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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo

En mi condición de pionera en el ámbito de la psicooncología, es para mí un orgullo y un placer escribir el prólogo para la obra en lengua española Counselling y psicoterapia en cáncer. El orgullo es, en cierta medida, maternal, ya que en su día contamos en nuestro programa académico con la participación del Dr. Gil Moncayo y de otros de los autores de la obra como alumnos. En lo que respecta al placer, este se asocia al hecho de poder comprobar cuánto hemos avanzado desde la década de los setenta, cuando comenzamos a desarrollar el conocimiento de la psicooncología a nivel mundial. Por aquel entonces no existían más que informes dispersos en revistas de otras especialidades, como psiquiatría, psicología, enfermería u oncología, sin que hubiera publicaciones específicas en las que se pudieran adquirir conocimientos de psicooncología. Ciertamente, las cosas han cambiado de manera radical gracias a las iniciativas que, a nivel global, se han venido desplegando en revistas y libros especializados. El presente manual viene a unirse al corpus de bibliografía, cada vez más necesario, de la psicooncología para los profesionales de habla hispana. Un motivo adicional de placer estriba en el hecho de que el manual hace hincapié en los significativos avances registrados en aspectos tales como el modo de hablar con los pacientes y con sus familiares, la percepción de sus preocupaciones y sentimientos en las diferentes fases de la enfermedad, y en la exposición de cuáles son las mejores opciones terapéuticas que se ajustan a cada paciente en cada momento. La obra proporciona, asimismo, una valiosa información básica sobre los tratamientos complementarios y sobre las cualidades esenciales para un abordaje personal satisfactorio del tratamiento, como la compasión y la empatía.


Felicidades al Dr. Gil Moncayo y a los otros autores del libro por la amplitud y la variedad de los temas tratados, y por el notable grado de detalle y precisión que caracteriza cada una de las partes de la obra, proyectadas para ofrecer una información veraz y unas enseñanzas eficaces a los jóvenes profesionales de la psicooncología. Como profesional de esta disciplina —que tuvo el honor de participar en las primeras iniciativas que se desarrollaron en este campo—, al leer este libro siento confianza en que esta rama del conocimiento está en buenas manos de cara al futuro. Los profesionales de la psicooncología de España y Latinoamérica cuentan desde ahora con una fuente inapreciable con la cual abordar una segunda etapa de la evolución de esta disciplina, tanto o más importante que la primera, en la que se deberán aportar ideas creativas e innovadoras para que la investigación clínica se traduzca en nuevos tratamientos y en una mejor calidad de vida para los enfermos y sus familias. El principio de transición del laboratorio al paciente es tan importante en el campo de la psicooncología como lo es en otras ramas del saber médico.



As a senior pioneer psycho-oncologist, it is with much pride and pleasure that I write this Prologue for a Spanish language Handbook of Psychotherapy in Cancer. The pride is in part maternal, related to having had Dr. Gil Moncayo as a trainee in our program, and several others of the authors. The pleasure comes from seeing how far we have progressed since the 1970s when we began to develop psycho-oncology on a worldwide basis. At that time there were scattered papers in journals of other specialties, like psychiatry, psychology, nursing, oncology, but there were no publications from which one could learn about psycho-oncology. That has changed enormously, thanks to the global efforts that have been generated through journals and books. This Handbook joins the much needed literature in psycho-oncology available to professionals in the Spanish-speaking countries. An additional source of pleasure is that the Handbook outlines the remarkable progress made in how to talk with patients and their families, noting their concerns at different points in illness, and outlining which of a number of therapies fits a particular patient at a particular time. The Handbook also gives basic general information about supportive therapy and the critical qualities of the person and his or her personal approach to therapy that are critical to success, like compassion and empathy.


I compliment Dr. Gil Moncayo and the authors on the extensive and broad topics covered, and yet they do it with the proper detail in each area to truly inform and teach young psycho-oncologists. As a senior psycho-oncologist who has had the pleasure of being a part of the initial efforts in this field. I feel confident on reading this Handbook that the field is in good hands for the future, assuring that the information is available in the major languages of the world. Spain and South American psycho-oncologists will have a superb resource in this Handbook with which to take the field into its second phase, where progress will be just as important, bringing creative and new ideas to clinical research that can be translated into new therapies and better quality of life for patients and their families. “Bench to bedside” is equally important in psycho-oncology.
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Capítulo 1



Counselling y psicoterapia


Francisco Luis Gil Moncayo








Introducción

La mayoría de enfermos oncológicos y/o sus familiares presentan problemas de adaptación, con un elevado nivel de malestar emocional, en algún período del proceso de la enfermedad, ya sea en el momento del diagnóstico o del pronóstico, ante alguna intervención médica, o en cuanto a la experiencia de final de vida. Durante los últimos años se han llevado a cabo grandes avances en el área médica, pero también se ha realizado un gran esfuerzo en el desarrollo de intervenciones psicosociales para ofrecer una atención integral, que abarque diferentes aspectos relevantes de la experiencia vital de los pacientes, de cara a mejorar su calidad de vida. El propósito de este capítulo es presentar algunas de las intervenciones psicológicas que se vienen realizando. Por un lado, diferenciaremos aquellas intervenciones basadas en el counselling de los tres modelos de psicoterapia más usados para pacientes con cáncer (cognitivo-conductual, de expresión y soporte, y centrada en el sentido). En counselling, hablaremos de diferentes técnicas verbales y no verbales (cuadro 1-1) y procesos comunicativos, como el proceso de toma de decisiones, técnicas terapéuticas y ayudas prácticas en la comunicación, así como algunas recomendaciones en el manejo de situaciones difíciles. A continuación, haremos una breve descripción de los objetivos, tareas o técnicas e indicadores de cambio de los tres modelos de psicoterapia mencionados anteriormente. Finalmente, expondremos la importancia de tener en cuenta los factores comunes de la psicoterapia, y del rol del terapeuta como base segura.



Cuadro 1-1   Técnicas terapéuticas en la comunicación


Las técnicas de comunicación tienen como objetivos principales transmitir comprensión al paciente y favorecer la reflexión de este sobre la forma de afrontar una situación difícil en concreto, ya sea un diagnóstico de cáncer o la pérdida de un familiar. Estas técnicas deben ir acompañadas de las condiciones facilitadoras rogerianas, es decir, consideración, empatía, aceptación incondicional y congruencia, con el fin de lograr un contexto terapéutico, cómodo para el paciente, y no enjuiciador por parte del profesional.


A continuación, definimos cada una de estas técnicas que facilitan la comunicación con el paciente y su familia:


Expresión/ventilación emocional: permitir la expresión de lo que siente el paciente ante una situación difícil, a través de una pregunta abierta.



Por ejemplo: «¿Cómo se siente hoy?»



«Cuénteme que le preocupa.»



Acompasar: adaptarnos al ritmo del paciente durante la entrevista. Tono y ritmo de voz. Abordar los temas que preocupan al paciente, es decir, centrarnos en la agenda del paciente y no únicamente en lo que cree el profesional que es importante.



Por ejemplo: ante la manifestación de llanto del paciente, no seguiremos hablando, le acercaremos un pañuelo y nos quedaremos unos segundos en silencio antes de proseguir.



Exploración: conocer el estado emocional del paciente, sus preocupaciones y la percepción que tiene de la enfermedad.



Por ejemplo: «¿Cómo le ha hecho sentirse la información que le he dado?»



«¿Qué entiende usted por un “bulto malo”?»



Reflexión: utilizar las mismas palabras del paciente, a modo de comprobación, con el fin de hacer reflexionar al paciente sobre lo que nos ha expresado.



Por ejemplo: Paciente: «El médico me dijo que la situación de mi padre era difícil.»



Entrevistador: «¿Difícil?»


Paciente: «Me siento extraña, como si estuviera drogada.»


Entrevistador: «¿Drogada?»



Clarificación: clarificamos cuando le pedimos al paciente que precise qué quiere decir con lo que ha manifestado.



Por ejemplo: «¿Qué quiere usted decir con que no podrá soportarlo?»



«¿Qué significa para usted la palabra metástasis?»



Validación/normalización: dejar ver al paciente que sus preocupaciones o reacciones emocionales son normales, ya que muchas personas manifiestan el mismo temor, preocupación o respuesta emocional.



Por ejemplo: «Muchos pacientes se sienten como usted al conocer el diagnóstico.»



«La mayoría de personas se preocupa por posibles recaídas.»



Empatizar: se consigue con una frase corta en la que reconocemos o apreciamos lo difícil o triste que debe ser para el paciente vivir o afrontar situaciones concretas. Transmitimos comprensión.



Por ejemplo: «¡Qué difícil tuvo que ser ese momento para usted!»



«Suena terrible lo que me cuenta.»



Uso del silencio: el uso del silencio es una forma de facilitación. Es una técnica que posibilita al paciente expresar sus emociones y encontrar la palabra correcta para manifestar sus preocupaciones.



Facilitación: consiste en el uso de palabras o gestos que estimulan al paciente a seguir hablando. Esta técnica da seguridad al paciente por dos razones; por un lado, se siente escuchado y, por otro, reforzamos en el paciente la idea de que es normal y lógico que le preocupe lo que está expresando.



Por ejemplo: Verbal: «Sí», «De acuerdo», «Siga».



No verbal: sonrisa, contacto ocular, asentir con la cabeza.



Resignificación: darle un sentido nuevo y positivo al síntoma que presenta el paciente.



Por ejemplo: «El miedo hará que tome más medidas de protección.»



«Este bloqueo mental es porque quizá su mente necesite descansar.»



Resumen: consiste en resumir lo dicho durante la entrevista, permitiendo al paciente conocer que el profesional le ha estado prestando atención.



Por ejemplo: «Observo que lo que más le afecta es el riesgo de que sus hijos puedan haber adquirido la mutación genética.»



Estilo de pregunta:



Pregunta cerrada: solo permite al paciente contestar «sí» o «no». Aunque no facilita la libre expresión del paciente, resulta apropiada cuando se pretende obtener información concreta.



Por ejemplo: «¿Ha tenido problemas para dormir durante estos días?»



«¿Continúa sintiendo ese dolor en el costado?»



Pregunta dirigida: no solo limita la respuesta del paciente a «sí» o «no», como la cerrada, sino que además presupone la respuesta del interlocutor. Pone palabras e ideas en boca del paciente. No es una manera adecuada para obtener información ni facilitar la expresión emocional del paciente.



Por ejemplo: «Se siente mejor que en días atrás, ¿verdad?»



«Le han sentado bien las pastillas que le receté, ¿no es cierto?»



Pregunta directiva: focaliza al paciente en un tópico o evento particular. Permite al paciente cierta libertad de expresión, pero limitada.



Por ejemplo: «¿Cuándo tuvo por primera vez noticias de esa úlcera?»



«¿Explíqueme qué ocurrió después de la intervención?»



Pregunta abierta: permite al paciente hablar libremente en torno a un tema o cuestión. Resulta especialmente útil para valorar el mundo emocional del paciente.



Por ejemplo: «¿Puede comentarme lo que ha ocurrido durante estas semanas?»



«¿Qué siente cuando hablamos sobre su cáncer?»



Pregunta múltiple: integra dos o más cuestiones en una sola pregunta.



Por ejemplo: «¿Cómo ha comido y dormido durante estos últimos días?»



«¿Cómo ha entendido y cómo se siente al conocer este diagnóstico?»



Focalización en el paciente: el principal objetivo de las entrevistas de valoración iniciales es establecer la experiencia del paciente y sus reacciones ante la enfermedad. Para ello, el entrevistador deberá centrarse en las percepciones del paciente y evitar explorar las reacciones de familiares, amigos u otros equipos terapéuticos.



Por ejemplo: Entrevistador: «¿Cómo se sintió cuando le dijeron que era cáncer?»



Paciente: «Bueno, mi marido se preocupó mucho. Se puso a llorar.»


Entrevistador: «Pero ¿cómo se sintió usted?»


Paciente: «El doctor me dijo que posiblemente el bulto fuera un tumor.»


Entrevistador: «El doctor dijo tumor, pero ¿qué es un tumor para usted?»



Screening: es útil evaluar la existencia de problemas no explicitados por el paciente. Para ello, las técnicas de screening nos permitirán elaborar un listado de las preocupaciones y síntomas del paciente.



Por ejemplo: Paciente: «La quimioterapia me ha hecho sentir enferma y cansada.»



Entrevistador: «Enferma y cansada. ¿Ha tenido otros efectos secundarios?»



Hipótesis explicativas: el entrevistador sugiere la asociación entre los sentimientos del paciente y una situación concreta. Resulta importante plantear la cuestión como una sugerencia, no como un hecho indiscutible.



Por ejemplo: «En algunas ocasiones el diagnóstico provoca un estado de shock… ¿es este su caso?»



«¿Me equivoco si digo que esta noticia la ha tranquilizado un poco?»


No obstante, es importante evitar los siguientes errores de comunicación:


• Usar tecnicismos, que dificultan la comprensión por parte del paciente o la familia de lo que les explicamos.



• Minimizar («no se preocupe») o no atender a las preocupaciones del paciente.



• Dar consejo de manera prematura, sin comprender antes qué es lo que le preocupa al paciente.



• Interrumpir al paciente o desviar la conversación a otros aspectos no tan relevantes o importantes para el paciente.








Antecedentes

Un diagnóstico de cáncer puede provocar un nivel elevado de malestar emocional en el 50% de los casos, y un trastorno psicológico (DSM-IV) en el 25% de los pacientes con cáncer (1,2).


Los sentimientos de incertidumbre y amenaza que acompañan al paciente a lo largo del proceso de la enfermedad se traducen en una mayor presencia de sintomatología ansiosa en el momento de diagnóstico, mientras que, una vez acabado el tratamiento oncológico (quimioterapia y radioterapia, principalmente), la sintomatología depresiva pasa a darse en una mayor proporción (3). Asimismo, el tratamiento quimioterápico tiene un valor curativo o protector para el paciente, porque piensa y siente que se está realizando algo para detener, enlentecer o curar su enfermedad. Un estudio publicado por nuestro equipo muestra cómo el paciente se encuentra con menores niveles de distrés emocional cuando recibe quimioterapia (2). Respecto al uso de tratamientos psicofarmacológicos en cáncer, Costa et al. (4) hallan que un 34% de pacientes con cáncer tiene prescrito algún tipo de tratamiento ansiolítico o antidepresivo. Sin embargo, una cuarta parte de estos pacientes (21%) no cumplen criterios de trastorno mental, y un 12% que sí cumplen criterios de trastorno psicológico, según el DSM-IV, no recibe tratamiento psicofarmacológico. Sin embargo, la mayor parte de pacientes con cáncer que cumplen criterios para un diagnóstico de trastorno psiquiátrico lo hacen para un trastorno adaptativo. Esperamos que, en la próxima edición del DSM-V, los problemas de adaptación psicológica en cáncer no sean considerados un trastorno psiquiátrico y, de esta manera, como señalan López y Costa (5), no caigamos en el error de pensar que, cuando medicas una emoción, la transformas en un trastorno psiquiátrico.


El nivel de malestar emocional y la duración de la intervención psicológica son las dos variables que en mayor medida explican el beneficio en la reducción de distrés y la mejora de la calidad de vida del paciente (6). Una intervención que agrupe información y soporte emocional, es decir, counselling, e intervenciones psicoeducativas ha mostrado ser la intervención psicosocial más eficaz y apropiada en pacientes recién diagnosticados de cáncer (7). Para los pacientes supervivientes de cáncer con problemas de adaptación psicológica postratamiento, una propuesta de psicoterapia de grupo cognitivo-conductual o de expresión y soporte parece ser la más eficaz (8). Y, por otro lado, con el objetivo de promover el sentido de vida y reducir la desesperanza en pacientes con cáncer avanzado, los modelos de psicoterapia centrada en el sentido son los más adecuados (9,10).


Adentrándonos en el tipo de intervenciones, algunos autores equiparan counselling y psicoterapia. En los países anglosajones, counselling y psicoterapia son prácticamente sinónimos, debido a la formación requerida para realizar dicha práctica clínica en ambos casos (grado, posgrado y práctica supervisada), que en total supone un período mínimo de 10 años de formación. A pesar de ser cierto que podemos encontrar muchos puntos en común entre ambos, partiendo principalmente del hecho de que ambos están inscritos en las profesiones dedicadas a la promoción de la salud, también podemos señalar algunas diferencias esclarecedoras. Entre estas diferencias encontramos tanto el tipo de objetivo que nos marcamos en la intervención, como el tipo de herramientas que vamos a desplegar. El counselling tiene sus raíces históricas en la figura de orientación práctica y de solución de problemas, con una función principalmente facilitadora. Entendemos por counselling un conjunto de habilidades terapéuticas que facilitan la relación de ayuda puntual hacia el enfermo o familiar, y que define lo que llamamos «apoyo emocional». Mientras que la psicoterapia va a requerir un objetivo (disminución del distrés o malestar emocional, crecimiento personal o postraumático, mantener/incrementar el sentido (o morir en paz) y un marco terapéutico de referencia (principalmente, cognitivo-conductual, de expresión y soporte, o centrada en el sentido), una serie de tareas y técnicas que hay que desarrollar a lo largo de las sesiones (p. ej., resignificación, revisión vital o documento de legado), y un indicador de cambio al final de cada sesión o tratamiento, que nos proporciona información acerca de los resultados logrados en nuestra intervención, a través de cuestionarios o escalas de medida (signos de crecimiento personal, reducción de sintomatología ansioso-depresiva o menor presencia de sintomatología postraumática), o un análisis cualitativo de contenido o categorías de los cambios en las narrativas del paciente producidos por esta intervención psicológica (mayor esperanza, mejoría en el afrontamiento o menor sufrimiento emocional).


De esta manera, y de una forma progresiva, dependiendo del grado de elaboración o estructura de nuestra intervención, hablaríamos de información, counselling, psicoeducación o psicoterapia.


En nuestra práctica clínica, la mayoría de las intervenciones realizadas por el médico y la enfermera se encuadran en este primer paso, la «información médica» de la enfermedad, tratamientos y sus efectos secundarios, donde el enfermero/a desempeña el rol de «gestor o gestora del caso». A él o ella van dirigidas todas las preguntas en relación con el tratamiento y efectos secundarios.


Estas preguntas o solicitud de precisión de la información recibida tienen un contenido emocional que debe ser abordado por el profesional. De esta manera, la formación en counselling se vuelve necesaria para la gestión de estas emociones. En ocasiones, muchos profesionales defienden que counselling y psicoterapia de apoyo son sinónimos, basados en una visión más rogeriana de la psicoterapia.


Por otro lado, si queremos estructurar nuestra intervención, basándonos en unos objetivos, sesiones y contenidos en cada sesión, con el fin de ofrecer información sobre la enfermedad o tratamientos, a la vez que gestionamos las emociones del paciente o familia, en este caso, estamos desarrollando una «intervención psicoeducativa».


A continuación, vamos a describir dos tipos de intervenciones psicosociales: counselling y psicoterapia.





Counselling

El oncólogo médico y la enfermera clínica son los principales referentes emocionales del paciente. Desde el momento del diagnóstico, el paciente necesita información y soporte emocional para poder afrontar un diagnóstico de cáncer. La información dada por el oncólogo es una información veraz para el paciente. El oncólogo se transforma en la «base segura» para paciente y familia.


Dos son los sentimientos más habituales que van a acompañar al paciente a lo largo de su proceso de tratamiento oncológico, amenaza e incertidumbre. La información médica, en mi opinión, no tiene tanto peso en lo referente a la intención terapéutica, curativa o paliativa que se le ofrece al paciente, sino más bien por el papel que juega en la gestión de la esperanza del enfermo. No debemos olvidar nunca que, aunque la enfermedad no sea curable, siempre es tratable.


La transmisión de información diagnóstica o pronóstica al paciente y familia tiene unos objetivos, la llevamos a cabo a través de tareas o técnicas verbales, y el resultado de dicha transmisión la podemos observar a través de unos indicadores de cambios que dicha información ha favorecido.



El primer objetivo de la transmisión de información médica es permitir al paciente la toma de conciencia de su estado de salud y los tratamientos que vamos a realizar, con intención curativa o paliativa. Con ellos, intentamos ayudar al paciente y su familia a adaptarse y afrontar lo mejor posible su nuevo estado de salud. Ello incluye indagar sobre el nivel de información previo que poseía el paciente o familiar, acompasar qué información diagnóstica y pronóstica quieren conocer, saber el grado de implicación que desean los pacientes en la toma de decisiones  sobre sus tratamientos, y atender a las reacciones emocionales que la transmisión de información conlleva. Es importante resaltar que la comunicación no es un acto, la comunicación es un proceso que requiere la participación del equipo- paciente-familia, donde el ritmo, la cantidad y la profundidad de la información requerida la decide el paciente. Dicho de otra manera, debemos centrarnos en la agenda del paciente, acompasándonos a su ritmo.




Toma de decisiones

Aunque en los últimos años se constata la existencia de una clara tendencia ascendente en el deseo de los pacientes en participar en la toma de decisiones sobre su propia enfermedad, no debemos prescindir, en este proceso de toma de decisiones, de la orientación y apoyo del oncólogo.


Distintos estudios, tanto norteamericanos como europeos, muestran que en torno al 90% de los pacientes desean conocer que su enfermedad corresponde a un cáncer. Un porcentaje menor (85%) desean información completa sobre su enfermedad (11,12). Diversos estudios realizados recientemente en España muestran cómo el 100% de los pacientes utilizan la palabra cáncer cuando se les pregunta por su enfermedad (13,14). Asimismo, al contrario de lo que podríamos pensar, estar recibiendo tratamiento con quimioterapia es un protector de malestar emocional (2). Los pacientes atribuyen el hecho de recibir quimioterapia con que su enfermedad es tratable, y desde un punto de vista de la gestión de la esperanza, que se está realizando algo por su salud. Por otro lado, cuando observamos las respuestas del paciente tras el diagnóstico, y acabado el tratamiento oncoespecífico, los pacientes muestran mayor nivel de ansiedad en el diagnóstico, mientras que, acabado el tratamiento, hay un aumento de sintomatología depresiva (3).


Cuando la familia bloquea la información hacia el paciente, esta solo pretende proteger al paciente de una información que «intuye» que le va ser perjudicial. Muchas veces se trata de un prejuicio ante el miedo de una información brutal, desajustada y unidireccional, cuyo contenido solo va a contener mensajes de muerte y sufrimiento, asociándose a la dificultad de manejar posteriormente los sentimientos propios y las preguntas del enfermo. En estos casos es aconsejable:


• Explorar los miedos de la familia ante la información.



• Asegurarles la gradualidad, tacto y escrupuloso respeto a los deseos del paciente.



• Hacerles ver los inconvenientes a corto y largo plazo de la información falsa (aislamiento, incapacidad adaptativa ante sucesos inevitables, culpabilización, etc.).



• Incluirles en todo el proceso informativo junto al paciente (entrevistas conjuntas).



• Ofrecer, por parte del equipo, ayuda y asesoramiento en el manejo de la información y gestión de los sentimientos.





Ayudas prácticas en la comunicación

Los pacientes que presentan múltiples síntomas físicos y psicológicos requieren un manejo especializado. Al mismo tiempo, la debilidad física y/o la dificultad de mantener mucho tiempo la atención interfieren en el proceso de la comunicación. Hay evidencias que indican que los pacientes, en ocasiones, malinterpretan las informaciones y que tan solo retienen un tercio de la información suministrada. Hay algunas técnicas sencillas que pueden ser de utilidad, como repetir la información suministrada por el paciente-familia para garantizar que hemos comprendido bien lo que nos decían, preguntar explícitamente por la comprensión sobre lo que hemos dicho o ayudarnos con dibujos o esquemas sencillos. Últimamente, se han preconizado otras técnicas más elaboradas, como: a) uso de vídeos informativos; b) cintas de audio (que recogen lo hablado durante la consulta); c) resúmenes escritos de las mismas; d) hojas de preguntas sugeridas, prompt sheet (hojas que enumeran posibles preguntas que puedan tener los pacientes sobre su enfermedad, como pronóstico, tratamiento, desarrollo de la enfermedad), y e) uso de cintas de vídeo: de la propia consulta o de la enfermedad que presenta el enfermo.








Recomendaciones en el manejo de situaciones difíciles

Información a los niños sobre diagnóstico y progreso de la enfermedad de su familiar


• Mediante preguntas, explorar lo que sabe el niño y cuál es la información que posee en esos momentos.



• Acompañar el diálogo del niño en contenido y forma. Esperar que sea él quien pregunte, quien manifieste sus dudas y sus inquietudes, contestando a sus preguntas, pero sin dar más información de la necesaria.



• Preguntar al niño si quiere acudir a ver a su familiar enfermo. No forzar la situación, esperar a que el infante esté preparado para el encuentro.



• No generar falsas ilusiones de curación en el niño, sin mermar la esperanza del cuidado de su familiar.



• Indicar a los cuidadores que, en el período posterior a suministrar la información, es conveniente la observación del niño, sobre todo de sus conductas instintivas (patrones de sueño, ingesta de alimento, presencia de conductas de juego…).





Información de mal pronóstico al paciente


• Evitar dar plazos y porcentajes de curación o no curación. Insistir en el gran número de variables que entran en juego e imposibilidad de fijar fechas y períodos cerrados.



• Informar de la gravedad de la situación y el compromiso vital generado por la enfermedad.



• Cuando el paciente pregunta sobre el pronóstico de su enfermedad, valorar el contenido emocional de su intervención (p. ej., «¿Por qué me pregunta esto?, ¿hay alguna cosa que le preocupa?»).



• En todo caso, y sea cual sea el pronóstico, incidir ante el paciente sobre la disponibilidad del equipo a controlar los síntomas y asegurar los máximos niveles de calidad de vida y confort.



• Señalar al paciente que, aunque la enfermedad no sea curable, siempre es tratable.





Familia con elevados niveles de ansiedad


• Las manifestaciones de emocionalidad extrema son normales en las familias con pacientes de mal pronóstico o evolución negativa de la enfermedad. Es positivo fomentar la expresión de estas emociones y articular estrategias que permitan escuchar y dar respuesta a estas reacciones.



• En caso de expresión emocional en espacio público (p. ej., unidad de ingreso hospitalario o centro de asistencia ambulatoria), es conveniente procurar aislar a la familia en un espacio más íntimo y terapéutico que favorezca la contención.



• Valorar y validar las preocupaciones y emociones de los familiares. Es útil delimitar los problemas planteados por la familia uno por uno, priorizarlos e informar de las posibles soluciones a cada uno de ellos para contener el estado de elevada ansiedad.



• Informar a la familia que la enfermedad del paciente está siendo abordada por un equipo terapéutico bien coordinado. Tanto enfermeras, doctores y psicólogos como el resto del equipo están perfectamente informados del estado del paciente y conocen cómo abordar sus problemas.





Manejo del paciente enojado


• El principio del contrabalanceo emocional nos dice que, tras aflorar emociones negativas muy fuertes, el individuo se ve llevado hacia emociones más neutras o incluso positivas.



• Mientras el paciente experimenta fuertes emociones negativas, escucha poco y, por lo tanto, resulta inútil intentar establecer un diálogo provechoso. Mantendremos, pues, la calma y la serenidad, articulando las mínimas palabras posibles y acotando si es necesario las reacciones más virulentas mediante expresiones tipo: «Ya ve que le escucho con atención… ¿piensa que es necesario continuar gritando?».




• Cuando el paciente contrabalancee, es decir, retorne a un estado emocional de mayor neutralidad, intentar establecer un diálogo a través de la técnica de reconstrucción por objetivos, es decir, centrándose más en las soluciones que en las causas que han provocado el enfado (p. ej., «En efecto, ya veo que está muy enojado. Veamos qué podemos hacer para solucionar este problema»).





Incumplimiento terapéutico


• Los incumplimientos terapéuticos siempre se producen por algún motivo. Es necesario, pues, preguntar al paciente sobre las bases en las que se sustenta su incumplimiento.




• Técnica de reconversión de ideas: la clave de la reconversión de ideas es que damos la vuelta a una de las creencias sostenidas por el paciente sobre la formulación genérica: «eso que afirma sobre… resulta en mi opinión exactamente al revés, ya que…».




• Tener presente que, en último término, el paciente es el responsable del seguimiento de su tratamiento. Por ello, sobre la base de la negociación y el acuerdo, es preferible adaptar y buscar alternativas al tratamiento sistemáticamente incumplido.





Conspiración de silencio

En ocasiones, los familiares solicitan protección informativa al médico, restando la capacidad de toma de decisión del paciente sobre su propio tratamiento. Por ello, sugerimos las siguientes recomendaciones:


• Es conveniente, si así lo desea, que el paciente conozca su diagnóstico en términos de cáncer o tumor.



• Utilizar protocolo SPIKE para informar al paciente de malas noticias.



• Averiguar cuáles son los motivos por los cuales la familia justifica su negativa de informar al paciente. Procurar empatizar con sus miedos y temores.



• Proponer un acuerdo, facilitar que la familia intervenga activamente en cómo y cuándo hay que suministrar información al paciente sobre su estado. Siempre es mejor la reflexión conjunta que la confrontación.



• Trabajar en la línea de eliminar mitos (p. ej., suicidio, «no lo podrá soportar», «dejará de luchar contra la enfermedad»).



• Valorar junto a la familia los beneficios de informar al paciente:



• En muchas ocasiones, disminuye la sensación de amenaza del paciente, en tanto que, si se informa, se conocen las posibles soluciones a los problemas de salud.



• Evita la sensación de aislamiento y aburrimiento (boredom) del paciente que desconoce su situación clínica y vital.



• Fomenta el sentido de dignidad del paciente, ser respetado, ser considerado, ser tenido en cuenta.



• Favorece que el paciente asuma un rol activo en la toma de decisiones del proceso terapéutico.







Psicoterapia

A pesar de que no es tarea sencilla realizar una definición de psicoterapia, en parte debido a la pluralidad de enfoques psicoterapéuticos, se han realizado varios intentos y, aunque con dificultades en su consenso, creemos que resultan suficientemente clarificadores para nuestro propósito. Por tanto, podemos encontrar puntos en común en muchas de las definiciones, que coinciden en señalar a la psicoterapia como: «un tratamiento ejercido por un profesional autorizado que utiliza métodos/herramientas psicológicos para ayudar a resolver problemas humanos, en el contexto de una relación profesional, en la cual se establece un vínculo entre el paciente y el terapeuta, donde se llega a un acuerdo en cuanto a los objetivos de la intervención, y finalmente en las tareas o medios adecuados para lograr los objetivos marcados» (15).


Aunque son varios los autores que dan la misma definición a los conceptos de counselling o psicoterapia (16,17), nosotros apostamos por diferenciarlos. Por counselling entendemos un conjunto de habilidades de comunicación, información y gestión de emociones del paciente y la familia, utilizadas, principalmente, por médicos y enfermeras, y que hemos explicado en el punto anterior. Mientras que por psicoterapia, como ya hemos comentado, entendemos un conjunto de técnicas dirigidas a abordar un sufrimiento humano prolongado, crisis personales o dilemas situacionales, favoreciendo el crecimiento personal, basadas en un programa formativo, atendiendo a un modelo teórico en concreto, y siempre con una práctica clínica supervisada.


Cuando hablamos de psicoterapia realizada en pacientes oncológicos, partimos del marco que acabamos de definir, aunque puede tomar formas ligeramente diferentes en función del enfoque concreto de psicoterapia en el que nos inscribamos, así como del momento o fase del paciente, ajustándonos a sus necesidades específicas.


Las intervenciones psicológicas o psicosociales en cáncer se encuentran incluidas en una o más de las categorías siguientes: educación, psicoterapia individual, intervención cognitivo- conductual y psicoterapia de grupo. En el metaanálisis realizado por Faller et al. (6), se encontró que las intervenciones psicooncológicas, incluyendo psicoterapia individual, psicoterapia grupal, psicoeducación y el entrenamiento en relajación, producían efectos significativos, entre pequeños y moderados, en la mejoría del malestar emocional, ansiedad, depresión y calidad de vida relacionada con la salud.


Una intervención psicoterapéutica va a ser necesaria cuando el nivel de malestar emocional (distrés emocional) en el que se encuentra el paciente así lo requiere, o por encontrarse en una determinada fase de la enfermedad (supervivientes o enfermedad avanzada, principalmente), donde se ha observado mayor morbilidad psicológica (3). En ambas situaciones, el médico o enfermera va a precisar el uso de instrumentos de cribado de malestar emocional, para su detección y adecuada derivación y solicitud de atención psicológica.


Mientras que durante los primeros 12 meses, aproximadamente, que comprende el proceso de diagnóstico y tratamiento oncológico, el paciente, en su gran mayoría, va a requerir una intervención basada en la educación o una intervención psicoeducativa, una vez superada la enfermedad, y/o en fases avanzadas de la enfermedad, la intervención que se observa más eficaz es la intervención psicoterapéutica (8). Es más, en el metaanálisis realizado por Faller et al. (6), se encontró como variable moderadora de los efectos significativos, en cuanto a la mejoría de los síntomas de malestar emocional, ansiedad y depresión, la «duración de las intervenciones», en el sentido de que aquellas intervenciones con una duración mayor se asociaban a unos mejores resultados más allá del seguimiento a los 6 meses.


El tipo de intervención psicoterapéutica que vayamos a utilizar va a venir definida por las técnicas que utilicemos (terapia narrativa, terapia de la dignidad, técnicas de conciencia plena, técnica de revisión vital, etc.), o por el modelo teórico por el que optemos, principalmente, una aproximación psicodinámica, cognitivo-conductual, humanista-existencial o integradora.


En este apartado, nos detendremos a describir tres de los modelos de psicoterapia más utilizados con pacientes con cáncer, y de los que poseemos más información sobre su eficacia: psicoterapia cognitivo-conductual, psicoterapia de expresión y soporte, y psicoterapia centrada en el sentido. En los tres modelos, señalaremos los beneficios logrados por cada uno de ellos en el campo de la psicooncología. Para una explicación más detallada de cada uno de los modelos, aconsejamos una lectura del manual Handbook of psychotherapy in cancer care de Watson y Kissane (18).




Psicoterapia cognitivo-conductual

Este tipo de intervención enfatiza el papel de las cogniciones y la construcción de significados, así como su expresión a nivel conductual, tanto en la génesis de un desorden psicológico, como en el proceso de cambio psicoterapéutico.


Como toda intervención psicológica, la psicoterapia cognitivo-conductual puede ser individual o de grupo, e incluye educación, soporte y un rango amplio de estrategias de afrontamiento cognitivas y conductuales, como la resignificación, la monitorización de pensamientos, la reestructuración cognitiva, la asignación de tareas, la autoobservación, la solución de problemas, el entrenamiento en habilidades específicas, por ejemplo la relajación, o la pautas de comunicación médico-enfermera, entre otras muchas. La relación entre el terapeuta y el paciente se entiende en la base de la colaboración mutua, definida por Young y Beck como «empirismo colaborador», donde el paciente va descubriendo por sí mismo los «mitos, errores, incoherencias», guiado por el terapeuta. Los resultados de esta intervención muestran una mejora del estado de ánimo y sintomatología depresiva, un aumento en la autoestima, y mayor uso de estrategias de afrontamiento activas-positivas, activas-expresivas, activas-resiliencia, cognitivas-positivas y cognitivas-distractorias (19,20).





Psicoterapia de expresión y soporte

Se trata de una intervención psicoterapéutica en la que se enfatiza la relación emocional positiva entre terapeuta-paciente. Por tanto, la interacción humana se torna una pieza clave. En este marco de intervención, el terapeuta toma una actitud receptiva, de comprensión empática a la situación del paciente, estimulando, acompañando y acompasándose a su ritmo, con la finalidad de atenuar, disminuir o eliminar aquellas emociones negativas mantenidas de una forma rígida. El objetivo de esta actitud mantenida por parte del terapeuta será, en último término, el alivio del paciente y la resolución de la crisis, potenciando, a su vez, los recursos propios y potencialidades del paciente. Por tanto, con este tipo de intervención no se pretende cuestionar ni tampoco lograr un cambio a nivel profundo, sino centrarse en las habilidades de afrontamiento actuales para fortalecerlas. Se requiere también un nivel elevado de herramientas clínicas que conlleva un entrenamiento específico, así como capacidad en el manejo de las emociones propias (21).


La psicoterapia de expresión y soporte es una de las herramientas más importantes del psicooncólogo de cara a la atención de los pacientes con cáncer y sus familias.


Este tipo de psicoterapia promueve la expresión de emociones, compartir experiencias acerca de los efectos de la enfermedad sobre sí mismo y la relación con la familia y otras personas significativas, la desintoxicación de miedos relacionados con la muerte y el proceso de morir, redefinir prioridades de vida, y la validación y apoyo entre los pacientes, en los casos de terapia grupal. La psicoterapia de soporte es eficaz en el manejo de la ansiedad, depresión y malestar emocional a lo largo de las diferentes etapas del cáncer (21). Los beneficios logrados por este modelo de psicoterapia van en la línea de una mejora en la reducción de síntomas psicológicos y dolor, principalmente, una reducción de síntomas postraumáticos. Los pacientes que mayores beneficios logran son aquellos que, previamente a la intervención, reportaban mayores niveles de malestar emocional (22-24). En aquellos casos que revisten una mayor gravedad, podrá servir como base para otras terapias o recursos más apropiados.





Psicoterapia centrada en el sentido

En su formato individual o grupal, este modelo de psicoterapia, inspirado en un inicio por los trabajos de Viktor Frankl (25,26), va dirigido a abordar problemas centrales de la existencia humana, como son el desespero, la desesperanza y el deseo de adelantar la muerte de pacientes con cáncer con enfermedad avanzada, manteniendo y aumentando el sentido de vida, incluso en momentos finales de vida. Las mejoras observadas a través de esta intervención psicoterapéutica muestran un mayor bienestar espiritual y sentido de vida, una mejora en la reducción de la ansiedad y el deseo de adelantar la muerte, y una mejora en la calidad de vida del paciente (9,10).






Factores comunes en psicoterapia y base segura

Inicialmente, Bowlby (27) utilizó el concepto de «base segura» para señalar aquella que proporcionaba el cuidador al bebé, y que le permitía progresivamente ganar en autonomía a medida que podía explorar el mundo a través de experimentar tal seguridad. Por tanto, es esa relación que permite al niño crecer y evolucionar. De forma parecida, el terapeuta proporciona esta seguridad, a través del vínculo o alianza terapéutica, a sus pacientes.


Desde una visión constructivista de la persona, el terapeuta debe adaptarse a la realidad creada por el paciente. Para ello, dentro de un marco conceptual o teórico, el terapeuta pretende ayudar a su cliente. Con este fin, desde una visión integradora, vamos a utilizar una serie de técnicas psicoterapéuticas con un objetivo determinado (normalización o integración de la enfermedad, mantener o elevar el sentido de vida del paciente o promover una muerte en paz). Sin embargo, todas estas técnicas o aproximaciones terapéuticas tienen en común un objetivo, validar o transmitir comprensión al enfermo o familiar. A esto es lo que llamamos, en psicoterapia, factores comunes (28).


Como bien señalaba Holmes (29,30), con su defensa del concepto de base segura, el terapeuta es, para el paciente, la base segura desde donde puede normalizar o integrar la crisis personal que le ha llevado a solicitar atención psicoterapéutica. El terapeuta, como fue la madre en la infancia del paciente, es la base segura, y desde la alianza terapéutica creada entre terapeuta y paciente, es de donde ambos trabajan juntos, para alcanzar superar la crisis personal, inducida por la enfermedad, y con ello alcanzar el objetivo terapéutico fijado, que en algunos casos será integrar esta experiencia de superviviente en cáncer, y, en otros casos, aceptar la no curación de la enfermedad, promoviendo el sentido y significado de vida, hasta la muerte del paciente.





Resumen

De manera resumida, solo nos cabe señalar que el objetivo del capítulo ha sido definir qué entendemos por counselling y psicoterapia, cuáles son sus objetivos y técnicas más utilizadas, y cuáles son los resultados logrados por algunos de estos modelos psicoterapéuticos.
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Capítulo 2


Formación en psicooncología


Juan Antonio Cruzado Rodríguez








Introducción

Desde los años ochenta del siglo xx se ha producido un aumento creciente de la aplicación de la psicología de la salud al cáncer (1,2). En la actualidad hay un amplio reconocimiento de que, para lograr el óptimo nivel de calidad en la atención al paciente con cáncer, se requiere una aproximación integral, que incluye una adecuada asistencia psicológica y social. Al mismo tiempo, en la psicología de la salud ha tenido lugar un marcado interés en el cáncer y en cuidados paliativos tanto en la práctica clínica como en la investigación, tanto de los factores psicológicos implicados en el cáncer como de los procedimientos de evaluación e intervención en esta área.


El adecuado funcionamiento de las unidades de psicooncología requiere una formación especializada de los profesionales que van a evaluar y tratar a las personas con cáncer y sus familiares. Por ello surge la necesidad de establecer cuál ha de ser el modelo curricular y la metodología docente que se ha de llevar a cabo para conseguir la formación idónea en esta disciplina (3).


Las causas que han producido el desarrollo del área de la psicooncología arrancan, por un lado, de las necesidades clínicas y preventivas que concurren en el cáncer, que principalmente son las siguientes:


• La importancia sanitaria y social del cáncer. El cáncer es la principal causa de muerte en España. En 2009, el cáncer causó un total de 105.132 fallecimientos. Es la causa principal de muerte en hombres y la número dos en mujeres (4). Además de ser una de las primeras causas de defunción, los tumores son la mayor causa de años potenciales de vida perdidos según datos del INE de 2009, suponiendo un 40,5% del total de años perdidos ajustados por discapacidad en ese año (4). A pesar de los datos positivos y esperanzadores que ofrecen los tratamientos actuales, el cáncer sigue siendo la enfermedad más temida en nuestro medio social (5).



• El paciente de cáncer y sus familiares están afectados por acontecimientos estresantes de alta magnitud por su número, intensidad y duración. Estas amenazas están presentes desde la intervención preventiva (p. ej., consejo genético), el diagnóstico y el tratamiento, y se extienden a las revisiones periódicas, a las posibles recidivas y a los cuidados paliativos, así como a la prevención y tratamiento del duelo complicado de los familiares, todo lo cual constituye un desafío a las estrategias de afrontamiento y control de los pacientes y sus familias.



• El reconocimiento de que los objetivos del sistema sanitario son tanto la curación como el alivio del sufrimiento humano, tal como señalan Callahan (6) o Bayés (7). La necesidad de la atención integral a los pacientes con cáncer está incluida en la Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud (8), así como la de atender psicológicamente a las personas en cuidados paliativos, tal como queda reflejado en la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud (9).



• La necesidad de que el paciente tenga información adecuada y participe en las decisiones terapéuticas, tal como viene recogido en la Ley General de Sanidad (10) y la Ley de Autonomía del Paciente (11). El proceso de interacción entre el sanitario y el usuario destinado a tomar decisiones médicas se plasma en el consentimiento informado (12).



• El énfasis en la necesidad de mejorar las competencias y habilidades de los profesionales sanitarios para optimizar la comunicación con el enfermo, manejar las emociones y las situaciones estresantes o conflictivas en la interacción con el paciente, de forma que este logre la comprensión adecuada del proceso de diagnóstico y tratamiento (13), asegurar su adherencia y disminuir los efectos adversos a las medidas preventivas, las pruebas diagnósticas y los tratamientos.



• La necesidad de que los sanitarios afronten adecuadamente el estrés profesional y prevenir la fatiga de compasión y el burnout.




• La importancia de la prevención, la promoción y la educación para la salud, que viene dada por la constatación de que los comportamientos saludables o los estilos de vida son determinantes o contribuyentes fundamentales a la etiología del cáncer.


Por otro lado, el desarrollo de la psicooncología se ha visto impulsado por las aportaciones de la psicología y disciplinas afines en las siguientes áreas:


• El desarrollo de la psicología de la salud, que aporta modelos biopsicosociales, métodos de evaluación e intervención psicológica en el área de la salud y enfermedad.



• El avance en el estudio del estrés, la personalidad y la emoción en el cáncer.



• La investigación en psiconeuroinmunología, que estudia la interacción entre procesos psicológicos, la inmunología y el sistema neuroendocrino.



• La constatación de la eficacia del tratamiento psicológico para mejorar la calidad de vida, disminuir las reacciones adversas de estrés, ansiedad y depresión, así como mejorar la adaptación de los pacientes de cáncer y sus familiares (14-23); e incluso estudios en los que factores psicológicos podrían predecir la supervivencia (21,24).





Caracterización de la psicooncología

En el presente trabajo se considera la psicooncología como un campo interdisciplinar de la psicología y las ciencias biomédicas dedicado a la prevención, diagnóstico, evaluación, tratamiento, rehabilitación, cuidados paliativos y etiología del cáncer, así como a la mejora de las competencias comunicativas y de interacción de los sanitarios, además de la optimización de los recursos para promover servicios oncológicos eficaces y de calidad (25).


Los objetivos de la psicooncología van desde la intervención aplicada al paciente, las familias y el personal sanitario, a la prevención e investigación de la influencia de factores psicológicos relevantes en el proceso oncológico, e incluyen la optimización de la mejora del sistema de atención sanitaria (25-27). El psicooncólogo es tanto un profesional aplicado como un investigador de base en un campo especializado, en continua evolución y desarrollo.


La psicooncología cubre cuatro grandes áreas: la asistencia clínica al paciente y sus familiares para mejorar la adaptación y calidad de vida ante el diagnóstico, tratamiento médico, revisiones, cuidados paliativos y duelo. La docencia: la formación en habilidades de comunicación, manejo de situaciones de crisis y estresantes en la interacción con el enfermo. La prevención: programas adecuados de educación para la salud, aprendizaje de hábitos saludables preventivos del cáncer, conductas de detección precoz, apoyo e intervención en consejo genético. La investigación en aspectos comportamentales y sociales que están presentes en la patología del cáncer, sus tratamientos o el sistema de atención.


Las funciones que lleva a cabo el psicólogo en oncología (25-27) se exponen en el cuadro 2-1.




Cuadro 2-1   Funciones del psicólogo en oncología


Prevención



• Promoción de estilos de vida saludables. Educación para la salud.



• Adherencia a la detección precoz.



• Consejo genético oncológico.


Evaluación clínica



• Áreas de evaluación:



• Exploración inicial: capacidades cognitivas (atención, lenguaje, pensamiento, orientación, memoria, afecto). Screening de trastornos psicopatológicos.



• Adaptación a la enfermedad y su tratamiento. Satisfacción con la información. Comprensión de la información. Participación en las decisiones. Confianza en el equipo médico. Adherencia médica. Afrontamiento del diagnóstico y de los tratamientos.



• Estado emocional: ansiedad, depresión, autoestima, culpa, ira, etc.



• Calidad de vida.



• Apoyo familiar y social.



• Informe psicológico.



• Diagnóstico (según criterios DSM-IV, CIE-10).



• Derivación.


Tratamiento psicológico



• Psicoeducación, consejo psicológico y orientación sobre estrategias para superar problemas de información, y necesidades de comunicación y emocionales.



• Control de estados de ánimo negativos: ansiedad, depresión, hostilidad, sentimientos de culpa, aislamiento, negación. Identificar emociones negativas y expresarlas. Estrategias para afrontarlas.



• Tratamiento de trastornos asociados al cambio en la imagen corporal.



• Solución de problemas y planificación de actividades.



• Intervención familiar: psicoeducación, información sobre el estado sanitario y psicológico del paciente. Estrategias de ayuda y comunicación con el paciente. Afrontamiento de estados emocionales negativos. Resolución de problemas de la vida diaria.



• Afrontamiento de los tratamientos oncológicos (cirugía, quimioterapia, radioterapia, TMO y hormonales) y de sus efectos colaterales: miedo, fatiga, náuseas y vómitos, anorexia, dolor y otros.



• Problemas sexuales.


Personal sanitario



• Habilidades de comunicación con el enfermo y su familia. Afrontamiento del estrés. Ayuda al manejo de sus propias emociones ante los pacientes y sus familiares.



• Habilidades de comunicación en el equipo.



• Evaluación y prevención del burnout.



Investigación


Necesidades psicológicas y sociales de los pacientes y sus familiares. Factores psicológicos y sociales asociados al cáncer. Valoración de calidad de la evaluación y de los tratamientos aplicados.





A continuación se detalla una propuesta de programa de formación en el que se desarrolla cada uno de estos aspectos.





Competencias que debe adquirir el psicooncólogo



• Conocimientos necesarios en la clínica de los diagnósticos oncológicos, epidemiología, etiología, factores de riesgo, procesos y pruebas diagnósticas, consejo genético, tratamientos médicos y de enfermería, así como de cuidados paliativos.



• Conocimientos de la organización de los servicios de atención a los pacientes con cáncer en atención primaria y especializada.



• Trabajo de modo integrado en equipos inter-/multidisciplinares que atienden a pacientes de cáncer y en cuidados paliativos.



• Conocimiento y práctica de la bioética, deontología y aspectos legales implicados en la atención al paciente de cáncer, y elaboración de informes psicológicos periciales.



• Estudio de factores psicológicos y sociales implicados en el cáncer, su impacto en el estado emocional, calidad de vida y bienestar del paciente con cáncer y sus familiares, así como la influencia de dichos factores en la etiología, pronóstico y supervivencia en el cáncer.



• Habilidades de comunicación, interacción y manejo de pacientes con cáncer o en riesgo, así como de sus familiares.



• Práctica para llevar a cabo la evaluación psicológica y de la calidad de vida: planificar la evaluación y utilizar instrumentos específicos, llevar a cabo el análisis funcional, la formulación de casos y la elaboración de informes.



• Identificación y diagnóstico de los problemas de comportamientos, síntomas y trastornos psicopatológicos que pudieran afectar a los pacientes con cáncer.



• Aplicación adecuada de las técnicas de tratamiento apoyadas empíricamente, incluyendo el counselling, técnicas de comunicación y tratamientos psicológicos individuales y grupales; así como terapia de pareja y familiar, y tratar los problemas específicos en los pacientes con cáncer y sus familiares.



• Diseño y puesta en marcha de programas de promoción de la salud y prevención del cáncer, incluyendo la detección precoz del cáncer y el consejo genético en el cáncer familiar.



• Habilidad docente para entrenar competencias de comunicación médico-paciente, manejo de situaciones estresantes, comunicación entre profesionales, apoyo al trabajo en equipo y control de riesgos laborales, como el burnout.




• Diseño y puesta en marcha de proyectos de investigación en el área de la psicooncología.






Programa de contenidos teórico-prácticos


1. Oncología.



1.1. Epidemiología del cáncer.



1.2. Etiología del cáncer.



1.3. Factores de riesgo.



1.4. Prevención primaria del cáncer.



1.5. Detección precoz del cáncer.



1.6. Consejo genético en el cáncer familiar.



1.7. Tratamientos oncológicos: cirugía, quimioterapia, TMO y hormonoterapia, radioterapia. Tratamientos combinados.



1.8. Cánceres específicos: cáncer de mama y ginecológicos, cánceres genitourinarios, cáncer gastrointestinal, cabeza y cuello, linfomas, leucemias y mielomas, tumores del SNC, tumores germinales, otros tumores.



1.9. Cánceres infantiles.



1.10. Cuidados paliativos. Intervención médica.



2. Organización de servicios sanitarios de atención al cáncer y en cuidados paliativos. Equipos inter-/multiprofesionales.



3. Aspectos legales. Consentimiento informado. Historia clínica.



4. Bioética.



5. Factores psicológicos y sociales en el cáncer.



5.1. Aspectos culturales y sociales.



5.2. Conductas de salud y estilos de vida.



5.3. Estrés, estilos de afrontamiento y variables de personalidad.



5.4. Psiconeuroinmunología.



5.5. Apoyo social y cáncer.



5.6. Imagen corporal.



5.7. Sexualidad.



5.8. Aspectos evolutivos: infancia, adultez y vejez.



6. Evaluación clínica.



6.1. Proceso de evaluación.



6.2. Exploración inicial.



6.3. Evaluación de los hábitos de salud.



6.4. Evaluación de la calidad de vida.



6.5. Psicodiagnóstico.



6.6. Análisis descriptivo, funcional y formulación clínica.



6.7. Evaluación en niños y adolescentes.



6.8. Evaluación en la vejez.



6.9. Evaluación de habilidades de comunicación del personal sanitario.



6.10. Afrontamiento del estrés del personal sanitario. Evaluación del burnout.




6.11. Evaluación y selección del voluntariado.



6.12. Elaboración de informes psicológicos.



7. Entrenamiento en el diseño y puesta en marcha de programas educación para la salud.



8. Psicopatología.



8.1. Clasificaciones diagnósticas DSM-V y CIE-10.



8.2. Trastornos depresivos.



8.3. Trastornos de ansiedad.



8.4. Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés.



8.5. Trastornos neurocognitivos. Síndrome confusional, demencia y trastornos amnésicos.



8.6. Disfunciones sexuales.



8.7. Suicidio.



8.8. Otros trastornos psicopatológicos.



9. El tratamiento psicológico.



9.1. Métodos de intervención.



9.1.1. Objetivos y planificación del tratamiento.



9.1.2. Programas psicoeducativos.



9.1.3. Entrenamiento en counselling.




9.1.4. Relajación progresiva y autógena, técnicas de visualización.



9.1.5. Mindfulness.




9.1.6. Hipnosis.



9.1.7. Control de la ansiedad: desensibilización sistemática y técnicas de exposición.



9.1.8. Técnicas de autocontrol y refuerzo operante.



9.1.9. Planificación de actividades y administración del tiempo.



9.1.10. Solución de problemas y toma de decisiones.



9.1.11. Terapia cognitivo-conductual: reestructuración cognitiva, entrenamiento autoinstruccional, identificación y expresión emocional, inoculación de estrés.



9.1.12. Terapia de aceptación y compromiso.



9.1.13. Terapia de pareja y sexual.



9.1.14. Terapia grupal.



9.1.15. Entrenamiento en habilidades educativas y de entrenamiento del personal.



9.1.16. Psicofarmacología.




9.2. Áreas específicas de intervención.



9.2.1. Intervención psicológica en control de síntomas en áreas específicas: dolor oncológico, preparación psicológica para la cirugía, efectos de la quimioterapia, intervención psicológica en TMO, intervención psicológica en radioterapia.



9.2.2. Consejo genético oncológico.



9.2.3. Intervención para mejorar problemas de imagen corporal.



9.2.4. Intervención en problemas sexuales en el cáncer.



9.2.5. Intervención en crisis.



9.2.6. Intervención en riesgo de suicidio.



9.2.7. Atención psicológica en cuidados paliativos.



9.2.8. Intervención en duelo.



10. Entrenamiento del personal sanitario y voluntariado.



10.1. Estrategias para entrenar al personal sanitario en habilidades de comunicación sanitario-paciente y mejora de la comunicación entre los miembros del equipo médico.



10.2. Selección y entrenamiento del voluntariado.



10.3. Intervención con los cuidadores.



10.4. Estrategias para entrenar el afrontamiento del estrés. Prevención y tratamiento de la fatiga de compasión y el burnout.




11. Metodología de investigación.



11.1. Factores psicológicos en la etiología y el pronóstico del cáncer, y en la supervivencia a él.



11.2. Investigación de la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. Estudio de las necesidades psicosociales.



11.3. Valoración de la eficacia, eficiencia y efectividad de los tratamientos psicológicos.





Programa de prácticas

La docencia práctica se ha de llevar a cabo en los centros de atención a pacientes de cáncer, regulándose esta colaboración mediante convenios. Es necesario que cada alumno tenga un supervisor en el centro que organice las actividades prácticas: asignación de tareas, establecimiento de funciones y horarios en las prácticas; y que le proporcione una guía y asesoramiento de la práctica clínica, la investigación y el aprovechamiento teórico, que revise los informes de casos y las memorias finales de la actividad. Un adecuado programa de formación requiere la participación conjunta del personal médico, psicológico y de enfermería de los hospitales y de atención primaria, junto con los de las universidades.


En los centros hospitalarios, ya sean públicos o privados, se ha de contar con la participación de los siguientes servicios:


• Oncología clínica: oncología médica, oncología radioterápica y pediatría oncológica.



• Servicio de psiquiatría y psicología clínica (interconsultas psiquiátricas).



• Especialidades que atienden enfermedades oncológicas: ginecología, hematología, cirugía torácica, cirugía digestiva y estomaterapia, neurocirugía y otras.



• Unidad de consejo genético oncológico.



• Unidades de cuidados paliativos y asistencia domiciliaria.


Asimismo, han de integrarse en la docencia los servicios de atención primaria implicados en la educación para la salud y la prevención del cáncer, así como es preciso contar con la colaboración de las principales ONG que desarrollan programas de atención a los pacientes de cáncer y sus familias y programas preventivos, como, por ejemplo, la Asociación Española Contra el Cáncer, las distintas asociaciones integradas en el Grupo Español de Pacientes con Cáncer o la Federación de Padres de Niños con Cáncer.





Selección de los alumnos

La formación en psicooncología es de posgrado. En los planes de estudio vigentes en psicología en muchas de las universidades españolas se incluyen asignaturas de psicología de la salud, en las que se imparte docencia sobre la aplicación de la psicología al cáncer. No obstante, la formación en disciplinas médicas de los aspectos psicosociales del cáncer está insuficientemente reglada, por lo que la formación en el grado es insuficiente para garantizar la formación adecuada para atender y cubrir todas las demandas.



Es necesario que los alumnos del posgrado sean licenciados o graduados en psicología, con un itinerario en psicología clínica y de la salud, y a ser posible con habilitación como psicólogo general sanitario. La idoneidad para este curso de formación viene dada por la experiencia clínica previa y la formación en investigación en este ámbito. Asimismo, se precisa una actitud vocacional y una disponibilidad temporal para llevar a cabo el programa propuesto.





Metodología de la enseñanza

El entrenamiento completo en el programa docente que se ha propuesto requiere dos cursos académicos: 70 créditos (700 h). La metodología de la enseñanza se compone de clases teóricas-prácticas (exposiciones teóricas, lecturas y talleres prácticos) (350 h) y prácticas clínicas (300 h), a las que se deben añadir presentaciones en sesiones clínicas y discusión grupal, tutorías/supervisión y la participación en proyectos de investigación aplicada en psicooncología.


Los planes de formación en psicooncología precisan la participación de equipos inter-/ multidisciplinares, dadas la multiplicidad y complejidad de aspectos implicados en la atención a las enfermedades oncológicas. El profesorado debe reunir las condiciones de nivel científico, experiencia clínica y docente de carácter multidisciplinar/interdisciplinar: médicos oncólogos, distintas especialidades médicas, psicólogos clínicos, psiquiatras y enfermeros.





Evaluación del alumno

El alumno ha de ser evaluado de forma continua, de modo que se le ofrezca un feedback continuo a lo largo del curso y global al final de cada año académico. En la valoración final se ha de evaluar: a) las competencias en la práctica clínica mediante la valoración del profesor tutor de la actividad, los informes de los casos tratados y la memoria de actividad clínica e investigadora, y b) conocimientos teóricos-prácticos sobre aspectos básicos de la oncología, aplicación de la evaluación, planificación de tratamientos, aplicación de técnicas de intervención y competencia investigadora en la disciplina, mediante examen teórico-práctico.





Evaluación de la calidad de la formación

Un programa de formación debe ser valorado, en primer lugar, por la idoneidad de los objetivos y el programa, la organización y la metodología docente. Estos aspectos pueden ser valorados por equipos de expertos.


En segundo lugar, se debe valorar el nivel de competencias alcanzado, la satisfacción de los alumnos con el profesorado, el programa de enseñanza, así como la satisfacción de los servicios y centros donde se llevan a cabo las actividades prácticas e investigadoras del programa de formación.


En tercer lugar, se debe valorar la producción objetiva de resultados por el alumnado: número de casos atendidos en prácticas, calidad de la evaluación, resultados alcanzados, sesiones clínicas presentadas, cursos realizados de entrenamiento a otros profesionales o voluntarios, participación en proyectos de investigación, publicaciones y presentaciones a congresos.


Es necesario que la valoración de la calidad de la enseñanza se realice por medio de una agencia de evaluación externa, además de que la propia organización lleve a cabo una valoración de su propia actividad.





Conclusiones

La psicooncología es una disciplina muy compleja, ya que ha de ejercerse de forma interdisciplinar y conjunta con el equipo sanitario. Requiere conocimientos teóricos y de práctica clínica, que integran aspectos psicológicos y médicos referentes a diferentes tipos de cáncer, fases de la enfermedad, distintos tipos de tratamientos, características diversas de los recursos asistenciales, así como variables personales de los pacientes y sus redes de apoyo social. Estas dificultades inherentes a esta disciplina hacen necesario un adecuado diseño y organización de un programa de formación especializado en esta área.


Por otro lado, la investigación sobre la eficacia de los tratamientos psicológicos en el cáncer es todavía insuficiente, dado que la psicooncología es una disciplina reciente. Es necesario fomentar la investigación en esta área, adoptando criterios semejantes de tratamientos empíricamente validados de la división 12 de la APA (Task Force) a este campo concreto (28-30). En todo caso, el programa de formación debe proporcionar un entrenamiento a los participantes en las técnicas de intervención que han mostrado validez empírica, ya que, en la actualidad, hay tratamientos que han mostrado una utilidad contrastada (14-24), así como, dicha formación debe formar a los psicooncólogos como investigadores de base interesados en la mejora y optimización de los tratamientos aplicados.
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Capítulo 3


Quehacer del psicooncólogo


Ester Daniel Daniel








Introducción

Un rápido pasaje por la historia de los procesos psicológicos, el plexo de conocimientos desplegados en torno al suceso cáncer y una práctica descontextualizada del entorno social, reconociéndose, en el ámbito de la consulta (y a veces también extramuros), las múltiples facetas que atraviesan las personas con cáncer, imponen la necesidad de ampliar nuestro horizonte como agentes de salud para la construcción de la disciplina de la psicooncología en función de fenómenos como el sentido, el lenguaje, el diálogo y el significado.


El título del libro, los capítulos que lo componen y, particularmente, la comunidad a la cual se dirige hablan por sí mismos de que el cáncer no es una enfermedad que se limita a la célula, sino también de la necesidad del abordaje de diferentes disciplinas.


Observamos que en la sociedad actual se desarrollan prácticas de la salud que responden más a una tradición asistencialista que a la dimensión de la transmisión de la psicooncología en planes de formación de grado, como también la puesta en marcha de originales flujogramas de atención que promuevan cambios en la concepción de la salud.


La creciente incidencia del cáncer en la población mundial como segunda causa de muerte en las estadísticas y toda la peculiar problemática que acarrea esta enfermedad y sus tratamientos en el plano emocional del paciente alerta en la necesidad de adaptar las intervenciones sanitarias al contexto familiar y profesional del paciente.


Asimismo, plantea un arduo desafío que requiere un abordaje complejo, muy específico y amplio, que da lugar al estudio y desarrollo de la especialización de la psicooncología.


La enfermedad oncológica está asociada a una experiencia de sufrimiento y vulnerabilidad, lo que toca la interioridad psíquica, pudiendo afectar la calidad de vida, la respuesta a los tratamientos y, en algunos casos, hasta la supervivencia del paciente.


Tratamos de diseñar un nuevo paradigma en la manera de entender la atención sanitaria en el que el sujeto se sitúa como centro y protagonista del sistema, que orienta sus actuaciones a fin de dar una respuesta integral a sus necesidades, que incluyen su biología, psiquismo y espiritualidad. El modelo transdisciplinar ha permitido la vinculación entre diferentes disciplinas que contribuyen en el trabajo cotidiano a las dimensiones asistencial, preventiva, académica y de investigación, convocando a otros profesionales, como counselors, psicólogos sociales, orientadores espirituales, arteterapeutas y voluntarios, que impactan favorablemente en la calidad de vivir con cáncer o a pesar del mismo. O, simplemente, en el buen vivir. Cuidar de un ser humano con cáncer y no del cáncer de ese ser humano.


Los investigadores suponen que el cáncer será la enfermedad dominante del presente siglo. Todos los países desarrollados han comprendido la necesidad de un plan racional bien elaborado para enfrentar la patología tumoral, ya que esta irá creciendo a medida que la población aumente en longevidad, y se presume que será la enfermedad dominante en el siglo xxi. El cáncer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial; se le atribuyen 7,4 millones de defunciones ocurridas en 2004 (aproximadamente un 13% del total).


[…] A nivel mundial, el cáncer representa la causa de mortalidad del 12% de la población, aspecto que implica una elevada probabilidad de que cualquier sujeto pueda vivenciar el sufrimiento y las sensaciones dolorosas asociadas a esta patología en la condición de enfermo, familiar o amigo […]


Stewart y Kleishues, 2003, Revista de Clínica Psicológica, Vol. XXII, n.° 3, pág. 255






En Argentina1, el cáncer es la segunda causa principal de muerte, después de las enfermedades cardiovasculares. En 2008, la tasa de incidencia de cáncer ajustada por edad a la población mundial —ASR (W)— por cada 100.000 personas fue de 206,3, sin incluir el cáncer de piel no melanómico.


Las estadísticas2 dan cuenta de que en 2008 se diagnosticaron 104.900 casos nuevos de cáncer, dentro de los cuales, 18.712 fueron de mama3. Tipo de cáncer que es el más frecuente entre las mujeres (1 de cada 10 mujeres), aunque no es exclusivo, ya que algunos hombres también lo padecen.


Estas cifras determinan que, en relación con el resto del mundo, Argentina se encuentra en un nivel medio-alto de incidencia de cáncer.


Afortunadamente, los avances científicos han producido cambios en la conceptualización; hoy se requiere acompañar a los pacientes en un proceso de cronificación de la enfermedad. Con este andamiaje, el terapeuta se revela como experto que observa, clasifica y reconstruye una historia del que es, enfrentándola con la del que debería ser. En ese pasaje, en el conocimiento y la empatía que interacciona con otros profesionales de la salud, el que genera redes dentro de modelos no lineales de salud y considera la posibilidad de desarrollar un puente para disciplinas tradicionales.


La psicooncología puede ser considerada una especialidad interdisciplinar que ha adquirido carácter bien definido y campo de acción claramente delimitado, si bien tanto en su nacimiento como en su desarrollo y expansión se halla entrecruzada por valiosos aportes de otros modelos y paradigmas científicos.





Antecedentes

Participamos de las reflexiones que promueven pensar en la educación para la salud, en constituirnos como agentes comunitarios, promotores de hábitos que apunten a un mayor y mejor vivir. La detección oportuna del cáncer está fundamentada por la observación de que el tratamiento resulta más eficaz si el cáncer ha sido detectado tempranamente.


El artículo III de la Declaración Conjunta sobre la Promoción y Cumplimiento de los Derechos de los Pacientes con Cáncer, firmada por los 39 miembros de la European Cancer League (ECL), señala en uno de sus artículos que: «Los aspectos médicos y psicosociales tienen la misma importancia para los pacientes con cáncer. Los pacientes oncológicos, allegados y sus familiares necesitan asesoramiento, apoyo y cuidados especiales durante y después del tratamiento».


Ante una enfermedad con tanta pregnancia emocional, mitos y fantasmas, ¿qué podemos hacer?


Una de las respuestas es la realización de actividades que promuevan emociones positivas, que sabemos que disminuyen los niveles de ansiedad, y aumentan la percepción de autoeficacia y el bienestar subjetivo. Para Pau Pérez-Sales, del Grupo de Acción Comunitaria de Madrid, las intervenciones para la promoción del bienestar implican aprender y desarrollar tres técnicas: 1) reconstrucción situacional; 2) focalización, y 3) autorrecompensas.


Las emociones positivas abren nuestra mente y corazón, logrando que seamos más receptivos y creativos, y permiten ampliar horizontes, recursos y redes sociales, e innovar como especie.


Nos adherimos a los conceptos de Pablo Rispo al decir que, cuando un paciente oncológico se queda detenido en la fijeza y preocupación constante, estructura su mundo desde una distancia que termina siendo un «autismo oncológico», manifestación de un retraimiento desesperanzado, muchas veces promovido por mecanismos sociales de negación y abandono, que lleva al paciente a una creciente retracción o bien a un centrarse marcadamente en sí mismo y sus necesidades.


Consideramos que la artesanía e intervenciones del psicooncólogo son variadas. Aunque el objetivo sea único, lo que le importa es la fase en la que se encuentra el paciente, las características individuales y la demanda.


Signorelli (1) describe las fases por las que atraviesa el paciente de manera consecutiva y con características comunes:


1. Prediagnóstica.



2. Diagnóstica.



3. De tratamiento.



4. De «cura».



5. Ante la finitud.



La inclusión del entorno familiar responde a que apoyamos la afirmación que realizan Aresca et al. (2), cuando, refiriéndose a la influencia del diagnóstico, sostienen que la familia, al cohabitar con su paciente ante una enfermedad crónica, severa o terminal, modifica su funcionamiento cotidiano. El impacto que la enfermedad genera en la primera fase conduciría a un grado de desarticulación capaz de quebrar el esquema de funcionamiento previo.


Por su parte, Minuchin (3) habla sobre el balance familiar, y la inevitable alteración frente a las consecuencias físicas tangibles del paciente por los tratamientos. Esto hace que la familia experimente sufrimiento, por la sensación de pérdida de esa persona relevante en su grupo familiar, lo que puede dificultar aún más el proceso de enfrentamiento del padecimiento.





Propuestas de intervención

En nuestra propuesta de la Unidad de Atención Psicooncológica (UAP) disponemos del reagrupamiento solidario y creación de grupos de apoyo y de contención afectiva de los mismos pacientes o familiares, los que apuntan al fortalecimiento de actitudes resilientes.


El planeamiento y la gestión de nuestros talleres tienen el objetivo de potenciar lo sano y creativo de cada persona, aunque no de manera pasiva, sino como protagonista de su propio proceso de sanación y reconstrucción a partir de lo que es y de lo que puede.


Dentro de esos caminos posibles, presentamos, entre otros, talleres de arteterapia, de narración de cuentos, del día de la risa, etc.


La enfermedad bien puede constituirse en un punto de encuentro no solo con temas que apuntan al dolor, a la angustia, al sufrimiento, sino también al significado.


Morris dice que «el significado que adjudicamos al dolor puede resultar tan importante como la medicina que consumimos»4.


Partimos de la observación de que toda persona que afronta un diagnóstico probable o confirmado vive diversos estados emocionales que requieren ser procesados para que se conviertan en aliados útiles durante el proceso de afrontamiento. Los ejercicios grupales —que de ninguna manera eximen el abordaje individual— guiados y espontáneos son exploratorios y experienciales. Si bien la angustia, el miedo y la tristeza pueden ser emociones casi previsibles frente al diagnóstico y posterior tratamiento, no por ello estos estados deben dejar de ser considerados, evaluados y tratados.




Taller de arte

En arteterapia citamos como antecedente científico las presentaciones de experiencias en pacientes con cáncer hechas en el VII Congreso Europeo de Arteterapia, celebrado en Madrid, en el que responsables del servicio de arteterapia del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center en EE. UU. describieron la creación artística como vehículo, como facilitador de cambios de actitud frente a la enfermedad.


Esta técnica, en sus diferentes modalidades, se emplea desde hace más de 50 años y ha tomado impulso académico en más de 30 universidades europeas.





Taller de la risa

El trabajo en el ámbito hospitalario tiene diversas demandas para los profesionales de la salud. La carga de trabajo y la presión del tiempo pueden llevar a estas personas a experimentar burnout, un síndrome que contiene diversos síntomas, y que se manifiesta en la relación negativa, de falta de entusiasmo de la persona con su trabajo, la fatiga, el agotamiento emocional.


También nosotros creemos que el humor favorece la productividad, ya que permite la aparición de la motivación intrínseca, donde la propia actividad es la que genera una recompensa. La amortiguación del agotamiento y la estimulación del entusiasmo favorecen el afrontamiento de las situaciones que a cada uno le toca en la relación terapéutica.


Cada vez son más las voces que provienen del mundo científico que defienden la necesidad de proporcionar la intervención psicológica creativa, no convencional, a los enfermos de cáncer, a su entorno familiar y al equipo profesional tratante.





Taller de narración

El desarrollo del potencial creativo, presente en toda persona, conduce progresivamente a la identificación de los propios recursos que han de permitir indagar y descubrir recursos alternativos a sus dificultades. Este trabajo terapéutico abre el camino al autoconocimiento, la libre expresión, la intuición, la imaginación, y el lenguaje verbal y no verbal. Los antecedentes de la terapia narrativa incluyen las ideas de Jerome Bruner (4). Este autor señala que la experiencia vivida es más rica que el discurso. Las personas organizan su experiencia y le dan sentido por medio del relato y en la construcción de estos relatos expresan aspectos escogidos de su experiencia vivida. Estos relatos son constitutivos: modelan las vidas y las relaciones. Por lo tanto, se propone el cuento como una herramienta esencial para la elaboración de temas irresueltos y conflictos vitales, al favorecer la expresión emocional y evocación de etapas anteriores de su vida, situaciones o personas que, en una doble función, faciliten el acercamiento hacia la propia historia de vida y, además, teniendo efecto liberador.


En dichas actividades observamos con satisfacción que, al decir del Padre Juan José Milano, «es nuestra naturaleza la que siempre esconde en sí misma las condiciones de superación, crecimiento y sanación» (5).


La premisa del conjunto de nuestras actividades es que, donde hay una necesidad, hay un derecho.






Unidad de asistencia psicooncológica (UAP)

La oferta es de un primer nivel de accesibilidad, dentro de un sistema integral de atención progresiva de la salud, que expresa una nueva fórmula de interrelación de la oferta de recursos de salud y de los requerimientos y expectativas de la comunidad.


La unidad de asistencia está pensada no solo para que cumpla su rol asistencial a la comunidad, sino también para que, dentro del mismo, funcionen programas de prevención en salud, jornadas de formación académica a profesionales de la salud y un área específica de investigación.


Se constituye como una innovación sanitaria, de trascendencia teórica y operativa. Otro capítulo que resulta insoslayable para la tarea psicoterapéutica se relaciona con la práctica de la prevención en sus diferentes niveles (primaria, secundaria, terciaria), ocupando de esta forma el profesional de la psicología el espacio como educador en salud, tanto sea distribuyendo información fidedigna y actualizada como cooperando en la detección de casos tempranos pasibles de oportunas intervenciones.


Dentro de sus objetivos contempla:


• Programa de salud integral ambulatoria y en domicilio bajo una concepción de equipo interdisciplinar participativo.



• Inclusión de un psicólogo en el equipo de salud formando parte del flujograma de atención.



• Objetivo de plena cobertura en las diferentes fases por las que atraviesa tanto el paciente como la familia y el entorno profesional tratante.



• Dinámica de ateneo semanal, con pretensión de trascendencia tanto teórica como operativa.



• Espacio de supervisión.



• Acciones preventivas que habiliten una investigación de corte tanto longitudinal en pacientes aun no diagnosticados, como transversal en relación con la aceptación y o tolerancia de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.



• Tarea de transformación y ejercicio humanístico, sensible y esperanzador.



• Sistematización de las acciones de prevención primaria, secundaria y terciaria.



• Establecimiento de un adecuado sistema de derivaciones con los niveles de mayor complejidad, apuntando a la integración funcional y operativa.



• Desarrollo de un sistema de participación organizada, a través de mecanismos como convenios con obras sociales y o prepagas.



• Generación de un programa de formación de recursos, de formación de agentes comunitarios de salud con programas de voluntariado y capacitación de los mismos como agentes de promoción de salud.



• Desarrollo de un sistema único de recolección y procesamiento. Registro de tumores a fin de evaluación y control de gestión en función de formulación y revisión de programas de asistencia e investigación.



• Selección, capacitación y perfeccionamiento del recurso humano.



• Evaluación permanente del programa. Capacitación, entrenamiento y apoyo técnico al equipo.



• Asesoramiento y contribución a la elevación de los niveles de participación de la comunidad, también de enlaces con otras instituciones sociales.








Talleres de la UAP

Programa del día de la risa

Se realizan actividades que facilitan el desarrollo de emociones positivas como intervención para moderar la ansiedad, y promover la autoeficacia y el bienestar subjetivo en profesionales de la salud que trabajan en hospitales.


Se acuerda trabajar 1 h en un lugar que se debe convenir con los profesionales involucrados en la asistencia a pacientes oncológicos. De forma paralela, se hace la misma consigna, pero con los pacientes y o familiares involucrados.


En ambos espacios, hay bocados salados, dulces, infusiones y premios. En dicho marco de distensión con premios y comida, se realiza una serie de juegos que buscan la mejora de la comunicación, la risa, el trabajo en grupo, para finalmente acordar aquellas cosas que dejan y que se llevan de la actividad.


Partimos de la observación de que toda persona que afronta un diagnóstico probable o confirmado vive diversos estados emocionales que requieren ser procesados para que se conviertan en aliados útiles durante el proceso de afrontamiento. Los ejercicios grupales —que de ninguna manera eximen el abordaje individual— guiados y espontáneos son exploratorios y experienciales.





Taller grupal Sana Arte

A través de actividades artísticas, como pintura, canto, modelado, escritura, danza o teatro, el paciente expresa emociones, pensamientos y sentimientos de manera que va transformando y desplegando su particular dimensión subjetiva, creativa y espiritual.


Este dispositivo debe ser adaptado a los tiempos y condiciones y fortalezas de cada paciente en particular, y no intenta ser una imposición, sino un medio que facilite dar palabras al desgarramiento. En este abordaje terapéutico no son relevantes los conocimientos técnico-artísticos, lo importante es lo que ocurre y se manifiesta durante esta elaboración o construcción, tanto en su mundo interior como en su relación con el terapeuta.


Los participantes se reúnen en fogón una vez por semana, en el que se comparte infusión y algún acompañamiento. Se propone la actividad de contar un cuento, tanto leído como inventado. Se usan técnicas psicodramáticas.


Por lo tanto, se propone al cuento como una herramienta esencial para la elaboración de temas irresueltos y conflictos vitales, que faciliten el acercamiento hacia la propia historia y, además, operen como cuidado paliativo de los síntomas de la enfermedad.








Recomendaciones de la UAP

Antes del diagnóstico


• A veces, las señales están antes de un examen de rutina, o en la acentuación de malestar o indicadores, uno tiene la sensación de saber que algo no anda bien.



• Atienda sus propios registros. Lo que le ocurre, ya sea verdad o fantasía, es importante.



• Recuerde que la enfermedad del cáncer tiene mitos y creencias perjudiciales.



• No demore ni postergue las consultas. No se asuste ni se despreocupe. Tampoco se automedique.





Impacto diagnóstico

Ante el diagnóstico de cáncer, la persona que lo padece y su entorno se ven invadidos (como las células mismas que crecen descontroladamente y se extienden) por múltiples sentimientos propios, que provienen del mundo interno y de la imagen que se tenga del cáncer, y también de los sentimientos ajenos que provienen del entorno: familiares, amigos, vecinos e incluso de los profesionales. Se trata de un diagnóstico que sacude, desconcierta, impregna, ante el que no se puede permanecer indiferente, ya que nos interpela en nuestra propia vida y sentidos.





Después del diagnóstico

Una vez que usted tenga su diagnóstico, tenga en cuenta lo siguiente:


• Es posible que se sienta aturdido, asustado o confundido. Permítaselo. Es natural que así pueda ser.



• No se cuestione por sus acciones pasadas ni deje de mirar al mañana.



• Es posible que sienta que el tiempo se detiene o se congela en un momento.



• Haga una lista de preguntas para su equipo de cuidado de salud, y pida explicación sobre lo que no entienda.



• Haga que le acompañe un familiar o amigo. Pueden servir como un par de oídos extra, para ayudar a recordar cosas posteriormente y brindarle apoyo. Si ellos, por alguna razón, no pudieran, encuentre a otros que sí puedan.



• Acuda a un psicólogo del equipo de salud que lo esté atendiendo para que le brinde ayuda. Este es el momento indicado para hablar de lo que le pasa, piensa, siente, teme, espera. Hable de sus tristezas, de lo que cree, de sus dolores.



• Concentre su energía en el día a día, en su salida adecuada de esta circunstancia vital.



• Obtenga apoyo espiritual a través de la oración, meditación u otras prácticas que le ayuden a sentirse más tranquilo.



• Focalice los motivos de vida que posee. Nada ni nadie lo ha despojado de ellos.



• Preste atención a sus necesidades físicas de descanso, nutrición y otras medidas de autocuidado.



• Encuentre la manera para expresar sus sentimientos, como hablar o llevar un diario.



• Permítase a usted mismo tiempo y espacio en privado.



• Averigüe qué fue lo que benefició a otros pacientes y sus familiares a lidiar con el cáncer o converse con otras personas que hayan sido diagnosticadas con el mismo tipo de cáncer.



• Haga elecciones más saludables en su estilo de vida.



• Involúcrese en lo que le pasa, su vida es importante como para abandonarse o dejarla en manos de otros.



• Inclúyase en redes familiares, sociales, recreativas y de sostén. Usted está vivo.



• Recomendación al voluntario, entorno familiar o social de alguien que ha sido recién diagnosticado:



• La persona que está frente a usted está atravesando un momento difícil.



• Por un instante póngase en su lugar. Usted puede aliviarle. Si quiere hablar, escuche con atención. Si no quiere hablar, posiblemente sea porque no puede, porque requiere enfocar su pensamiento, porque necesita ese silencio. Respételo.



• Si es usted quien habla, hágalo con pausa, suave y cuidando las palabras. Si es usted el que hace alguna pregunta, intente pensar previamente qué está buscando y para qué.



• Establezca contacto visual y con proximidad física, ni encima ni distante.



• Evite los consejos, las sugerencias, las frases hechas, los rellenos, las distracciones, las fórmulas propias de la autoayuda. No quite la esperanza.



• Dedique tiempo.



• Permita o facilite el nombrar la enfermedad.



• No apele a la voluntad ni a la energía, ni a remedios mágicos. Solo escuche. Intente ser empático, cálido y próximo. Extreme la delicadeza.



• Acepte la angustia, la confusión, el llanto.



• No dramatice; tampoco minimice. El foco no está en usted ni en sus experiencias personales.



• No deje de comunicarse e interesarse posteriormente, y ofrezca adecuada ayuda profesional. Manifieste interés.



• Sugiera escribir dudas y preguntas.



• No establezca límites ni plazos.



• Intente crear un vínculo que permita la expresión de temores y preocupaciones.



• Procure un lugar tranquilo, sin interrupciones.



• Y, sobre todo, sea usted mismo. No existe una única fórmula.



• Trate de no preocuparse sobre si está haciendo las cosas de la manera correcta.



• Deje que sus palabras y actos salgan del corazón. Su compasión y preocupación sincera son las cosas más importantes que usted le puede transmitir en este momento.


Recomendación para el tratamiento quimioterapéutico (extraída del cuadernillo informativo que se entrega a pacientes del Servicio de Oncología del Hospital Álvarez, de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires):


• Los síntomas que puede presentar son todos transitorios, dependen del organismo y puede no presentar ninguno de ellos.



• Cualquier eventualidad o duda se la consultará a su médico.



• Si tiene vómitos o náuseas, para reducirlos ingiera pequeñas cantidad de comida en el día varias veces:



• Evite tomar líquidos con las comidas. No tome líquidos 1 h antes o después.



• Coma despacio en pequeñas cantidades.



• No coma ni demasiados dulces, ni muchos fritos, ni grasa.



• Mastique bien.



• Por la mañana, tome galletitas de agua y tostadas livianas.



• Tome bebidas frescas azucaradas, como zumo de manzana.



• No duerma hasta 2 h después de haber comido.




• Si presenta diarrea:



• Preferentemente tome comida tibia y no caliente.



• Coma alimentos bajos en fibra.



• No coma frutas, vegetales ni pan negro.



• Evite repollo y porotos.



• No suspenda comidas.



• Evite la automedicación.



• Si la boca está seca:



• Ingiera alimentos húmedos, helados.



• Use margarina, caldos, puré y gelatinas.



• Remoje alimentos en té o café.



• Si hay efectos en la boca:



• No consuma ácidos, ni sal, ni cigarrillos, ni alcohol.



• Use un cepillo de dientes suave.



• Coma alimentos blandos.



• Puede usar manteca de cacao para los labios.



• Si picara la piel, aplique talco o fécula de maíz



• El día del tratamiento preséntese preferentemente con 4 h de ayuno.



• Cene liviano la noche anterior.



• Coma liviano 2 h de la aplicación, evite consumo de dulces y beba líquidos a sorbos.





Psicoterapia

Dentro de la filosofía existencial, tomamos los aportes de la metapsicológica psicoanalítica. López Arranz (6) describe cómo la falla a nivel simbólico es la responsable de la «inscripción directa» sobre el organismo. Para tramitar la dimensión económica del efecto traumático tenemos la alternativa de que la lesión corporal pase a ser una pregunta. Eso que antes fue una muda respuesta.






Función del psicooncólogo


Tacto es la habilidad de lograr que el otro pueda ver la luz sin hacerle sentir el rayo.


Kissinger






1. Dar palabras al dolor. Nuestro tema es la metáfora, la representación de la enfermedad.



2. Ser generador de preguntas. ¿Por qué a mí? ¿Por qué ahora? ¿Por qué en esta localización?



3. Posibilitar la apertura del inconsciente. Trabajar con el paciente, la familia y el entorno profesional.



4. Brindar la información que se requiera. No es una obligación, es un derecho. El conocimiento de la verdad, gradual y soportable, permite al paciente tomar decisiones de todo tipo (religiosas, económicas, de relaciones humanas) y decidir acerca de sus tratamientos.



5. Guiar y acompañar al paciente a descubrir las situaciones críticas, vitales, disruptivas, que ocurrieron antes de la enfermedad. Existe copiosa bibliografía que ha demostrado la presencia de esta condición en situaciones relacionadas con pérdidas humanas (muertes individuales o colectivas, divorcios), laborales (despidos, bulling), enfermedades (propias o de un familiar o vínculo significativo) o tan solo cambios de trascendencia (mudanzas, viajes, pasaje en niveles de escolaridad).



6. Bogar por una escucha activa, facilitar el viraje de la acción a la palabra. La enfermedad oncológica acerca al sujeto a su propia muerte, al mismo tiempo que le brinda una oportunidad para reelaborar su historia.



7. Ayudar al sujeto a liberarse, reintegrando a la propia historia esas escenas de las que, por no tener nombre, el sujeto ha quedado prisionero.



8. Llegar a los vacíos de palabras, a las fisuras de sentido, a las descargas que no pudieron ser asimiladas ni representadas.



9. Descubrir el sentido, la verdad subjetiva. Desplazar la verdad que enferma para dar lugar a la verdad que cura.





Propuesta de características para el ejercicio de la psicooncología


1. Ética, empatía y práctica social significante.



2. Herramientas, teorías y modelos conceptuales.



3. Dimensión pragmática, con vocación de hacer e ir al encuentro con la verdad.



4. Gesto creador, despliegue artístico, sello individual, intuición, oído, sensibilidad. Ofrecer algo de nosotros mismos. Ofrenda, reconocimiento, confianza, cuidado, o sea, algunas de las claves amorosas del universo en el que convivimos.



5. Escucha inclusiva, sin archivos rígidos, sin prejuicios ante lo obvio.



6. Creencia en la versión de sujeto dividido, plurideterminado, que pueda admitir que, a pesar de todo, la vida merece ser vivida.




7. Acento en la transferencia, alojando a quien sufre, esperando que el sentido, el tiempo, las lágrimas, desgasten al dolor.



8. Acento en lo humano antes que en el sapiens, adecuando nuestro trabajo a las nuevas realidades de la época.


Se han multiplicado las voces que defienden la intervención psicológica en el enfermo de cáncer y la inclusión de los factores que generan y refuerzan la enfermedad.





Conclusiones

Sería un error considerar que la tarea del psicólogo en los planes oncológicos se limita a atender las necesidades del enfermo una vez que a este se le diagnostica la enfermedad. Su participación debe comenzar desde el inicio del plan oncológico, tanto en las fases de detección de tumores (epidemiología) como en las tareas de prevención (primaria y secundaria), así como en la asistencia sanitaria al enfermo (tanto en las fases agudas de la enfermedad como en las crónicas y en la supervivencia y muerte), puesto que debería ser un miembro más del programa de salud. Por tal motivo se plantea que aquellos profesionales que se desempeñen en esta área deben estar estrictamente formados en la especialidad, para, de esa manera, hacer frente de manera idónea a su tarea.


Si regreso a la convocatoria de este capítulo, escucho tres voces en una: quehacer, ¿qué hacer? y que ha de ser. (Como si jugando con el lenguaje me permitiera la licencia semántica de enunciar el trabajo del psicooncólogo como un ser haciendo o en el siendo ir haciendo.)


La tarea, la interrogación y la presencia, con mayor pretensión de evocación que de literalidad.


Ser, decir y hacer, son los pilares entrelazados de una práctica sensible, original, asentada en una concepción antropológica del ser humano. Porque me parece que deberíamos escuchar desde nuestras faltas, cultura y heridas, porque la tarea asistencial no solo es cuerpo a cuerpo, no es solo por el otro, sino con el otro. No poseemos carnet de inmortalidad ni invulnerabilidad. Y, si bien la artesanía del trabajo es variada, lo que no varía es el objetivo: dar lugar a la palabra, aliviar, dignificar, aportar paz, valorar al paciente y a su último acontecimiento. Creo que la palabra y la escucha por sí solas no logran cambios de posición subjetiva, pero no podemos prescindir de ellas si queremos lograrlo.


De lo cual se desprende que la palabra es una condición necesaria, aunque no suficiente.


La enfermedad del cáncer es silente y quien la porta hay algo que calla, que es relevante, que tiene alcance, que es insustituible y que hay que recuperar. La presencia del analista es un factor revitalizante y clave.


Las palabras, nunca inocentes, en profundidad ni en diversidad discursiva, hasta pueden modificar la estructura material de los órganos, el derrumbe y el sostén de un ser.


Conjuntamente necesitamos de la práctica, la acción que convierta en realidad, la sensibilidad, la ética y la esperanza, poner el corazón, reconocer nuestros límites, condiciones que debemos ejercer para todos, pero, en especial, para aquellos que sufren. Y que cuando uno se encuentra con ese tope, nada queda en su lugar.


Recordemos que nunca nadie se salva a solas, aunque nuestra manera de compartir sea imperfecta. Lo singularmente humano está en el lenguaje y la memoria.


Decir, acompañar, facilitar, traducir, estar. Ser, estar y hacer. Quehacer, ¿qué hacer? y que ha de ser. Imperativo existencial y ético.


Como el dibujo del mándala, el recorrido no es nunca lineal. Tiene circunvalaciones, vamos de la periferia al centro, inauguramos puentes para llegar a la verdad encriptada, al núcleo del padecimiento subjetivo. Por tanto, ni demanda de sentido ni creación del mismo.


La psicooncología tiene una filosofía y antropología que la justifica y estructura, dialéctica de la cual nunca debería apartarse.


Solo habilitar el encuentro, ese que aparece posiblemente cuando el sentido del otro interpela o conmueve el mío propio.


El ser humano debe hacer de los obstáculos nuevos caminos, porque a la vida le basta de una grieta para renacer.


Ernesto Sábato
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Capítulo 4


Claves para el trabajo en equipo en psicooncología


Javier Barbero Gutiérrez








Introducción: necesidad, justificación y olvido

El oncólogo sabe de sobra que el paciente acude al hospital fundamentalmente, al menos al inicio, para curarse de su cáncer, y sabe también que su aportación es central para conseguir ese objetivo, algo que no dudamos ninguno de los profesionales de otras disciplinas. El oncólogo —o al menos el buen oncólogo— también conoce que los pacientes no solo quieren curarse de su patología, sino que también desean ser atendidos en las variables que repercuten más intensamente en su salud, entendida esta tanto en clave biológica como biográfica. Precisamente porque nadie ha dicho que sean objetivos incompatibles. Dicho de otro modo, el paciente de comienzos de este siglo nos demanda que se aborde con toda la contundencia la patología oncológica y el sufrimiento que le acompaña. Así lo expresa con claridad el Informe Hasting (1) al definir que los fines de la medicina del siglo xxi deben ser algo más que la curación de la enfermedad y el alargamiento de la vida, incorporando la perspectiva de la prevención, de los cuidados y de la intervención frente al sufrimiento.


Desde esta perspectiva, la misma psicooncología incorpora claramente a la familia en el tratamiento, pero no solo por su necesidad de ser sostenida para seguir proveyendo cuidados, sino también por ser susceptible de un aumento significativo en su experiencia de sufrimiento ante la condición amenazada de su ser querido.


En la atención sanitaria no existe el hombre orquesta, aquel que es capaz de tocar todos los instrumentos claves para lograr una buena sinfonía. Y no existe aunque él se lo crea. Ningún profesional es capaz de aportar herramientas para satisfacer las necesidades biológicas, funcionales, emocionales, relacionales, económicas, espirituales, éticas, intelectuales, etc., que surgen con la aparición de un cáncer, ni tampoco de incorporar claves que fortalezcan todas estas dimensiones. Presuponer, por otra parte, que un apoyo total al paciente supone un índice sumatorio de la totalidad de las partes indica, al menos, una ignorancia significativa en cuanto a la comprensión de la complejidad, interacción e interferencia o resonancia de cada una de esas partes en la salud global del individuo. Por tanto, sabemos que las variables son múltiples, complejas e interactivas, y la pregunta, por tanto, está en cómo organizar la asistencia para asumir asistencialmente de un modo óptimo esa realidad, en un abordaje que sea efectivo, seguro y de calidad.


Hoy nadie duda de la efectividad de un abordaje multiprofesional. La prescripción médica que exija medicación extrahospitalaria, por poner un ejemplo, no podrá ser realizada de manera adecuada, ni por tanto efectiva, en un paciente de economía precaria sin una buena evaluación e intervención de un trabajador social. Tampoco hay dudas de que la calidad de vida relacionada con la salud (2) (CVRS) quedará afectada de modo significativo sin un manejo adecuado, preventivo o de intervención, pero de calidad, sobre la depresión o la ansiedad. En la misma línea, la investigación en seguridad lleva a que instituciones como la Organización Mundial de la Salud recomienden en su Guías sobre seguridad de los pacientes de 2009 (3) prestar atención al trabajo en equipo como una de las herramientas que protegen la seguridad de los mismos.


En definitiva, en el tratamiento del paciente oncológico y de su familia queremos vencer la enfermedad, ayudar a adaptarse en la difícil convivencia con la misma y disminuir y acompañar la experiencia de sufrimiento; por otro lado, reconocemos, en torno a la presencia del cáncer, variables múltiples, complejas, interactivas y que se condicionan entre ellas, y todo ello pretendemos abordarlo con efectividad, seguridad y calidad. Esto no se puede hacer sin trabajar en equipo. El trabajo en equipo es inevitable. La cuestión no es si necesitamos trabajar en equipo, sino cómo lo practicamos y facilitamos. Aunque la reflexión en nuestro medio en torno a estas cuestiones es aún pequeña, la necesidad es evidente. Instituciones como la Joint Commission for Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO) (4) están demandando iniciativas que aporten mayor formación para introducir actividades de trabajo en equipo en sus currículos.


Nos preguntamos, siendo evidente la necesidad de la reflexión y de la investigación al respecto, a qué se debe este silencio. Como concepto, el trabajo en equipo es relativamente nuevo en el ámbito sanitario, prácticamente no aparece en los programas formativos de sus profesionales ni se trabajan las habilidades necesarias para un buen desarrollo del mismo. Estas habilidades, como bien describe Wake-Dyster (5), se aprenden mayoritariamente on-the-job, es decir, por modelado en el puesto de trabajo, en el trabajo cotidiano, con lo cual los aprendizajes dependen del estilo y habilidades del contexto, que pueden ser tan fantásticos como espantosos. Básicamente porque, en el mejor de los casos, se ha acabado aprendiendo por ensayo-error. La hipótesis que manejamos en torno al silencio tiene que ver con la cuestión del poder (6). Es una especie de falacia naturalista: se da por bueno lo que es, lo que hay. Es, luego debe ser. Y es cierto que hablar de trabajo en equipo supone, simplificando, preguntarnos cómo gestionamos el poder y también los afectos en la interacción profesional de cara a aportar los mayores y mejores beneficios al paciente. Reducir el trabajo en equipo a un esquema «yo prescribo-tú pones los tratamientos» parece, cuanto menos, simplista.


La psicología, como saber científico, es enormemente joven, con una vida de poco más de un siglo. La psicooncología, como derivación aplicada y específica de la misma, aún lo es más. Quizás por ello, al no estar contaminada por una historia que se dedique fundamentalmente a justificar lo que hay, puede estar en condiciones de plantear otra manera de funcionar, desde una perspectiva ética (7) y deliberadora, en torno al objetivo de un mejor servicio a la ciudadanía.


El trabajo que desarrollamos en nuestras organizaciones ha ido creciendo en riqueza, incertidumbre y ambigüedad (8), y no solo en el ámbito de la salud. Para reflexionar y aprender sobre esta ardua y apasionante tarea, los psicólogos —y todos aquellos interesados en el buen funcionamiento de la dinámica grupal y de equipo— contamos con la psicología social y, en parte también, con la sociología, lo que nos permite ampliar la mirada y salir de la focalización de nuestras inquietudes en nuestro propio ombligo.


Parece ser que las tendencias actuales de diseño de las organizaciones consideran las diferentes modalidades de equipos como piedras angulares de las arquitecturas organizacionales (9). Ahora bien, los equipos no se utilizan siempre; más bien se ponen en marcha cuando (10) los errores acarrean severas consecuencias, la complejidad de las tareas excede la capacidad individual, el contexto de tarea se encuentra poco definido, es ambiguo o muy estresante, se requieren decisiones múltiples y rápidas, y la vida —o la calidad de vida— de otras personas depende de la percepción colectiva de individuos expertos. Pilotar un avión, apagar un incendio y realizar un trasplante multivisceral pueden ser ejemplos de esa necesidad. También lo son proponer a los padres de un niño de 8 años con cáncer la amputación de su pierna, manejar un pacto de silencio pronóstico rígido o contener una claudicación familiar, y todo en el mismo pack.






Trabajo en equipo del psicooncólogo en el entorno de los servicios de oncología

En este apartado nos vamos a referir únicamente a la presencia y participación del psicooncólogo en relación con los oncólogos y a los servicios de oncología en sentido amplio (unidades o servicios de oncología clínica, oncología radioterápica, etc.), pero no en relación con otras profesiones con las que interactúa permanentemente, en especial la enfermería; la elección es estrictamente metodológica, pues entendemos que la complejidad del asunto nos pide diferenciar vínculos y procesos.


Existe una multiplicidad de modelos, en función de las peculiaridades de las estructuras institucionales en las que se inserta el servicio de oncología, del tipo de liderazgo y personalidad del líder formal, de las experiencias previas concretas y de la relevancia percibida del trabajo del psicooncólogo.


El trabajo en equipo en el que participa el psicooncólogo puede tener dos ámbitos sobradamente definidos: entre los oncólogos y los psicooncólogos (y otros profesionales, como pueden ser los de la enfermería) y el trabajo en equipo entre los propios psicólogos del departamento (sección, unidad o como se denominara). Las claves pueden ser distintas.


En cuanto a la relación entre oncólogos y psicooncólogos, hay que decir que, a nuestro entender, en el mundo occidental, en los inicios del siglo xxi, ambos son compañeros de viaje inevitables y necesarios. Si tú preguntas a un oncólogo acerca del papel potencial del psicooncólogo, habitualmente hará una valoración teórica más o menos positiva, explicitando la relevancia de las variables emocionales en las personas con procesos de cáncer. Se admitirá conceptualmente la aportación diferencial, pero los mecanismos de trabajo en común no suelen reflejar esa valoración teórica.


Las experiencias y modelos son variados. Sin pretender un análisis exhaustivo, veamos algunos de ellos:


• Modelo de interconsulta: se realiza un parte de interconsulta (en muchos sitios denominado PIC) en el que se describe en dos líneas el motivo de consulta que realiza el oncólogo, habitualmente de manera muy general. La interconsulta puede ser para paciente ingresado o para consulta ambulatoria. El psicooncólogo realiza una devolución al oncólogo consultante, bien en el mismo PIC, en papel o en formato electrónico, bien de forma verbal, según el caso. Las reuniones que se tienen suelen ser de coordinación, pero no suele haber sesiones clínicas conjuntas.



• Modelo de enlace: el psicooncólogo no pertenece ni orgánica ni funcionalmente al servicio de oncología, pero realiza una actividad proactiva con los pacientes oncológicos, en muchas ocasiones de tipo grupal. Este modelo puede ser compatible y coincidente con el anterior.



• Modelo integrado: el psicooncólogo pertenece funcionalmente al servicio de oncología, participa intensamente en la dinámica de este servicio, tanto en sesiones clínicas como en la actividad formativa —como docente y discente, cuando llega el caso—, y en la estrategia investigadora.


Que sea uno u otro modelo es muy relevante, pues permite una participación mayor o menor en la dimensión asistencial y en el proceso de toma de decisiones tanto desde el punto de vista clínico como organizativo. De hecho, no todos estos modelos, que sí contemplan una composición multiprofesional en los intervinientes, promueven realmente una gestión interdisciplinar del mismo, o lo que algunos denominan un dinamismo transfuncional (11). Posteriormente lo veremos con detalle.


En cuanto al trabajo en equipo entre los propios psicooncólogos, hay que decir que aquí la experiencia es menor, entre otras cosas, porque habitualmente es muy escaso el número de psicooncólogos, dependiendo del tamaño del servicio de oncología y de la voluntad tanto de los jefes de servicio como de la propia institución. De hecho, en momentos de crisis económica se suele percibir el trabajo del psicooncólogo como claramente prescindible. Hay más experiencia en algunos institutos oncológicos tanto estatales (p. ej., la experiencia de México), como provinciales. También incorpora la presencia de psicólogos en formación, de manera estable, que pueden también formar parte del equipo activamente, aunque sea de forma transitoria. Es el caso de los psicólogos internos residentes (PIR) o de los que están realizando distintos másteres en psicooncología.





Hacia modelos de integración en los servicios

En nuestra experiencia optamos preferentemente por modelos en los que el psicooncólogo se integre de manera real y completa, al menos funcionalmente, en la dinámica de los servicios de oncología. Para ello, se ha de definir su participación de modo habitual y normalizado en las actividades internas en las que intervienen los facultativos (sesiones clínicas, registros informatizados, reuniones organizativas, formación permanente, investigación, asistencia a foros y congresos, etc.). Si no participa en los procesos comunes y si no cuenta con espacio y utensilios propios (despacho para la consulta externa, ordenador para informes, etc.), se corre el riesgo de tener una figura más decorativa y, por tanto, inútil, que otra cosa.


El psicólogo no será tanto un interconsultor como un integrante más del equipo, lo que supone compartir espacios y procesos. Desde esta perspectiva, será central que los pacientes perciban la presencia del mismo como un miembro más del servicio, integrado establemente dentro del mismo y, para ello, será importante facilitar su presencia en el llamado pase de visita médica en planta o en determinadas consultas.


La perspectiva es clara. Frente a un modelo de interconsulta —básicamente— optamos por un modelo de integración (12) en el servicio con acentos diferenciales y significativos. En el modelo elegido se prioriza el trabajo continuado programado y preventivo frente a la intervención puntual, de interconsulta o en crisis; se está muy pendiente de facilitar los procesos de adaptación como estrategia de fondo que va más allá del mero control de síntomas; se asume como prioridad asistencial el binomio paciente-familia, necesario en procesos como los oncológicos, de tanta repercusión familiar; se opta por un estilo de relación sinérgica interdisciplinar sostenida, que va tejiendo alianzas en la construcción de equipo, y no por la simple, aunque importante, contribución multidisciplinar aislada. Se trabaja más desde la perspectiva de la psicología de la salud que desde la óptica de la psicología clínica en sentido estricto. Por último, hay un claro compromiso, sin olvidarnos de los aspectos psicopatológicos, de no huir y de abordar la experiencia —enorme experiencia— de sufrimiento del paciente.


De fondo hay toda una antropología que centra el abordaje no solo en los síntomas y problemas, sino también en los recursos y capacidades (13,14). La dinámica de trabajo incluye, asimismo, la intervención con familiares cuando está indicado, también con una mirada clara de prevención secundaria. Los aspectos diferenciales aparecen de manera resumida en la tabla 4-1.




Tabla 4-1


Decálogo del modelo de integración frente al del modelo de interconsulta externa




	Modelo de integración en el servicio
	Modelo de interconsulta externa



	
1. Trabajo continuado

2. Trabajo programado y proactivo

3. Trabajo preventivo

4. Procesos de adaptación

5. Unidad paciente-familia

6. Interdisciplinar

7. Creación de alianzas construyendo equipo

8. Centrado en heridas y capacidades

9. Psicología de la salud

10. Sufrimiento


	
1. Intervención puntual

2. Trabajo a demanda

3. Intervención en crisis

4. Control de síntomas

5. Paciente

6. Multidisciplinar

7. Aportación de actividades

8. Centrado en síntomas y problemas

9. Psicología clínica

10. Psicopatología






Tomado de referencia 12.





Este enfoque de trabajo continuado, programado y preventivo no impide que se pueda recurrir al psicooncólogo desde otros profesionales del servicio para intervención en crisis con pacientes que no estuvieran encuadrados en los procesos asistenciales más protocolizados o con pacientes especialmente complejos o problemáticos. Todo ello, por otra parte, debidamente coordinado con el apoyo de los psiquiatras cuando se precise tratamiento psicofarmacológico de apoyo.


Desde este enfoque de integración, se pueden incorporar también estrategias de prevención del burnout (15) que incluyan la formación continuada en herramientas de comunicación terapéutica y la creación de dinámicas de encuentros interdisciplinares entre médicos, psicooncólogos y personal de enfermería para potenciar los canales formales de comunicación interna, en escenarios de mucha acumulación de ansiedades, integrados en el funcionamiento del servicio.


También será importante estar atentos a la posible soledad del psicooncólogo en estos contextos. No suele contar con referentes habituales de su propia disciplina para poder revisar casos clínicos, entrar en una dinámica de formación permanente compartida desde la posición de la psicología de la salud o hacer investigación específicamente psicológica. Por todo ello, estos profesionales habrían de contar con tiempos liberados para una supervisión técnica con psicólogos o servicios de psicología o salud mental, preferiblemente pertenecientes a la misma institución. Del mismo modo, parece central una supervisión organizativa mensual con el jefe de servicio de oncología, para coordinar aspectos internos que impliquen al profesional, de situación de equipo (dificultades y oportunidades) y de desarrollo de los proyectos de investigación comunes. Sin este tipo de medidas, es muy fácil pasar del aislamiento al olvido.


La presencia del psicooncólogo en estos modelos no es sencilla, porque no hay mucha experiencia de integración. Algunas claves son importantes. Entre ellas, definir al menos qué no quieres que ocurra o en qué no quieres que se convierta. Por ejemplo: que el psicooncólogo esté aislado, que otros profesionales del servicio no se impliquen en el apoyo emocional al contar con psicólogo, que las expectativas no estén bien ajustadas y no sean, por tanto, realistas, acabando siendo desproporcionadas y generando frustración. Plantearlo anticipadamente facilita la prevención de estas dificultades.


Por otro lado, los procesos de incorporación de la figura del psicooncólogo es importante que sean lo más participativos posible. La implicación de los oncólogos es clave, participación real y no solo formal, para disminuir las resistencias iniciales y clarificar las expectativas.


Ya, por último, hay que decir que este tipo de presencia y pertenencia en los equipos de un servicio de oncología solo puede darse con un liderazgo claro que crea no solo en la pertinencia y utilidad de la figura del psicólogo, sino también en la necesidad de poner determinadas energías en el proceso, sobre todo al principio. Sin compromiso y sin liderazgo, los objetivos tendrán un muy improbable cumplimiento.





Diferentes equipos, diferentes realidades

La mirada hacia los equipos en el ámbito de la oncología puede ser variada. Si atendemos a la composición, muchos oncólogos afirmarían que los equipos son claramente multiprofesionales, dada la variedad de profesiones de los diferentes miembros del equipo. No hay necesariamente consenso. Para algunos, los equipos que se componen únicamente de médico y enfermera serían biprofesionales, porque el término multiprofesional aludiría a una mayor variedad y polifonía. Por otra parte, otros profesionales, quizás los más atrevidos, entienden que el equipo también lo compone otra parte del staff cuya tarea no está catalogada necesariamente como profesión en el sentido más estricto de la palabra (16) (léase el auxiliar administrativo que acoge la llamada angustiada de un familiar ante la exacerbación sintomática de un paciente o incluso la señora de la limpieza a la que aquella paciente mayor descarga todas sus ansiedades…). Incluso, para algunos, el equipo también lo conforma hasta el propio paciente o el cuidador principal, en la medida en que realizan acciones de cuidado (o autocuidado) y participan en el proceso de toma de decisiones.


Si atendemos a la complejidad de la tarea y a un trabajo en profundidad sobre la misma, los equipos podrían ser unidimensionales (caso de intervenir básicamente en la dimensión biológica del paciente) o multidimensionales, en la medida en que abarca la pluralidad de dimensiones significativas de la persona (corporal, social, espiritual, ética, cognitiva, emocional, etc.).


Por último, si atendemos a la interacción y al tipo y grado de colaboración mutua, se suele hablar de equipo interdisciplinar. Sin embargo, esto nos define únicamente la necesidad de un abordaje colectivo de la tarea frente al clásico diseño de puestos individuales, pero no nos especifica en qué consiste realmente esa interacción, aunque sí sepamos que un equipo no es la suma de competencias, sino, en todo caso, la sinergia de competencias compartidas.


Partiendo de la categorización de Otis-Green et al. (17) en cuanto a tipos de equipos, entendemos que podemos diferenciar cuatro grandes categorías, con la idea de reflejar una gran parte de la realidad —que no toda— de nuestro medio:


• Unidisciplinar: varios miembros de una sola disciplina. Ejemplo, un equipo médico de oncólogos de una mutua en una clínica privada. Los oncólogos van a visitar a los pacientes de su cupo y no a otros, prescriben lo que creen indicado y dan órdenes de tratamiento a la enfermería. Esto también puede ocurrir en equipos multiprofesionales en los que no hay voluntad de vínculo. La petición, que no la consulta, con otros especialistas —habitualmente médicos— se realizará básicamente para completar el estudio o el tratamiento médico. Como mucho se reunirán en contextos similares a lo que sería un comité de tumores —y solo entre especialistas médicos— para las grandes decisiones dilemáticas de hacer o no hacer determinada intervención o de promover una distinta.



• Multidisciplinar: modelo reactivo con una pertenencia ad hoc que utiliza un formato de consulta. El oncólogo realiza interconsultas y el psicooncólogo contesta y atiende, según su criterio, al paciente con cáncer. La iniciativa parte del oncólogo y no hay espacios formales en los que, de modo sistemático, poder deliberar sobre los pacientes y las variables que se deban tener en cuenta o las decisiones que haya que tomar. En modelos teóricamente integrados, también puede ocurrir que esos espacios existan, pero en la práctica se tapona todo lo que tenga que ver con algo distinto a terminar con o controlar el tumor. En esos modelos, el psicooncólogo teóricamente puede acceder por su propia iniciativa a los pacientes ingresados, sin necesidad de recibir interconsulta, aunque con más dificultad a los que acuden a la consulta del oncólogo o siguen tratamiento en el hospital de día. Esto suele también ocurrir por la desproporción de profesionales de la psicooncología en cuanto al número de oncólogos o de pacientes, sobre todo en servicios grandes, pero también por la escasa actitud colaboradora y deliberativa de los intervinientes.



• Interdisciplinar: profesionales que trabajan juntos de manera proactiva, pero a menudo sin compartir el liderazgo y la autoridad en la toma de decisiones. Hay un espacio real en el que compartir informaciones y valoraciones, pero no existe una voluntad real de compartir la toma de decisiones, tanto sobre los medios como sobre los fines u objetivos.



• Transdisciplinar: los profesionales crean, comparten y funcionan con la misma misión y visión de equipo, con el mismo código de fondo, tanto explícito como implícito, se benefician de la superposición o solapamiento de papeles (role overlap) y tienen integrados tanto el liderazgo y el proceso de toma de decisiones, como la formación y las responsabilidades. Ese código de fondo, suficientemente explicitado, que sustenta a todo el equipo, incluye los fines, integra las distintas actitudes terapéuticas e incorpora una antropología común, una misma idea del manejo de la información, de la comprensión del papel de las emociones, del lugar de la autonomía moral del paciente, del papel de los valores éticos en la práctica clínica, etc.


Actualmente, la mayor parte de los equipos con psicooncólogos participan de una orientación multidisciplinar, y entiendo que lo deseable, en ese continuum de mejora de la interacción, para hacer la intervención más efectiva, segura y de calidad, es avanzar hacia una dinámica realmente interdisciplinar. Profundicemos en las diferencias de los dos modelos, que, de manera sintética, hemos reflejado en la tabla 4-2.




Tabla 4-2


Diferencias entre equipo multidisciplinar e interdisciplinar




	
	Multidisciplinar
	Interdisciplinar




	1. Iniciativa
	Reactivo
	Proactivo



	2. Objetivo asistencial
	Asistencia integral
	Asistencia integral e integrada



	3. Identidad/pertenencia
	La identidad profesional está claramente definida y jerarquizada, y la pertenencia al equipo es secundaria
	La identidad como equipo canaliza, sin sustituir, la identidad profesional



	4. Diseño organizativo
	Puestos individuales
	Abordaje colectivo de la tarea



	5. Información/comunicación
	Transmisión de la información
	Proceso comunicativo en el que también se comparte información



	6. Liderazgo
	Más jerárquico
	Más participativo



	7. Diferenciación de roles
	Más marcada y definida
	Más desdibujada



	8. Asistencia/interacción
	El vehículo primario para la acción son actividades profesionales independientes
	El equipo es el vehículo primario de acción; por tanto, el proceso interactivo es vital para el éxito



	a) Formulación de objetivos y del foco de atención
	De manera independiente
	Se formulan y trabajan de modo interdependiente



	b) Evaluación, planificación y prestación de servicios
	De manera independiente
	De manera interdependiente



	c) Grado de interacción
	Poco frecuente o sistemática
	Frecuente y sistematizada



	d) Percepción de las aportaciones diferenciales
	Equipo como suma de competencias
	Equipo como sinergia de competencias compartidas



	e) Consideración del otro
	Experto en su área
	Voluntad de considerar el punto de vista del otro como capaz de modificar el mío



	9. Justificación
	Multidimensionalidad del ser humano
	Complejidad e interrelación de las dimensiones











Perspectivas multidisciplinar e interdisciplinar


• Iniciativa: en el equipo multidisciplinar (EM), la iniciativa corresponde al médico. Él es quien recibe las demandas y, en su caso, percibe las necesidades, por tanto, quien reparte juego. A partir de ahí, hace las derivaciones al psicooncólogo, quien se encuentra en una posición reactiva. En el equipo interdisciplinar (EI), la iniciativa de intervención de ámbito psicosocial puede surgir de cualquier profesional. Obviamente, también del psicooncólogo, quien puede tener una posición claramente proactiva, al asumir la no necesidad de derivación o, dicho de otro modo, en la práctica, la derivación automática.



• Objetivo asistencial: en el EM se busca que las dimensiones más centrales que afectan a la persona por el cáncer sean trabajadas. Es lo que se entiende por asistencia integral. En el EI hay un añadido importante, y es que se parte de que esas dimensiones están claramente interconectadas y, por tanto, los objetivos y prioridades han de estar suficientemente hablados y consensuados y no ser dados por supuestos, básicamente porque la biología y la biografía de la persona se encuentran frente al cáncer.



• Identidad/pertenencia: en el EM, la identidad profesional está claramente definida y la pertenencia al equipo es secundaria (18). Lo central es que soy oncólogo o psicooncólogo, y no que pertenezco al equipo o servicio de oncología. Se percibe al equipo como suma de individualidades, suma de contribuciones individuales. En el EI, la identidad como equipo adquiere un papel más relevante que la identidad personal o profesional. Aquí, habitualmente, los profesionales se presentan como miembros de un equipo, lo que ayuda a trasladar el mensaje de trabajo integrado con los mismos objetivos. No supone un desdén a tu identidad profesional, la que adquiriste al formarte en una disciplina, sino precisamente un enriquecimiento. El equipo tiene identidad propia, con una respuesta superior a la suma de las individualidades.



• Diseño organizativo: las organizaciones, como mucho, se ocupan de diseñar el número y la categoría de los puestos individuales que se conforman en un equipo. Lo importante, te dicen, es que haya un psicooncólogo disponible. Es lo que ocurre en los EM. En los EI, sin embargo, se plantea el abordaje colectivo de la tarea.



• Información/comunicación: en el EM, la clave es la transmisión de la información. Se comparte utilizando procedimientos escritos (historia en papel o informatizada). Es información que se suministra para facilitar el conocimiento y la toma de decisiones. En el EI, la clave no está tanto en la información como en la comunicación. La información es una herramienta para conocer y tomar decisiones, pero en el interface se sitúa la deliberación. Por ello se utilizan habilidades de comunicación y resolución de problemas. La información, por tanto, dentro de un proceso comunicativo y deliberativo.



• Liderazgo: en el EM, el liderazgo suele ser más jerárquico y reside habitualmente en el miembro del equipo de rango más alto y/o mejor currículo dentro de la profesión, que puede coincidir o no con la capacidad de gestionar un equipo. Se entiende que el liderazgo organizativo coincide con el liderazgo clínico. En el EI, el liderazgo suele tener un cariz mucho más participativo. Se comparte según las tareas y las habilidades requeridas para esas tareas. Las tareas se definen por la situación y vínculos del paciente concreto. El liderazgo organizativo puede detentarlo alguien distinto a quien lleva el liderazgo clínico en un paciente concreto.



• Diferenciación de roles: esta es una de las cuestiones claves. En un EM, los roles están muy marcados y definidos. De hecho, autores como O’Connor (19) opinan que la falta de claridad en los roles lleva a una peor calidad asistencial. Es cierto que los roles en el ámbito de lo psicosocial suelen estar menos definidos. Cuando, a un psicooncólogo, un paciente aún no informado del mal pronóstico tras la última línea de quimioterapia le plantea a bocajarro: «dime, por favor, si tengo ya que prepararme para el final…», le está situando en un escenario complejo, al demandar una información pronóstica que suele estar depositada en las funciones médicas. En un EI, se entiende que determinados límites entre los distintos roles puedan estar más desdibujados.



• Asistencia/interacción: en el EM, el vehículo primario para la acción son actividades profesionales independientes. El oncólogo y el psicooncólogo formulan sus objetivos de manera independiente, su evaluación, planificación y prestación también lo son, aunque tengan en cuenta la información provista por el otro profesional. La interacción no tiene por qué ser ni frecuente ni fundamental. Pueden hacer intervenciones tan expertas como aisladas. Se trata de un equipo como suma de competencias. En el EI, sin embargo, el equipo es el vehículo primario de acción, por tanto, el proceso interactivo es vital para el éxito. Se establecen juntos los objetivos comunes y el foco de intervención. El equipo se concibe como la sinergia de competencias compartidas.



• Justificación: ambos equipos asumen la multidimensionalidad del ser humano; no obstante, en los EI se suele hacer más hincapié en la complejidad, tanto de ellos en sí mismos, como del vínculo que establecen.


El intento que estamos haciendo de categorización nos puede conducir también a que no detectamos ningún equipo enteramente multi- o interdisciplinar. Es obvio, pero sí puede ayudar a ver las predominancias y la focalización en el funcionamiento de equipo. A mi entender, cada profesional necesita del resto de profesionales, si no para hacer su trabajo (20) —que también—, sí para que este sea realmente efectivo. ¿De qué sirve, si no, una buena prescripción medicamentosa oncológica si no están valoradas y resueltas las dimensiones socioeconómicas o comportamentales que faciliten una buena adherencia al tratamiento?, por poner un ejemplo.


Nuestra propuesta es el diseño y el proceso del trabajo interdisciplinar. Para que este se produzca, entendemos —resumiendo— que estas serían sus claves más centrales:


• Comunicación abierta, multidireccional, interactiva y formalizada, en condiciones de simetría.



• Cooperación activa e interdependiente.



• Toma de decisiones compartida.


Y el indicador clave de trabajo interdisciplinar podríamos describirlo de esta manera:


• «Yo facilito explícitamente el trabajo del otro profesional.»



• «El otro profesional facilita explícitamente mi trabajo.»


Esto, precisamente, porque el centro de la intervención es el paciente aceptado en su complejidad y, por tanto, a ningún profesional se le ocurre pensar que tiene todas las claves de esa riqueza para acertar en su intervención clínica. A no ser que nos relacionemos con un tumor y no con una persona que padece un tumor. Los procesos de interacción comunicativa, cooperativa y decisional permiten abordar con mayor profundidad la experiencia del cáncer, aunque —ciertamente— conlleva unos costes en escucha y tolerancia que, hasta que forman parte del ADN del equipo, pueden ser más vividos como una carga que como una herramienta.


Lo fácil en estos casos es poner la responsabilidad en el otro. Es cierto que muchos oncólogos padecen una concepción de la medicina como una disciplina jerarquizada e individualista. Estructuras muy jerarquizadas dificultan mucho la aceptación de los distintos en la interlocución en condiciones de simetría moral, y en muchas ocasiones se percibe la opinión o planteamientos diferentes como un cuestionamiento; la naturaleza individualista de la medicina, cuya práctica se basa en una relación particular médico-paciente, puede limitar el «compartir las decisiones» con otros profesionales. No obstante, también los psicooncólogos hemos de reflexionar acerca de cómo nos posicionamos. Existen dos actitudes extremas y negativas. La primera, la de la confrontación permanente, como si estuvieras en la protección del territorio, llevando a provocar dificultad en la escucha y actitudes defensivas. La segunda, la conducta inhibida, en la que el psicooncólogo se diluye en medio del servicio, posicionándose de forma pasiva y no permitiendo que se aproveche a fondo —desde una sana dinámica de equipo— todo lo que puede aportar. Esto ocurre tanto en el modelo de EM como en el de EI, ahora bien, el de EM propicia más la tendencia a la inhibición; casi hasta la contempla.





Claves para iniciar una reflexión colectiva sobre el trabajo en equipo interdisciplinar en un modelo integrado

Queremos compartir algunas claves que puedan ayudar a desbloquear o a poner en marcha procesos de búsqueda de un mejor desarrollo del trabajo en equipo en los servicios:


• Paciencia en el establecimiento del proceso. Un equipo no se crea por decreto, se construye día a día (21). Es una tarea y un camino, no solo una meta.



• Las distintas culturas profesionales se convierten, a priori, en barreras (22). Es preciso incrementar el conocimiento común de los roles de los otros, de su manera habitual de funcionamiento, trabajar el posible solapamiento de competencias, los distintos lenguajes, las diferentes maneras de transmitir la información, los factores históricos de funcionamiento en el servicio, etc. Se trata de intentar escuchar al otro desde su paradigma, sabiendo que no tiene por qué ser excluyente con el tuyo. Por ejemplo, las sesiones clínicas a veces son complejas precisamente porque los lenguajes y los acentos pueden ser muy diversos.



• Gestionar proactivamente los conflictos de creencias y valores acerca del trabajo en equipo.



• Aceptación del riesgo de la diferencia. Para mejorar el trabajo en equipo es preciso asumir ese riesgo, porque inevitablemente puedes sentirte cuestionado, aunque esa no sea la intención, precisamente por la diferencia. Por ello también se necesita una buena dosis de coraje y de humildad para abordar el reto.



• Establecer una dinámica de aprendizaje mutuo. El otro es una oportunidad, no una amenaza.



• Para conseguirlo, va a ser central el reconocimiento del otro como interlocutor válido en condiciones de simetría moral, lo cual es compatible con el reconocimiento de las diferencias y desequilibrios en el manejo del poder y la búsqueda de una gestión transparente y adecuada de todo ello.



• Ser conscientes de que, sobre todo inicialmente, necesitas poner energías que faciliten la superación de resistencias y el abordaje de los nuevos procesos. Obviamente, tiene un coste inicial en tiempo y en esfuerzo. Como todo lo importante.



• Necesidad de gestionar lo implícito (23) para aumentar el potencial como equipo. No dar por supuesto que hay consenso, porque nuestras evidencias pueden no serlo tanto para otros. Determinados intangibles, como la comprensión de la autonomía del paciente o de la gestión de la información, pueden necesitar ser revisados, precisamente porque muy fácilmente no serán comunes.



• Como bien nos recuerda Lanceley (24), parece central acercar la biografía al proceso de toma de decisiones. Una reunión de equipo no puede funcionar como un comité de tumores, que evalúa tan solo desde la dimensión más biológica.



• Explicitación colectiva de los factores de protección y factores de riesgo (25) para el trabajo en equipo. Pueden ser factores personales, organizativos e institucionales. Su conocimiento y gestión ayuda a aumentar el nivel de competencia al menor coste emocional a través de la autorregulación.



• Promover explícitamente estrategias formativas (26) sobre el trabajo en equipo y las relaciones interprofesionales… preguntándonos sobre las herramientas de cambio, los elementos facilitadores institucionales, los tipos de hegemonía, etc.



• Conciencia sobre los desafíos habituales que es importante abordar en equipos sanitarios complejos: conflictos latentes en el equipo, ambigüedad de rol, sobrecarga de rol, conflictos interpersonales, comunicación inadecuada, dilemas de liderazgo.



• Poner indicadores de proceso. Por ejemplo, el abordaje del sufrimiento refractario (27). Es lo suficientemente complejo como para que precise una necesaria cohesión de equipo, la explicitación de conceptos e imaginarios, que puede ser muy diversa, la revisión de paradigmas y un más que necesario respeto a la interdisciplinariedad.


La tarea no es fácil y es prolongada, posiblemente siempre inacabada, siempre en construcción. Cuenta S. Covey (28) que el árbol de bambú chino se planta después de que la tierra esté preparada y, durante los primeros 4 años, todo el crecimiento se produce debajo de la tierra. La única cosa visible sobre la tierra es un bulbo y un pequeño tallo saliendo de ella. Posteriormente, en el quinto año, el árbol de bambú crece hasta llegar a alcanzar 20 m. Una llamada a no desesperar, pero también a preparar el terreno, a seguir arando, plantando, regando y cuidando el escenario. Como todo lo que es importante.


Para el psicooncólogo, llegar juntos es un comienzo, seguir juntos es un proceso y trabajar juntos acabará siendo un éxito. Tan complejo como apasionante.
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