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I. INTRODUCCION

Para abordar de forma integral
el cuidado de los enfermos en
situacion terminal, es indispen-
sable el trabajo coordinado de
un equipo multidisciplinar, el
cual esta integrado por: médi-
cos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria, psicélogos, trabajo
social, asistentes espirituales,
voluntarios, etc...

El psicologo, como parte
integrante del equipo, desempe-
fia diversos tipos de funciones:

- Asistencia, tanto al paciente
como su familia.

- Formacién al equipo.

- Investigacion.
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Tal y como sefiala la OMS (1) los cui-
dados paliativos se definen como el
cuidado total y activo de los pacientes
cuya enfermedad no responde a un tra-
tamiento curativo. El objetivo ultimo es
el bienestar o alivio del sufrimiento de
todos los protagonistas de la situacion
paliativa: enfermos, familiares y equipo
asistencial.

Para lograr este propdsito es necesa-
rio (2):

* Lograr el control de la sintomatolo-
gia del paciente (fisica y psiquica).

* Proporcionar apoyo emocional, in-
formacidn y comunicacién adecuada.

+ Favorecer la adaptacion y afronta-
miento de la situacidn (detectando y
potenciando los recursos ya existentes).

* Respetar la dignidad del paciente y
promover su autonomia personal.

* Atender a la cantidad y variedad de
necesidades que presenta el paciente.

Favorecer el bienestar de las familias
proporciondndole apoyo psicoldgico y
social antes y después de la muerte del
paciente.

* Trabajo coordinado del equipo mul-
tidisciplinar.

Este tipo de cuidados estd dirigido a
los enfermos que se encuentran en si-
tuacién terminal. La Sociedad Espafio-
la de Cuidados Paliativos (SECPAL) pro-
pone como elementos fundamentales
que definen esta situacion (3):

* Presencia de una enfermedad avan-
zada, progresiva e incurable.

* Falta de posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico.

* Presencia de numerosos problemas
o sintomas intensos, mdltiples multifac-
toriales y cambiantes.

* Gran impacto emocional en pacien-

te, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita
o no, de la muerte.

¢ Prondstico de vida inferior a seis
meses.

Las necesidades de estos enfermos en
sus Ultimos dias son muy variadas (fisi-
cas, psicoldgicas, espirituales y sociales),
por lo que requieren de la interven-
cién de un equipo multidisciplinar (2).
Ningin profesional de forma aislada
puede dar respuesta a la amplia gama
de demandas que estos pacientes plan-
tean, de forma que los equipos deben
estar integrados por (4): médicos, en-
fermeras, auxiliares de enfermeria, psi-
cdlogos, asistentes sociales, asistentes
espirituales, voluntarios etc...

El papel del voluntariado puede y
debe complementar al del resto del
equipo. Su labor se centra (7) en acom-
pafiar al enfermo y lograr el descanso
fisico y emocional del cuidador prima-
rio, ademds de unir al enfermo con el
exterior, pudiendo hacer que éste se
sienta participe de la sociedad.

El asesoramiento espiritual es otra de
las multiples necesidades de estos en-
fermos que a menudo queda desaten-
dida, ya que no es fdcil de reconocer.

Debemos tener presente que preten-
demos conseguir una atencidn integral
del paciente y su familia, por lo que no
debemos obviar una necesidad que en
estos momentos cobra especial rele-
vancia.

Hemos prestado especial atencién a
estos integrantes de la situacidn paliati-
va porque consideramos que su labor
es sumamente importante y no siem-
pre reconocida.

Es fundamental el trabajo coordinado
del equipo y para conseguirlo es im-



portante (5,6) definir de forma clara
las tareas de cada miembro; que exis-
tan principios, objetivos y valores co-
munes; exigencia de responsabilidades
unida a una relacién de confianza; co-
municacién y apoyo de los miembros
del equipo entre sf; formacién adecua-
da y continuada de todos los miem-
bros; evaluacién y seguimiento de las
actividades realizadas....

Enfermeras y Auxiliares

Para favorecer la aceptacion, es fun-
damental fomentar el soporte psicold-
gico que facilite (9): la identificacidn
precoz y prevencién de los problemas
que pueden provocar alteraciones
emocionales, promoviendo la utilizacién
de recursos ya existentes; deteccion
temprana de alteraciones psicoldgicas;
proporcionar instrumentos de manejo
de reacciones emocionales (10).
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2. PAPEL DEL PSICOLOGO
EN LOS CUIDADOS
PALIATIVOS

Estamos de acuerdo con Barreto (2)
en que las funciones del psicélogo en
los Cuidados Paliativos son al menos:
asistencia al paciente y familia, forma-
cién e investigacion.

ASISTENCIA

+ La asistencia al paciente estard diri-
gida a aumentar su calidad de viday a
ayudar a la aceptacién de la enferme-
dad y del proceso de muerte.

El proceso de morir es vivido de ma-
nera distinta por cada enfermo, sin
embargo todos ellos parecen atrave-
sar una serie de etapas emocionales,
negacién, ira, negociacion, depresion y
aceptacién (8), que no son siempre fd-
ciles de identificar y que varfan en in-
tensidad, presentacion y duracién.

T

Asistente Espiritual

Estos objetivos se pueden conseguir
mediante:

=> Atencidn a sus necesidades emo-
cionales: comunicacion adecuada (es-
cucha activa, empatia...), aumento de la
motivacidn interna, estrategias de so-
lucién de problemas y de automanejo
emocional, favorecer la expresién de
sentimientos y normalizacién de los
mismos, fomentar la comunicacion pa-
ciente- familia (evitar conspiracion del
silencio...), incrementar la sensacion de
control...

=> Reconocimiento y manejo de los
propios sentimientos que repercuten
en la relacidn con el enfermo para fa-
vorecer actitudes positivas y estrategias
de afrontamiento.

Las alteraciones que con mads frecuen-
cia se presentan en estos enfermos
suelen ser (2) trastornos de adaptacion,
trastornos del estado de dnimo (espe-
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cialmente depresivos) y trastornos de
ansiedad. Es conveniente recordar que
la presentacion de estos problemas, y
por tanto el abordaje terapéutico de
los mismos, no difiere en gran medida
del habitual en cualquier otro tipo de
pacientes. No obstante, si que presen-
tan necesidades especfficas que hay que
atender: contacto frecuente con sus
cuidadores, mantenimiento de una co-
municacidn abierta y honesta, frecuen-
te y continuada con los mismos...

* La asistencia a la familia pretende
disminuir la angustia provocada por la
enfermedad y prevenir el duelo pato-
|dgico.

Es importante incluir a la familia en
los cuidados al paciente (7), ya se lle-
ven a cabo en el hospital o en el domi-
cilio. Su inclusién produce un gran bien-
estar para el enfermo, al estar atendi-
do por sus seres mds queridos, y para
éstos, supone una gran satisfaccion por
haber hecho todo lo posible, evitando
asf la aparicion de duelo patoldgico y
de sentimientos de culpa.

La adaptacidn de la familia se puede
ver beneficiada (I ) por el apoyo a la
misma desde los primeros momentos
ya que puede verse desbordada por la
nueva situacion. Las etapas emociona-
les anteriormente citadas para el pa-
ciente, pueden observarse también en
la familia por lo que serd de gran ayuda
el papel del psicdlogo para ayudarles a
identificar y eliminar emociones des-
adaptativas que generan malestar. La
atencidn a la familia no terminard con
la muerte del paciente sino que el se-
guimiento posibilita la adaptacion vy el
desarrollo de un duelo adecuado.

Un fendmeno frecuente que se da
en la relacién entre el paciente, la fami-
lia y el equipo terapéutico es la Cons-
piracién del Silencio, que se define (12)
como una alteracién de la informacion
con el acuerdo implicito o no de negar
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su situacién al propio enfermo. Esta si-
tuacién serd perjudicial cuando el pa-
ciente quiera conocer su situacion pero
la familia no quiere que se le propor
cione la informacidn necesaria. Las con-
secuencias pueden ser sentimientos de
soledad, incomunicacidn, aislamiento,
sensacion de falta de comprension, an-
siedad, ira o temor que se afiadird a su
ya dificil situacién. El temor a propor
cionar un mayor sufrimiento al enfer-
mo puede ser el origen de esta situa-
cién en la que la intervencidn ird dirigi-
da a restituir una comunicacién clara y
abierta, capaz de favorecer la adapta-
cidn y a ser congruente con las necesi-
dades actuales del enfermo. Para lograr
estos objetivos, las lineas de actuacion
a seguir serian: empatizar con la familia,
identificar y hacer explicitos los temo-
res, anticipar consecuencias del «silen-
cio», proporcionar estrategias y recur-
sos de manejo...

FORMACION

El objetivo bdsico de promocién del
bienestar del paciente y la familia, re-
quiere de la actuacién coordinada del
equipo interdisciplinar. Coincidimos con
Arranz (13) en que para maximizar su
grado de competencia al menor coste
emocional posible, la intervencidn del
psicélogo puede focalizarse en los si-
guientes puntos:

* Provision al resto del equipo de re-
cursos técnicos que permitan resolver
del modo mds satisfactorio posible la
problemadtica personal (sobreestimula-
cidn aversiva, sobreimplicacion, indefen-
sién) e interpersonal (comunicacidn
interpersonal, reacciones emocionales
intensas del propio equipo, del pacien-
te y de la familia) que se generan en la
asistencia.

* Desarrollar habilidades de afronta-
miento del equipo mediante el entre-
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namiento en técnicas de asesoramien-
to (counselling).

Se ha puesto de manifiesto (14) la
importancia de prevenir y/o reducir los
niveles de estrés del equipo terapéuti-
co. El burnout o quemamiento (4) es
un sindrome de agotamiento emocio-
nal y de reduccién de la capacidad per-
sonal, que puede presentarse como
reaccidn a la tensidon emocional crdni-
ca creada por el contacto continuo con
otros seres humanos con problemas o
motivos de sufrimiento. A los sintomas
que lleva asociado (psicosomadticos,
conductuales y emocionales) habria que
afiadir las repercusiones que tiene so-
bre el paciente, la familia y la calidad
deltrabajo (disminucién del rendimien-
to: disminucién de la motivacion, au-
mento de la frustracién y predominio
de una actitud de no participacién). El
psicélogo puede ayudar a reducir o
prevenir las alteraciones emocionales
consecuencia del burnout mediante
(14):

=>Habilidades de autocontrol: reco-
nocer las sefiales de alerta del burnout,
detectar las fuentes de estrés y dispo-
ner de las habilidades necesarias (buen
nivel de informacién, objetivos realis-
tas, busqueda de alternativas, uso del
autorrefuerzo y relajacién, disminucidn
de respuestas de escape...)

=> Replanteamiento de actitudes:
aceptacién de que en muchas ocasio-
nes lo mejor que se puede ofrecer al
enfermo es cuidarle, sin que existan
posibilidades de curacidn.

=> Aumento de la cohesidn grupal:
entrenamiento en comunicacion, aser-
tividad, resolucién de problemas...

INVESTIGACION

El bienestar o confort del paciente,
objetivo de los Cuidados Paliativos, es
un concepto subjetivo, por ello se hace

mds dificil evaluar los resultados de
nuestras intervenciones. La calidad de
vida del paciente estd afectada princi-
palmente (2) por el grado en que acep-
ta su condicidn y se encuentra en paz
consigo mismo (afiadido al control de
sintomas, la calidad del equipo sanita-
rio...). El autoinforme (15) serd el unico
instrumento que nos permita la eva-
luacién de este concepto, ya que por
su gran componente subjetivo el pa-
ciente serd el uUnico que nos lo podrd
dar a conocer.

De todo esto se podria concluir la
necesidad de investigacidn de cara a
obtener instrumentos (2) objetivos,
éticos y sencillos, aplicables tanto al
paciente como a la familia con la finali-
dad de mejorar la asistencia al enfer-
mo y familia y garantizar el cumplimien-
to del objetivo anteriormente citado

(13).

3. CONCLUSIONES

Los Cuidados Paliativos pretenden el
aumento de la calidad de vida de los
enfermos que se encuentran en situa-
cién terminal. No obstante, el pacien-
te, a pesar de ser el principal protago-
nista, no es el Unico objetivo de los
cuidados, sino que familia y equipo te-
rapéutico también constituyen una par-
te importante de los mismos.

Dentro de las herramientas que po-
see el psicélogo para llevar a cabo su
tarea es sumamente importante el
counselling entendido como (16) el
uso de los principios de la comunica-
cion con el fin de ayudar al interlocu-
tor en la toma de decisiones, facilitar la
expresion de temores y los cambios de
comportamiento. En definitiva es el arte
de hacer reflexionar a una persona, por
medio de preguntas, de modo que
pueda llegar a decisiones que conside-
re adecuadas para él y para su salud.



Figura 2.

DERECHOS DE LOS
PACIENTES EN
SITUACION TERMINAL

EL enfermo préoximo a la muer-
te tiene derecho a:

I. Ser tratado como persona
humana hasta el fin de sus dias.

2. Recibir una atencién perso-
nalizada.

3. Participar en las decisiones
que afecten a los cuidados que
se le han de aplicar.

4. Que se le apliquen los me-
dios necesarios para combatir el
dolor.

5. Recibir respuesta adecuada
y honesta a sus preguntas, dan-
dole toda la informacién que él
pueda asumir e integrar.

6.Mantener su jerarquia de va-
lores y no ser discriminado por
el hecho de que sus decisiones
puedan ser distintas a las de
quienes le atienden.

7. Mantener y expresar su fe

8. Ser tratado por profesiona-
les competentes, capacitados
para la comunicacién y que pue-
dan ayudarle a enfrentarse con
su muerte.

9. Recibir el consuelo de sus
familiares y amigos a lo largo del
proceso de su enfermedad y en
el momento de la muerte.

10. Morir en paz y con digni-
dad.

Sociedad Catalano-Balear de
Cuidados Paliativos.

Barcelona, octubre de 1992

No nos parece oportuno extendernos
mds en la descripcidn de este instru-
mento terapéutico, pero si queriamos
resaltarlo por su gran utilidad en este
dreay la escasa atencidn que ha recibi-
do hasta el momento.

Por dltimo subrayar lo fundamental
que es el respeto al enfermo como
persona y la promocién de su auto-
nomia. Muchas veces obviamos sus de-
rechos mds bdsicos (figura 2) debido a
(17) la gran dependencia de éste, jui-
cios de incompetencia, priorizacidn de
valores profesionales y ausencia de co-
municacién, dejdndonos llevar por las
mejores intenciones y el deseo de no
hacerle sufrir
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