar apoyo psicoldgico especifico al profesional que lo requiera
-Intervenir mediante Counselling

-Facilitar el manejo de las propias emociones ante la situacion terminal
-Dar soporte al equipo médico para sus propias emociones

- Atender a profesionales quemados
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Anexo 5
Modelo de Entrevista a Profesionales

Nombre y Apellido

Sexo: FO MO Edad:

Formacién de grado

Instituciéon/Universidad:

Titulo:

Afo de egreso:

Afos de ejercicio Profesional:

Formacién postgrado

Periodo

Area de Conocimiento

ODoctorado

COMaestria

CEspecializacion

ODiplomatura

OCursos de Posgrado

OOtros
¢Cual?

¢Lee periddicamente alguna revista cientifica de su disciplina?

SIO ¢Cualles?

NO O

Motivos: ODificultades de acceso por razones econémicas

OFalta de Tiempo

OPorgue desconozco si existen ese tipo de revistas
ONo las considero Utiles para mi practica profesional

OOtros:

Ademas de su trabajo en Cuidados Paliativos: ¢Desarrolla su actividad profesional en otro

ambito de la psicologia?
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Sid  ¢En Cudl?

NoO

¢ Doénde desarrolla su actividad
profesional actualmente?

Horas semanales

Horas semanales en
Cuidados Paliativos

Centro de dia

Hospital Publico

Hospital Privado

Clinica Privada

Consultorio particular

Otros

¢, Cual es su marco tedrico de referencia?

OCognitivo
OConductual
OCognitivo — Conductual
OPsicodinamico
OSistémico
OHumanistico- Existencial
OOtros ¢,Cual?

Poblacién Clinica Asistida:

OAdultos mayores
OAdultos
COAdolescentes
ONifos

¢ Recibio informacion sobre Cuidados Paliativos durante su carrera de grado?

SIO ¢ Sobre qué tema?
NO O ¢, Considera que hubiese sido de utilidad?

¢Donde adquirioé su conocimiento / experiencia sobre el tema de Cuidados Paliativos?

Préctica Clinica O Cursos O

Jornadas/ seminarios O

Especializaciones 0 Revistas Cientificas O

Otros O

1) ¢Hace cuanto trabaja en CP?

2) ¢Qué la/o motivé a trabajar en CP?

3) ¢En funcion de su experiencia y formacion:

2.a. ¢ Cémo define los CP?

2.b. ¢ A quiénes esta dirigida la intervencion en CP?
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Paciente O ¢ Qué tipo de intervencidén/es realiza?
Familia O ¢Qué tipo de intervencion/es realiza?
Equipo de Salud O ¢Qué tipo de intervencién/es realiza?

OtrosO ¢ Quiénes?

2.c. ¢ De dbnde proviene habitualmente la demanda/ pedido de su intervencion en
CP?

2.d.¢ Cuédles son las intervenciones que considera dan mejores resultados en CP?
4) ¢Usted realiza evaluacion/es psicolégica/s en algin momento de su intervencion en
CpP?

Si O ¢ Incluye instrumentos de evaluacion?

¢ Cudl/es?

¢En qué momento de su intervencion?

No O ¢Por qué?

5) ¢ Cudles son los objetivos que usted se propone con la/s intervencién/es en CP?
6) ¢Trabaja interdisciplinariamente en CP?
S1 0 ¢Con qué profesionales?
¢, Qué beneficio/s encuentra en el trabajo con el equipo y qué dificultad/es?

¢,Cudl considera que es el aporte especifico del psicélogo en el area de CP y el
trabajo interdisciplinario?

NO O ¢ Por qué?

7) ¢Qué es lo mas gratificante y lo mas dificil de su trabajo en CP?

8) ¢Considera que el psicélogo necesita contar con habilidades particulares para
trabajar en CP?
S| O ¢ Cuéles?
NO O

9) ¢Como evalla usted la insercion del psicélogo en el ambito de los CP en la Ciudad
de Mar del Plata?

10) ¢Conoce algun colega que trabaje en CP y considere que esté dispuesto a ser
entrevistado dentro del estudio que estamos realizando?
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11) ¢Hay algo mas que considere importante sobre el trabajo del psicélogo en CP que
no le hayamos preguntado?
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Anexo 6
Modelo de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA
FACULTAD DE PSICOLOGIA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He recibido informacién sobre el estudio denominado La intervencién del psicologo
en cuidados paliativos, que se esta realizando desde la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional de Mar del Plata como parte de un trabajo de investigacion de
pre-grado de la carrera de Psicologia.

También he recibido una explicacién adecuada sobre cual serd mi participacion en el
estudio y la necesidad de grabar la entrevista para un analisis pormenorizado de la
informacion. Si bien los resultados obtenidos podran ser utilizados para su
divulgacion cientifica, la  informacion que brinde serd tratada de manera
confidencial.

Por lo tanto expreso mi consentimiento a participar voluntaria y libremente en este

estudio, y firmo el presente consentimiento.

Firma y aclaracién del profesional entrevistado

Firma y aclaracion de los responsables a cargo de la entrevista
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Anexo 7
Frecuencia y tipo de intervenciones para Paciente segun documento de
procedencia

INTERVENCIONES CON EL PACIENTE

A-RCT

B - Estudio Empirico No controlado
C - Opinion de Experto

D - Capitulo del libro

E - Guiade CP

F - Otro tipo de articulo

A) CENTRADAS EN EL AFRONTAMIENTO A| B | C | D|E| F |Total
-Preparar al enfermo para el afrontamiento de pérdidas 1 1 1 3
-Ayudar en el afrontamiento de la muerte cercana 1 1
-Confrontar las pérdidas bioldgicas y psicologicas 1 1 2
-Ayudar en el afrontamiento de la enfermedad 1 1
-Descubrir/potenciar los propios recursos del paciente 1 1
para fomentar precepcion de control
-Propiciar el desarrollo de emociones y pensamientos 1 1
positivos
-Estrategias cognitivo conductuales, constructivas y 1 1
centradas en emociones
- Despatologizar la situacion vital 2 2
12
B) CENTRADAS EN LA ADAPTACION A| B | C | D| E| F |Total
-Intervenir en fases poniendo énfasis en las necesidades
y distintos estados del paciente, promoviendo la 1 1
expresion y adaptacion
-Favorecer la adaptacion psicoldgica al proceso de 1 1
enfermedad y muerte
-Promover la comunicacion para abordar emociones,
. e 1 1
miedos, para adaptarse a la proximidad de la muerte
-Promover el reencuentro con el yo interno 1 1
-Ayudar a verbalizar y compartir sensaciones para facilitar > >
aceptacion y adaptacion
-Ayudar en la aceptacion de la situacién actual 1 1
7
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C) CENTRADAS EN EL DISPOSITIVO/

PROCEDIMIENTO A|B|C|D)|E|F |Total

[

-Tratamiento asociado al cambio de imagen corporal

-Apoyo psicolégico

-Counselling 3 1

-Intervencion psicoeducativa 3 1

-Imagenes mentales guiadas 1 1

[

-Psicoterapia existencial.

-Psicoterapia centrada en el significado 1

-MCGP Significado centrado en la psicoterapia de grupo | 1

-Restructuracion cognitiva 1 2

-ldentificar recursos protectores 1

-Brindar informacién 1 1 1

-Escucha activa 3

P wlwlkRrlw kPPN SBMO

RIME (imagenes mentales, relajacion y espiritualidad) 1

N
(6]

A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTOTECNICO | A | B | C | D | E | F |Total

- Apoyo emocional a parti_r de,e_xploraci()n personalizada y 1 1
biogréfica

- Arte-terapia 1 1
- Role playing 1 1
- Relato de vida y escucha activa 1 1
4

B) CENTRADAS EN LA COMUNICACION A| B | C | D| E/| F |Total
- Atender el sufrimiento por medio de la comunicacién 1 2 3
-Promover com uni(_:agi()n para conocer necesidades y 1 1

sufrimiento del paciente
- Facilitar conversaciones sobre el dolor, laviday la 1 1
muerte

5

C) CENTRADAS EN LA PREVENCION A| B | C | D| E/| F |Total
-Prevenir estados emocionales intratables 1 1
-Prevenir angustia 1 1
2

D) CENTRADAS EN EL OBJETIVO A| B | C | D| E| F |Total
-Facilitar expresion de emociones, sentimientos y/ o 1 5

miedos

-Lograr manejo emocional para afrontar 1 1
-Mejorar calidad de vida emocional 1 1 2
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-Ayudar en el manejo de emociones 1 \ 1
9
A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO C| D F | Total
- Intervencion conductual 1 1 2
- Hipnosis 1 1 2
- Ejercicio.de relz_ijaci()n combinado con técnicas de 1 1
distraccioén para tratar la ansiedad
- Practicas de relajacion 1 1 3
- Relajacion y técnicas de respiracion 1 1
- Relajacion muscular progresiva 1 1
- Biofeedback 1 1
- Desensibilizacion sistemética 1 1
- Técnica de control atencional 1 1
13
B) CENTRADAS EN EL REFUERZO POSITIVO C| D F | Total
-Reforzar conductas adaptativas 1 1
- Reforzar actitudes y conductas positivas 1 1
- Aumentar la gama de satisfac_t_ores para el paciente 1 1
(refuerzo positivo)
-Incentivar actividades que le gusten al paciente 2 1 3
6
C) CENTRADAS EN EL OBJETIVO cC| D F |Total
-Controlar estados de animo negativo 1 1
- Ayudar en la solucién de problemas 3 3
- Ayudar en la planificacion de actividades 1 1
- Aliviar sufrimiento 3 3
- Cuidar para proporcionar _cglidad (_je _vida, bienestar y 1 >
confort, para aliviar sufrimiento
10
C| D F | Total
-Atender a la familia y al paciente como un todo 2 2
-Ayudar a reconciliar los deseos del paciente con la 1
familia
-Brindar psicoterapia de grupo 1 1 3
-Detectar problemas rela}cion_ados con sus cuidadores 1 1
primarios
7
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B | C F |[Total

- Evaluar bienestar, dolor y sufrimiento 2 2

- Evaluar recursos psicoldgicos del paciente 1 1

- Brindar atencion psicolégic_a de posibles psicopatologia 5 1 3

asociadas

-Ayudar en la toma de decisiones 1 1

- Incrementar el niumero y calidad de recursos 1 1
-Conocer y controlar sintomas sentidos amenazantes que

le generan sufrimiento al paciente (control y alivio 4 4

sintomético)
- Brindar atencion con preservacion de la dignidad 1 2
- Detectar, evaluar y atender las necesidades del paciente 2 1 3
-Utilizar instrumentos de evaluacion basados en la
percepcion subjetiva del tiempo que interviene en la 1 1
deteccidn y alivio del sufrimiento

- Usar autoinformes para evaluar la calidad de vida 1 2 3

- Acompaniar 1 6 1 8

- Comprender 6 7

- Valorar 5 6

-Brindar apoyo emocional 1 4 1 6

48

B|C F
Total de intervenciones en cada tipo de articulos 15 | 101 19
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Anexo 8
Frecuencia y tipo de intervenciones para Familia segun documento de
procedencia

INTERVENCIONES CON LA FAMILIA

A-RCT
B - Estudio Empirico No controlado

C - Opinion de Experto

D - Capitulo de libro

E - Guiade CP

F - Otro tipo de articulo

A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO A| B | C D E F | Total
-Intervencion psicoeducativa 3 2 5
-Counselling 1 1
-Terapia individual con algin miembro de la familia 1 1

-RIME: técnicas de relajacion, imadgenes mentales 'y

espiritualidad 1 1

- Psicoterapia 1 1 2

- Tratamiento psico_l(f)gico a la familia con técnicas 1 1
cognitivo- conductual

11
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B) CENTRADAS EN LA ASISTENCIA/APOYO F | Total
PSICOLOGICO

- Prestar apoyo psicologico 2
- Brindar soporte por el duelo inminente 1
- Atender en el proceso de duelo 1 5
- Asistir durante el proceso de enfermedad y en el duelo 3
11

C) CENTRADAS EN LA RESIGNIFICACION F | Total

(CAMBIO DE SIGNIFICADOS)
- Trabajar la estigmatizacion familiar que pueden sentir 1
- Promover la aceptacién de la situacion del enfermo 1
- Poner en primer plano cuales son las experiencias 1
positivas que surgen del cuidar a la persona querida
- Minimizar o eliminar sentimientos de culpa 1
- Ayudar a parcelar los problemas potenciando la >
utilizacién de sus propios recursos
- Ayudar en la busqueda de significado de la situacion 1
gue estan viviendo

- Restructurar pensamientos distorsionados 2
9
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D) CENTRADAS EN LA PREVENCION F [Total
- Prevenir duelo patolégico 4
- Intervenir en duelo anticipado 1 5
- Prevenir situaciones que generen malestar emocional a 1
la familia
10
A) CENTRADAS EN LA EXPRESION EMOCIONAL F [Total
- Atender las necesidades afectivas del familiar 2
- Facilitar escucha activa para que la familia exprese 1 5
preocupaciones, temores, demandas
-Normalizar la expresién de emociones, ayudar a buscar 1
cauces de expresion para liberar emociones
- Promover la expresion de emociones 2
- Sugerir, animar y motivar a la familia para el cuidado del 1
paciente
- Incrementar la capacidad de soporte de la familia 1
9

90




B) CENTRADAS EN LA PREVENCION F | Total
-Prevenir estrés familiar conociendo lo que los hace 1
vulnerables a desarrollar problemas emocionales
-Prevenir claudicacion familiar 2
-Prevenir estrés mediante apoyo social 1
-Prevenir el agotamiento el cuidador principal sugiriendo
implicar al mayor nimero de miembros o allegados a la 1
familia
5
A) CENTRADAS EN LA FINALIDAD F | Total
- Animar a la familia a autocuidarse de manera fisica 'y 1
emocionalmente, tomarse un tiempo de relajacion
- Reforzar actitudes y conductas positivas 1
- Ayudar en la resolucion de problemas 1
3
B) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO (TECNICA) F | Total
-Entrenar en técnica de relajacion progresiva 1
1
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A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO F | Total
- Brindar informacién a la familia y establecer como 5
pueden colaborar
-Informar a la familia sobre estados y tratamiento del 1
paciente
3
B) CENTRADAS EN EL DISPOSITIVO F | Total
- Brindar atencion domiciliaria para establecer contacto 1
con la familia y comunicacion con ella
- Realizar talleres para personas que perdieron seres 1 1
queridos
- Brindar terapia familiar 1
3
C) CENTRADA EN EL AFRONTAMIENTO F | Total
-Evaluar y potenciar los recursos de la familia 2
- Potenciar habilidades de afrontamiento para facilitar 1
situaciones de crisis
-Ayudar a enfrentar dificultades en la relacién con el 1
paciente/ familia
- Ayudar en el afrontamiento de la enfermedad del familiar 1 2
6
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D) CENTRADAS EN LA COMUNICACION F | Total

- Establecer comunicacién constante con la familia 1

-Ayudar a la familia a implicarse con los objetivos 1
terapéuticos y a comunicarse con el enfermo

-Evitar la conspiracion de silencio 2

-Asistir a la familia para lograr que mejoren la 1
comunicacion con el paciente y su ambiente

-Brindar informacién precisa y asegurar que la familia

i ; . 1 1
también hable de lo que considere importante

-Ayudar a conciliar los deseos del paciente y la familia 1

7

F |[Total
-Conseguir un manejo adecuado de las emociones, 1
pensamientos y conductas
-Detectar y priorizar necesidades de la familia, ayudando 1
a despejar sus miedos

- Realizar role playing 1 1

- Acompaniar a la familia 2

- Brindar asistencia total e integral a la familia para brindar >

apoyo y sostén
- Promover enlace familia/ paciente 1
8
F
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Total de intervenciones en cada tipo de articulos

o | s

64

2

0

12

Anexo 9

Frecuencia y tipo de intervenciones para Equipo de Salud segun documento

de procedencia

INTERVENCIONES CON EL EQUIPO DE SALUD

A-RCT

B - Estudio Empirico No controlado

C - Opinidn de Experto

D - Capitulo de libro

E-GuiadeCP

F - Otro tipo de articulo

A) CENTRADAS EN EL BOURNOUT B|{C|D F| Total
-Prevenir bournout 112 3
-Propiciar autocuidado que evite el sindrome del bournout 1 1
-Intervenir sobre el bournout que causa el trabajo 1 1
interdisciplinar
5
B) CENTRADAS EN EL AFRONTAMIENTO B|{C|D F| Total
-Proporcionar estrategias de afrontamiento para combatir 1 1
el estrés
-Promover la utilizacion de técnicas de autocontrol como 1 1
la relajacion y restructuracion cognitiva
-Ayudar en el afrontamiento de la muerte cercana ya que 1 1
genera fuerte impacto emocional
-Ayudar a desarrollar recursos de afrontamiento 1 1
- Propiciar técnicas de afrontamiento para combatir la
propia ansiedad y depresion que genera el contacto con 1 1
pacientes terminales
5
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C) CENTRADAS EN EL ESTRES PROFESIONAL C Total
-Intervenir por el estrés que genera trabajar con personas 1 1
con prondstico de muerte
-Prevenir el estrés que causa trabajar con pacientes 9 9
terminales
-Intervenir sobre la concepcion arraigada que tienen los
médicos de sentir la muerte como un fracaso ya que 1 1
genera estrés en los profesionales
- Manejar situaciones estresantes que genera el contacto 1 1
con la muerte
5
A) PSICOEDUCACION C Total
-Intervenir psicoeducativamente para ensefiar a detectar 1 1
las necesidades del enfermo
-Intervenir psicoeducativamente para conocer la
importancia de manejarse con la verdad ante el paciente 1 1
y su familia
-Intervenir psicoeducativamente para ensefiar etapas de 9 9
comunicacion de malas noticias
- Intervenir psicoeducativamente para que el profesional 1
no suplante la red natural del paciente
- Intervenir psicoeducativamente para formar al equipo en 1 1
mejorar su eficacia
- Intervenir psicoeducativamente para aprender a 1 1
manejar el miedo a la muerte
7
B) CENTRADAS EN LA COMUNICACION C Total
-Propiciar la comunicacion entre los distintos miembros 4 4
del equipo
-Propiciar encuentros con el equipo 1 1
-Entrenar al personal en la mejora de sus interacciones 1 2
con los enfermos
7
C) ASESORAMIENTO C Total
-Asesorar al equipo con respecto al enfermo y su familia 1 1
- Asesorar al equipo para fomentar el acercamiento y 1 1
atencion del paciente
2
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A C Total
-Indicar la toma de distancia 1 1
-Fomentar la no sobreimplicacion 1 1
-Propiciar la autorregulacion de las emociones propias 1 1
- Evaluar el resultado de las intervenciones — actuaciones 1 1
del equipo
- Monitorear la calidad de vida laboral, teniendo en
cuenta que estan sometidos a las consecuencias del 1
distrés fisico y emocional que genera el contacto
frecuente con la muerte, el dolor y sufrimiento
5
A C Total
-Prestar apoyo psicoldgico especifico al profesional que 9 9
lo requiera
- Intervenir mediante Counselling 1 1
-Facilitar el manejo de las propias emociones ante la 1 1
situacion terminal
-Dar soporte al equipo médico para sus propias 1 1
emociones
- Atender a los profesionales quemados 1 1
A C
Total de intervenciones en cada tipo de articulos 0 38
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Anexo 10

Frecuencia y tipo de intervenciones para Paciente segun profesional

INTERVENCIONES CON EL PACIENTE

PROFESIONALES

A) CENTRADAS EN EL AFRONTAMIENTO 314 |5|6]|7]|8|Total
-Preparar al enfermo para el afrontamiento de pérdidas X X 3
-Ayudar en el afrontamiento de la muerte cercana X | X X | X 5
-Confrontar las pérdidas bioldgicas y psicologicas 0
-Ayudar en el afrontamiento de la enfermedad X X 2
-Descubrir/potenciar los propios recursos del paciente 0
para fomentar precepcion de control
-Propiciar el desarrollo de emociones y pensamientos 0
positivos
-Estrategias cognitivo conductuales, constructivas y x 1
centradas en emociones
- Despatologizar la situacion vital 1
12
B) CENTRADAS EN LA ADAPTACION 314 |5|6]|7]|8|Total
-Intervenir en fases poniendo énfasis en las necesidades
y distintos estados del paciente, promoviendo la X 1
expresion y adaptacion
-Favorecer la adaptacion psicoldgica al proceso de
X | X X | X 4
enfermedad y muerte
-Promover la comunicacion para abordar emociones,
. . X 2
miedos, para adaptarse a la proximidad de la muerte
-Promover el reencuentro con el yo interno 0
-Ayudar a verbalizar y compartir sensaciones para facilitar x 1
aceptacion y adaptacion
-Ayudar en la aceptacion de la situacién actual X 2
10
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C) CENTRADAS EN EL DISPOSITIVO/
) PROCEDIMIENTO 1{2(3|4|5|6]|7)|8]|Total

-Tratamiento asociado al cambio de imagen corporal 0
-Apoyo psicolégico X | X 2
-Counselling 0
-Intervencion psicoeducativa X X 2
-Imagenes mentales guiadas X 1
-Psicoterapia existencial 0
-Psicoterapia centrada en el significado X 1
-MCGP Significado centrado en la psicoterapia de grupo 0
-Restructuracion cognitiva X X 2
-ldentificar recursos protectores 0
-Brindar informacion X 1
-Escucha activa X | X | X]|x]|X 5
RIME (imagenes mentales, relajacion y espiritualidad) 0
14

A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTOTECNICO |12 |3 |4 |5 |6 | 7 | 8 |Total

- Apoyo emocional a part!r de, e_xploraci()n personalizada y X 1
biogréfica.

- Arte-terapia 0
- Role playing 0
- Relato de vida y escucha activa X X 2
5

B) CENTRADAS EN LA COMUNICACION 112|3|4|5|6|7]| 8]|Total
- Atender el sufrimiento por medio de la comunicacién X | x| X X 4

-Promover comunicacion para conocer necesidades y
sufrimiento del paciente. XXX 3
- Facilitar conversaciones sobre el dolor, laviday la % | x >
muerte

9

C) CENTRADAS EN LA PREVENCION 1|12 |3|4|5|6|7]| 8]|Total
-Prevenir estados emocionales intratables X 1
-Prevenir angustia 0
1

D) CENTRADAS EN EL OBJETIVO 112|3|4|5|6|7]| 8]|Total

-Facilitar expresién de emociones, sentimientos y/ o

miedos XX x| X 4
-Lograr manejo emocional para afrontar 0
-Mejorar calidad de vida emocional X X 2
-Ayudar en el manejo de emociones X 1
7
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A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO 1{2(3|4|5|6]|7)|8]|Total
- Intervencion conductual X 1
- Hipnosis 0
- Ejercicio de relajacion combinado con técnicas de 0
distraccioén para tratar la ansiedad
- Practicas de relajacion X X 2
- Relajacion y técnicas de respiracion 0
- Relajacion muscular progresiva 0
- Biofeedback 0
- Desensibilizacion sisteméatica X 1
- Técnica de control atencional 0
4
B) CENTRADAS EN EL REFUERZO POSITIVO 1{2(3|4|5|6]|7)|8]|Total
-Reforzar conductas adaptativas 0
- Reforzar actitudes y conductas positivas 0
- Aumentar la gama de satisfactores para el paciente 0
(refuerzo positivo)
-Incentivar actividades que le gusten al paciente X 1
1
C) CENTRADAS EN EL OBJETIVO 1{2(3|4|5|6]| 7| 8]|Total
-Controlar estados de animo negativo 0
- Ayudar en la solucién de problemas X | x| x X | X X 6
- Ayudar en la planificacion de actividades X X | X 3
- Aliviar sufrimiento X | X | X X 4
- Cuidar para proporcionar calidad de vida, bienestar y
confort, para aliviar sufrimiento X x| X x| x 5
18
1{2(3|4|5|6]|7)|8]|Total
-Atender a la familia y al paciente como un todo X X | X X | X 5
-Ayudar a reconciliar los d_e_seos del paciente con la x 1
familia
-Brindar psicoterapia de grupo. 0
-Detectar problemas relgciopados con sus cuidadores 0
primarios.
6
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1{12(3|4]|5 7 | 8 |Total
- Evaluar bienestar, dolor y sufrimiento X X X 3
- Evaluar recursos psicoldgicos del paciente X X X | X 4
- Brindar atencion psicolégic_a de posibles psicopatologia « « 5
asociadas
-Ayudar en la toma de decisiones X 1
- Incrementar el niumero y calidad de recursos X 1
-Conocer y controlar sintomas sentidos amenazantes que
le generan sufrimiento al paciente (control y alivio X | X X 3
sintomatico)
- Brindar atencion con preservacion de la dignidad X | X X 3
- Detectar, evaluar y atender las necesidades del paciente | x | x X 4
-Utilizar instrumentos de evaluacion basados en la
percepcion subjetiva del tiempo que interviene en la 0
deteccidn y alivio del sufrimiento
- Usar autoinformes para evaluar la calidad de vida 0
- Acompaniar X | X X | X X | X 7
- Comprender X 1
- Valorar 0
-Brindar apoyo emocional X | X X 4
33
1{2(3|4]|5 7.8
Total de intervenciones por profesional 15|23|10|20 |18 15|11
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Anexo 11

Frecuencia y tipo de intervenciones para Familia segun profesional

INTERVENCIONES CON LA FAMILIA

PROFESIONALES
A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO 2(3|4|5|6|7|8|Total
-Intervencion psicoeducativa X X | X | X 5
-Counselling 0
-Terapia individual con algin miembro de la familia 0
-RIME: técnicas de relajacion, imadgenes mentales y 0
espiritualidad
- Psicoterapia 0
- Tratamiento psicoldgico a la familia con técnicas 0
cognitivo- conductual
5
B)CENTRADAS EN LA ASISTENCIA/APOYO
) PSICOLOGICO 2(3|4|5|6|7|8|Total
- Prestar apoyo psicologico 0
-Brindar soporte por el duelo inminente X 1
- Atender en el proceso de duelo X X X x| 4
- Asistir durante el proceso de enfermedad y en el duelo X 1
6
C)CENTRADAS EN LA RESIGNIFICACION (CAMBIO
: DE SIGNIFICADOS) ( 213|456 78| Total
- Trabajar la estigmatizacion familiar que pueden sentir 0
- Promover la aceptacién de la situacion del enfermo X X 2
- Poner en primer plano cuales son las experiencias 0
positivas que surgen del cuidar a la persona querida
- Minimizar o eliminar sentimientos de culpa 0
- Ayudar a parcelar los problemas potenciando la 0
utilizacién de sus propios recursos
- Ayudar en la busqueda ge s_ig_nificado de la situacion « 1
gue estan viviendo
- Reestructurar pensamientos distorsionados 0
3
D)CENTRADAS EN LA PREVENCION 2(3|4|5(6|7|8|Total
- Prevenir duelo patolégico 0
- Intervenir en duelo anticipado X 1
- Prevenir situaciones que generen malestar emocional a 0
la familia
1
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A) CENTRADAS EN LA EXPRESION EMOCIONAL 8 | Total
- Atender las necesidades afectivas del familiar 3
- Facilitar escucha activa para que la familia exprese >
preocupaciones, temores, demandas
-Normalizar la expresién de emociones, ayudar a buscar 0
cauces de expresion para liberar emociones
- Promover la expresion de emociones 0
- Sugerir, animar y motivar a la familia para el cuidado del 0
paciente
- Incrementar la capacidad de soporte de la familia 0
5
B) CENTRADAS EN LA PREVENCION 8 | Total
-Prevenir estrés familiar conociendo lo que los hace 0
vulnerables a desarrollar problemas emocionales
-Prevenir claudicacion familiar 1
-Prevenir estrés mediante apoyo social 0
-Prevenir el agotamiento el cuidador principal sugiriendo
implicar al mayor nimero de miembros o allegados a la X 2
familia
3
A) CENTRADAS EN LA FINALIDAD 8 | Total
- Animar a la familia a autocuidarse de manera fisica 'y 1
emocionalmente, tomarse un tiempo de relajacion
- Reforzar actitudes y conductas positivas 0
- Ayudar en la resolucion de problemas 1
2
B)CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO (TECNICA) 8 | Total
-Entrenar en técnica de relajacién progresiva 0
0
A) CENTRADAS EN EL PROCEDIMIENTO 8 | Total
- Brindar informacién a la familia y establecer como >
pueden colaborar
-Informar a la familia sobre estados y tratamiento del >
paciente
4
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B) CENTRADAS EN EL DISPOSITIVO 112|3|4|5|6]|7]|8]Total
- Brindar atencion domiciliaria para establecer contacto x x 2
con la familia y comunicacion con ella
-Realizar talleres para personas que perdieron seres 0
gueridos
-Brindar terapia familiar 0
2
C) CENTRADA EN EL AFRONTAMIENTO 112|3|4|5|6]|7]|8]Total
-Evaluar y potenciar los recursos de la familia 0
- Potenciar habilidades de afrontamiento para facilitar x 1
situaciones de crisis
-Ayudar a enfrentar dificultades en la relacién con el 0
paciente/ familia
- Ayudar en el afrontamiento de la enfermedad del x 1
familiar
2
D) CENTRADAS EN LA COMUNICACION 112|3|4|5|6]|7]|8]Total
-Establecer comunicacion constante con la familia X 1
-Ayudar a la familia a implicarse con los objetivos x 1
terapéuticos y a comunicarse con el enfermo
-Evitar la conspiracion de silencio X x| 2
-Asistir a la familia para lograr que mejoren la x| x 5
comunicacion con el paciente y su ambiente
-Brindar informacién precisa y asegurar que la familia
- : . X 1
también hable de lo que considere importante
-Ayudar a conciliar los deseos del paciente y la familia X 1
8
112|3|4|5|6]|7]|8]Total
-Conseguir un manejo adecuado de las emociones, x 1
pensamientos y conductas
-Detectar y priorizar necesidades de la familia, ayudando X X >
a despejar sus miedos
- Realizar role playing 0
- Acompaniar a la familia X | x X | X 4
- Brindar asistencia total e integral a la familia para
. . X X | X 3
brindar apoyo y sostén
- Promover enlace familia/ paciente X X X 3

Total de intervenciones por profesional 11/12({0 |6 | 6|4 |10| 6
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Anexo 12

Frecuencia y tipo de intervenciones para el Equipo de Salud segun
profesional

INTERVENCIONES CON EL EQUIPO DE SALUD

PROFESIONALES

A) CENTRADAS EN EL BOURNOUT 112(3|4|5|6|7|8]| Total
-Prevenir bournout X 1
-Propiciar autocuidado que evite el sindrome del bournout 0
-Intervenir sobre el bournout que causa el trabajo 0

interdisciplinar

1

B) CENTRADAS EN EL AFRONTAMIENTO 112(3|4|5|6|7|8]| Total
-Proporcionar estrategias de afrontamiento para combatir 0

el estrés
-Promover la utilizacion de técnicas de autocontrol como 0
la relajacion y restructuracion cognitiva
-Ayudar en el afrontamiento de la muerte cercana ya que X 1
genera fuerte impacto emocional
-Ayudar a desarrollar recursos de afrontamiento X 1
- Propiciar técnicas de afrontamiento para combatir la
propia ansiedad y depresion que genera el contacto con 0
pacientes terminales
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C) CENTRADAS EN EL ESTRES PROFESIONAL 8| Total

-Intervenir por el estrés que genera trabajar con personas 0
con prondstico de muerte
-Prevenir el estrés que causa trabajar con pacientes 0
terminales
-Intervenir sobre la concepcion arraigada que tienen los
médicos de sentir la muerte como un fracaso ya que 0
genera estrés en los profesionales
- Manejar situaciones estresantes que genera el contacto 0
con la muerte

0

A) PSICOEDUCACION 8| Total
-Intervenir psicoeducativamente para ensefiar a detectar 1

las necesidades del enfermo
-Intervenir psicoeducativamente para conocer la
importancia de manejarse con la verdad ante el paciente 0
y su familia
-Intervenir psicoeducativamente para ensefiar etapas de 0
comunicacion de malas noticias
- Intervenir psicoeducativamente para que el profesional 0
no suplante la red natural del paciente
- Intervenir psicoeducativamente para formar al equipo en 1
mejorar su eficacia
- Intervenir psicoeducativamente para aprender a manejar 0
el miedo a la muerte

2
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B) CENTRADAS EN LA COMUNICACION 8| Total
-Propiciar la comunicacion entre los distintos miembros 1
del equipo
-Propiciar encuentros con el equipo X 3
-Entrenar al personal en la mejora de sus interacciones 1
con los enfermos
5
C) ASESORAMIENTO 8| Total
-Asesorar al equipo con respecto al enfermo y su familia 2
- Asesorar al equipo para fomentar el acercamiento y 0
atencion del paciente
2
8| Total
-Indicar la toma de distancia 0
-Fomentar la no sobreimplicacion 0
-Propiciar la autorregulacion de las emociones propias 0
- Evaluar el resultado de las intervenciones — actuaciones 0
del equipo
- Monitorear la calidad de vida laboral, teniendo en cuenta
gue estan sometidos a las consecuencias del distrés 0
fisico y emocional que genera el contacto frecuente con la
muerte, el dolor y sufrimiento
0
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112|3|4|5|6|7]|8]| Total
-Prestar apoyo psicologico especifico al profesional que lo 0
requiera
- Intervenir mediante Counselling 0
-Facilitar el manejo de las propias emociones ante la 0
situacion terminal
-Dar soporte al equipo médico para sus propias x 1
emociones
- Atender a los profesionales quemados 0
1
1/2|3|4|5|6|7]|8
Total de intervenciones por profesional 3(4|0|{0(1|2|0]|3
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