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A boa noticia que representou para o noso colectivo
profesional a ampliacién do Programa PIR cun cuarto ano, estruturando

de maneira explicita etapas da traxectoria formativa por dmbitos tales
como o traballo de enlace, a psicooncoloxia, a atencién primaria ou a neu-
ropsicoloxia, colocou baixo os focos o traballo que vinan desenvolvendo
os psicélogos clinicos en tales marcos.

As diversas contribucidns recollidas neste niimero sinalan a relevancia
do traballo que os psicélogos clinicos desenvolven neses lugares.

S6 cabe dar as grazas aos compafeiros que tan xenerosamente dedicaron
tempo e empeno para conseguir este nimero que agora tedes no voso poder.

Esperamos que vos sexa de utilidade, no interese de incrementar a ri-
queza e complexidade da reflexién que os psicélogos clinicos habemos de
realizar acerca da nosa propia prictica.
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Tratamento dos transtornos
somatomorfos desde a terapia
familiar breve

José Luis Rodriguez-Arias

Dr. en Psicoloxia

Marta Real

Médico especialista en Medicina Familiar

Uns exemplos

Diana ten 34 anos, esta casada e ten duas fillas de 13 e 10 anos. Traballa
nun comercio de zapatos da sa propiedade e o seu marido nunha oficina
bancaria. Acode 4 consulta de Psicoloxia derivada polo seu médico de cabecei-
ra por “humor ansioso-depresivo, tristeza, apatia e intranquilidade desde fai
aproximadamente tres meses.” Cando Diana chega por primeira vez 4 consulta
quéixase de que pensa que ten cancro. Esta idea obsesiénaa de tal forma que
busca continuamente diferentes vultos polo colo, axilas, peito e calquera outra
parte do corpo que a ela se lle poida ocorrer. O resultado destas autoexplora-
ciéns é incerto e ela esférzase en convencerse a si mesma de que non ten nada.
Consultou con diferentes médicos, os cales insistiron en que é unha muller sd
e que non hai razéns para preocuparse. Cando se encontra mal, recibe da stia
familia o apoio que precisa, en particular do seu marido e fillas que a substi-
tlien nos seus quefaceres e se esforzan en convencela de que neste momento
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non hai razéns para preocuparse. Tamén informa que hai algtins dias nos que
estd algo mellor. Estes dias non pasa tanto tempo na cama, vai traballar e estd
con mais animos. Estes dias e as noites, cando xa se vai 4 cama son os momen-
tos nos que estd mdis tranquila e menos preocupada pola posibilidade de ter
un cancro. Porén, o peor momento acostuma ser cando estd no seu comercio
polas tardes: é unha hora na que ten pouco traballo e, ainda que se distrae
cosendo, a mitdo asiltaa a idea de ter cancro e ten que ir ao aseo para, diante
do espello, revisar se pode descubrir algin vulto. Pensa que cando xa estea ben
estard mdis alegre, non buscard vultos por todo o corpo e non se meterd na
cama féra das horas de durmir.

Desde un punto de vista interpersoal, tanto os diferentes profesionais con-
sultados, como os familiares de Diana, intentaron solucionar o problema —So-
luciéns Intentadas— por medio dunha estratexia comtn “A confirmacién das
sospeitas do acusador mediante a autodefensa” (Fisch R., Weaklan J. H. e Segal
L., 1984, pp. 176-179). Diana, engade outra solucién “O esforzo delibera-
do en provocar algo que sé pode ocorrer de maneira espontdnea” (Fisch R.,
Weaklan J. H. e Segal L., 1984, pp. 149-150), ao esforzarse en convencerse a si
mesma e pensar que non acontece nada. Asi mesmo describe como excepcidns o
feito de facer o seu traballo habitual en vez de meterse na cama, excepcién que
se relaciona e coincide con parte dos seus obxectivos. Ofrécense desta maneira
tres lifas alternativas de abordaxe da queixa plantexada pola paciente:

1. Abordaxe interpersoal através do quinto denominador comin ds solu-
ciéns intentadas: “A confirmacién das sospeitas do acusador mediante a
autodefensa’.

2. Abordaxe persoal através do primeiro denominador comun 4s soluciéns
intentadas: “O intento de forzar algo que s6 pode acontecer espontanea-
mente”.

3. Abordaxe através das excepcidns deliberadas e relacionadas cos obxectivos.

Na intervencién da primeira sesién o terapeuta valora positivamente que a
paciente sexa capaz de levar unha vida normal de traballo a pesar de estar mal
e a calidade do apoio que recibe da sta familia e prescribe que vaia traballar e
que cando estea na sta tenda e tefia tempo libre -momento en que a asaltaba a
idea de ter un cancro de maneira especialmente intensa— se dedique a coser e a
pensar na posibilidade de ter un cancro e que, se o desexa, se levante cada certo
tempo e vaia 4 procura dalgtn vulto diante do espello, como acostuma facer.

Quince dias mdis tarde acude de novo 4 consulta e di estar menos obsesio-
nada coa idea de ter cancro; non buscou vultos e cando se plantexaba a posi-
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bilidade de pensar de propéstito na idea de ter un cancro resultdballe imposi-
bel. Porén, estivo mdis nerviosa e cunha especie de tremor nas mans que ela
interpreta como signo do nerviosismo. Eloxia a mellora e as stias boas relaciéns
familiares e propénselle un progreso por partes: primeiro vai mellorar o con-
trol do pensamento —prescricién de sintoma— e despois xa mellorard a stia
inquietude que, ao ser algo externo, polo momento vai continuar igual.

Logo dun novo intervalo de quince dias acude 4 terceira sesién e informa
que xa non estd obsesionada pola idea de ter cancro, nin busca vultos. No
entanto, contintian a molestala os tremores nas mans que, segundo di, se dan
cando “se acelera”. Dedicase a sesién a previr recaida e plantéxaselle que, de
forma intencional, pase de tranquilizarse a preocuparse e viceversa sobre o
asunto dos vultos. O tremor redefinese como signo de inquietude e aprovéitase
que Diana practica natacién tres veces por semana para, facendo un paralelis-
mo formal coa instrucién anterior, proporlle que nade un largo mdis de presa
e outro mdis de vagar.

Un mes mdis tarde acude 4 cuarta sesién. Continda a dicir que estd mdis
tranquila e que xa non se preocupa de buscar vultos, nin de se vai ter can-
cro ou non. Fai as stas tarefas mdis tranquila e comenta que estd desexando
que o médico lle indique que deixe de tomar a medicacién para probar a ver
se se encontra ben. Atribiiese a responsabilidade dos cambios aos diferentes
comportamentos e actitudes que desenvolveu a propia paciente e prescribese
recaida.

Nos catro seguintes meses tiveron lugar ddas novas consultas nas que a
paciente manifestou continuar cunha melloria estdbel en canto fa progresiva-
mente diminuindo as doses do tratamento farmacoléxico que estaba toman-
do desde antes do inicio do tratamento psicoterapéutico. Estas dias sesidns
aproveitdronse para ir facendo atribuciéns de control interno. No seguimento
telefénico, dous anos despois da tltima consulta, a paciente informa que se
mantifa despreocupada a respecto da posibilidade de ter cancro e que facia a
sta vida familiar e laboral con toda normalidade.

Paula ten 36 anos, é solteira, filla de nai solteira, vive soa e traballa ocasional-
mente en empregos estacionais. Segundo o xinec6logo que a derivou 4 Consulta
de Psicoloxia, o recente falecemento de stia nai foi motivo suficiente para agra-
var un “cadro pluripatoléxico”, que dd pé 4 paciente para consultar con multi-
ples especialistas, quen de forma undnime cualifican “o cadro” de funcional®.

I Cando as persoas son tratadas como “cadros” ¢ dificil esperar que muden.
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Paula conta que diariamente ao se levantar, ten unhas décimas de febre que, se-
gundo manifesta, son reflexo dalgunha infeccién en curso, que os especialistas
médicos non acertan a diagnosticar porque, en vez de facerlle caso, dedicanse
a convencela da funcionalidade do seu malestar. Conta, ademais, unha historia
chea de experiencias desagraddbeis: lembranzas de infancia que describe coma
se dun calvario se tratase, relacidns de parella que nunca chegaron a prosperar
a pesar do seu empefo, ou precisamente por iso e por dltimo, unha relacién
sexual forzada, cuxo resultado foi unha doenza de transmisién sexual 4 que
ela atribtie, como efecto residual, as décimas de febre que presenta todas as
mands.

En vez de seguir os plantexamentos habituais da Terapia Familiar Breve
—aceptar a sua definicién do problema e buscar soluciéns para o mesmo—, o
terapeuta reproduciu inadvertidamente o mesmo esquema relacional que os
especialistas médicos que tifan tratado previamente a paciente, dedicando
grande parte da sesién a discutir con ela se non seria mellor idea esquecerse
das “stas décimas de febre” e traballar para desligarse das stias multiples ex-
periencias traumdticas e resolver a stia vida segundo as stas preferencias. Este
foi o obxectivo proposto polo terapeuta e non aceptado por ela; quen 4 sta
vez queria recobrar a sadde, ¢ dicir, non ter esas malditas décimas de febre
ao se levantar; obxectivo que non foi aceptado polo terapeuta, por tratarse
dun obxectivo somdtico, supostamente féra do alcance da abordaxe psicote-
rapéutica. Nesta primeira sesién non se chegou a definir ningunha excepcidn;
porén, si houbo tempo para que a paciente expuxera de que maneira as déci-
mas de febre xustifican o cansazo fisico e a falta de 4nimos para facer as stas
cousas.

O terapeuta, consciente das dificultades na definicién dos obxectivos, re-
cofieceu a importancia das stas diferentes experiencias e dificultades que tivo
na vida e solicitou que a paciente trouxese por escrito na proxima sesién como
serd a stia vida unha vez que todo isto pase.

Paula escribiu: “O que me gustaria que a mifa vida fora: esquecer todo o
desagraddbel dun pasado. Comezar de cero unha vida diferente, sentir que
alguén me admirase, sentirme orgullosa desa persoa que estivera ao meu lado;
sentirme segura de min mesma; non ter tantos altos e baixos de cardcter; ter
un fogar e uns fillos; sentirme querida. Eu non sei si tal vez todo isto serd de-
masiado. Oxald algtin dia sexa verdade! Mais ante todo quero recuperar a saiide
que non terno.”

Desatendendo de novo esta formulacién do problema que fai a paciente,
o terapeuta entrégase de novo a un traballo con obxectivos feito de maneira
incorrecta e reproducindo un patrén tipo que encaixaria co “intento de chegar
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a un acordo mediante oposicién” (Fisch R., Weaklan J. H. e Segal L., 1984,
pp- 160-173). O resultado desta escalada simétrica foi estéril e acaba a sesién
cunha tarefa de predicién?.

Acude 4 terceira sesién co rexistro de predicién feito e en observaciéns
engade o seguinte texto: “Eu non son médico, pero polo que cofiezo o meu
corpo, polo malestar que tefio, o frio constante e as décimas que case todos os
dias estdn af, creo que o que tefo ¢é orgdnico, pero lentamente estame destruin-
do e deixdndome psicoloxicamente afundida. Eu non entendo como non me
localizan de onde me venen as décimas. Intentarei seguir adiante e loitar até
onde as forzas me cheguen para que poida un dia saber de onde vefien e con
tratamento poida volver ser feliz, xa que a mifia vida ds veces penso que non sei
que final terd. Oxald todo isto quede algiin dia nun pesadelo!”

Esta terceira sesion volve ser un calco da anterior, terapeuta e paciente en-
tréganse a unha nova escalada simétrica sobre a etioloxia psicol6xica ou orgi-
nica das décimas de todas as mands, para concluir de mutuo acordo que habia
que descartar a etioloxia orgdnica das décimas de febre como prerrequisito 4
abordaxe psicoterapéutica. Chégase asi, ao punto de partida.

Coa perspectiva que ofrece a distancia temporal, pédese observar que o
terapeuta reproduciu inadvertidamente o patrén relacional dos profesionais
médicos precedentes, que xa demostrara sobradamente a stia esterilidade; que
non soubo escoitar os seus obxectivos, que se empenou en imporlle os que a
el lle pareceron razodbeis desatendendo a médxima “o cliente sempre ten razdn,
o paciente tamén.” (Fontecilla G., Gonzélez M., Ramos M. M. e Rodriguez-
Arias]J. L.; 1996) O resultado foi un fracaso terapéutico en apenas tres sesiéns.

En Terapia Familiar Breve, os fracasos tefien que ver con problemas na rela-
cién terapéutica —substitdese a confianza, pola competencia ou a suspicacia—,
problemas no desenvolvemento dos roles —o terapeuta métese a decidir na vida
dos pacientes ou estes entremétense na natureza e a forma do tratamento que
estdn recibindo— e problemas nas soluciéns que se aplican —os terapeutas non
estin inmunes a “mdis do mesmo” (Watzalwick P., Weaklan J. H. e Fisch R.,
1985)—.

2 A tarefa de predicién consiste en que a persoa prediga a noite anterior o que vai acontecer
no dfa a seguir respecto dalgin tema. Neste caso pediuselle que predecise se no dia seguiente
terfa febre ou non.
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Unbha investigacién

Con frecuencia dise que 4 consulta de atencién primaria acoden cinco veces
mdis pacientes queixados de transtornos somatomorfos dos que se poden de-
rivar. Por ese motivo pareceunos oportuno plantexar unha investigacién para
ver as posibilidades de aplicacién da Terapia Familiar Breve para a abordaxe
destes transtornos na consulta de atencién primaria, co pensamento de que
os resultados serfan extrapoldbeis a calquera outro contexto no que se quixera
aplicar esta metodoloxia de abordaxe psicoterapéutica.

Contando cunha bolsa do Fondo de Investigacién Sanitaria, o primeiro
paso foi solicitar a colaboracién de todos os médicos do Centro de Satude de
Cazofia —Santander capital— e explicarlles o obxecto da investigacién. Accede-
ron a participar sete dos oito médicos que formaban a planta de facultativos
do citado centro no momento da investigacién. A todos eles explicéuselles os
criterios de inclusién e exclusion (ver tdboa 1) e pediuselles que cada vez que
un paciente cumprise criterios, solicitasen o seu consentimento para participar
na investigacion. Se acedia, tinan que elixir un dos sobres pechados que se lles
proporcionara e nos que se definia se dito paciente pasaba a formar parte do
grupo experimental ou do grupo de control.

A condicién experimental consistia en aplicarlles un cuestionario inicial
(ver cadro 1) e envialos 4 consulta programada da médica encargada de aplicar
o tratamento, onde eran citados no prazo dun a cinco dias e onde se realizaba
unha abordaxe desde a Terapia Familiar Breve sen introducir, por iniciativa
propia, ningdn cambio na medicacién que estivese a tomar o paciente.

A condicién control supufa a aplicacién do cuestionario inicial e a conti-
nuacién do tratamento co seu médico de cabeceira segundo o seu criterio, tal
e como vifa facendo até ese momento.

TABOA I. Criterios de inclusién e exclusidn de pacientes na mostra.

Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Ter entre 14 e 75 anos Ter algunha patoloxia orgdnica
Sintomatoloxia somatoforme Estar en tratamento

segundo DSM-IV na sda U.S.M.

Miis dun ano Poboacién xeograficamente
de evolucién sen mellora inestabel

Responder o cuestionario inicial Dificultade para

comunicarse adecuadamente
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cADRO 1. Cuestionario inicial.

Nome: PI

Ne sesion Data Ne Ha: Acomp.

INSTRUCIONS: A continuacion encontrard unha serie de afirmacidns relacionadas con algins aspectos da
sta vida. Lea cada frase e rodee cun circulo na columna da dereita o nimero que mellor represente o grao
en que se identifica, ou estd de acordo, con cada afirmacién; desde o “1” (Non estd nada de acordo coa
afirmaci6n) até “9” (A afirmacién reflexa 4 perfeccién a stia forma de ver as cousas). Por favor, responda a
todas as frases. Non deixe ningunha sen resposta.

Nada de acordo Moi de acordo

NON SI
Mantenme preocupado todo o dia. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Non me permite realizar as mifas actividades normais. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Empeorou as mifias relaciéns con outras persoas. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Obrigame a pasar na casa mdis tempo do que quixera. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Fai que estea irritado. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Penso que se trata dunha doenza grave. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Non me deixa durmir. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Non me deixa desfrutar do que me gusta. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Tomidronse datos sobre varidbeis sociodemogréficas —idade, sexo, estado
civil, nivel educativo e actividade laboral—, varidbeis clinicas —subtipo de diag-
néstico e antigiiidade da demanda— e varidbeis indicadoras do gasto sanitario
—consultas co Equipo de Atencién Primaria (E.A.P.), interconsultas, visitas ao
Servizo de Urxencias, probas complementarias, dias de Incapacidade Laboral
Transitoria (1.L.T.) e medicacidén consumida—. Para estas dltimas varidbeis ti-
véronse en conta os seis meses anteriores ao inicio do tratamento con Terapia
Familiar Breve e os seis meses posteriores 4 terminacién do tratamento.

Procedendo asi, o grupo experimental estaba composto por 18 pacientes,
cinco varéns (27,7%) e 13 mulleres (72,2%); catro solteiros (22,2%), 13 casa-
dos (72,2%) e un vitvo (5,5%); con 47,8 anos de media —p.T. = 13,8—; catro
cursaran estudos universitarios (22,2%), tres bacharelato elemental (16,6%),
dez saben ler e escribir (55,5%) e un decldrase analfabeto (5,5%); sete eran
traballadores en activo (38,8%), cinco amas de casa (27,7%), tres en I1.L.T.
(16,6%), un no paro (5,5%), un pensionista (5,5%) e un estudante (5,5%).
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O grupo de control quedou conformado por 16 pacientes, 5 vardéns
(31,2%) e 11 mulleres (68,7%); 6 solteiros (37,5%), 9 casados (56,2%) e 1
vitvo (6,2%); cunha idade media de 45,56 anos —b.T. = 14,29—; 1 con estu-
dos universitarios (6,2%), 6 con bacharelato elemental (37,%), 1 con bacha-
relato superior (6,2%), 8 saben ler e escribir (50%); 4 estdn en activo (25%),
8 son amas de casa (50%), 3 en paro (18,7%), 1 pensionista (6,2%). Non hai
neste grupo ningdn estudante e ninguén estd en I.L.T.

Nestes grupos practicdronse tres avaliaciéns diferentes. Primeira: analizouse
o resultado terapéutico na tltima sesién e cun seguimento de seis meses, se-
gundo os criterios habituais para a anélise de resultados (Rodriguez-Arias J. L.
e cols., 1997). Segunda: compardronse as respostas co cuestionario de autoin-
forme que se aplicou no momento de incluir a cada paciente na investigacién
e no seguimento. E terceira: comparouse a evolucién do gasto sanitario oca-
sionado seis meses antes da inclusién e seis despois da finalizacién do trata-
mento de cada paciente do grupo experimental e control.

En canto ao resultado terapéutico, do que sé ten sentido falar no grupo
experimental, foi de abandono en dous casos (11%); dos que continuaron
o tratamento, observadores independentes consideraron que once (68,7%)
satisfacfan criterios de éxito e os cinco restantes (31%) fracaso. Cando se con-
tactou cos pacientes seis meses mdis tarde para facer o seguimento, ningtin
caso considerado de éxito informou de recaida e os dous casos de abandono
foron considerados fracaso, polo que neste momento final da avaliacién once
casos (61%) resultaron exitosos e sete casos (39%) fracasaran. Compardndoos
con outros estudos realizados con esta mesma metodoloxia sobre tratamen-
tos psicoterapéuticos guiados polo mesmo modelo de tratamento, pédense
considerar similares (Fontecilla G., Ramos M. M. e Rodriguez-Arias J. L.,
1993; Rodriguez-Arias J. L. e cols. 1997 ¢ 2000; Gonzélez M. e cols. 1998).
Desde este enfoque psicoterapéutico non sorprende que non haxa ningunha
recaida aos seis meses da finalizacién do tratamento e, tal vez, a diferenza mdis
relevante é que noutros estudos se informa que a metade, aproximadamente,
dos casos de abandono poden considerarse éxito no seguimento, polo que os
resultados en seguimento deste estudo son lixeiramente inferiores, cousa que
se pode explicar por haber admitido a estudo unicamente aqueles pacientes
somatomorfos cos que non se conseguiran avances no médico de cabeceira
durante, a0 menos, un ano de tratamento.

Para analizar as respostas ao cuestionario (ver cadro 1) considerdronse en
grupos separados os pacientes tratados con éxito e os casos fracasados. No
momento de iniciar o tratamento estes dous grupos non diferfan entre si (Me-
dia = 4,4 e 5,6 respectivamente), nin tampouco do grupo de control (media

16
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= 4,6) en canto 4 puntuacién media das respostas aos items do cuestionario.
No seguimento, o grupo de tratamento exitoso reducira significativamente a
media das puntuaciéns (Media = 2,3), mentres que os grupos de tratamento
fracasado e control tifian unha puntuacién media similar 4 tomada no cues-
tionario inicial (media = 5,7 ¢ 4,1 respectivamente). Como resultado deste
diferente comportamento dos grupos, os pacientes do grupo de tratamento
exitoso tiveron unha puntuacién media inferior (nivel de significacién <.05)
aos outros dous grupos. Estes resultados indican que os pacientes do grupo de
tratamento exitoso estin menos preocupados e a sintomatoloxia somatoforme
afecta menos as stas vidas no momento do seguimento, do que ao iniciar o
tratamento; e que os pacientes dos outros dous grupos estdn mdis preocupados
e vense mdis afectados que os do grupo de tratamento con éxito.

Por ltimo e para contrastar a evolucién do gasto sanitario, comprobouse
que dmbolos grupos, experimental e control, eran iguais en todas as varidbeis
consideradas na medida pre-experimental, que ten en conta os seis meses an-
teriores ao inicio do estudo. Na medida post-experimental, que considera os
seis meses seguintes 4 finalizacién do estudio, os grupos diferéncianse en dias
varidbeis: o consumo de firmacos e o niimero de consultas co E.A.P.

F1G. 1. Consumo de medicacién durante os seis meses anteriores
a0 comezo do estudio —“Antes’— e durante os seis meses posteriores
—“Despois™— nos Grupos de Tratamento TFB e Control.
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No que se refire 4 medicacién (ver figura 1), o consumo mantivose no gru-
po control e reduciuse sensibelmente no grupo experimental, pasando neste
grupo de pacientes do 50% cun consumo alto —mdis de catro fdrmacos dia-
rios— e 33% cun consumo baixo —menos de catro farmacos diarios—, a 22%
consumo alto e 50% consumo baixo.

Tampouco se puideron observar diferenzas na cantidade de consultas rea-
lizadas ao E.A.P. —a0 médico de cabeceira— na medida pre-experimental (ver
figura 2). Na medida post-experimental, o grupo de tratamento con éxito
diminuira significativamente o nimero de consultas, mentres que os grupos
de tratamento fracasado e de control a sta diminucién non resulta estatistica-
mente significativa.

Algunhas estratexias psicoterapéuticas

Para ser exactos, a Terapia Familiar Breve non utiliza estratexias terapéu-
ticas diferentes segundo os tipos de queixa. Polo tanto, as seguintes pdxinas
pédense resumir nunha soa idea: Na abordaxe psicoterapéutica dos transtor-
nos somatomorfos aplicanse as mesmas estratexias que para o tratamento de
calquera outra queixa.

FIG. 2. Numero de consultas a0 Equipo de Atencién Primaria durante
os seis meses anteriores ao comezo do estudo —“Antes’— e durante os seis
meses posteriores —Despois™—.
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Da mesma forma que noutro tipo de casos, o psicoterapeuta acepta a for-
mulacién da queixa que fai o paciente? (Receita 1) como unha expresién do seu
punto de vista e apresurase a confirmalo, como unha forma de demostrar que
o comprende e acepta a siia queixa, para recibir en reciprocidade a confianza
e a autoridade terapéutica, sen as que o traballo se torna complicado e, por
veces, estéril.

Unha vez que o psicoterapeuta se preocupou de comezar a desenvolver
a relacion terapéutica, dirixe a stia atencion cara a definicién dos obxectivos
terapéuticos. Coma en calquera outro tipo de queixa os obxectivos definenos
os pacientes (Fontecilla G., Gonzilez M., Ramos M. e Rodriguez-Arias J. L.,
1996) e é misién do psicoterapeuta axudalos a marcarse uns obxectivos vidbeis
e, se for posibel, incluso ficiles de acadar (Receira 2).

O terceiro paso do tratamento psicoterapéutico con Terapia Familiar Bre-
ve e con independencia do motivo de consulta, é intervir sobre as “soluciéns
intentadas”. Cando as persoas acoden 4 consulta dun psicoterapeuta, levan
un tempo —para eles demasiado longo— tratando de conseguir os obxectivos
que se propofen sen acadalos. Xeralmente, eles pensan que propuxeron todos
os medios 4 stia disposicidén para lograr os seus obxectivos e resolver a sta
queixa; mais todos estes esforzos resultaron infructuosos e comezan a sentirse
desanimados e sen esperanzas de conseguir as stias metas. Estes esforzos de
solucién pertencen non s6 ao paciente, senén tamén aos seus familiares e aos
tratamentos previos que non resolvesen o problema.

O psicoterapeuta interésase por todos os intentos de solucidn, con inde-
pendencia de quen sexa quen os promove. Desde o punto de vista da Terapia
Familiar Breve, é a sta tarefa intervir, “facer algo”, para que o paciente e/ou
os seus familiares modifiquen estas tentativas estériles de solucién. Para iso
disponse de duas linas terapéuticas alternativas: 12) Fixarse no que fan que os
achega aos seus obxectivos —excepciéns— e conseguir que amplien estas accidns
e 22) Lograr que os pacientes muden a stia “forma de solucién” caracteristica.

3 En Terapia Familiar Breve acostuma reservarse o termo “paciente” para a persoa aquei-
xada, o “depositario” da queixa; o termo “cliente” refirese aos que fan unha demanda de tra-
tamento. Hai algunhas persoas que son pacientes e clientes 4 vez, pero noutras ocasiéns o
paciente non fai demanda de tratamento e, polo tanto, non ¢ cliente, de igual maneira —e
isto ¢ moi comun en Terapia Familiar— que non todos os que fan demanda —“clientes”— son
tamén pacientes. Nesta tltima categoria entran todos os familiares acompanantes do paciente
somatomorfo. A marxe desta precisién terminoldxica e en aras 4 simplicidade, neste artigo uti-
lizase o termo “paciente” como xenérico, para referirse a calquera persoa que acude 4 consulta
e con independencia de que sexa o doente, o familiar, o que faga demanda ou o que se queixe.
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Traballar co que os achega aos seus obxectivos

Para dirixir a conversacién cara as excepcidns o psicoterapeuta interésase
polos momentos —dfas, momentos ou temporadas— en que o paciente se en-
contra mellor, con menos molestias ou até completamente ben. Tanto se os
pacientes e/ou familiares informan dunha mellorfa completa durante periodos
de tempo relativamente longos, coma se s6 informan de pequenos momentos
nos que experimentan unha mellora limitada e parcial, o psicoterapeuta in-
vestiga as explicacidéns que os pacientes ofrecen para esas melloras, comezando
por preguntar que fan neses momentos que lles axuda a estar ben: “Con que
relacionas os momentos que estds mellor? Que pasa cando estds mellor? Como
aproveitas eses momentos ou eses dias?”. Con estas preguntas buscase que os
pacientes informen de acciéns que provocan excepciéns 4 queixa, 4 vez que
fan unha atribucién de control interno. Cando non se consegue este tipo de
atribucién inddgase, en segundo lugar, sobre os acontecementos que se aso-
cian coa mellora experimentada, ainda que sexa dunha forma circunstancial
e esporddica.

Cando se conseguiron definir excepciéns que se poden reproducir de for-
ma voluntaria e que aseguran un achegamento de cara 4 consecucién dos
obxectivos terapéuticos, a prescricién de primeira opcién é “Figao mdis”. E
dicir, indicase ao paciente e/ou familiares que repitan ou amplien o tempo que
dedican a facer aquelas cousas que se definiron como excepcidns deliberadas e
que se consideraron relacionadas cos obxectivos terapéuticos acordados.

Marfa ten 42 anos e conta que nos tltimos catro meses se encontra moi cansada,
sen forzas, con frecuentes dores de cabeza medianamente intensos; estd comendo
peor porque non ten gana e porque di que sinte coma un baleiro no estémago
que se lle retorce e lle quita a gana; dorme demasiado para o que ela quereria mais
levéntase coma se non durmise. F ama de casa e, desde entén, realiza as sdas ta-
refas desordenadamente, polo que estas se amontoan, e comeza a estresarse cando
se plantexa sair 4 rda para dar os paseos que lle gustaba dar ou quedar coas stas
amigas “porque me encontro tan fastidiada e con todo tan amontoado que non
estou de humor”. Os seus obxectivos son volver levar a vida que levaba antes, que
lle resultaba moi agraddbel, para o que considera que non estd capacitada agora
por la falta de forzas, as dores de cabeza e o pouco que come. Tras as probas com-
plementarias pertinentes para descartar un proceso orgdnico, comunicaselle que
o seu organismo estd con capacidade para volver asumir as stas funciéns e que se
traballa con ela para definir excepcidns. Neste sentido comunica que se encontrou
mellor os dias que leu durante un momento polas mands, despois do almorzo e
antes de realizar as stas tarefas. Refire que se acaba de dar conta de que este hdbito
o deixara temporalmente ao acabar de ler unha novela “non comecei outra porque
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durante uns dias houbo moito que facer” e comenta que vai “facer un oco todas as
mafds aconteza o que acontecer’. Uns meses despois acude 4 consulta de atencién
primaria acompanando o seu fillo; logo de preguntarlle, case non lembra esa mala
temporada pasada.

Se as excepcidns definidas non se poden repetir de maneira intencional
ou non garanten un achegamento aos obxectivos —excepcidns aleatorias—, a
intervencién de eleccién é a chamada “Tarefa de Predicién”. Trdtase de que o
paciente e/ou algin dos familiares implicados, anticipen cando vai acontecer
a excepcién. Nos transtornos somatomorfos faise unha adaptacién desta tarefa
coa seguinte mensaxe: “Até a préxima consulta vas adivifiar e anticipar os mo-
mentos nos que te vas encontrar mellor, apuntando cada dia cales pensas ti que
van ser os momentos mellores, porque se ti sabes que pasa neses momentos ¢
mais ficil que poidas controlar o feito de te encontrar ben”.

As prescriciéns “Figao mdis” (Receita 3) e “Tarefa de Predicién” facilitan
o cambio de soluciéns coas que, pacientes e familiares, estin abordando a
queixa. A primeira porque mentres fan o que activa a excepcion, non repiten
0 que provoca a queixa e a segunda admite variadas explicaciéns polo que, se-
guindo a de Shazer, deixamos que sexa o lector quen, despois de experimentar
o efecto desta prescricién, aporte a sda.

Nalguns casos non se consegue que os pacientes informen de excepcidns.
Se, ademais, non se conseguen precisar uns obxectivos terapéuticos claros, a
opcién que se recomenda desde a Terapia Familiar Breve é a “Tarefa de Fér-
mula de Primeira Sesién”, que consiste en dicir ao paciente: “Desde agora e
até a préxima vez que nos encontremos gustarfanos [a min gustariame] que
observe, de forma que poida describirnos [describirme] a préxima vez o que
ocorre no seu / na sta [escolla: familia, vida, matrimonio, relacién] que voste-
de quere que continte a ocorrer” (de Shazer S., 1986, pp.150) Cos transtor-
nos somatomorfos o texto desta tarefa modificase para adaptalo 4 queixa que
presentan. Asi, diselles: “Até a préxima consulta, repara ben nas sensaciéns
que tés no teu corpo e que queres seguir notando”. O efecto que se pretende
con esta intervencion é que os pacientes volvan a sta atencidn cara as sensa-
ciéns corporais agradabeis, reparen nelas e informen de excepciéns na seguinte
sesion.

“FAGAO MAIS”, “TAREFA DE PREDICION  E “TAREFA DE FORMULA’,
SON FORMAS DE INTERVIR ATRAVES DAS EXCEPCIONS.
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Traballar para que muden a “forma de solucion” caracteristica

En ocasiéns o psicoterapeuta intervén coa idea de modificar o xuizo subxec-
tivo que o paciente fai sobre o seu malestar. Algins pensan e compértanse
coma se a dor ou o malestar fisico puideran non afectar ao estado de dnimo,
a0 humor ou ao funcionamento psicoléxico e estérzanse en manter este com-
portamento escindido. Desde o punto de vista da Teoria Xeral dos Sistemas
pénsase que o comportamento das persoas ¢ global e o mdis pequeno malestar
afecta dalgunha maneira ao funcionamento xeral da persoa como totalidade.
Esta idea aprovéitase terapeuticamente de diferentes maneiras para conseguir
que mude a percepcién que o paciente ten do seu malestar e, consecuentemen-
te, modifique as tentativas ineficaces de solucién.

Unha circunstancia especial nos casos de pacientes con transtornos somato-
morfos é a valoracién de “gravidade” da doenza e a “sensacién de dor asociada”.
A dindmica relacional que se xera entre paciente e terapeuta —ds veces tamén,
entre paciente e familiar—, consiste en que aquel quere que os seus familiares,
médicos e profesionais que o tratan, comprendan que as dores ou “sintomas”
que sente son “de verdade” e para tal esférzase en queixarse, ds veces, incluso
esaxerando un tanto as sias molestias; xa que parece que os demais non perci-
ben ou minimizan a importancia destas. Pola stia parte, familiares e profesio-
nais esférzanse en tranquilizar o paciente dicindolle que non é para tanto, que
non hai nada grave, que non vai morrer ou que as dores, que di sentir, non se
xustifican en funcién do seu estado orgdnico, polo que serdn “nervios”. Isto
corrobora ao paciente na stia sensacién de incomprensién e estimulao para
queixarse de forma mdis clara e intensa para asi conseguir convencer mellor
a quen o rodea de que a dor non ¢ sé produto da sta imaxinacién. As novas
queixas son agora cualificadas como infundadas, continuando co circulo vi-
cioso que leva a pacientes, familiares e profesionais, directamente 4 sensacién
de “beco sen saida”.

Un primeiro enfoque alternativo desta situacién é “Normalizar”. Esta ¢
unha potente manobra terapéutica que contribte por igual a “abrir o campo”,
centrando a queixa; e a tranquilizar o paciente e os seus familiares. No caso
dos transtornos somatomorfos, tratase de normalizar o malestar ou a dor como
unha consecuencia l6xica e esperdbel do seu estado orgdnico, segundo cal sexa
este; e normalizar as diferentes reaccidns psicoldxicas —mal humor, irritabili-
dade, desinimo, ansiedade, anedonia...—, como reacciéns naturais e comuns
ao malestar orgdnico e 4 dor.

A segunda posibilidade ¢ “Establecer diferenzas”. Por exemplo, “gravida-
de”, “irreversibilidade” e “dor” non sempre van unidas. Os pacientes e familia-
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res acostuman considerar que unha doenza grave é aquela que pon en perigo a
vida. Porén, hai doenzas graves que, se non conducen 4 morte, ciranse € non
deixan secuelas. En troca, as doenzas irreversibeis non necesariamente pofien
en perigo a vida de quen as padece, mais non se curan, sendn que se tornan
crénicas e producen continua ou ciclicamente molestias e/ou limitaciéns nas
actividades diarias do paciente e, en consecuencia, afectan e perturban as fa-
milias. Ningtn destes dous conceptos, gravidade e irreversibilidade, ten nada
que ver coa dor. Evidentemente os profesionais separanos claramente, mais
non se pode supor que aconteza asi cos pacientes e os malos entendidos xor-
den cando os profesionais supofien gratuitamente que os pacientes falan a sa
mesma linguaxe, entenden as stias informaciéns e deben, polo tanto, actuar
en consecuencia (Receita 4).

Unha terceira opcién é “Aumentar a importancia da queixa”. Cando o
psicoterapeuta se refire 4 queixa que o paciente lle acaba de expor aumentando
lixeiramente a stia intensidade, ou os inconvenientes que supén para o des-
envolvemento das stias actividades diarias, ou a valoracién subxectiva da sda
percepcién da dor: —“Non sei como podes vivir asi”—; provoca un duplo efecto
no paciente: por un lado, sintese comprendido e, por outro, vese na obriga de
corrixir o matiz esaxerado daquel, para o cal ten que atenuar a importancia
da queixa.

Xeralmente, as persoas dan algunha explicacién ao que lles pasa. Isto é o
que se chama atribucién. E dicir, como explica cada quen o que estd acon-
tecendo. A importancia das atribucidns radica en que as persoas acostuman
actuar coherentemente con elas. Se unha dor de cabeza se pensa produto do
cansazo, o apropiado serd descansar; se se considera signo dun tumor cerebral,
acudirase a un profesional para que o valore; ou se se xulga asociado 4s dificul-
tades laborais, desenvolverase algin procedemento para resolver tales dificulta-
des. A idea xeral é que “Unha mudanza na atribucién de significado” dunha
queixa, implica unha mudanza nas soluciéns desenvoltas até o0 momento.

Esta cuestién ten unha relevancia especial no caso dos transtornos somato-
morfos. Moitos dos pacientes que poden encadrarse nesta categoria diagndsti-
ca, fan unha atribucién orgénica; porén, sé algtns fan algin tipo de asociacién
con problemas de natureza interpersoal ou psicoldxica. Seguindo esta idea
xeral o apropiado desde o punto de vista terapéutico é substituir a explicaciéon
biol6xica, por unha psicoléxica e viceversa; as atribuciéns psicoldxicas substi-
tuiranse por outras de cardcter mdis bioléxico. No entanto, esta idea xeral hai
que aplicala con notdbeis limitaciéns.

O primeiro que hai que saber ¢ se a atribucién, xa sexa bioléxica ou psi-
coléxica, foi util ou non, é dicir, a que soluciéns levou e cal foi o resultado
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destas solucidns. Se a atribucién estd activando excepcidns, mantense; se estd
activando “soluciéns intentadas ineficaces”, cambiase.

Se se decide cambiar unha atribucién hai que ter en conta o tipo de rela-
cién entre paciente e profesional. Se a relacién é de cooperacién, complemen-
taria, e o profesional dispén de exemplos anteriores nos que este paciente en
particular seguiu as stias indicaciéns, opiniéns profesionais e consellos, utili-
zarase a confrontacidn directa; consistente en formular razoada e coherente-
mente a atribucién que se desexa que o paciente asuma. Se, polo contrario, a
relacién terapéutica é fundamentalmente de oposicién, simétrica ou competi-
tiva e de novo o profesional ten bos exemplos diso, entdén terd que utilizar
procedementos mdis elaborados como cuestionar indirectamente a atribucién
do paciente —“Como explicas ti que esta dor sexa o resultado dos teus proble-
mas laborais?”—, provocar que continde o seu razoamento até que a explicacién
fracase —“Ben, a dor de cabeza é froito do cansazo” Pasarache cando descanses?
E se a pesar de descansar a dor contintia? Algunha vez traballache moito e non
che doeu a cabeza?... —incluso chegar a afirmar a atribucién que quere que o
paciente rexeite —“Seria posibel ou até probabel que esta dor fose signo dun
tumor cerebral que, polo momento, non é obxectivabel coas probas que cofie-
cemos...”—. Neste tltimo caso, a teoria informa que a probabilidade de que o
paciente mantefia a sda relacién de oposicion e rexeite esta atribucién do pro-
fesional ¢é alta; a prdtica clinica dos autores, corrobérao. A dificultade destes
plantexamentos estratéxicos estriba na correcta valoracién das relaciéns que o
profesional mantén cos pacientes; mais as dificultades dildense se o profesional
sabe atender aos aspectos interpersoais e concede 4s varidbeis intrapsiquicas un
valor secundario na explicacién do comportamento das persoas.

Desde o punto de vista do Construtivismo Radical (Foester H. v., 1991)
as explicaciéns son “inventadas” polas persoas xa que, a0 sumo, son conexiéns
entre feitos, mais nunca poden chegar a ser consideradas feitos como tal. Por
un lado hai un “feito” —subxectivo e que s6 o pode experimentar unha persoa,
pero feito ao fin e ao cabo— “a dor de cabeza”; por outro lado hai outros “feitos”
como son os traballos realizados, o posibel tumor cerebral, ou as discusidns e
debates laborais”. Porén a conexién entre calquera destes tres eventos a dor de
cabeza ¢ algo que s6 estd na cabeza de quen asi o pensa. O feito de que moitas
persoas poidan estar de acordo nunha determinada explicacién s6 significa
que esta explicacién estd en moitas cabezas e que, polo tanto, conta cun amplo
consenso; mais non por iso pasa a ser un “feito”.

E como as explicaciéns non son feitos, calquera que sexa a atribucién que
se formule serd necesariamente provisional e manterase mentres contribtia a
que os pacientes se aproximen 4s sias metas ou obxectivos terapéuticos e des-
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botarase en canto deixe de ser til para este fin. Polo mesmo motivo o profe-
sional ¢ libre para unir acontecementos —As veces ‘os nervios poden xogarche
unha mala pasada e esas discusions poden darche unha boa dor de cabeza”— ou
separalos —“Unha cousa é que che doa a barriga e outra ¢ que a tia sogra che
faga a vida imposibel. Que prefires tratar e cal primeiro?”— segundo a estratexia
terapéutica elixida e segundo os resultados que vaia dando. Por este motivo en
Terapia Familiar Breve considérase unha opcién, non unha necesidade, tratar
os problemas familiares, laborais ou sociais que, en ocasiéns os pacientes ou
outros profesionais que previamente interviron no caso, consideran relaciona-
dos co malestar orgdnico.

En ocasiéns ocorre que, con independencia da explicacién que se formule,
hai algtin procedemento que mellora a queixa. No exemplo, un analxésico
pode atenuar a dor de cabeza sexa cal for a explicacidon “correcta” en cada caso.
Desde o punto de vista da Terapia Familiar Breve, estas son intervenciéns de
primeira opcién porque acurtan o tratamento ao aforrar o tempo que leva a
procura de explicaciéns etiol6xicas.

“NORMALIZAR”, “ESTABLECER DIFERENZAS , “AUMENTAR

A IMPORTANCIA DA QUEIXA” E “CAMBIAR A ATRIBUCION DE
SIGNIFICADO~ SON CATRO FORMAS DE FACILITAR O CAMBIO
NAS “SOLUCIONS INTENTADAS , ATRAVES DO CAMBIO NAS
COGNICIONS, FORMAS DE PENSAR OU PUNTOS DE VISTA
DOS PACIENTES E/OU FAMILIARES.

Outra forma de cambiar os esforzos ineficaces de solucién é conseguir que
cesen estes. As veces, os pacientes non dispofien dunha boa alternativa de so-
lucién e os terapeutas tampouco, pero uns e outros si tefien a certeza de que
co feito até aqui non se conseguiu nada. Por iso, suspender as soluciéns inefi-
caces, deixar de facer o que non serve, pode ser unha boa idea que facilite aos
pacientes achegarse 4s stas metas (Receita 3). Tamén aqui se dispén dalgunhas
alternativas.

“Prescricién de non cambio”. A idea que o psicoterapeuta transmite é
que non sempre hai que loitar e esforzarse para estar mellor; en ocasiéns o
benestar desenvélvese s6 (Receita 5). Esta idea é particularmente til no caso
dos transtornos somatomorfos, porque a maior parte destes pacientes estin
convencidos de que os seus problemas son orgdnicos e a solucién depende
dalgunha accién dun médico, dun fdrmaco, ou de 4mbolos. Neste sentido, o
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psicoterapeuta pode dicirlles que se pon mans 4 obra para encontrar algunha
forma atil e eficaz para que eles melloren e que, entre tanto, non fai falta que
eles fagan nada para conseguir estar mellor.

Un procedemento mdis refinado para conseguir este mesmo efecto ¢é falar
dos “Perigos dunha mellora” (Fisch R., Weaklan J. H. e Segal L., 1984, pp.
183-187). Plantéxase aos pacientes que en ocasiéns mellorar pode ter algtins
inconvenientes e que convén anticipalos como paso previo 4 resolucién do
problema, para evitar a desagraddbel sorpresa de encontrarse con efectos non
desexados tras a consecucién do seu propésito. E evidente que este plantexa-
mento non ¢ necesario, nin encaixa en tédolos casos. A stia aplicacion ¢ espe-
cialmente eficaz con pacientes que non melloraron con outras alternativas de
tratamento, cos que se opuxeron ds formulaciéns terapéuticas do profesional e
cos chamados “rentistas”, que pretenden aproveitar os seus sintomas para obter
vantaxes de indole econdmica, laboral ou social; porque dunha forma bené-
vola, non critica e tolerante, se pofien sobre o tapete posibeis pretensiéns non
confesadas, co que se ten a posibilidade de controlalas e acordar co paciente
saidas alternativas.

Unha poderosa manobra e de aplicacién a un amplo elenco de situaciéns
clinicas é a “Estratexia de calma” (Fisch R., Weaklan J. H. e Segal L., 1984,
pp. 180-183). Consiste en comunicar ao paciente que non se apresure, que
os cambios mdis estdbeis son aqueles que se conseguen aos poucos, ou que se
chega mdis lonxe cando se avanza con pasos curtos. A partir de aqui tritase de
establecer gradacidns na queixa —delimitar dreas corporais para mellorar unha
por unha—, definir pequenos cambios e a continuacién propor que vaia dando
un s6 paso cada vez, desaconsellando explicitamente dar saltos que impliquen
varios “pasos” dun golpe, mellorar demasiado de presa ou recorrer diferentes
camifnos simultaneamente. O efecto que esta intervencién ten nos pacientes
¢ o de facer menos esforzos para solucionar a sia queixa, xa que tefien que
relentizar o seu proceso de melloria; e ao diminuir as soluciéns intentadas que
alimentan a queixa, esta mellora.

Como a dor e as molestias fisicas son unha experiencia subxectiva, é es-
pecialmente ttil utilizar “Escalas” que axuden a establecer graos na dor. Asi,
plantéxase ao paciente que cualifique de cero a dez a stia dor, ddndolle o cero
4 ausencia de dor e o dez 4 madxima dor imaxindbel —tamén pode inverterse o
sentido da escala e considerar que o dez representa “o benestar” e/ou a ausen-
cia de dor, segundo cales sexan os intereses do terapeuta nese momento—. As
escalas axudan a establecer diferenzas, avaliar os avances conseguidos e facilitan
ao terapeuta o plantexamento da estratexia de calma: “Trdtase de que mellores,
no méximo, un s punto de cada vez’.
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Unha intervencién ficil de lembrar e delicada de utilizar é a “Prescricién
de sintoma”. Consiste en expresarlle ao paciente a necesidade de que provoque
un aumento intencional dos seus sintomas; peticién que ten que ir suficiente-
mente fundamentada, para o que se acostuma acudir 4 idea de control —“Tr4-
tase de que ti aprendas voluntariamente a aumentar e a diminuir a intensidade
da tda dor, e é mdis fécil comezar por aumentalo para que posteriormente sexas
capaz de diminuilo”-. Se se considera que a queixa estd mantida polos esforzos
que pacientes e familiares fan para evitala, prescribir o sintoma implica, loxica-
mente, que hai que suspender as soluciéns que se estin pondo para eludilo. E
esta diminucién das soluciéns intentadas ineficaces é precisamente a meta que
ten toda prescricion de sintoma e o resultado, cando se consegue que “encaixe”
no sistema de crenzas do paciente, é de melloria ao non poder provocar de
forma intencional a queixa. E obvio que se se prescribe o sintoma non se pode
utilizar simultaneamente calquera outro procedemento para atenualo: ou ¢ ne-
cesario neste momento que o paciente consiga que lle doa mdis ou é necesario
que tome un analxésico para que lle doa menos; pero non as ddas cousas 4 vez.

» o«

“PRESCRICION DE NON CAMBIO”, “OS PERIGOS DUNHA MELLORIA”, “ES-
TRATEXIA DE CALMA” E “PRESCRICION DE SINTOMA”, SON FORMAS DE
INTERVIR INCIDINDO DIRECTAMENTE NAS ‘SOLUCIONS INTENTADAS .

Cada vez que o paciente dd un paso cara os seus obxectivos, o terapeuta
retirase para que aquel atribtia ao seu propio control interno o avance conse-
guido. Desta maneira vaise afianzando e percibindo a si mesmo como persoa
competente e capaz de enfrontar e solucionar con éxito os diferentes retos ou
dificultades que lle poida ir plantexando a vida. Neste punto a intervencién
psicoterapéutica pédese dar por concluida, sen temor a unha recaida.

En definitiva, desde o modelo de Terapia Familiar Breve, o psicoterapeuta:
primeiro, consegue a relacién terapéutica aceptando a formulacién da queixa
que fan os pacientes; segundo, axuda a que os pacientes formulen uns obxec-
tivos alcanzdbeis; terceiro, contribtie a que modifiquen os seus esforzos de
solucién; e cuarto, retirase para que os pacientes fagan atribucién de control
interno dos cambios conseguidos.

E todo este traballo faise através do canal de comunicacién habitual: a
linguaxe.

A linguaxe verbal, que permite referirse a temas ou contidos diversos e o
non verbal, que facilita a expresién das emociéns e a definicién das relaciéns

(Watzlawick P, Beavin J. H. e Jackson D. D., 1981 pp.61-68). Através da
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linguaxe verbal o psicoterapeuta introduce as informaciéns que considera ne-
cesarias para que, logo da correspondente elaboracién por parte do paciente,
este se aproxime ou consiga os seus propios obxectivos. Mediante a linguaxe
non verbal o psicoterapeuta controla a relacién terapéutica e matiza a exten-
sidn e significado dos seus comentarios para que estes axusten co sistema de
crenzas do paciente.

E ¢ através do uso que o psicoterapeuta fai da linguaxe, como este facilita
a0 paciente a stia colaboracién co tratamento. Desde a Terapia Familiar Breve
pénsase que é obrigacién do profesional potenciar a adhesién do paciente ao
tratamento e acomodar a sta estratexia terapéutica 4 “modalidade de coopera-
cién” de cada persoa que acode 4 consulta; xa sexa paciente ou familiar. Para
iso disp6n dalgunhas alternativas.

O psicoterapeuta utiliza frases afirmativas co fin de “encaixar” mellor coa
experiencia dos pacientes: “O que che pasa é...” en lugar de “Non che pasa
nada.”. A experiencia de “non pasar nada” é un imposibel cando se trata de
seres vivos en permanente cambio e continua evolucién. S6 non lle pasa nada
4s pedras; e até esta afirmacion é dubidosa. “O que tés que facer é...” en vez
de “Tés que deixar de...”. As instruccidns en positivo son madis féciles de se-
guir do que as feitas en negativo, porque o non comportamento non existe
(Watzlawick P, Beavin J. H. e Jackson D. D., 1981 pp. 49-52). Estas frases en
positivo tefien unha aplicacién especial nos transtornos somatomorfos porque
os pacientes se queixan dunha “verdadeira” dor, tefien unhas molestias e os
“non é nada” ben-intencionados dos profesionais que os atenden e dos seus
familiares, en lugar de tranquilizar, estimulan as queixas e habilitan unha ex-
posicién mdis detallada e extensa do seu malestar ao sentirse incomprendido
(Receita 6).

O psicoterapeuta selecciona intencionadamente o tempo verbal: presente,
pasado ou futuro; segundo desexe explorar excepciéns, soluciéns intentadas
ou obxectivos. O condicional ocupa un lugar preferente na conversacién te-
rapéutica: é o tempo verbal que permite falar de posibilidades negadas —“Que
aconteceria se puideras voltar a...?”—, adoptar posiciéns non comprometidas
—“Que pensarias se alguén che plantexa que esta dor che permite vivir sen
traballar?”—; ou formular plantexamentos indirectos —“Pregintome como re-
accionarfa a ta esposa se conseguises pasar 24 horas sen te queixar’—. Ao
mudar o tempo verbal ou a0 manter a conversacién no mesmo tempo verbal,
o psicoterapeuta vai seleccionando aqueles aspectos da experiencia do paciente
que quere explorar, abordar, cambiar ou manter e confrontar.

A idea xeral é que é o profesional o que ten que falar a linguaxe propia
do paciente e non ao revés, porque o profesional é o que recibiu ou deberia
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ter recibido o adestramento oportuno a tal efecto. Asi, incorpora algunhas
formas de expresién do paciente co fin de facilitar o correcto entendemento
entre ambos; utiliza unha linguaxe directa —“Vas dar un paseo todas as manis,
ainda que non che apeteza demasiado’— ou indirecta —“Pregtintome se serias
capaz de dar un paseo polas mands, ainda que non che apeteza”, segundo cal
sexa a relacién co paciente en cada momento terapéutico. A linguaxe directa
recoméndase cando a relacién é de acordo, aceptacion, e o paciente recofiece a
autoridade do psicoterapeuta; mentres que o indirecto é especialmente eficaz
cando o paciente non estd “entregado”, cuestiona a autoridade terapéutica,
oponse ou mostra desconfianza no criterio do profesional que o atende. Outra
diferenza a ter en conta é que a linguaxe directa provoca obediencia ou opo-
sicidn; a indirecta reflexién, polo que cando unha entrevista se dirixe con ins-
trucciéns en linguaxe indirecta o paciente vese mdis comprometido co proceso
terapéutico porque as decisiéns xorden das stias propias reflexins.

FALAR CON “FRASES AFIRMATIVAS , SELECCIONAR O “TEMPO VERBAL”
APROPIADO E CONTROLAR A “LINGUAXE DIRECTA OU INDIRECTA”
SON MANOBRAS TERAPEUTICAS BASEADAS NO USO INTENCIONAL

DA LINGUAXE.

E xa s6 queda expor que todas estas manobras terapéuticas se fan dentro
dun marco estratéxico: o psicoterapeuta elixe o momento adecuado e a forma
de presentacién —“venda’—, das diferentes opcidns arriba descritas.

Respecto 4 elecciéon do momento o tnico que cabe dicir é que o psico-
terapeuta se move un paso por detrds do paciente. Calquera dubida sobre a
oportunidade do momento para unha determinada intervencién, aconsella
reservala (Receita 7) e traballar para que o proceso terapéutico avance o sufi-
ciente, madure, como para que dita intervencién sexa aplicdbel.

En canto 4 forma de presentacién ou “venda” das diferentes intervenciéns
terapéuticas acostuma recomendarse, en xeral, asumir unha actitude submi-
sa, baseada na humildade. Non hai base para supor que se vai triunfar, onde
outros fracasaron. Gdnase mdis autoridade terapéutica coa humildade do que
sabe recofiecer as stlas propias limitaciéns, do que coa aparencia de seguridade
baseada na ignorancia ou na soberbia. Ademais suxirese plantexar as prescri-
ciéns a titulo de proba, provisionalmente, explicitando que sé se manterdn
se se demostraren beneficiosas para os propésitos do paciente. Mais tamén se
expresan coa seguranza do que se sabe conecedor do terreo que pisa e estd dis-
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posto a recofiecer e rectificar os seus plantexamentos errados, isto ¢, os que non
conducen 4 meta prevista: os obxectivos terapéuticos definidos cos pacientes.

Unha forma de presentar as instrucciéns que ten aplicacion xeral a calquera
tipo de casos, mais que se revela como de especial utilidade nos transtornos
somatomorfos, ¢ “Facer coma se... a dor e as molestias desaparecesen”. As ve-
ces os pacientes non inician actividades porque non se encontran con forzas,
estdan molestos ou a dor impidelles desenvolvelas; mais cando se lles plantexa
esta idea de “facer coma se...” e inician a actividade, inclusive en contra do seu
desexo, céntranse nela e esquecen a dor. Pode ser que ao acabar recofiezan de
novo as stias molestias, mais agora non as poderan percibir de igual maneira.

Non queremos acabar este artigo sen resaltar o papel que xogan os familia-
res do doente. Xa quedou claro que eles tamén estdn interesados en axudar ao
doente a sanar e por iso tamén se esforzan en solucionar o problema, contri-
buindo asi ao elenco de solucidns ineficaces®. Eles tamén tefien que cambiar
estas solucidns e substituilas por outras mdis eficaces. A primeira opcién ¢ a
“prescricidn directa”. Trétase de indicarlles que en lugar de facer o que fan,
xeralmente protexer ou sobreprotexer o doente, faciliten o seu desenvolvemen-
to, autonomia e responsabilidade restituindolle o papel e a funcién que lle
corresponde e que deriva de cal sexa a sda posicién na estrutura familiar. En
moitas ocasiéns a prescricion directa pode ser suficiente, especialmente naque-
les casos nos que o psicoterapeuta ten ascendencia e autoridade terapéutica
reconecida polos, neste caso, familiares. Porén, non se pode esquecer que o
socialmente correcto ¢ “protexer o doente, relevindoo das stas funciéns e
desculpdndoo das stias obrigas”. Até as sociedades desenvolvidas garanten o
salario e 0 emprego en caso de doenza do traballador através da figura da “In-
capacidade Laboral Transitoria”. Por isto non sempre os familiares estdn ben
dispostos a recibir e pér en prética as instruciéns do psicoterapeuta no sentido
de permitir, facilitar e até esixir, ao paciente que pouco a pouco vaia incorpo-
randose ao desempeno das tarefas propias do seu rol. Nestes casos e s6 despois
de que os familiares desatenderan a prescricién directa, dptase por proporlles
o contrario, isto é, “sobreimplicalos”. Fdiselles ver o necesitado que estd o pa-
ciente de atencidns e mimos e prescribeselles que sexan ainda mdis atentos do
que son, que estean ainda mdis pendentes do que estdn e que lle pregunten e
se interesen polo seu malestar ainda con mdis frecuencia do que xa venen fa-
cendo. Preténdese que os familiares reaccionen fronte a esta instrucién opo-

4 Nétese que soluciéns eficaces son as que resolven o problema e, polo tanto, evitan que o
paciente acuda a unha consulta queixdndose dalgin malestar.
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fiéndose, facendo o contrario, e en consecuencia deixando o paciente un pouco
madis “ao seu aire”, facilitando asi a sta autonomia e permitindo que pouco a
pouco recupere as dreas de responsabilidade que lle corresponden dentro da
familia. As intervenciéns dirixidas aos familiares estin guiadas polos mesmos
criterios en canto a plantexamentos estratéxicos, usos da linguaxe e “forma de
presentacién” descritos arriba.

En algunhas ocasiéns —o caso de Diana é un exemplo— as soluciéns que
aplican os familiares do paciente ¢ a de tranquilizalo, tratando de convencelo
de que non lle pasa nada, que todo o mdis son “nervios”, que non lle vai dar
un infarto, nin vai morrer, que xa lle dixo 0 médico que non ¢ nada. Efecti-
vamente, algiins profesionais tamén aplican esta solucién e cando ven que as
stas palabras non bastan fan probas concluintes, para eles, co fin de demostrar
a0 paciente que estd san. Mais o resultado destas, por veces custosas, probas
en vez de tranquilizar, inquietan ao paciente e confirmanlle as stas sospeitas.
O razoamento do paciente é moi sinxelo: “Se non tivese algo grave, non fa-
rian tantos esforzos, nin me pedirfan probas tan custosas. Os resultados fo-
ron malos e octltanme a verdade porque pensan que non o poderia resistir”.
E asi é como pensan profesionais e familiares: ao velo tan preocupado por
nada, octltanlle calquera signo inquietante que puideran evidenciar as pro-
bas, informando dun estado de satde tan perfecto que resulta incribel para
calquera persoa sensata. Nestes casos —aos pacientes acostuma denomindrselles
hipocondriacos— recoméndase: primeiro, suspender as exploraciéns e probas
complementarias que o profesional non considere estrictamente necesarias;
segundo, evitar os comentarios “tranquilizadores” destinados a convencelo de
que “realmente” non lle pasa nada; e terceiro, recofiecer explicitamente que
o feito de ter contraido, ou contraer no futuro determinada doenza é unha
posibilidade mdis fronte 4 que nada pode facer. Porque a morte é o final da
vida e as persoas acostuman morrer de “algo malo”. A continuacién oriéntase
a organizar a stia vida da mellor maneira posibel... mentres viva.

Conclusién

E para acabar dicir que os autores non somos partidarios das receitas por-
que as receitas esquecen que cada persoa ¢ tnica e irrepetibel, pasan por alto
a enorme variabilidade de situaciéns clinicas e tratan o ser humano coma se
fose un mecanismo. No entanto, conflamos en que os lectores saben e tefien
permanentemente en conta que tratan con persoas, non con “cadros clinicos”;
que por riba das propias crenzas estd o benestar dos pacientes; e que as teorias
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que abrazan con forza e defenden con tesén, son guias provisionais que facili-
tan a andadura do camino terapéutico dirixido cara a consecucién dos obxec-
tivos definidos polos pacientes. En base a esta confianza atrevémonos a incluir
aqui, a modo de conclusién, un conxunto de propostas —‘receitas’— que a
nés nos alisaron o camino e nos permitiron aforrar tempo para poder perdelo
e desfrutalo coas historias cotids, en ocasiéns triviais e a mitdo divertidas e,
por que non, cargadas de bo humor que nos contan os pacientes. Cando un
paciente ri, despois ctstalle mdis percibirse desgrazado.

Recetario

RECEITA I  “Acepta a queixa do paciente, sexa esta a que sexa’

“Os obxectivos terapéuticos defineos o paciente. O terapeuta axuda a

RECEITA 2 . a - >

que o paciente os formule en termos posibeis ou féciles de conseguir

« . . 7. . . 9
RECEITA 3 Se algo funciona, faino mdis. Se non funciona, non o repitas

«
RECEITA Non deas por suposto que o outro te entende, confirma

4 que escoitou e entendeu o que lle quixo dicir”

« ’. 7 2
RECEITA § Non fagas mdis esforzos para estar mellor... o benestar desenvélvese s6”.
RECEITA 6 “Fala do que pasa... non do que non pasa”

RECEITA 7  “Pecar sempre de precavido” (S. de Shazer)
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1. Introduciéon

Este artigo ¢ o resultado das reflexiéns realizadas despois de ddas etapas
dunha travesia sen fin. O percurso do descubrimento tedrico ao prictico, dos
libros 4 clinica e a sta viaxe de volta. A volta ao estudio, ao gabinete ou 4 ca-
deira cos mesmos libros de antes, reflicten unha realidade, branda, diferente
ao da primeira ocasién. Os libros xa non din o mesmo.

O obxectivo ¢ expor o traballo realizado polo psicélogo clinico (ou re-
sidente) no contexto de intervencion con pacientes con doenzas crénicas e
concretamente con lesionados medulares. Contextos de pacientes, situacidns,
familias e persoas con bata branca no Complexo Hospitalario Universitario
“Juan Canalejo” da Coruna.

O que a continuacién seguird serd unha mestura entre unha breve revisién
tedrica e comentarios sobre o traballo clinico. A distincién serd clara para non
confundir feitos comprobados, ou a0 menos publicados, coas nosas reflexiéns.
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Desde este punto de vista, plantexamos o traballo nunha Unidade de Le-
sionados Medulares (ULM) con catro puntos principais de intervencién: dor
post mortem, familias, sintomatoloxia e informacién. Puntos arbitrariamente
separados para unha mellor claridade expositiva, sendo na prética dificilmente
diferencidbeis e divisibeis dentro dunha intervencién no proceso da doenza.
Por suposto, pédense agregar outros desde unha posicién teérica e necesa-
riamente engddense outros na pratica, como a mediacién (entre pacientes,
pacientes — batas brancas, familia — batas brancas, pacientes — familias...). A
mediacidn, e por iso non a incldo entre os principais puntos de intervencién,
supén unha percepcion de fracaso na implementacion das normativas referidas
4 autonomia do paciente (lei 41/2002, bésica reguladora da autonomia do
paciente e de dereitos e obrigas en materia de informacién e documentacién
clinica) e no correcto desenvolvemento dos roles interpersoais asociados a cada
unha das persoas e profesionais con batas brancas.

GRAFICO I. Principais campos de intervencién da uLm

Sintomatoloxia

Familias

Informacién

2. Informacién

Un dos modos de articular a colaboracién co equipo médico na trans-
misién de informacién diagndstica e prognéstica. En hospitalizacidns longas
coma as que ten un lesionado medular, con unha media 4 volta de sete meses

.7 . 7 z
para unha lesién medular completa, o control de informacién é chave para
unha relacién terapéutica adecuada cos pacientes e cos familiares.

PSICOLOXIA CLl’NICA
[ANUAKIU
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Estabilizada a lesién medular, realizase un plan individualizado de rehabi-
litacién no que se establecen uns obxectivos e se descartan metas inalcanzdbeis
debido 4s secuelas da lesion. Para iso tense que facer un traballo de trans-
misién da informacién para que o impacto sobre o suxeito sexa o minimo
posibel, tanto por motivos derivados do evidente sufrimento asociado como
pola necesidade dunha rdpida implicacién do suxeito en tarefas de fisioterapia
e terapia ocupacional. Os meses que transcorren despois da lesién son chave
para o suxeito, a stia recuperacién seguird unha curva negativamente acelerada,
polo que se debe evitar a falta de actividade, vontade e enerxia derivadas do
enfrontamento coa informacién progndstica.

O traballo do psicélogo clinico antes da informacién realizase a dous ni-
veis: no primeiro explérase a capacidade de comprensién do suxeito tanto
cognitivamente como emocionalmente. Até 0 50% das lesiéns medulares son
traumdticas, polo que poden asociarse traumatismos craneoenceflicos (TCE)
que reduzan a capacidade de comprensién do suxeito. Con preservacién do
funcionamento cognitivo, o suxeito pode ter dificultades para falar da stia
situacién (accidente, hospital, cadeira de rodas...) ou para integrar emocio-
nalmente a experiencia, podendo funcionar de forma disociativa respecto da
situacién médica. Unha vez comprobado que o suxeito é capaz de procesar a
informacién tanto cognitiva como emocionalmente, o segundo nivel de in-
tervencién explora as expectativas e as esperanzas do suxeito en cuanto ao
diagnéstico e o prognéstico da stia lesion medular. Neste punto, o clinico debe
advertir negacidns en proceso de dor post mortem do suxeito e chamadas do
mesmo a dispor de tempo para integrar a experiencia, sendo desaconsellada
a confrontacién nestas primeiras etapas mentres o suxeito colabore adecua-
damente nas tarefas de rehabilitacién e coidados. Finalmente trabdllanse co
condicional (“que pasaria se...?”) as posibeis reacciéns do paciente perante
diferentes informaciéns progndsticas.

O traballo continta despois da informacién prognéstica. O clinico débese
pér a disposicién do paciente e/ou da familia para axudalo a traballar coa
reaccién adaptativa que xorde trala informacién, pedindolles permiso para
suxerir unha intervencién regrada (counselling ou psicoterapia) no caso de que
0 estime oportuno.

3. Sintomatoloxia

Outro dos campos de intervencién é o diagndstico e tratamento da psico-
patoloxia presente entre os pacientes ingresados na uLM. E complicado dis-
cernir se a sintomatoloxia presente nestes suxeitos ¢ independente do proceso
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reactivo perante o que se encontran. Se ben, a stia filiacién é chave para escoller
a alternativa terapéutica mdis adecuada. Para iso é necesario saber se existen
antecedentes psicopatoldxicos e ter conecementos relacionados coas posibeis
reacciéns de dor perante estas lesions.

Investigaciéns sinalan entre un 30 e un 40% de depresién e ansiedade
clinica en suxeitos que sofren unha lesiéon medular (Frank, 1985; Godftrey,
2001; Hancock, Craig, Dickson, Chang, & Martin, 1993). Estes datos cor-
responden coa nosa impresién de que os pacientes ingresados na ULM poden
cumprir criterios diagndsticos para cada unha destas psicopatoloxias, se ben
avogamos por unha utilizacién racional dos manuais diagndstivos tal e como
0 DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) sinala na sta intro-
ducién (pix. xxx):

O dlinico que controle o DsM-1v debe considerar que é moi probdbel que as per-
soas co mesmo diagndstico sexan heteroxéneas, inclusive respecto aos trazos defini-
torios do diagndstico, e que os casos limite son dificiles de diagnosticar, como non
sexa de forma probabilistica. Esta perspectiva permite unha maior flexibilidade no
uso do sistema, presta mdis atencién aos casos limite e pon énfase na necesidade
de recoller maior informacién clinica adicional que vaia mdis lonxe do diagndstico.

E continda (pdx. xxx1):

Os criterios diagndsticos especificos deben servir como gufas e usarse con xuizo
clinico, sen seguirse con todo rigor coma un libro de cocina.

Por iso hai que ser prudentes na utilizacién dos manuais de diagndstico nas
persoas que padecen doenzas crénicas en xeral, e nos lesionados medulares en
particular. Outros autores (Costa & Lépez, 1996) xa sinalaron que os modelos
psicopatoldxicos son inadecuados cando tes que falar de adaptacién persoal 4
discapacidade. Fronte 4 afirmacién de Costa e Lépez, defendemos a utilidade
dos modelos psicopatoldxicos e o emprego clinico, responsabel e prudente, dos
manuais diagndsticos. Nun paciente que sofreu recentemente unha lesién me-
dular pode ser adecuada unha avaliacién psicopatoldxica (memoria, atencidn,
afectividade...), porén, e ainda que cumpra os criterios, un diagndstico psi-
quidtrico quizais sexa unha mala orientacién para o plan terapéutico. O pa-
ciente pode cumprir os criterios para ansiedade ou depresién clinica, mais iso
non quere dicir necesariamente que o suxeito precise intervencién psicotera-
péutica ou psicofarmacoldxica para eses sintomas, que poden puntuarse como
unha reaccién normal perante unha situacién complicada. Un esquema rixido
diagnéstico — tratamento pode dificultar a relacién terapéutica co clinico por
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ser este pouco empdtico, e engadir problemas psiquidtricos “aos medulares” sen
que iso supofa un beneficio para o suxeito.

O diagnéstico describe unha realidade, como tal o clinico utilizao para en-
tender mellor a situacién do suxeito. No traballo coas doenzas crénicas,
atopdmonos que o diagndstico DSM ou CIE é unha descricién demasiado po-
bre, que non facilita ao profesional a comprensién da forma de enfermar do
suxeito nin as posibeis vias de axuda.

4. Dor post mortem

O concepto de dor post mortem asociase s reacciéns emocionais de persoas
achegadas ante o falecemento de alguén préximo. Sendo esta a visién comin
e de maior aplicacién do termo, esta dor tamén se refire nun sentido amplo 4s
respostas afectivas, cognitivas e condutuais ante unha perda. Esta pode ser de
diversos tipos: partes do corpo, idea de futuro, utilidade laboral, xuventude...,
polo que as reaccidns ante este tipo de eventos son tan antigas como a pro-
pia humanidade. Tal aprendizaxe filoxenético fai que as reacciéns de dor non
acostumen ser patoldxicas.

Freud na stia obra “Dor e Melancolia” (1917) conceptualiza esta dor como
un traballo de elaboracién dos afectos dolorosos que seguen 4 perda dun
obxecto querido, nestes termos a dor serfa un proceso de cambio do destino
da libido, desde o obxecto perdido a un novo. A melancolia e a mania serfan
consecuencia duns afectos ambivalentes cara o obxecto que impiden que este
dilema se faga consciente.

Tamén en termos psicanaliticos, Erich Lindemann (Lindemann, 1944) es-
tudou os familiares dos falecidos que houbo no incendio do clube Cocoanut
Grove e relatou os seguintes sintomas de dor:

Malestar somdtico (sintomas respiratorios, debilidade e sintomas dixestivos)
Preocupacién pola imaxe do defunto

Culpa

Reacciéns hostis

Desestruturacién da conduta

Estes sintomas poden acompafarse por aparicién de trazos do morto na
persoa que elabora a dor.

Bowlby (1985) integra conceptos analiticos e etoldxicos para facer a sta
teorfa explicativa da dor. Considera a dor como unha extensién da resposta
xeral de separacién, unha ansiedade de separacién na idade adulta perante a
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ruptura da relacién de vinculacién. Nesta mesma lina de pensamento, Bowlby
expdn que as persoas terdn un risco maior de elaborar dores patoldxicas se os
seus patrons de crianza foron patéxenos. Pérez-Sales (2000) defende que as
emocidéns son construcciéns culturais e critica esta concepcién de universali-
dade da dor que defende Bowlby. Non pode, segundo Pérez-Sales, defenderse
que haxa un criterio de universalidade de normalidade na elaboracién dunha
dor deste tipo.

Pérez-Sales aporta conceptos derivados do construtivismo social, este mo-
delo defende que seta dor é un proceso emocional e como tal depende de
como as persoas constrien os acontecementos que acontecen. A realidade
como tal non existe, ou en caso de existir ¢ dificilmente acesibel, senén que
consiste nunha serie de consensos e construcciéns que fai o suxeito sobre ela.
Desde esta postura o suxeito adopta un papel activo na elaboracién de aconte-
cementos, fronte a posturas racionalistas que defenden que o suxeito é receptor
de realidades e tende a optimizar esa capacidade de captacién do que acontece.
Desde o construtivismo social, esta dor consiste en dotar (construir) novos
sentidos ao que lle acontece ao suxeito trala perda. Segundo Worden (2000),
e desde este enfoque, o proceso realizase con catro tarefas:

Construir un mundo sen o obxecto perdido

Dar sentido aos sentimentos asociados 4 perda e integralos 4 propia
biografia

Encontrar a forma de resolver praticamente aquelas tarefas para cuxa
execucion nos valiamos do obxecto perdido

Experimentar afectos semellantes aos anteriormente orientdbanse ao
obxecto perdido cara outros obxectos. Non se substitiie o obxecto va-
cante, sendn que se constriie un novo mundo que é capaz de albergar
novos obxectos dignos de ser amados

Neimeyer en “Aprender da Perda” (2000) resume en seis puntos a stia pos-
tura construtivista de conceptualizacién desa dor.

A morte como acontecemento que valida ou invalida construccions que
orientan as nosas vidas. Esta perda pode afectar a construccidns nucleares
do suxeito respecto a seguranza, estabilidade e predictibilidade do futu-
ro, provocando a morte unha necesidade de revisién e reorganizaciéon
profunda dos significados no suxeito.

A dor é un proceso caracterizado pola idiosincrasia, intimidade e inextrica-
bilidade da nosa identidade. Isto implica significados tinicos para a perda
e a ausencia dun patrén universal de resposta.
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A dor é algo que se fai, non que se dd feito. A elaboracién da perda é un
proceso cheo de eleccidns.

A dor dd a oportunidade de reafirmar un mundo de significados cuestio-
nados pola perda. Neste punto Neimeyer avoga polas préticas narrativas
para a reconstrucién de significados, dindmica que considera a mdis
esencial na elaboracién das dores.

Os sentimentos asociados d perda cumpren unha funcion, enténdense como
indicadores de esforzos do suxeito para elaborar un novo mundo de signi-
ficados tras o cuestionamento do anterior. A negacién enténdese como a
incapacidade dun suxeito para asimilar a morte nun momento dado,
a depresién como o intento de limitar a atencidn e restrinxir o campo
para facer o mundo mdis controldbel, a ansiedade xorde perante a novi-
dade de que as stias construcciéns non poidan explicar esta experiencia,
a culpa ten a stia orixe na percepcién dun comportamento contrario 4s
estruturas nucleares da identidade, a hostilidade é o intento de adaptar
0 que acontece ds construccioéns antigas e, finalmente, a ameaza sinala
a inminencia dunha mudanza xeneralizada nas estruturas nucleares da

identidade.

As construccidns e reconstruccions de identidade realizanse como supervi-
ventes d perda e negociando cos demais.

A profusién de traballos 4 volta desta dor, baleira de contido a concep-
tualizacién da mesma. O home ¢ o que ¢ grazas 4s stas limitacidéns porque
ten que elixir o que pode ser (Zubiri, 1941). Ante calquera eleccién hai unha
perda e unha reaccién emocional asociada. Esta foi tan descrita que case inclde
calquera sintoma dentro do psiquico incluida a non sintomatoloxia (podemos
chamarlle dor demorada, retardada, latente ou encoberta). Esta torpe defin-
icién da dor normal ten escasas repercusions na prdtica clinica, xa que se todo é
ou pode ser dor, nada o é. Foucault (1983) reflexionou sobre a dor patoléxica,
comentando que se a dor anormal se nomea porque dura demasiado (pro-
longada, crénica) ou porque dura pouco (abreviada, ausente), ou é excesiva-
mente expresiva (esaxerada, distorsionada, disruptiva, complicada) ou non o
suficiente (ausente, inhibida, retrasada, negada), non ¢ fécil imaxinar que é
a dor normal ou non complicada. A nosa reflexién ¢ andloga 4 de Foucault
respecto 4 normalidade e 4 dor non complicada, ¢ dificil imaxinar que ¢ a
ausencia de dor neste mundo de perdas.

Esta breve revision e reflexién sobre a postura psicanalitica e construtivista
social sobre os procesos de dor sinalan as posibeis reaccidns do paciente e os
seus familiares perante a aparicién da doenza crénica. Non ¢ unha cuestién
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baladi estudar as reacciéns dos profesionais con batas brancas perante
tal dor. No recorrente tridngulo asistencial (paciente, familia e profesionais),
as reaccions destes tltimos perante as perdas dos outros foron claramente es-
quecidas. A experiencia clinica sindlanos que estas estin en primeira lina e
afectan de forma directa ao coidado do paciente. Son habituais os sentimentos
de culpa, negacién, procura de alternativas, reacciéns maniformes, depresivas
e progresiva aceptacién da perda e/ou das dificultades na asistencia cando se
considera como éxito unicamente a remisién da patoloxia. Os seguintes mitos
sobre esta dor afectan directamente 4s intervenciéns dos profesionais nos ser-
vizos asistenciais e 4 relacién habitual dos familiares co paciente (Wortman &

Silver, 1989):

As emociéns positivas estean ausentes

A non aparicién de afectos dolorosos ¢ indicadora de problemas
A culminacién con éxito do proceso require unha elaboracién
A manutencién do apego ao perdido ¢ algo patoléxico

O suxeito recupérase da perda nun ou dous anos

O elevado potencial iatroxénico que tefien as actividades que realizamos os
profesionais que traballamos con este tipo de persoas convida a unha profunda
reflexién sobre os alarmismos, mitos e patoloxizaciéns que se fan das reaccidns
da dor, tan antigas coma o home. Intervenciéns a destempo, descofiecemento
sobre as reacciéns emocionais normais de dor e a propia angustia do terapeuta
poden facer sinalar como anormais reacciéns adaptativas e facilitar a aparicién
de complicaciéns nestes procesos de elaboracion.

O traballo con persoas que estdn elaborando a dor pédese planificar con
diferentes niveis de aplicacién e implicacién tal e como defenden Worden
(2000) e Ferndndez-Liria, Rodriguez e Diéguez (2004). Estes tltimos contem-
plan tres niveis de actuacién:

O primeiro seria un proceso facilitador da elaboracién da dor. A partir
dos cofiecementos sobre o desenvolvemento da mesma, o obxectivo é deixar
espazos e tempos e non entorpecer as reacciéons emocionais que tefa o suxeito.
Isto incliie unha labor docente e de divulgacién coas persoas que traballan e
conviven arredor da mesma asi{ como os profesionais sanitarios e non sanita-
rios que acostuman estar perto destas persoas. Esta primeira fase serfa, entdn,
escasamente directiva, mantendo unha distancia respectuosa en relaciéon aos
procesos emocionais que estd pasando a persoa.

A segunda fase de intervencién inclte o counselling, realizado por un pro-
fesional que mantén unha relacién de axuda co paciente, non sendo necesaria-
mente do equipo de Satide Mental. O enfoque segue sendo pouco directivo,
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cun contexto colaborativo na construcién de indicaciéns, axudas instrumen-
tais e reacciéns emocionais adecuadas, nun sentido amplo, ao contexto.

A Altima fase ¢ a terapia de dor; 1évase a cabo cando este proceso provocou
problemas de satide mental graves que recibirfan atencién independentemente
da stia orixe. Tamén se emprega cando a intervencién de segundo nivel non é
efectiva e desencadea reacciéns inesperadas.

Por todo o exposto anteriormente, cremos que o principal obxectivo do psi-
c6logo clinico ¢ o deseio de contextos para que o paciente e os seus familiares
poidan desenvolver os seus procesos de dor. Estes contextos caracterizanse polo
respecto cara os doentes, facilitando espazos e tempos para que se desenvolvan
os procesos emocionais xerais da dor e particulares da familia, incluindo a
intervencidén cos profesionais e os xestores para que as sdias actuacions vaian
dirixidas a este fin. Para chegar a este obxectivo os primeiros contactos débense
caracterizar pola educacién, o respecto e a empatia, adoptando unha postura
“down” que lle permitird ao clinico avaliar de maneira adecuada as formas de
adaptacion do suxeito e realizar as primeiras intervenciéns desde este marco.
O respecto cara os procesos de dor da familia, a prudencia, a proximidade e
a atribucién da capacidade de axuda, permite ao psicélogo clinico establecer
unha relacién terapéutica adecuada co paciente e a familia, que facilitard unha
intervencién mdis directiva se o proceso de dor se complica. Evitar, polo tanto,
o intervencionismo supérfluo e iatroxénico ¢ unha premisa bésica.

Familia

El tipo de enfermedad y la fase temporal en la que se encuentra influye de
forma decisiva en los procesos de adaptacién de la familia al mismo. Para una
mejor claridad expositiva, comentaremos cuestiones relacionadas con la enfer-

medad y a continuacién, aspectos claves a tener en cuenta en la convivencia de
la familia con la enfermedad crénica (grafico 2).

GRAFICO 2. Tipos de doenza e puntos chave na familia para a adaptacién 4 mesma

ENFERMIDADE FAMILIA

Aspectos organizativos
Tipo de enfermidade
Procesos de comunicacién

Ciclo de vida familiar
Fase da enfermidade
Sistema de creencias
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5.1. Tipos de doenzas

As doenzas cursan de tres maneiras: progresivamente, por recaidas e de
forma constante.

As doenzas progresivas (Alzheimer) requiren cambios permanentes e coida-
dos cada vez maiores. Vense como problemas sen fin e acostuman provocar a
saturacién nos coidadores. Conviven co desexo (habitualmente non explicito)
de morte do doente. O sentimento de perda de control pode ser dos mdis de-
bilitantes para a familia e levar ao descontrol ou 4 inmobilidade. Poderian ser
intervenciéns adecuadas normalizar o desexo de morte (evitar ciclos de culpa-
bilizacién e vergofia) e aportar sentimento de control en algiin dos campos.

A doenza por recaidas (esclerose multiple), demandan unha grande flexi-
bilidade ao medio coidador. Mévense entre os periodos de relativa escaseza de
coidados e a incertidume ante a aparicién da seguinte crise.

As doenzas de curso constante (lesion medular) caracterizanse por ter un
primeiro periodo de crise que ten como consecuencia un déficit residual. A
persoa e a familia axdstanse a0 mesmo e non hai grandes cambios no futuro.
A saturacién dos coidadores estard en funcién, en grande medida, do grao de
déficit que teha o suxeito logo da crise inicial.

As doenzas tamén se poden clasificar en funcién do momento da aparicién
da doenza ou o primeiro episodio da mesma. No caso de que sexa aguda, as
demandas que ten a familia son mdis de tipo intervencionista e centradas no
problema (ademais das emocionais). No caso de que o inicio sexa insidioso
ou de anuncio precoz (aparicién tardfa, Huntington), a familia enfrontarase a
tarefas de tipo emocional e probédbeis procesos de negacién asociados 4 mesma.

Ademais do curso, hai que ter en conta que os signos e sintomas caracte-
risticos da doenza determinardn a forma de adaptacién da familia e do suxeito
perante a mesma. Unha das principais dicotomias neste campo ¢ entre a dis-
capacidade fisica e cognoscitiva. Por exemplo, en pacientes con dano cerebral
adquirido, a familia pode ter que afrontar unha adaptacién a unhas novas
condiciéns con diferentes caracteristicas de personalidade do suxeito. Die Trill
(2000) fala de “morte parcial” e Johnson e McCown (2001) de “estranamento”
para referirse a ese proceso de cambio, ao feito de que o suxeito se comporta
de forma diferente a como o facia antes da lesién.

5.2. Fases temporais da doenza

Unha doenza crénica pasa por tres fases temporais (Rolland, 1984): crise,
crénica e terminal.

A fase de crise é da de maior vulnerabilidade e incertidume, os membros
da familia buscan formas de reafirmar o control. E este un perfodo dunha
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forte asimetria entre os servizos médicos e a familia, ficando esta nun plano
secundario e pasivo dificilmente soportdbel. Unha intervencién terapéutica
serfa encher de dominio e capacidade 4 familia que o demande naquelas dreas
nas que o poidan facer. Débense indagar os sistemas de crenzas da familia 4
volta da cronicidade e 4 condicién do suxeito nese momento. Concepcidns
diferentes sobre isto pode levar a plans contrapostos aos dos profesionais, o
que xerard tensidns e un negativo comezo dunha relacién terapéutica que se
extenderd no tempo. O momento de aceptar a permanencia ¢ cando a dor é
mdis intensa, a perda faise patente entdn.

Na fase crénica, a familia acostuma adoptar o rol coidador, quedando os
servizos sanitarios nun segundo plano. A tarefa da familia é procurar levar
unha vida normal nunhas condiciéns anormais. A progresiva volta ao do-
micilio e o enfrontamento coa vida anterior en novas condiciéns acostuma
agudizar o proceso emocional da dor do paciente, frustrando, en ocasidns, 4
familia e xerando tensiéns entre ambos.

Na fase terminal, a familia vélvese encontrar plenamente cos servizos asis-
tenciais, se ben as regras mudan. Non se traballa para a supervivencia, nin para
minimizar a incapacidade senén para que a transicién cara a morte sexa na
mellor das condiciéns. Este cambio de rexistro pode provocar de novo confli-
tos entre a familia e os sanitarios. O cambio de rol na relacién ¢ evidentemente
problemadtico para a familia mais también pode selo para o equipo asistencial,
se o criterio de éxito que manexan ¢ a vida.

Hai que ter en conta ademais que os periodos de transicién entre fases
supofien un desafio para a familia. O paso da crise 4 cronicidade demanda
recursos emocionais, organizaciéns e loxisticos. O cambio ao periodo terminal
afecta mdis ao emocional. Hai un paralelismo entre estas transiciéns e a xera-
cién de novos esquemas segundo a teoria piagetiana mediante os procesos de
asimilacién e acomodacidn.

5.3. Aspectos organizativos e pautas estruturais da_familia

A familia perante a aparicién da doenza crénica vese obrigada a unha res-
truturacion de funcidns e roles. Estas mudanzas dependerdn do membro que
sexa afectado, sendo a adaptabilidade da familia un elemento chave sobre todo
cando se trata de doenzas progresivas, recorrentes ou que presentan crises mé-
dicas agudas.

As familias denominadas disfuncionais sittianse nos extremos dun conti-
nuo de cohesién entre os membros (Rolland, 1994). O apego excesivo ou o
desapego poden producir situaciéns complexas que afectan ao benestar dos
membros e a0 coidado do suxeito.
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Na ULM o0 apego excesivo ou sobreprotecién afecta ao paciente directamen-
te nas tarefas de rehabilitacién e produce conflitos coas persoas de bata branca.
Inhibe o desenvolvemento do suxeito en tarefas destinadas a incrementar a sia
autonomia e facilita a confusién de roles asistenciais na estrutura hospitalaria.
Este acostuma ser un dos aspectos que mdis traballa o psicélogo clinico, débese
explorar a relacién previa do coidador co paciente, as crenzas da familia sobre
a doenza e os posibeis sentimentos de culpa da familia, culpa que se subsanaria
coa entrega sn limites seguindo a regra de que mdis é mellor. Enfoques como
o de coidar ao coidador ou o emprego da linguaxe presuposicional son habi-
tualmente empregados, sendo as estratexias confrontativas escasamente Utiles.

O desapego na ULM incrementa o traballo de auxiliares de enfermeria e
traballadores sociais, dificultando o paso da fase aguda 4 crénica.

5.4. Procesos de comunicacion

Nas familias que se enfrontan 4s doenzas crénicas, a comunicacién que se
deixa sen aclarar ou resolver ten consecuencias patoldxicas (Rolland, 1994).
Watzlawick, Beavin Bavelas e Don Jackson en “Teorfa da comunicacién hu-
mana’ (1967) sinalan que toda comunicacién ten un aspecto de contido e
un aspecto relacional tales que o segundo clasifica ao primero e ¢, por ende,
unha metacomunicacién. A ocultacién, distorsién ou administracién da in-
formacién por parte da familia ao paciente, ademais de ser ilegal se este supera
os 16 anos e quere dispor dela, desefia un novo mapa nas relaciéns familiares
onde o paciente ¢ infantilizado, é considerado incapaz ou é sobreprotexido.
Ademais da ausencia de contidos, este control da informacién configura as
novas relaciéns familiares.

As doenzas crénicas incrementan o risco de triangulacién, en particular
cando xa existen situacidns conflitivas sen resolver. Estes tridngulos caracteri-
zanse pola ruptura das fronteiras xeracionais nunha coalicién encoberta entre
un proxenitor € 0 Neno contra 0 OUtro proxenitor ou, en termos trixeracionais,
dun avé e o seu neto contra un proxenitor sen parella. A aparicién das mudan-
zas ou a exacerbacién das mencionadas pautas comunicacionales tefien o seu
impacto directo (ou son consecuencia) en aspectos organizativos e estruturais
da familia, facilitando a aparicién de roles rixidos nos que un neno pode asu-
mir, prematura e constantemente, funciéns parentais.

5.5. Pautas multixeracionais e ciclo de vida familiar

Os ciclos de vida familiar oscilan entre periodos centripetos e centrifugos
(Combrinck-Graham, 1985). Os periodos centripetos requiren vinculos in-
tensos e momentos de alta cohesién que coinciden coa crianza dos nenos e a
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sta socializacién. Os periodos centrifugos fan énfase no desenvolvemento da
identidade persoal e a autonomia. Un suxeito pode ter periodos centripetos na
sUa crianza, a crianza dos seus fillos e a dos seus netos e periodos centrifugos
entre eses Momentos.

A aparicién da doenza crénica nunha familia supén a aparicién dun pe-
riodo centripeto. A doenza crea presidns para que haxa unha maior cohesién
entre os membros da familia. De maneira andloga, a aparicién dunha doenza
crénica é similar 4 incorporacién dun novo membro; supén o comezo dun
proceso de socializacién que require unha alta cohesién familiar (Rolland,
1994).

Se 0 comezo dunha doenza coincide co inicio dun periodo centripeto pode
desbaratalo. Un adulto xoven afectado por unha lesién medular pode verse
obrigado a abandonar os seus plans de independencia e autonomia e voltar ao
domicilio paterno. A sta vida centrifuga estd en perigo ou xa é unha quimera.
O conflito entre o suxeito e a sta familia é moi probdbel nesta volta a0 domi-
cilio. O obxectivo terapéutico serfa maximizar, na medida en que a doenza o
permita, os movementos centrifugos do suxeito. En casos de doenzas recorren-
tes como a esclerose multiple, débese traballar para facilitar a flexibilidade da
familia entre periodos asintomdticos de facilitacién da independencencia e os
sintomdticos de cohesidn, diferenciando cambios permanentes de temporais.

A aparicién da doenza crénica en periodo centripeto pode favorecer a pro-
longacién deste periodo ou, no peor dos casos, o estancamento da familia no
mesmo. Cando a atraccién centripeta da doenza e a fase do ciclo de vida coin-
ciden, existe o risco de que se amplifiquen mutuamente. Isto pode acontecer
cando o doente é un fillo ou cando ¢ un proxenitor en crianza, neste caso a
doenza supén a perda ou diminucién da actividade dun proxenitor en fun-
ciéns parentais e unha demanda de recursos familiares (escasos), o que facilita
a parentalizacién dun dos fillos.

Os periodos centrifugos e centripetos tamén se poden relacionar coas fases
da doenza anteriormente comentadas. Os periodos de crise e terminais exer-
cerdn maior forza centripeta mentres que os crénicos, en funcién da tipoloxia
da doenza e a amplitude da discapacidade asociada, axudan a un movemento
centrifugo.

5.6. Sistema de crenzas

As experiencias, directas ou vicarias, dunha familia 4 volta da doenza cré-
nica articulardn o sistema de crenzas que tefian 4 volta da mesma. Este in-
cle cuestiéns propias da mesma, como causas, intervencions e mortalidade,
e tamén aspectos colaterais relacionados co afrontamento, coma as reacciéns
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emocionais aceptadas ou a organizacién da familia no coidado do doente. O
trato da doenza crénica en contextos asistenciais pode chocar co sistema de
crenzas que tefia a familia en torno 4 mesma. Asi pode haber diferenzas en
torno 4 atribucién de causas, reacciéns emocionais e sobre todo intervencidns,
progndstico e morte. Capitulo aparte merecen outras consideraciéns como
a tolerancia, a ambigiiidade, a incertidume ou a espera. O maior ou menor
axuste do sistema de crenzas da familia co do contexto asisitencial determinard
a relacién entre ambos. Os profesionais deben exploralo para cofiecer o motivo
das posibeis diverxencias e conflitos, tendo en conta que a realidade médica
pode chocar contra algunha das crenzas, implicitas ou explicitas, arraigadas na
familia e que o cambio destas precisa duns tempos, sempre inferior, por outro
lado, ao cambio das crenzas dos contextos asistenciais.

Os sistemas de crenzas das familias pédense situar nun continuo de expli-
cacién da doenza. Os extremos do continuo serian aquelas que internalizan e
as que externalizan as causas da doenza e, por ende, os medios para afrontala.

As familias internalizantes fan énfase nos factores psicosociais como cau-
santes da doenza. Como consecuencia a cura estd completamente en mans do
suxeito. Aqui entra de cheo a forza de vontade para superar a doenza crénica.
As mensaxes combativas contra a doenza cronica, especialemente contra o
cancro, son comuns na rua. A sociedad do “Just Do It!” (simplemente faino)
fomenta a visién do suxeito como omnipotente, o esforzo pode con todo, até
para superar aquilo que non estd na sia man. Mensaxes que poden motivar
o paciente pero tamén culpabilizalo perante a incapacidade de realizar o que
lle demandan. Ademais de estar doentes poden sentirse culpdbeis. Estas men-
saxes téfiense que administrar adecuadamente desde os profesionais das batas
brancas, revisar as propias crenzas en torno a doenza e non enviar mensaxes
culpabilizadores e/ou iatroxénicos.

As familias do extremo externalizante dan demasiado poder ao destino e
inician procesos de dor post mortem prematuramente. Desta maneira desligan-
se da atencién do paciente, xa que a consideran pouco efectiva e con escaso
impacto na sta evolucién. O seu afrontamento deixa de lado o problema e
céntrase na emocién, tomando decisiéns ao respecto antes de que os datos
médicos sexan definitivos.
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Programa de avaliacién
neuropsicoléxica do H. de Oza -
Complexo Hospitalario da Coruna

Javier Sardifia Agra

Psicélogo Clinico
Complexo Hospitalario Universitario
A Corufia

Introducién

Coma todos os dias Maria, de 68 anos, acorda ao tocar o alarme na stia
mesifia. Despois de darlle os bos dias ao seu marido, este olla para ela cunha
expresién inicialmente de estrafieza e despois de terror: ela non comprende o
que el lle di (é coma se falase noutro idioma), pensa que estd a brincar con el
coma sempre. Nota que “algo vai mal” cando se ve no espello: o seu brazo col-
ga do ombro e non lle obedece, a stia boca estd torcida e ten un ollo pechado.
Lembra que a subiron 4 ambulancia e o son da serea; despois acordou na sala
da Unidade de coidados intensivos.

Xosé, de 18 anos, conducia o seu coche 4s catro da man4 de volta do seu
traballo. A roda dianteira dereita rebentou e foise directo contra o muro de
peche dunha finca. A Garda Civil avisou os seus pais ds seis da mand, para di-
cirlles que o seu fillo sufrira un acidente e o trasladaran ao hospital. Despois de
varias horas de intervencién, o cirurxidn explicalles que a situacién ¢ critica e
que se preparen para o peor. Hoxe, seis meses despois, estd ainda ingresado no
servizo de Rehabilitacién; xa reconece os seus familiares, mais ainda lle custa
lembrarse da data e de onde se encontra.

esicoroxia CLINICA
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Estes casos son exemplos do que se cofiece como Dano Cerebral Adquiri-
do, para diferencialo daquel tipo de dano cerebral que ten orixe nun proceso
dexenerativo.

Este dano alterard a forma de sentir, percibir, lembrar, comunicarse e razoar
destas persoas, para algunhas, de forma transitoria e para outras, de forma
permanente.

O dano cerebral pord a proba os recursos persoais, familiares e sociais do
paciente; nos casos mdis graves modificard as expectativas vitais de todo o seu
nicleo socio-familiar. Tamén supord un desafio para as nosas intervenciéns
sanitarias baseadas teoricamente nun paradigma bio-psico-social, e coas que
ainda non somos capaces de dar unha resposta adecuada e integral a estes pa-
cientes, como moitas das asociaciéns de afectados vefien denunciando desde
fai anos.

Despois dunha lesién cerebral coma as que relatamos e para chegar a cofie-
cer que funciéns se viron afectadas, é preciso realizar unha avaliacién neuro-
psicol6xica. Unha avaliacién neuropsicoldxica eficaz pode axudar a comprender
como a lesién afectou ao pensamento e 4 conduta da persoa. Pédese concen-
trar o suficiente para realizar unha tarefa?, durante canto tempo?, que con-
diciéns de traballo facilitan o seu mellor rendemento?, pode comprender
informacién falada ou escrita?

A avaliacién neuropsicoléxica

Muriel Lezak (1995) sinala que hai duas regras que nunca se deben romper
na valoracién neuropsicoléxica: 12 zratar a cada paciente coma un individuo, 22
pensar no que estds a facer..

A avaliacién é un proceso clinico, no cal a informacién debe integrarse
nun modelo explicativo e comprensivo; este modelo debe incluir e adaptarse
a0 obxectivo da avaliacién (tdboa 1). A valoracién neuropsicoldxica non pode
reducirse 4 aplicacién dunha baterfa en busca dun nimero ou un “perfil”, xa
que na prictica ¢ ficil encontrarse con pacientes que presentan un rendemento
normal e até excelente nos tests que lles aplicamos e a0 mesmo tempo os seus
familiares dinnos que na sta vida diaria ten graves alteraciéns ou, tamén o
contrario, persoas con baixos rendementos nas probas e que mantefien un bo
nivel de adaptacién na sta vida diaria.

Javier Sardifia Agra
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TABOA 1. Obxectivos da avaliacién neuropsicoldxica

Definir perfiles clinicos que caracterizan diferentes tipos de patoloxias
que cursan con deterioro cognitivo.

Contribuir ao establecemento dun diagndstico mdis preciso.

Contribuir no programa de rehabilitacién individualizado.

Determinar e obxectivar os progresos de cada paciente
e a eficacia das intervencidns.

Identificar factores de progndstico.

Verificacién de hipéteses sobre as relaciéns entre o cerebro e a conduta.

(Céspedes e Tirapu, 2001)

Proceso xeral da avaliacidn neuropsicoloxica

Toda avaliacién implica unha comparacién. Na avaliacién con probas neu-
ropsicoldxicas a comparacién pédese realizar de dias formas, dependendo de
como se obtefia a informacién:

Normativa. Usaremos tests e probas estandarizadas nas que cofiecemos
a distribucién de puntuaciéns da poboacién 4 que pertence o suxei-
to. Este método ten como punto débil partir da presuncién de situar
cun rendemento previo ao dano cerebral do paciente na “media” da
poboacién e con minimas diferenzas na sda capacidade en diferentes
funcidns cognitivas.

Individualizada. Compara o rendemento actual do paciente co seu pro-
pio rendemento previo. Deberemos averiguar que tipo de tarefas reali-
zaba e como era o seu desenvolvemento nas mesmas (nos seus estudos,
traballo, aficiéns...). A necesidade de realizar un nivel elevado de infe-
rencia sobre as stias capacidades previas é a “debilidade” deste enfoque.

Unha forma éptima de realizar a avaliacién neuropsicoléxica é poder esta-
blecer ambos tipos de comparacidns, e comprobar se existe unha “converxen-
cia” nos datos que provefen das diferentes probas aplicadas.

Mais, como xa dixemos, o proceso non acaba cuns datos de probas ou tests,
senén que debemos buscar a converxencia e congruencia de toda a informa-
cién da que dispomos: informacién aportada polo propio paciente, probas de
neuroimaxe, probas neurofisioléxicas, informacién dos profesionais sanitarios,
dos familiares... Un bo esquema de integracién da informacién para compren-
der o dano cerebral ¢ o utilizado no Centro Oliver Zangwill de rehabilitacién
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(tdboa 2). Mdis adiante detallaremos como realizamos este proceso de investi-
gacion no noso programa.

TABOA 2. Esquema do Centro de Rehabilitacién Oliver Zangwill

Factores previos ao dano:
p-ex. trazos de personalidade,
estilo de afrontamento

|
DANO CEREBRAL Consecuencias do .d.ano
cerebral na familia

| I I ! ‘ ’

Procesos cognitivos: Comunicacién: Habilidades fisicas: Estado de 4nimo
Memoria, atencién, Linguaxe corporal, p-ex. o equilibrio e afrontamento:
planificacién... lectura, escrita, fala p.ex. ansiedade,
frustracién,
desesperanza...

I

QUE PODES FACER E COMO PODES FACELO?
p-ex. vida independente, retomar os estudos,
voltar ao traballo,...

I

FACTORES AMBIENTAIS:
p-ex. presién no tempo de recuperacion,
apoios, distraccions...

Programa de avaliacién neuropsicoléxica de Oza

Os psicologos clinicos dos diferentes Servizos e Unidades de Satide Mental
véfiense ocupando de dar respostas 4s peticions de avaliaciéns de tipo psicomé-
trico e de estimacién do c1. Nos tltimos anos observamos que chegan cada vez
mdis peticidns de avaliacidns cognitivas realizadas desde os propios Servizos de
Satde Mental e doutros como Neuroloxia, Neurocirurxia ou Rehabilitaciéon
e onde se solicitaban estimaciéns de deterioro, cuestiéns de prognéstico en
programas de rehabilitacién, determinacién de secuelas cognitivas, axudas no
diagnéstico de cadros de deterioro, etc...
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No Servizo de Satde Mental do Complexo Hospitalario Universitario da
Corufa, considerouse que centralizar as avaliacidns cognitivas e neuropsico-
l6xicas nun dnico dispositivo podia aliviar a presion asistencial nas Unidades
de Satde Mental, e por outro lado, podia dar unha resposta “mdis protoco-
lizada” e homoxénea 4s peticiéns de outros servizos clinicos do Complexo
Hospitalario (principalmente ao Servizo de Rehabilitacién e ao Servizo de
Neuroloxia).

En maio de 2006 comezamos coa actividade do Programa de Avaliacién
Neuropsicoléxica. Este Programa estd incluido nas actividades da Unidade de
Psiquiatria de Interconsulta e Enlace (Servizo de Satide Mental do Complexo
Hospitalario da Corufa). Ten como grande limitacién que o traballo de pro-
grama sé se realiza un dia 4 semana, ainda que como se verd a continuacién
somos ambiciosos no que queremos conseguir coa nosa actividade.

A actividade deste programa de avaliacién dividese en avaliaciéns a pacien-
tes ambulatorios e a pacientes hospitalizados, case a0 50%. Outras activida-
des tamén asumidas polo programa son a actividade investigadora e a labor
docente, como dispositivo incluido na rotacién dos residentes de psicoloxia
clinica na drea da Corufia, e onde tamén existe unha praza para pricticum da
facultade de Psicoloxia de Santiago de Compostela.

Avaliacién de pacientes hospitalizados

O 90% dos pacientes hospitalizados que avaliamos encontrdbanse ingresa-
dos no Servizo de Rehabilitacién; o 10% restante distribufase entre o Servizo
de Neuroloxia e o Servizo de Coidados Continuados. O feito de realizar a
maior parte do noso traballo co servizo de Rehabilitacién permitenos sublifiar
que na avaliacién non s6 se debe establecer o déficit existente senén tamén
indicar aquelas capacidades e funciéns preservadas, asi como o potencial de
desenvolvemento e adaptacién.

Anteriormente sinaldbamos que entendemos a avaliacién como un proceso
de investigacién clinica. Para esta investigacion e para chegar 4 elaboracién
dun modelo explicativo é preciso comezar pola procura da informacién. Dis-
tinguimos as seguintes fontes de datos:

O tipo de etioloxia do dano cerebral

A observacién do paciente:
— As entrevistas ao paciente.
— A aplicacién de probas.

Os familiares ou achegados.



Etioloxia do dano cerebral e as siias secuelas

O cofiecemento da anatomia, fisioloxia cerebral, e distribucién de funcidns
cognitivas ¢ fundamental para permitirnos elaborar unha primeira hipétese de
estudo e guiar os primeiros pasos na avaliacién. Retomando os casos expostos
na introducién, que dan conta das patoloxias mdis frecuentes que encontra-
mos nos pacientes que levamos avaliados a nivel hospitalario:

Xosé foi diagnosticado de Traumatismo crédneo encefilico (desde agora
TCE) grave. Un 45% dos pacientes que avaliamos tifian dano cerebral produ-
cido por TCE (nunha proporcién home:muller de 7:3). Nestes casos é impor-
tante ter en conta varidbeis como a zona do impacto (frontal ou lateral) e o
nivel de desaceleracién (no caso dos accidentes de trafico esta é moi forte). A
nivel cerebral acostimase observar contusién cortical (principalmente, en po-
los frontais e temporais), lesién axonal difusa (orixinada polo proceso de des-
aceleracion brusca) e hemorraxias intracraneais. Destes pacientes esperaremos
que tefian graves problemas atencionais e de fatiga, variaciéns importantes na
atencién ao longo do dia, diminucién da capacidade de aprendizaxe, lentitude
no procesamento da informacién, problemas de memoria, problemas na pla-
nificacién e resolucién de problemas, e pouca consciencia dos seus déficits. E
frecuente a aparicién de cambios substanciais nos seus trazos de personalidade,
con maior tendencia 4 agresividade, desinhibicién, tendencia ao illamento,
apatia e falta de iniciativa.

O xuizo clinico realizado a Maria foi o de Accidente cerebro vascular (des-
de agora Acv) de tipo isquémico na arteria cerebral media esquerda; depen-
dendo da duracién da isquemia e do territorio comprendido podemos esperar
problemas afisicos (que poden ir desde a afasia global 4 afasia nominal, pasan-
do pola de Wernicke ou Broca), apraxia ideomotriz, Sindrome de Gerstmann
e alteraciéns emocionais (labilidade pronunciada, tendencia 4 irritabilidade,
tristeza, ficil emocionalidade) .

Nestes casos (TCE e AcV) ¢é frecuente que tena existido un periodo de coma;
o estudo da duracién e profundidade de dito periodo tamén ¢ unha varidbel
que acostuma relacionarse coa velocidade de melloria durante os meses se-
guintes ao “despertar”. Tamén ¢ asi no TCE a duracién do periodo de amnesia
anterégrada do paciente.

Observacion do paciente

Usualmente realizamos o noso primeiro contacto co paciente na planta de
Rehabilitacién. Nos primeiros dias os pacientes acostuman presentar unha
grave alteracién atencional e unha amnesia anterégrada moi pronunciada.

Javier Sardifia Agra
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Observacion através das entrevistas

As primeiras visitas ao paciente acostuman ser breves xa que, debido aos
problemas fisicos e atencionais que sofren, é ficil que cansen. Nestas primeiras
entrevistas presentimonos ao paciente e diriximos a conversacién con pre-
guntas curtas e concretas, fixindonos nas respostas do suxeito por se, alén da
alteracién atencional, podemos distinguir algtin sintoma relacionado co tipo
de dano e co que se espera do mesmo. Ao mesmo tempo aproveitamos para
contactar cos familiares e comezar a recadar informacién sobre o paciente (ver
punto seguinte).

Cando o paciente recupera un nivel de vixilia méis estédbel podemos come-
zar a realizar unha avaliacién cualitativa con maior profundidade. Ainda que
normalmente as mellorias atencionais acostuman ser palpabeis case dia a dia,
nesta evolucién danse normalmente como en pequenos “saltos”, mdis do que
unha melloria constante e paulatina.

Nese momento as alteraciéns cognitivas que encontrarnos con mdis fre-
cuencia son lentitude na velocidade de procesamento de la informacion,
alteraciéns atencionais (en mantemento, flexibilidade e atencién dividida),
amnesia, dificultade no razoamento abstracto, e baixa consciencia do déficit.
Normalmente é un momento no que ainda non podemos realizar probas es-
pecificas sobre funcidns concretas e por iso centrimonos en cuestions relativas
4 orientacién (tempo/espazo/persoa), ordes cada vez mdis complexas, apren-
dizaxe de series, preguntas sobre o coflecemento da sda familia, informacién
semdntica e memoria autobiogrifica.

Observacion durante a aplicacion das probas

Partimos da idea de que a mellor forma de avaliacién neuropsicoldxica é
a observacién directa do comportamento da persoa. A aplicacién de tests e
probas permiten sistematizar a observacién do suxeito: ao colocar o suxeito en
condiciéns especiais podemos relacionar a alteracién cerebral coa stia conduta,
e realizar inferencias sobre os procesos cognitivos implicados.

En cada caso selecionamos as probas e test para un plan individualizado de
avaliacién. Se queremos monitorizar a evolucién do paciente deberemos repe-
tir as avaliacidns, asi como contar con probas que sexan sensibeis 4 mudanzas
que se van producir durante a recuperacién do paciente no seu paso hospita-
lario. Para evitar unha mala aprendizaxe (debido 4 presentacién repetida do
mesmo material) é importante dispor de probas como o Test condutual de
memoria Rivermead, que ten 4 versiéns paralelas. Noutras ocasiéns podemos
utilizar probas que tefien versiéns diferentes: por exemplo, se temos interese en



observar a evolucién na capacidade de aprendizaxe verbal podemos usar nun
momento o “Test audioverbal de Rey”, noutro a “Aprendizaxe de palabras” do
PIEN e nun terceiro a “Listado de palabras” do wwms-111.

Na maior parte das ocasiéns deberemos ser flexibeis e axustar as entrevistas
e as probas a alteraciéns no paciente como as seguintes:

Déficit atencional e fatiga

Problemas de memoria

Dificultades motoras

Sindromes afdsicos que dificultan a comprensién
Déficit motivacional

Depresion e frustracion

Para a seleccidn de tests e probas son de grande axuda manuais como o de

Lezack (2004) ou o de Strauss, Sherman e Spreen (20006).

TABOA 3. Velocidade de procesamento da informacién

Atencién: “Fixacién atencional”, “amplitude atencional”,
“fexibilidade atencional”, “atencién dividida”.

Memoria e- Aprendizaxe: “Memoria a Curto Prazo”, “Memoria de Traballo”,
tanto auditivo-verbal, coma visual. Procesos de memoria semdntica
e de memoria procedemental. A “memoria autobiografica®

Comunicacién — Linguaxe: Comunicacién non verbal, para-verbal.
Linguaxe expresiva e comprensiva.

Funciéns executivas: Estas funciéns son as encargadas de elaboracién

de plans comportamentais complexos, realizando entre outras actividades:
A manutencidén da atencién durante a resolucién de problemas /

A rectificacién de erros, / A posibel mudanza de estratexia para

a consecucién de obxectivos se se observa un rendemento deficitario.

Sempre que nos resulta posibel, tratamos de avaliar de forma mdis ampla os
pacientes durante a stia hospitalizacién e asi, no momento da alta hospitalaria,
poder dar informacién sobre a evolucién e o estado das principais funciéns
cognitivas (ver tédboa 3).

Para este tipo de avaliacién, e para realizar as avaliaciéns de seguimento,
seleccionamos diferentes probas a modo de protocolo. A seleccién de probas
e a stia procedencia, asi como a orde de aplicacidn, indicanse na tdboa 4. Con
este protocolo realizamos un seguimento en tres momentos: no momento da
alta hospitalaria, aos seis meses, e aos 18 meses da alta hospitalaria. A avalia-
cién permitiranos cofiecer de forma adecuada a evolucién do paciente, mais
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tamén obter os nosos propios datos sobre a evolucién de determinados tipos
de dano cerebral.

TABOA 4

Textos I (wms-11)

Caras I (wms-11)

Listado de palabras I (wms-11)

Chave de ndmeros — codificacién (wArs-111)

CTMT

FAB

Dixitos directos e inversos (WMs-11)

Localizacién espacial (wms-11)

Textos I (wms-11)

Caras IT (wms-11)

Listado de palabras II (wms-11)

Chave de nimeros — copia (WATs-111)

Discriminacidn visual de figuras de Benton

Para a seleccién das probas que incluimos no noso protocolo usamos os
seguintes criterios:

Ser eficiente para obter informacién bdsica das principais funcidns
cognitivas.

A frecuencia do tipo de problemas sobre os que nos fan demandar res-
postas (principalmente problemas atencionais, de memoria e de fun-
cidéns executivas)

Que as probas estivesen estandarizadas coa poboacién de referencia mdis
préxima posibel.

Que non levase moito tempo a stia aplicacién e que se puidese aplicar
nunha soa entrevista.

Que fosen probas que tivesen un bo arraigo na comunidade de profe-
sionais da neuropsicoloxia; para facilitar o seguimento dos pacientes por
parte doutros profesionais.

Escollemos unha grande parte de probas da Escala de Memoria de Wechs-
ler III (wms-111) debido 4 alta frecuencia de problemas de memoria que famos
avaliar, 4 recente publicacién da Escala, e ao bo rango de idade (16 a mdis de



74 anos). Ademais, no noso protocolo mantemos os intervalos entre probas
(entre Textos I e Textos II, Caras I e Caras II, e Listado de palabras) que nos
permiten tamén contar cun bo niimero de indices da Escala. As probas selec-
cionadas da Escala de Memoria de Wechsler — III son: Textos , Caras, Listado
de palabras, Dixitos e Localizacién espacial.

Da Escala de Intelixencia de Wechsler (wars-111) as probas de Chave de na-
meros (tanto codificacién coma copia). Das probas de Benton, seleccionamos
ade Discriminacién Visual de Figuras (Rey e Sivan, 1995). Ademais incluimos
a Bateria neuropsicoldxica de avaliacién de funciéns frontais FAB (Dubois et
al, 2000), ¢ o Comprehensive Trail Making Test (ctmT) de Reynolds, C. R.

Na tdboa 5 indicanse as funciéns que se pretenden avaliar por cada subtest.

TABOA 5. Relacién entre funciéns avaliadas e proba

Textos Aprendizaxe audio verbal de frases

Aprendizaxe audio verbal de temas

Caras Aprendizaxe visual, sensibel a déficit
en Hemisferio Dereito

Listado de palabras Efectos de primacia e recencia

Capacidade de aprendizaxe semdntica

Chave de ntimeros “codificacién” Velocidade de procesamento

Chave de ndmeros “copia” Velocidade perceptiva e grafomotora

CTMT Capacidade de rastreo visual
Hemineglixencia

Atencidn alternante

Aprendizaxe incidental de estratexias

FAB Control motor e programacién
de movementos voluntarios

Funciéns executivas: capacidade de inhibi-

cién
Dixitos orde directa Memoria auditiva a curto prazo
Localizacién espacial Memoria visual a curto prazo
Discriminacién visual Atencién visual. Sensibel a dano
de figuras de Benton cerebral e 4 hemineglixencia

En ausencia de afectacién atencional avalfa
memoria visual e relacién espacial (Hemis-
ferio dereito posterior)
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Esta seleccién de probas tamén nos permite realizar diferentes compara-
cidns entre os resultados dos tests. A comparacién permitenos unha mellor
andlise de procesos cognitivos; sen intencién de realizar unha andlise por-
menorizada sinalamos as principais comparaciéns posibeis entre os tests do
protocolo:

A comparacién no rendemento entre “Textos” e “Listado de palabras”
permitenos realizar inferencias sobre a capacidade do paciente de reali-
zar esquemas conceptuais novos.

A comparacién por un lado de “Textos 1”7, “Caras I”, “Listado de Pala-
bras I”, e por outro de “Textos II”, “Caras II”, “Listado de Palabras IT”,
inférmanos sobre a capacidade de consolidacién e a perda de informa-
cién despois de tarefas de interferencia.

A comparacién entre “Textos” por un lado e “Caras” por outro, informa
das diferenzas entre o procesamento verbal e o visual. Conseguimos o
mesmo realizando unha comparacién entre “Dixitos” e “Localizacién
espacial” pero neste caso avaliando a Memoria a Curto Prazo e a ampli-
tude atencional.

Entre Lembranza de Textos e Reconecemento de Textos, e entre Lem-
branza de Listado de palabras e Reconecemento de Listado de palabras,
analizamos o esquecemento debido a problemas de codificacién e alma-
cenamento, e diferencidmolo do esquecemento debido a problemas de
recuperacion.

A comparacién entre “Chave de nimeros — codificacién” e “Chave de
ndimeros — copia’, permitenos mellorar a andlise da velocidade de pro-
cesamento e da memorizacién de estimulos.

Observarase que non existen probas especificas de avaliaciéon da lin-
guaxe, xa que o propio servizo de Rehabilitacién conta con médico
foniatra e logopedas, que normalmente asumirdn problemas de tipo
afdsico, ainda que en ocasiéns se nos pidan avaliaciéns complementarias
que inclde avaliacién da linguaxe.

Ao usar o protocolo como elemento de filtrado, en bastantes ocasiéns de-
bemos realizar avaliacidns mdis detalladas sobre aspectos atencionais, de me-
moria, de funcidns frontais, ou sobre aspectos sensoriais, praxias, comunica-
cionais ou emocionais. Nestas avaliaciéns mais especiﬁcas, tratamos de manter
o equilibrio dos datos que provefien de informadores, da nosa observacién
directa e das probas.



Familiares e achegados como informantes do paciente

Para realizar a avaliacién neuropsicoldxica debemos obter informacién
sobre a vida previa do suxeito, o seu nivel de escolarizacién e rendemento
académico, a situacién laboral acadada e tipo de actividades que realizaba, os
seus hdbitos, o seu nivel de adaptacién social... Se non dispomos deste tipo
de informacién non terd ningunha validez a interpretacién dos resultados que
obtefiamos na avaliacién ao suxeito.

E posibel que nés xa esteamos acostumados ao entorno hospitalario, aos
seus usos e costumes, ¢ incluso ao traballo con pacientes afectados por dano
cerebral, por iso debemos facer un esforzo para recordar que nos acercamos
a persoas cunha capacidade de adaptacién e de afrontamento normal na sta
vida diaria, pero que se estdn a enfrentar a unhas circunstancias especiais (in-
certidume, preocupacion por un ser querido, entorno diferente e estrafio...).

E importante facelos participes de que son parte fundamental do traballo
de rehabilitacién e do coidado do paciente; durante as nosas entrevistas con
eles tratamos de:

Explicarlles que a informacién que se lles pide é parte do traballo de
axuda e rehabilitacién,

Reforzar os seus desexos de preguntar e querer resolver dubidas, porque
facilitard a sta labor de apoio e coidado no futuro ao paciente,

Darlles a oportunidade de recibir apoio e atencién aos seus propios
problemas emocionais (nese momento son poucos os familiares que a
demandan, mais debemos facilitar que poidan pedila mdis adiante...)

Con frecuencia encontrdmonos coas seguintes reacciéns nos familiares:

Resistencia 4s valoraciéns psicol6xicas; en ocasiéns vese a avaliacion
como unha medida que fixard xa un estado estdbel de secuelas, que poi-
dan indicar unha “estabilidade” ou “estancamento”. Cando os familiares
estdn esperanzados coa recuperacion total do paciente e non aceptan
outra meta, calquera avaliacién pode sinalar a presenza dalgin déficit
que non se poida recuperar e polo tanto que se pode percibir como
unha ameaza.

Omisién de informacién “negativa” do paciente. Tenden a dar unha
boa imaxe do paciente, realizando un relato que selecciona os mellores
aspectos previos e evita informar de problemas ou elementos consi-
derados negativos do suxeito. Isto xera unha tendencia na avaliacién
do paciente na que asignamos todo o “sintomdtico/ patoléxico” que
encontramos na avaliacién ao dano, e non a elementos premérbidos.

Javier Sardifia Agra

62



63

Se realizamos unha tnica entrevista no inicio do proceso é posibel que
acabemos estimando como resultado do dano cerebral alteraciéns que
xa estaban presentes antes do incidente que producise o dano.

Manter un contacto fluido cos familiares durante todo o periodo da hos-
pitalizacién é, polo tanto, moi recomenddbel para o proceso da avaliacién
neuropsicoldxica e, como veremos mdis adiante, fundamental para o afronta-
mento por parte da familia, do dano cerebral dun dos seus membros.

A atencidn aos familiares de pacientes con dano cerebral

O noso contacto co paciente ¢ a sia familia realizase, normalmente, cando
xa pasaron unhas semanas ou meses desde o accidente. Podemos entender este
momento como unha fase post-aguda no proceso sanitario do doente.

Neste tempo as vivencias da familia durante a sta estancia no hospital se-
guramente se viron influenciadas polos seguintes dous aspectos:

O “percurso” hospitalario previo

Canto tempo pasou o paciente en coma, cantas operacions se lle reali-
zaron, que gravidade vital supunan as sdas feridas, etc. son aspectos que
xeran un estado de shock 4s familias que acoden ao hospital (moitas
veces pola noite, aumentando asi o dramatismo da situacién). Chegan
a0 hospital, confusién de a quen avisar, onde estd o paciente, non saber
a quen se deben dirixir...

Os primeiros contactos cos médicos. Observamos que existe unha ten-
dencia a dar, nos primeiros momentos, informacién moi negativa, ini-
cialmente co obxectivo de “preparar a familia para o peor”.

O entorno hospitalario
Unha vez pasado o primeiro momento, comeza unha espera, pero man-
tendo a incertidume sobre 0 momento no que poderd acordar (ou non).
Adaptacién a:

— os horarios e ritmos do hospital.

— o entorno fisico.
Son eles os que deben realizar todo o proceso de adaptacién. Nun mo-
mento en que prima un nivel elevado de angustia. Isto pode supor un
aumento de desesperanza, cando, no mellor dos casos, é un proceso case
de “ensaio e erro”.
Neste proceso é posibel que desde o entorno hospitalario existan respos-
tas diferentes a diferentes tipos de coidadores: reférzase a stia pasividade
e sancidnase ao coidador que defende os dereitos do doente.



Afrontando o Dano Cerebral

O dano cerebral supén para a familia unha ameaza que supera os seus
recursos ¢ a stia capacidade de afrontamento. A familia percibe como un dos
seus membros sofre este dano (atribucién interna) e que afecta a todos os roles
do paciente (atribucién global); se realiza unha atribucién estédbel (non se pode
facer nada para mudar a situacién) é moi probdbel que a familia se suma nun
estado de indefension e pédense inhibir respostas adaptativas futuras.

A hora da intervencién de axuda psicoléxica 4s familias é importante plan-
texarse os seguintes principios (extraidos de Prigatano, 1999):

O clinico debe comezar o proceso desde a experiencia subxectiva e fe-
nomenoldxica do paciente e da familia para reducir as frustraciéns e a
confusién para conseguir implicalos no proceso da rehabilitacién.

As intervenciéns psicoterapéuticas son unha parte importante da reha-
bilitacién neuropsicoléxica porque axuda aos pacientes e aos seus fami-
liares para afrontar as perdas sufridas.

O traballo con pacientes con alteracidns cognitivas e conductuais, polo
dano cerebral sufrido, produce intensas reacciéns afectivas tanto nos fa-
miliares dos pacientes coma no persoal de rehabilitacién. E importante
previr aquelas reaccidéns que poidan dificultar o proceso, e en caso de
que aparezan realizar as intervenciéns adecuadas para facilitar o mellor
afrontamento do proceso rehabilitador.

E certo que o noso contacto coa familia se ve caracterizado por unha fase
de esperanza da familia, na que tefien un optimismo esaxerado acerca da re-
cuperacién do doente e que en ocasidns chega 4 negacién de certos déficit.
E importante poder encamifar a familia a unha percepcién mdis axustada
4 realidade sen que renuncien 4 esperanza de melloras; nas ocasiéns nas que
simplemente se confronta a familia cos déficit do paciente, o que acostuma
facer a familia ¢ emprender un proceso rehabilitador en “paralelo” ao sanitario,
e isto terd como consecuencia unha peor evolucién a medio e longo prazo. Da
mesma forma, dar informacién sobre el Dano Cerebral ¢ importante, mais
nalgunhas ocasidns estes conecementos fan que a familia ou o doente, por un
mecanismo de “intelectualizacién”, se afaste da sta propia realidade.

Nés fixdmonos como obxectivo psicoterapéutico o devolver a percepcién
de control sobre as stias vidas. Consideramos bdsicas as seguintes recomenda-
ciéns para manter o control na familia (Mufoz e Tirapu, 2001)

a) Preparacién en habilidades de afrontamento e solucién de problemas
que permitan manexar dun xeito mdis eficaz as situacions de conflicto
mdis frecuentes.
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b) A necesidade de apoio emocional, a posibilidade de poder compartir as
stas propias frustracions e soluciéns aos diversos problemas con que se
encontran. Asertividade e capacidade de delegar.

¢) O cofiecemento dos recursos disponibeis na comunidade, tanto a nivel
legal coma econémico ou asistencial, que permitan continuar a atencién
e rehabilitacién destas persoas e posibiliten periodos de descanso para os
familiares.

d) O establecemento de redes sociais e grupos de autoaxuda 4 comunidade.
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Intervencidns psicoloxicas
no proceso do transplante
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O transplante de érganos experimentou un grande desenvolvemento nos tl-
timos anos. Foi cos avances nas terapias inmunosupresoras co que alcanzou
unha grande difusién. Hai un considerdbel consenso respecto do grande es-
trese implicado pola experiencia de transplante. Debe terse en conta tamén
que o resultado final do proceso pode dar lugar a unha moi ampla gama de
condiciéns, que pode ir desde unha recuperacién case plena da normalidade,
incluindo desde a posibilidade de reintegracién 4 vida laboral ao cabo dun
certo tempo até situacions con peculiares elementos de cronicidade, cunha
variabilidade moi ampla en canto aos déficits ou incapacidades implicados.

Neste traballo vamos ordenar a exposicién en catro momentos ou fases
o procedemento de transplante: a avaliacién inicial do candidato e a sta in-
clusién na lista de espera, o periodo preoperatorio de espera, o postoperato-
rio inmediato (durante o que o paciente estd hospitalizado) e o seguimento
posterior, que inclde o proceso de recuperacién no domicilio. En cada unha
destas “fases” as necesidades e problemas que deben afrontar o paciente e a stia
familia son diferentes e, consecuentemente, tamén o serdn as intervenciéns
psicoldxicas que procedan en cada etapa do proceso.
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1. A avaliacién

A avaliacién psicosocial ten como obxectivo seleccionar como candidatos
ao transplante aqueles pacientes que pensamos que, en funcién de presentar
certas caracteristicas, poden manter mellores coidados no postoperatorio. Por
outro lado, outro dos seus obxectivos serfa promover a equidade no acceso 4s
listas de espera. En funcién do anteriormente sinalado un dos elementos cen-
trais na avaliacién é establecer a presenza ou ausencia dos factores asociados ao
mal cumprimento de indicaciéns ou normas médicas (Kay e Bienenfeld, 1991;
Paris et al., 1994; Dew et al., 1996a; Dew et al., 1996b). Hai que ter en conta
tamén, neste momento, a presentacion e o control das posibeis complicacidns
psicopatoldxicas.

1.1. Obxectivos e criterios da avaliacion

Desde unha situacién inicial na que habia certas diferenzas entre os crite-
rios que sostinan os programas de diferentes centros, foise evolucionando até
un importante grao de consenso, como ¢ o existente na actualidade (Olbrisch
e Levenson, 1991; Levenson e Olbrisch, 1993). Mantense ainda unha certa
discusion en relacién a se os factores psicosociais (sen considerar o incumpri-
mento) deberfan considerarse criterios de exclusién absoluta.

Os programas de transplante de corazén e pulmén acostuman ser os que
observan criterios mdis restritivos en canto 4 admisién en lista de espera; os
programas de figado e rins, polo contrario, acostuman ser mdis flexibeis. Con-
siderando as listaxes de criterios publicadas por diferentes programas de trans-
plante, encontrdmonos con que os programas de transplante de corazén e
pulmén consideran como posibeis criterios de contraindicacién a existencia
de problemas no dmbito psicosocial, do cumprimento co réxime médico, e a
existencia de patoloxia psiquidtrica con psicopatoloxia activa e¢/ou o consumo
de substancias (Millar, 1998; Maurer et al., 1998). Os programas de transplan-
te de figado mantenen s6 o do abuso de substancias (Lucey et al., 1998), ¢ os
de rins non consideran eses dmbitos de problemas (Consensus conference on
standardized listing criteria for renal transplant candidates, 1998).

Como resumo dos criterios de avaliacién psicosocial no transplante de 6r-
ganos pédese sinalar (Skotzko e Strouse, 2002) que hai acordo en considerar
como contraindicaciéns absolutas: a situacién de consumo de substancias, a
presenza de psicoses cando esta limita de maneira significativa o funcionamen-
to persoal (na drea do consentimento informado ou na drea do cumprimento),
o rexeitamento do transplante e/ou a presenza de ideacién suicida, a existencia
de transtorno facticio con sintomas fisicos, o non cumprimento co sistema de
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transplante e a mala disposicién a participar no tratamento psicoeducativo e
psiquidtrico.

Como contraindicacidns relativas pédense considerar: en primeiro lugar,
a existencia de demencia ou outra disfuncién cerebral, se implica o feito de
que non se poidan organizar recursos psicosociais suficientes para supervisar
o cumprimento coa medicacién e o réxime médico ou se é (o dano cerebral)
dun tipo que se sabe que estea relacionado con alto risco de resultado neurop-
siquidtrico adverso no postransplante (por exemplo, demencia por alcol ou
sindromes do 16bulo frontal); en segundo lugar, a presenza de doenza psiquid-
trica grave con problemas de tratamento (por exemplo, transtornos do estado
de dnimo con risco de suicidio, esquizofrenia, transtornos da alimentacién e
transtornos da personalidade).

1.2. O proceso da avaliacién

Desde sempre se considera que o obxectivo final da avaliacién psicosocial
do candidato a transplante é o de poder proporcionar ao equipo que vai tomar
a decision respecto da stia inclusién ou idoneidade informacién acerca de:

— O nivel previo e actual da adaptacién psicoldxica, incluindo unha valoracién
do impacto tanto pasado coma presente da doenza cardiaca e do proceso de
avaliacién do transplante.

— Identificacién da psicopatoloxia clinicamente significativa, especialmente can-
do poida influir no cumprimento e na comprensién das experiencias no perio-
peratorio ¢ a convalecencia do candidato coa medicacién e as complicaciéns.

— Valoracién da estabilidade, satisfaccién e disponibilidade de apoio social para
o candidato no pre e postoperatorio.

— Valorar a avaliacién que fan o candidato e a familia das vicisitudes e os requi-
rimentos da cirurxia de transplante. (Kay e Bienenfeld, 1991).

En diversas revisiéns realizadas (Olbrisch e Levenson, 1991; Levenson e
Olbrisch, 1993) encontrouse unha grande variabilidade entre os diferentes
programas de diferentes centros en canto ds probas utilizadas e o grao de for-
malizacién da avaliacién dos candidatos a transplante.

O racrt (Psychosocial Assessment of Candidates for Transplantation; Ol-
brisch, Levenson e Hamer, 1989) que, no noso uso, é mdis un “organizador”
da entrevista que un cuestionario a puntuar, parécenos de grande utilidade ao
permitir estruturar a avaliacién dun conxunto de dmbitos que a investigacién
mostrou de relevancia en canto 4 evolucién dos pacientes transplantados. Este
instrumento estd organizado para a valoracién en catro dreas, a través de varias
subescalas en cada unha delas: apoio social (avaliase a estabilidade e a dispo-
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fibilidade da familia ou os sistemas de apoio), satide psicoléxica (presenza de

psicopatoloxia e trazos estdbeis de personalidade, asi como o risco psicopato-

16xico), factores ligados ao estilo de vida (salubridade do estilo de vida e capa-

cidade para manter os cambios, uso de drogas e alcol e grao de cumprimento

cos tratamentos previos) e comprension do transplante e o seguimento (grao

de cofiecemento e receptividade 4 informaci6n).

FIG. I. Avaliacidn psicosocial de candidatos para transplante (PACT)

Nome do paciente: Data:

Avaliador:

Clasificacién inicial da calidade do candidato

(use as categorfas do 1 ao 4 s6 para aqueles pacientes que Vd. crea que deben ser aceptados para cirurxia)

0 1 2 3 4
Pobre. Cirurxia Limite. Aceptébel Aceptébel, Bo Candidato
contraindicada baixo certas condiciéns con algunhas candidato excelente
reservas
I. Apoio social
a) Estabilidade da familia ou os sistemas de apoio
1 2 3 4 5
Relaciéns moi Algunhas relaciéns Estdbel, relaciéns Imposibel
inestdbeis. Lazos estdbeis, pero con préximas, vinculos clasificar
persoais débiles algtin problema fortes, apoios
evidente sauddbeis
b) Disponibilidade da familia ou os sistemas de apoio
1 2 3 4 5
Sen apoios Disponibilidade Acompanando Imposibel
disponibeis de apoios limitada ao paciente no clasificar
Relaciéns por factores xeogréficos proceso; apoiado
inestdbeis ou emocionais emocionalmente
Apoios sauddbeis
II. Sadde psicoléxica
c) Psicopatoloxia, factores estdbeis de personalidade
1 2 3 4 5
Psicopatoloxia Problemas moderados Ben axustado Imposibel
activa severa de personalidade ou de clasificar
(ex. tr. psicdtico tr. perso- axuste ou afrontamento
nalidade, depresion maior (ex. tr. adaptativo)
recorrente)

70



71

d) Risco psicopatoléxico

1 2 3 5
Historia de Algin periodo de dificul- Sen historia de psico- Imposibel
psicopatoloxia maior tades de afrontamento. patoloxia familiar nin clasificar
familiar ou persoal Sensibilidade psicopa- persoal. Sen perfodos
toléxica ds medicacidns: de afrontamento
historia familiar de pobre
psicopatoloxia maior
III. Factores do estilo de vida
e) Salubridade do estilo de vida e capacidade para manter cambios
1 2 3 5
Estilo de vida sedentario, Pode requirir indicaciéns Cambios importantes Imposibel
problemas maiores para reducir riscos contro- e mantidos no estilo clasificar
de dieta, fumador. ldbeis. Desexa cambiar de vida. Sen factores de
Reticente a cambiar risco maiores
f) Uso de drogas e alcol
1 2 3 5
Dependencia. Uso non diario, Abstinencia Imposibel
Renuncia a cambiar moderado. Desexa uso ou uso esporddico clasificar
descontinuo
g) Adhesién a tratamentos previos
1 2 3 5
Pouco implicado, Xeralmente consulta Consulta médicos, Imposibel
pouco interesado, médicos, utiliza remedios atento, conserva clasificar
non consulta médicos recofiecidos, adhesién informes e segue as
case adecuada pautas indicadas
IV. Grao de comprensién sobre o transplante e o seguimento
h) Grao de conecemento e receptividade 4 informacién
1 2 3 5
Ningin cofiecemento En xeral bo entende- Realista, capaz de esta- Imposibel
sobre o proceso, ve o trans- mento, con algunhas blecer riscos e beneficios clasificar

plante como unha cura; carencias (cofiecemento

non se fai composicién a ou negociaciéns)

longo prazo
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Clasificacién final do grao de idoneidade do candidato
(Non faga media das respostas anteriores)

0 1 2 3 4
Cirurxfa Aceptdbel baixo Aceptdbel baixo Bo Candidato
contraindicada. certas condicidns. certas condiciéns candidato excelente
Idoneidade pobre Idoneidade limite

Cales dos anteriores elementos contribuiron con mdis peso 4 sta cualificacién final?
(Rodee)

Enumere calquera factor que influira na sda cualificacién final
diferente dos enumerados no apartado anterior:

Pédese considerar tamén o uso de tests ou cuestionarios de ansiedade (sTAI)
ou depresién (BDI, MADRS) ou mixtos como o HAD. No suposto de que tefia-
mos informacién respecto de antecedentes de problemas cognitivos (particu-
larmente relevante no dmbito do transplante de figado se existen antecedentes
de episodios de encefalopatia) deberia valorarse co MMSE e algunha proba
breve como o cTMT ou o Stroop, ou outra de caracteristicas andlogas e, en
funcién do resultado, deberia organizarse unha exploracién neuropsicoldxica
mdis complexa.

Xa que os transtornos de personalidade foron considerados un dos facto-
res vinculados ao incumprimento ou mal cumprimento con tratamentos e
indicaciéns médicas en xeral e no dmbito do transplante en particular, se na
entrevista entrevemos a posibilidade de existencia de problemas nese dmbito
serfa conveniente aprofundar no seu estudo, por exemplo, aplicando algiin
cuestionario de personalidade (McmI-111 0 MMPI-2). Pédese considerar ta-
mén o uso dalglin cuestionario de apoio social, en cuxo caso serfa preferibel
o uso daqueles orientados 4 avaliacién da utilidade subxectiva, percibida polo
paciente, da rede de apoio.
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2. Periodo preoperatorio. A espera

No periodo preoperatorio os acontecementos psiquidtricos mdis frecuentes
son: os transtornos adaptativos, a depresién, a ansiedade e a encefalopatia.
Moitos autores consideran que en grande medida a ansiedade e a depresidn,
de alta prevalencia nesta fase, tefien unha componente reactiva 4 propia situa-
cién. Nos candidatos a transplante de pulmén, durante o periodo de espera,
acostuman estar moi presentes os transtornos de ansiedade. Nestes pacientes,
os sintomas de ansiedade non correlacionan con achados obxectivos de obstru-
cidéns respiratorias e mdis ben representan unha resposta catastréfica ao cambio
percibido na funcién pulmonar (Surman, 1999). Se detectamos a existencia de
depresién é moi importante considerar a stia marxe de tratabilidade e estar moi
atentos 4s suas implicaciéns de conduta. Para aqueles pacientes que padeceron
transtornos afectivos no pasado é importante establecer en que medida isto
afectou ao cumprimento coas medicacidns e os tratamentos prescritos.

Esta fase no procedemento do transplante presenta numerosas analoxias
coa que alglins autores caracterizaron como fase de crise ou de impacto ini-
cial en estudos acerca da doenza crénica e a familia (Rolland, 1987, 1999;
Navarro, 1995, 1998). Neste sentido, a0 mesmo tempo que se explora e se
comeza a traballar coa comunicacién intrafamiliar en relacién ao apoio social,
convén abordar o tema da colaboracién do paciente e a familia co equipo de
transplante, dentro do tépico do que vifian sendo consideradas intervenciéns
de “avogacia” da familia ou de mediacién co sistema médico.

E de grande importancia traballar as posibeis dificultades da familia en
canto aos cambios de roles e o axuste da resposta perante a situacién de emer-
xencia. Cando isto sexa asi, deben incluirse desde o principio os posibeis “des-
cansos” do acompafante ou coidador primario (postos en relacién nesta fase
coa espera ¢ a hospitalizacién).

Debe considerarse tamén, se for posibel, a remisién a grupos de apoio
(Soos, 1992) ou o proceso de “modelado informal” que implica manter con-
versaciéns con persoas que xa pasaron este proceso; este aspecto pode abor-
darse de xeito mdis ou menos formalizado: desde a posta en contacto con
pacientes xa transplantados (a través das asociaciéns de transplantados) 4 rea-
lizacién de grupos de orientacién psicoeducativa que contan coa colaboracién
de transplantados e familiares, que poden ter en conta aspectos de estrutura e
procedemento dos grupos multifamiliares de afectados por doenzas crénicas
(Steinglass, 1998).

En canto 4s intervencidns, debe considerarse un amplo abano desde un
marco de intervencién integrador que tefia en conta a situacién do paciente en
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cada momento e sen perder de vista os familiares e, en particular, o cdnxuxe.
Desde este punto de vista deberiamos considerar o uso das técnicas de auto-
control e control de estrese: relaxacion, visualizacion,... para axudar a afrontar
a ansiedade. Para favorecer a percepcion de control poden considerarse técni-
cas de adquisicién de habilidades: control da ira, resolucién de problemas...
Para o control das expectativas pouco realistas poden terse en conta as inter-
venciéns cognitivo-conductuais.

2.1. Parada: unha reflexion sobre a técnica e as intervencions

Este programa, e polo tanto o traballo do psicélogo clinico nel, forma parte
do traballo de enlace polo que vou esbozar unha serie de apuntes que orienten
unha reflexién de cardcter mdis xeral que poida enmarcar as indicaciéns e
propostas anteriores.

O noso enfoque do dmbito do que convencionalmente se vén denominan-
do “Psicoloxia da Satde” estaria mdis préximo das propostas como as de Na-
varro Géngora, que pretenden ter en conta aspectos mdis globais e de marco,
que dos “desefios de intervencién” especificos, con frecuencia demasiado liga-
dos a patoloxias concretas que ao final presentan unha cantidade considerdbel
de apartados que poden ser intercambiados (relaxacién, habilidades sociais...)
onde un ten a sensacién de estar comendo nun restaurante cunha “salsa de
alino monocorde”.

Dentro destes aspectos de marco consideramos de grande importancia os
elementos que tefien que ver coa creacién da colaboracién, de elaboracién das
soluciéns (en situaciéns de perda e grave estrese), de establecemento de redes
relacionais, de funcionamento do apoio social, etc. Por isto debo sinalar os
elementos que me resultaron utiles 4 hora de pensar o traballo como psicélogo
nun hospital no marco do traballo de interconsulta e enlace, entre eles estdn:

1. A teorfa da crise e a intervencidn en crise e o concepto de dor e traballo/
elaboracién da dor. Son marcos de referencia que permiten facer inte-
lixibel o proceso de cambio/adaptacién implicado pola presenza dunha
doenzal hdndicap crénicos e que permiten estruturar o traballo de rein-
vencién persoal implicado polo proceso de encaixe da doenza e a perda.
Tendo en conta que este traballo acostuma desenvolverse nun contexto
de importante limitacién temporal (a duracién da hospitalizacién).

2. Pode considerarse tamén importante a formacién e capacitacién en for-
mas de traballo como o consello psicoléxico ou “counselling” (Barreto
et al., 1997), alén da capacitacién especifica que un poida ter como
terapeuta.

74



75

Para entender as peculiaridades que o funcionamento dunha institucién
como un hospital implica en relacién 4 situacién dos pacientes nel ingresados
¢ de particular importancia o traballo desde esquemas que busquen potenciar
a axencia/posicion de actividade dos pacientes no marco de esquemas de busca
de colaboracién. Neste punto as orientaciéns de Anderson (1999), de Pakman
(1995) e dos Griffith (1996,1997) parécenme de particular utilidade.

O hospital é unha institucién complexa. Por iso se revelan como particu-
larmente importantes as chaves analiticas que nos proporcionan autores do
dmbito da andlise institucional e organizacional. Este serfa un dos nés nos que
establecer ponte entre dmbitos convencionalmente moi separados como o da
Psicoloxia Clinica e o da Psicoloxia da Intervencién Social.

En relacién ao proceso de insercién do psic6logo nos servizos cos que debe
colaborar e co fin de contextualizar adecuadamente as propostas de interven-
cién e os programas de colaboracién, tendo en conta a posicién de consultante
na que se accede aos casos e o funcionamento do servizo onde se encontra o
paciente atendido, creo que seguen mantendo plenamente interese e actuali-
dade os traballos de Caplan (1993, 1997, 1999). Considero particularmente
relevante a distincidén que o autor establece, entre as dtias férmulas bésicas da
forma na que se establece a relacién do Psi- cos outros profesionais sanitarios,
en particular cos médicos: a consulta e a colaboracién (na que o psicélogo
acostuma estar incluido no szff do servizo médico.

2.2. O traballo sobre as relacions familiares

Durante a entrevista de avaliacién deben explorarse as pautas da parella en
particular e da familia en xeral en canto a dar e recibir apoio.

O traballo coa parella debe comezar no momento da avaliacién. En realida-
de sabemos que a separacién entre avaliacién e intervencién ¢ mdis de cardcter
expositivo do que unha descricién do contexto real de intervencién. Seguindo
o sinalado por Cutrona (1996), debemos explorar as diferentes formas de dar
e recibir apoio e cales son as mdis frecuentes nesta parella. Debemos tamén
explorar as diferenzas individuais no xeito de reaccionar perante as adversida-
des e as preferencias por parte de cada un dos cénxuxes respecto da forma na
que prefiren recibir apoio.

O traballo nesta fase ¢ fundamental de cara a como o paciente e a familia
afrontardn o proceso e os problemas e esixencias caracteristicos de cada un dos
seus sucesivos momentos.

Na fase inicial de avaliacién e na de espera ¢ particularmente relevante
o traballo en relacién 4s formas de apoio mutuo da parella no contexto de
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doenza dun dos cédnxuxes. A este respecto parécennos relevantes os dmbitos /
tépicos sinalados por Cutrona:

FIG. 2. Apoio social na parella / intervenciéns en doenzas cronicas.
Conceptos bédsicos para a intervencién preventiva (C. E. CUTRONA, 1.996)

O apoio social é importante
1. Todos necesitamos saber que alguén se ocupard de coidar de nés e axudarnos nos momentos dificiles.

2. Se o noso cénxuxe nos falla nun momento dificil, sentimonos especialmente enfadados, encolerizados
e decepcionados.

3. Non agardes a unha grande crise para axudar ao teu cénxuxe: o apoio dia a dfa nos pequenos proble-
mas é moi gratificante, ¢ enriquece a relacién.

4. Se amosas apoio ao teu cénxuxe en problemas menores, confiard en que pode contar contigo cando
aparezan problemas mdis serios.

5. Se o teu conxuxe e ti vos proporcionades apoio reciproco de forma consistente, é mdis probabel que
vos perdoedes os pequenos erros; as tensiéns da relacion non se inflardn até converterse en problemas
graves.

Comprende e respecta as diferenzas
6. Para algunhas persoas ¢ ficil pedir axuda; para outras, é case imposibel.

7. Algunhas persoas prefiren falar sobre acontecementos adversos ou problemas coa stia parella xusto
cando ocorren; outras prefiren agardar até que cren que xa pasou todo ou até que comezan a resolver
o problema.

8.  Os individuos afrontan o estrese e as calamidades de moitas maneiras diferentes; non hai un xeito
correcto ou incorrecto.

9.  E importante entender como afronta o estrese o teu cénxuxe.
10. Pbdese aprender das diferenzas entre o estilo de afrontamento do teu cénxuxe e o teu.

11.  Os individuos temos preferencia por determinados tipos de apoio; ¢ importante aprender que tipos
de apoio son mdis aceptdbeis e ttiles para o teu conxuxe.

Outras persoas tamén poden proporcionar apoio

12.  Pode ser que o teu conxuxe non poida proporcionarche todos os tipos de apoio que precisas; procu-
raos féra da relacién.

13.  Non ¢ necesario que o teu conxuxe cubra todas as tas necesidades de apoio; busca persoas que
poidan proporcionarche certos tipos de apoio sen danar o matrimonio.

E imPOl‘tante comunicarse Claramente

14.  Ainda que o teu cénxuxe non saiba que é o que vai mal, notard que algo vai mal.
15.  Se non lle dis cal é o problema, chegar4 a conclusiéns erradas.

16.  Se non lle dis que é o que vai mal, non poder4 axudarche a solucionalo.

17.  As persoas piden axuda de moitas maneiras; aprende a cofiecer Os sinais de que o teu cénxuxe precisa
do teu apoio.

18.  Nin sequer as persoas que levan casadas moito tempo son capaces de se ler a mente mutuamente;
axuda ao teu conxuxe dicindolle claramente que é o que desexas.
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Usa as habilidades de apoio durante as discusidns

19.

As habilidades de comunicacién de apoio poden ser ttiles incluso durante as discusidns; escoita,
comprende e, se for posibel, acepta 0 que o teu conxuxe expresa.

Os momentos de intimidade —compartir pensamentos intimos—
son importantes

20.

21.
22.

Comparte os sentimentos positivos coa tia parella —acerca da relacion, sobre el / ela, sobre a vida que
construistes xuntos.

Comparte os teus pensamentos {ntimos coa tia parella —as tdas esperanzas, sofios, decepcidns.

Trata con coidado as auto-revelaciéns do teu cénxuxe —escitaas, validaas, faite cargo delas.

Afrontade Xuntos as crises

23.

24.

25,

En momentos de estrese grave ou calamidade mantédevos xuntos emocionalmente: sufride xuntos,
chorade xuntos, gritade xuntos. Loitade duro por permanecer unidos.

Combatede a vosa tendencia natural a pecharvos no voso propio sufrimento; forzddevos a compartir
0s vOsOs pensamentos e sentimentos coa vosa parella.

Planeade unha estratexia para sobrevivir 4 crise unidos: alternade para “desmoronarvos”, facede
listaxes de persoas que poidan proporcionarvos axuda e consello, esforzddevos por encontrarlle algin
significado 4 experiencia.

Cando un dos cénxuxes enferma, ambos necesitan apoio

26.

2

28.

29.

30.

31.

32.

Se un de vés enferma gravemente, lembrade que a doenza tamén é unha crise para o outro; a saide e
a sobrevivencia dun afectan profundamente ao outro.

Se un de vés enferma gravemente, non vos aterredes se ambos vos irritades; as doenzas son inxustas, e
tedes dereito a enfadarvos.

a) Enfadddevos coa doenza, non un co outro.

b) Se te enfadas co teu cédnxuxe, explicalle tan clara e especificamente como poidas que é
o que te desgusta; debes ser construtivo e intentar encontrarlle unha solucién ao problema.

¢) Se o teu conxuxe amosa o seu enfado contigo, trata de escoitar e comprender; proxecta
como meta resolver o problema e estreitar a relacién, non defenderte ou “gafar”.

Se un de vés desenvolve unha doenza seria, falade abertamente sobre os vosos medos acerca do futu-
ro; asustddevos xuntos, non por separado.

Se un de vés estd mdis cargado que o outro a causa de que un dos dous estd gravemente enfermo,
falade acerca de como vos fai sentir esta falta de equidade; encontrade maneiras de “empatar” se a
inequidade sup6én un problema para vés.

Se estds gravemente enfermo, o teu conxuxe pddese asustar ou sentir repulsa; déixao falar sobre o
tema; déixalle ver que segues sendo a mesma persoa e que segues necesitindoo, pero délle tempo para
que xestione as stias emocions.

Se un de vés enferma seriamente, falade abertamente sobre os problemas que causa a sobreproteccién
por parte do cénxuxe san; negociade, chegade a compromisos, pofiede limites; sede tolerantes.

Se un de vos estd en rehabilitacion logo dunha doenza grave ou algunha lesién, discutide abertamente
sobre como controlar a dor; falade acerca dos riscos de actuar con excesiva permisividade perante a
dolor que aparece asociada 4 rehabilitacién; proporcionade 4nimo, eloxiade os avances, reservade un
tempo para as queixas e a expresién de simpatia

CutrONA, C. E. Social support in couples. Marriage as a resource in times of stress.
Thousand Oaks, Sage, 1.996
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2.3 O afrontamento

No marco do contexto de avaliacién un dos aspectos a revisar é o das
estratexias de afrontamento postas en xogo habitualmente polo paciente no
pasado e o grao de eficacia percibido por el. A presenza de estratexias centradas
na negacién ou a evitacién é considerada polo comun de risco en relacién 4
adherencia ao tratamento e os coidados (Kaba et al., 2000).

FIG 3.
AFRONTAMENTO POSITIVO AFRONTAMENTO NEGATIVO
Aceptacién / Optimismo Negacién / Evitacién

N\ /

Procura da forma de afrontamento
Marcar Obxectivos
Compararse con outros
Facer atribuciéns
Buscar apoio social
Ter fe
Cambiar prioridades e percepciéns

Kaga, THoMPsON e BurNARD, 2000

Kaba sinala un posibel esquema de traballo aplicdbel no contexto do tempo
de espera co paciente e o seu conxuxe. Alude 4 procura dun xeito efectivo de
afrontamento: desde o afrontamento negativo (centrado na negacién e/ou evi-
tacién) até o afrontamento positivo (centrado na aceptacién e/ou optimismo)
haberia uns pasos ou etapas que se poden traballar estruturando tarefas tales
como marcar obxectivos, facer atribuciéns, cambiar prioridades e percepcidns
ou buscar apoio social.

2.4. A desmoralizacion

Grifhith e Gaby (2005), propofien un esquema de traballo respecto de como
afrontar a desmoralizacién, desde a conceptualizacién de Slavney (1999), que
aparece nos pacientes no contexto da doenza médica, e que é frecuentemente
considerada (e tratada) como depresién, buscando potenciar as posturas de
resiliencia, que incrementen a percepcién de competencia e as capacidades do
suxeito (e da stia familia) para facer fronte ao conxunto de elementos emocio-
nais e relacionais que abren os procesos da doenza.

78



79

FIG. 4. Posturas existenciais de vulnerabilidade e resiliencia fronte 4 doenza

Vulnerabilidade Resiliencia
Confusién Coherencia
Illamento Comundn
Desesperacién Esperanza
Desamparo Axencia

Falta de sentido Determinacién
Covardia Valor
Resentimento Gratitude

Esta lista de posturas existenciais non é exhaustiva, pero inclie a maiorfa das
preocupaciéns frecuentes nos pacientes hospitalizados por doenza médica.

James L. GrirriTH, LyNNE GABY. Psychosomatics 2005; 46:109-116

3. O postoperatorio inmediato

No perioperatorio ¢ moi frecuente a aparicién de delirium. Ainda que o
tratamento do delirium sexa basicamente médico non se debe perder de vista
a posibilidade doutras intervenciéns, no contexto do paciente, que ainda que
se sabe da sta eficacia quizd non se levan 4 prictica coa frecuencia desexdbel
(Crone e Gabriel, 2002).

E esta tamén unha fase de transicién na que convén considerar a volta 4
casa e preparala adecuadamente (reorganizacién dos papeis familiares e das
relaciéns en funcién do grao de recuperacién do paciente).

De cara aos posibeis problemas de cumprimento deben ponderarse, e re-
cordar ao paciente e 4 familia, os efectos secundarios das medicaciéns inmu-
nosupresoras e as precauciéns que implican, asi como ter en conta que estes
efectos secundarios acostuman diminuir co tempo. Debe terse en conta tamén
o posibel incremento de certos problemas psicoléxicos no primeiro ano do
postransplante (Dew, 2001) e, en relacién o cumprimento, ter presente o risco
da obesidade.

Foi exposto que o grao de estrese presente no transplante de corazén pode
considerarse en grande medida andlogo ao das fases agudas das doenzas car-
diacas. Polo que se pode considerar que, en moitos aspectos, o traballo a rea-
lizar co cénxuxe no proceso de transplante ¢ similar ao que se sinala para o
“cénxuxe cardiaco” mentres o paciente estd en Coidados Intensivos Corona-

rios (Delon, 1996).
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O autor presenta un paradigma desenvolto despois de anos de traballo con
cénxuxes de pacientes cardiacos, sendo o seu obxectivo axudalos a lograr un
afrontamento mdis efectivo e a superar as crises de forma madis sauddbel. Para
iso distingue unha serie de fases a avaliar en relacién ao funcionamento da
parella.

FIG. 5. Programa de traballo co cdnxuxe do paciente en coronarias

Avaliacién:

Estado de sadde do conxuxe,exacerbacién de doenzas previas

Funcionamento psicoldxico: existencia de doenzas psiquidtricas previas.

Dindmica marital.

Apoio social.

DEeLoN M. The patient in the ccu waiting room: in-hospital treatment of the cardiac spouse,
en ALLaN R, ScuErr S (Eds.), Heart & Mind. The practice of cardiac psychology, Washington pc,
American Psychological Association, 1996: 421-432.

E d4 unha serie de pistas sobre posibeis intervencidns a realizar co cdnxuxe.

FIG. 6. Delon 2. Programa de traballo co cénxuxe do paciente en coronarias

Intervenciéns:

Clarificacién de problemas

Obxectivos-marco

Promocién do afrontamento efectivo.

Avogacia.

Mobilizacién e apoio.

Traballo de condolencia anticipado.

Intervenciéns de grupo.

DEeLoN M. The patient in the CCU waiting room: in-hospital treatment of the cardiac
spouse, en ALLAN R, ScHerr S (Eds.), Heart & Mind. The practice of cardiac psychology,
Washington DC, American Psychological Association, 1996: 421-432.

O tipo de intervencidns sinaladas van desde a mobilizacién do apoio asi
como o traballo de mediacién co sistema sanitario. E particularmente relevan-
te o traballo de dor anticipado cando percibimos algunha das manifestaciéns
coas que acostuma ir tipicamente asociado.
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Outro autor de peso nesta drea e que tamén propén elementos de traballo
interesantes desde este punto de vista é J. Coyne (1995), que propén un pro-
tocolo de traballo coa parella despois do infarto de miocardio que pode ser
de grande interese. De feito, Coyne propén a terapia familiar como contexto
conceptual para as intervenciéns en problemas crénicos de satide. Dado que é
evidente a existencia de vinculos fidedignos entre a calidade das relaciéns per-
soais intimas e as condutas de satide. Prop6n que a doenza e a relacién familiar,
particularmente a conxugal, se inflien mutuamente, limitando as posibilida-
des individuais de adaptacién efectiva 4s demandas da doenza, a capacidade
para interacionar co sistema sanitario e o afrontamento das transicidns propias
da doenza. As opciéns de afrontamento das que dispén o individuo dependen
da flexibilidade e capacidade de adaptacién das stas relacidns intimas. Os
obxectivos das intervenciéns nas relaciéns intimas serfan axudar aos individuos
afectados a controlar mdis eficazmente as demandas da doenza, axudarlles a
mellorar no seu trato co sistema sanitario, asi como nas transiciéns (como os
cambios no estilo de vida) implicadas pola doenza e axudarlles a “p6r a doenza
no seu sitio”.

FIG. 7. Protocolo de parella: post infarto de miocardio

I. Comprometer ao cénxuxe
A. Explicar ao paciente a utilidade de incluir, como préctica habitual, a0 cénxuxe.
B. Pedir ao paciente que inste a0 cénxuxe a asistir 4 reunién programada.

C. Se o paciente expresa interese pero dubida de que vefia o cénxuxe, ofrecerlle
contactar directamente con el/ela.

II. Reunién conxunta
Preguntar sobre o proceso de recuperacion.

Avaliacién do estilo (asociativo-colaborativo, auténomo ou conflitivo)
e verificar a impresion a través de preguntas directas.

Destacar que o proceso de recuperacién ¢ un reto para ambos.

Preguntar sobre a adecuacién da informacién (facer preguntas abertas sobre a comprensién
do paciente e o seu conxuxe e facer seguimento con preguntas sobre aspectos concretos):

— Aspectos médicos do infarto de miocardio

— Cambios requiridos no estilo de vida

— Cbmo de activo pode ser o paciente

— Qué se pode esperar no futuro

— Cénto estrese emocional pode soportar o paciente

— Cémo pode ser de mdis axuda o conxuxe para o paciente
(convidar 4 discusion sobre este tema en particular)

O sexo despois dun ataque ao corazén
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Preguntar sobre dreas de desacordo ou conflito e avaliar a necesidade de calquera accién.

Informar sobre as actividades do grupo HC (grupo de apoio)
tanto para pacientes como para cénxuxes.

Suscitar o “feedback”.

II1. Accidns posibeis
Non se require ningunha
Dar suxestions ou consellos breves 4 parella
Consello dos pares a través dos grupos HC

Remitir a terapia (counselling) de parella ou individual

CovNE J. C. Intervention in close relationships to improve coping with illness, en Lyons R. E,
SurLivan M. J. L., Ritvo P. G. with CoyNE J. C. Relationships in chronic illness and disability,
Thousand Oaks (Ca.), Sage, 1995: 96-122.

4. Postransplante e seguimento

O transplante considérase, mdis que unha cura, un tratamento alternativo
a longo prazo que pode presentar as stas propias complicaciéns médicas e psi-
cosociais. A mellora do prognéstico, grazas aos avances médicos, leva a unha
maior atencién 4 calidade de vida postransplante, onde a maioria dos estudos
se centra en aspectos fisicos, se ben hai evidencias de que as melloras da cali-
dade de vida nos seus aspectos fisicos ou psicol6xicos non van necesariamente
parellos.

Deben considerarse como indicadores a adherencia ao tratamento, como
determinante dun bo resultado médico postransplante e a reincorporacién
laboral, como indice de recuperacién do nivel premérbido de actividade. No
noso contorno, onde son frecuentes os transplantes en pacientes xubilados,
o nivel de actividade pédese avaliar con indicadores alternativos (ex. grao de
participacién en tarefas domésticas, tipo de actividade desenvolvida no tempo
de lecer, participacién en actividades comunitarias, etc.).

4.1. O traballo coa parella

Xa desde o comezo da fase de avaliacién sinalamos a importancia do traba-
llo coa familia e, en particular, coa parella do paciente. Bunzel et al (1999) nun
importantisimo traballo de investigacidn sinalan certos aspectos particular-
mente relevantes no traballo a desenvolver neste dmbito nesta fase do proceso.
No seu estudo encontraron importantes diferenzas, entre o paciente e a sta
parella, en canto 4 percepcién do proceso. Estando de acordo en observar certo
deterioro na relacién, os aspectos nos que a localizaban eran moi diferentes. Os
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pacientes percibfan deterioro en canto 4 comunicacién acerca das emocidns,
mentres que os seus conxuxes percibian este deterioro no desempefo de roles,
a comunicacion, a implicacién emocional e os valores e normas.

E particularmente importante o tema dos roles (e non hai que perder de
vista que se considera que a capacidade de adaptacién en novos roles ¢ un re-
quisito para desenvolver unha relacién sauddbel). Este problema faise particu-
larmente agudo cando o paciente (nunha proporcién moi alta, varén) regresa 4
casa. Xeralmente, coa mellora do seu estado, acostuman querer asumir de novo
os roles e obrigas que mantinan antes do longo periodo da sta doenza coro-
naria terminal e do transplante. Pero isto pode producir (e de feito no estudo
acontecia nun grande nimero de casos) graves conflitos relacionais, pois nese
periodo, habitualmente longo, de doenza e recuperacién, a parella asumiu, e
aprendeu a moverse, con novos roles, que non estd disposta a abandonar.

Vemos, polo tanto, que segundo se desenvolvera o traballo coa parella nas
fases anteriores, van aparecer posibilidades de didlogo e acordo neste momento
que permitan afrontar adecuadamente esta dindmica de renegociacién dos
roles, con potencialidades de graves conflitos segundo vimos.

4.2. Cumprimento terapéutico

A falta de adherencia ao tratamento (particularmente ao farmacoléxico
con inmunosupresores) relaciénase cunha taxa mdis alta de fracaso terapéutico
subsidiario de re-transplante, coas implicaciéns fisicas e psicoldxicas que isto
ten, e cunha menor taxa de sobrevivencia aos dous anos nos casos nos que o
incumprimento terapéutico deriva en rexeitamento agudo tardio. Porén, non
¢ unha varidbel que acostume a terse en conta nos ensaios clinicos ou os estu-
dos de caso. Cofiecer as caracteristicas que constitden factores de risco para o
incumprimento terapéutico permitirfa programar intervencions preventivas
ou restablecedoras.

Greenstein e Siegal (1998) describen tres perfis de pacientes non cumpri-
dores: os que esquecen as pautas de tratamento (e se beneficiarian, en conse-
cuencia, de programas de adestramento), os que tefien unha certa sensaciéon de
invulnerabilidade (e se beneficiarian dun fluxo continuo de informacién oral
e escrita ao respecto) e os habituados a tomar decisiéns por propia iniciativa
(e se beneficiarian da sta inclusién como parte do equipo terapéutico para a
toma de decisiéns).

Resulta primordial a avaliacién individualizada que permita detectar a pre-
senza destes factores de risco e, no seu caso, programar intervencions de au-
mento da adherencia, que poderian abarcar actuaciéns educativas, de conduta
e de apoio social tanto aos pacientes como 4s persoas significativas para eles.
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Alén dos factores individuais hai algtins relacionados co sistema sanitario,
coma o grao de satisfaccion laboral do médico, a sobrecarga de traballo ¢ a
tendencia do médico a responder preguntas (asociado ao grao de comprensién
das prescriciéns médicas polo paciente).

Hai, por dltimo, aspectos relativos ao propio tratamento, como a stia com-
plexidade ou os efectos secundarios, que poden ir da nefrotoxicidade ao hir-
sutismo.

Algins firmacos inmunosupresores (ex. esteroides) tefien efectos secunda-
rios relacionados con outra das indicaciéns médicas con maior incumprimen-
to: a contencion do exceso de peso. Parte dos efectos secundarios poden ser a
redistribucién de lipidos e o aumento de apetito, co conseguinte aumento de
peso. Foi observado que nos 3-6 meses postransplante se produce un aumento
de peso que, por outro lado, se asocia cun aumento da taxa de mortalidade;
ainda que se poden utilizar firmacos coadxuvantes neste sentido, o piar fun-
damental para o control do peso seguen a ser a dieta e os cambios no estilo
de vida.

Unha complicacién engadida neste sentido é a combinacién de elementos
externos (medicacién) e internos (estilo de vida) no aumento de peso, o que
pode ser construido polo paciente como coartadas e traducirse en debilitar o
seu compromiso co tratamento e derivar, polo tanto, en incumprimento (ex.
desestimar o cumprimento dietético, xa que é a medicacién a que engorda,
ou desestimar o cumprimento farmacoldxico —cuxos efectos non se ven— para
facilitar os efectos —visibeis— do réxime alimentar).

Axudar ao paciente nesta drea pode reducir a morbilidade e a mortali-
dade, mellorando o seu estado de satide. Pédese fomentar no paciente
o sentido, e a asuncién, de responsabilidade sobre a stia propia satde, au-
mentar as sdias habilidades para reconecer situaciéns de estrese e contro-
lalas adecuadamente, e promover o establecemento de relaciéns préxi-
mas e intimas como parte do cambio cara un estilo de vida mdis sauddbel.

4.3. Reincorporacion laboral

Entre as razéns que dan os pacientes para desexar un transplante destaca
o aumento de autonomia e independencia, pero despois do transplante ainda
tefien de enfrontarse a factores psicosociais potencialmente xeradores dunha
maior discapacidade (reaxuste de roles, cambios na imaxe corporal, temor ds
infecciéns e ao rexeitamento, etc.) e a posibeis complicaciéns (por exemplo,
neuroléxicas) que aumentan o grao de dependencia. Todo isto repercute sobre
a stia calidade de vida e dificulta a reincorporacién laboral. Foi observado que
factores como a conduta emocional, a interaccién social e os niveis de alerta
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e comunicacién vense diminuidos durante mdis tempo que as dimensidns
fisicas.

Os datos sobre rehabilitacion e volta ao traballo varfan entre os diferentes
grupos de transplante. As taxas documentadas de reincorporacién laboral os-
cilan entre o0 82% (transplante hepdtico) e o 37% (transplante de pulmén),
e isto non sempre correlaciona cos informes médicos sobre a capacidade do
paciente para reincorporarse ao traballo.

A hora de reincorporarse ao traballo tamén resulta relevante o grao de
afectacién neuroldxica.

En resumo, ainda que actualmente son poucos, cada vez hai mdis estudos e
mdis interese polas varidbeis asociadas 4 calidade de vida, tamén a psicoldxica,
despois do transplante, desde 0 momento en que se conta con instrumentos
suficientes para reducir a incerteza sobre o resultado inmediato da intervencién.
O reto seguinte consistiria en “dar vida aos anos” seguintes ao transplante, labor
que comeza ao principio do proceso e continta axudando despois ao paciente a
cumprir coas prescriciéns médicas e a recuperar o nivel de actividade desexado,
0 que require o uso combinado de estratexias xerais e de avaliacidns e interven-
ciéns individuais.
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1. Introducién

Pode resultar unha obviedade afirmar que os pacientes afectados por gran-
des queimaduras tefien por diante unha serie de dificultades que resolver tanto
na drea do fisico (un longo proceso de rehabilitacién e reintervenciéns), do
psicoléxico (superacién dun posibel trauma e aceptacién do novo aspecto e
funcionalidade) e no 4mbito social (dificultades laborais e relacionais). Resulta
profesionalmente moi atraente a idea de que a intensa experiencia persoal en
relacién ao “incidente” causal das lesiéns poida determinar un futuro emocio-
nalmente complicado dos individuos lesionados. Por outro lado, cabe plan-
texarse que un proceso duro e prolongado de hospitalizacién en condiciéns
de illamento e intensas molestias fisicas deberfa dificultar a recuperacién ante
tal vivencia inicial e, por tltimo, que as mudanzas a peor experimentadas en
relacién 4 nova aparencia fisica e limitaciéns funcionais determinardn toda
unha serie de secuelas psicol6xicas permanentes que sumar 4s indelébeis mar-
cas provocadas pola materia quente.
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Porén, coa observacién frecuente destas e outras catdstrofes, non resulta
aventurado aceptar a existencia dunha capacidade bioléxica (incluindo aqui a
psicoldxica) dos individuos humanos (aludida co termo de resiliencia) (Gilboa,
2001; Noronha e Faust, 2007; Paris, 2000; Yule, 1999) que nos predispén 4
superacién espontdnea destas dificultades mediante mecanismos individuais
e sociais, ofrecendo como resultado a recuperacién do posibel e/ou o poder
seguir adiante co posto. Ao asumir a posesién desta capacidade inherente na
especie humana presupomos tamén de maneira automdtica que esta, ao igual
que ocorre cos trazos fisicos, repdrtese de maneira desigual nas persoas, dando
lugar a posibilidades peores e mellores de adaptacién en funcién do tipo e da
calidade dos ingredientes que conforman este brebaxe para a supervivencia
ante a adversidade.

Ao longo deste artigo trataremos de comentar algins datos extraidos da
revision dalgunha literatura sobre as cuestiéns antes comentadas sobre suxeitos
queimados e ofreceremos algtins argumentos sobre posibeis lifias de interven-
cién, baseandonos no lido e cruzando conscientemente os nosos comentarios
en base 4 nosa practica cotidiana con este tipo de pacientes.

2. A vulnerabilidade psicoléxica 4s queimaduras

A cuestién sobre se existe ou non o factor torpeza emocional ou condutual
nos pacientes afectados é unha cuestién que interesou 4 investigacién sobre
o tema. Algtns investigadores afirman que a maioria dos pacientes presentan
alteraciéns psicoldxicas premérbidas que ademais poden complicar a recupe-
racién apds a lesion (Brezel, Kassenbrock e Stein, 1988; Davidson e Brown,
1985; Rockwell, Dimsdale, Carroll e Hansbrough, 1988; Williams e Griffiths,
1991). Outros autores mantefien que as persoas accidentadas ou vitimas de
queimaduras formarfan parte da poboacién normal (Partridge e Robinson,
1995; Watkins, Cook, May e Ehleben, 1988). O primeiro suporia aceptar a
hipétese de que a presenza de algtin tipo de psicopatoloxia incrementa a pro-
babilidade de sufrir lesiéns deste tipo. Suxeitos que consumen téxicos, sofren
algtin tipo de deterioro cognitivo e presentan comportamentos autolesivos,
formarian parte deste grupo con problemas psicoléxicos permanentes que,
segundo as mostras estudadas, abarcaria unha cifra entre 0 28 ao 78% do
total dos pacientes queimados. No entanto, estas cifras poderfan estar sobre-
estimadas debido a que en moitos casos a tarefa de deteccién de alteracidns
psicoléxicas neste tipo de pacientes realizouse nos momentos inmediatamente
posteriores 4 lesién, nos que a proximidade emocional do accidente, o sufri-
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mento fisico e as duras condiciéns de hospitalizacién cuestionan seriamente a
consideracién como crénicas este tipo de condiciéns psicopatoléxicas. A pesar
destas matizacidns, baixo o noso punto de vista, resulta claramente notorio
que a poboacién con psicopatoloxia previa quéimase mdis (non necesariamen-
te mdis veces) e polo tanto seguird presentando posibelmente alteraciéns futu-
ras. A aceptacién dunha determinada predisposicién psicoldxica a queimarse
poria en dubida que as secuelas emocionais sexan efectos tnicos da lesién e
polo tanto que estas causen con frecuencia alteraciéns a mdis longo prazo da
hospitalizacién ou a partir do primeiro ano de rehabilitacién. En todo caso,
quedarfa pendente a pregunta sobre cal é o tipo de transtornos e en que pa-
cientes e rodeados de que condiciéns é mdis probdbel que isto aconteza.

3. Os diferentes momentos do proceso de recuperaciéon

Se consideramos os momentos inmediatamente posteriores 4 lesiéon como
o principio dun periodo que contintia durante anos, podemos de maneira
madis ou menos artificial describir etapas polas que pasan (ou poderian pasar)
os suxeitos no proceso de recuperacién da sta pel, do seu funcionamento e do
seu benestar persoal. Tomando como base as estas etapas descritas por Watkins
e cols., 1988, incluiremos algunha informacién acerca de asuntos que conside-
ramos relevantes e sobre a realizacién de posibeis actuacidns psicoléxicas (non
necesariamente de psic6logos) sobre os suxeitos. Dita clasificacién baseouse na
cuestion primordial que recibe a focalizacién atencional do suxeito en cada un
dos momentos posteriores 4 queimadura. Permitimonos a liberdade de mo-
dificar as epigrafes para adaptalas ao noso contexto cultural e presentar unha
linguaxe, na nosa opinién, mdis descritiva.

Etapa 1: Conﬁm’o’n e interese por vivir

En consonancia coa popular frase “ti tranquilo, que non pasa nada” pro-
nunciada nun ton de voz elevado por diferentes persoas visibelmente alteradas,
os primeiros instantes ap6s o accidente estdn rodeados necesariamente dunha
grande emotividade e supofien un conxunto de experiencias novas marcadas
por unha elevada confusién e un foco atencional reducido ao medo a perder
a vida. Esta elevada activacidn emocional, unida a un estado de desconcerto
xeral e propio, e habitualmente acompafiados por un nivel de consciencia al-
terado pola lesién, s6 permite actuar 4 chegada ao hospital mediante mensaxes
simples e concretos informando ao suxeito do que pasou (sen describir os fei-
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tos de maneira detallada), onde se encontra e o plan a seguir nas préximas ho-
ras co fin de aliviar o sufrimento. Estas marcas de contexto préximas resultan
mdis recomenddbeis do que entrar en plantexamentos de futuro mdis incertos.
Falar sobre “o despois” mdis inmediato nestas condiciéns supén outorgar unha
marxe 4 vida que resulta tranquilizadora para o paciente.

Etapa 2. As molestias fisicas intensas nun entorno estrarno

Unha vez superado este momento inicial e tendo delimitada a situacién
presente, o foco de atencién do paciente céntrase principalmente na dor, xe-
ralmente intensa, provocada polas lesions e mdis ainda as curas regulares nun
contexto de illamento estimular e poucas posibilidades de acompafiamento de
figuras significativas. Neste ambiente descofiecido, o alivio da dor con medidas
analxésicas pode resultar dificultoso ao se presentar conxuntamente con inten-
sos sentimentos de angustia e desamparo. Antes de que o lugar se converta en
familiar e o persoal sanitario en compania habitual é preciso lexitimar os senti-
mentos de indefensién desta fase aguda e enfatizar a temporalidade do proble-
ma, a mitdo agravado por inmobilidade extrema e, en ocasidns, dificultades
de comunicacién que hai que tratar de compensar con métodos alternativos e
especialmente con dedicacién de tempo por parte do persoal asistencial.

Etapa 3. Procura de explicacions e ‘pensamentos molestos”

Unha vez que os sintomas van perdendo protagonismo, os pensamentos
e sentimentos xiran 4 volta do exame do suceso que provocou a lesién. Apa-
rece aqui un relato detallado e repetitivo dos acontecementos que rodearon
o incidente, xunto con tentativas de acadar unha explicacién comprensibel e
l6xica da cadea de feitos que lle deron orixe. O paciente trata con isto de bus-
car unha conexién causa-efecto que sexa racional e emocionalmente tolerdbel
para el dentro da sta estrutura mental e o seu marco experiencial e cultural.
A intervencién consiste en validar: axudar o paciente a encontrar a stia propia
resposta coherente, através da escoita activa e de aceptar e manexar propostas
sobre todas as explicaciéns alternativas que o paciente considere.

Alguns pacientes con queimaduras graves presentan amnesia parcial ou to-
tal do episodio, polo que as stias explicacidns iniciais pédense basear en datos
incompletos ou suposiciéns, o que retarda a superacion desta fase en caso de
non encher estas lacunas cos datos que faltan.

A resolucién desta tarefa considérase de primordial importancia adaptati-
va. Posttlase que os pacientes que non a completen con éxito desenvolverfan
posteriormente un cadro de estrese postraumadtico. A focalizacién cognitiva e
afectiva prolongada e intensa nos feitos 4 volta do evento darfa lugar 4s medi-
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taciéns sobre o suceso traumitico, os pesadelos e os flashbacks que, asociados
4 intensa ansiedade que os acompana, provocan unha sucesiva “retraumati-
zacién” e perpetuacion do problema nestes suxeitos que se exercitan conti-
nuamente nesa cinta de fizzess sen chegar a ningunha parte (Watkins e cols.,
1988) .

Etapa 4. O principio de funcionar de novo

Comezan as ideas sobre a recuperacién, motivadas pola necesidade de co-
fiecer o plano de rehabilitacién xunto cos pasos graduais para recuperar pri-
meiro funcidns bdsicas de autonomia e logo habilidades instrumentais. Tan
desconcertante resulta non establecer tempos previstos como irreal ¢ facelo
de maneira demasiado rixida e meticulosa. Calcular de maneira “xenerosa”
os logros a alcanzar resultar unha maneira seguramente mdis apropiada de
manter a vontade e o equilibrio. Cofnecer primeiro para tratar de modificar
despois as expectativas pouco realistas é un bo punto de partida. A aceptacién
dos sentimentos de dependencia un par de minutos antes de solicitar un novo
reto “posibel” son a nosa receita para este momento. Cremos importante re-
saltar que a ameaza de perder os apoios coa mellora da independencia neste
ambiente hospitalario hostil dificultan en ocasiéns o avance, polo que resulta
conveniente explicitar de antemdn a mensaxe de “mentres ti traballes farémolo
n6s” e de “estaremos contigo ainda que contintes a mellorar”.

Etapa 5. Contabilizando e analizando as perdas

Un bo parte de baixas parece a mellor maneira de comezar a plantexarnos
como recuperarnos co que nos queda. A medida que avanza a recuperacién,
as limitaciéns van tomando maior relevancia. A primeira resposta perante a
consciencia da perda, logo dunha primeira fase de resistencia, ¢ indubida-
belmente a tristeza. Existen perdas rapidamente observibeis como o aspecto,
outras de aparicién gradual como a funcionalidade e algunhas que s6 son unha
simple ameaza pendente de confirmacién a longo prazo, como ¢ a perda de
relaciéns, asuntos laborais e relaciéns sentimentais. Cada unha destas perdas
debe ser medida, comprendida ou aprazada e acompafnada por unha mensaxe
de seguridade dos outros mdis achegados de que “aconteza o que acontecer,
seguiremos adiante”.

Permitir as reacciéns emocionais e ofrecer a oportunidade de falar sobre
as perdas non resulta mdis complicado do que dar respostas con frases mdis
ou menos elaboradas co significado de “non ¢ para tanto”. En caso de que a
autovalfa (a sensacién de merecer o aire que un respira) non estea seriamente
comprometida coas consecuencias da lesién, o paciente ird mellorando. Caso
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contrario, unha laboriosa transformacién de valores e obxectivos vitais é un
asunto ainda por diante. Unha pesada dncora colocada no pasado e a percep-
cién dunha distancia insuperdbel entre o que fomos, o que somos ¢ o que
poderemos continuar a ser (non exactamente voltar a ser) aumentan as posibi-
lidades de padecer un transtorno psicopatoléxico. Se queremos ser ordenados
podemos falar do anterior en todos os dmbitos que aparezan: o social, o ladico,
o fisico, o laboral...

Etapa 6. Recuperarse con cambios

Pouco a pouco terd que ir aparecendo un novo estilo de presentarse ante
un mesmo e fronte aos demais. Moito do que facemos formard parte do que
xa faciamos (posibelmente froito dun grande esforzo necesario) mais canto
maior sexa o alcance da lesién serd preciso que novos intereses e tarefas apa-
rezan dentro do roteiro de vida do paciente. A medida que as funcidns se van
recuperando aparecerdn mdis de perto novos retos que logo dun periodo de x
intentos deberdn resolverse cunha “honesta renuncia” (“tampouco era tan im-
portante”), un aprazamento ou unha superacién do obstdculo. A mellora das
habilidades, baseada na transformacién da maneira de facelo, e as adaptaciéns
do ambiente son posibeis soluciéns. Un razodbel cdlculo custo-beneficio pode
resolver o fracaso coa idea de “podo, mais non me compensa’.

Curiosamente, aquelas lesiéns mdis leves presentan co tempo maiores difi-
cultades ao ir acompafadas por unhas expectativas mdis elevadas de alcanzar
a recuperacién total. Os mdis danados agdrranse con mdis forza ao “conseguir
sobrevivir” (Blumenfield e Reddish, 1987; Pallua, Kiinsebeck e Noah, 2003).

Etapa 7. Un bo resumo con punto e seguido

O impacto do acontecido sobre o mundo persoal e o tamafio das conse-
cuencias funcionais sobre el, permitird nalgtins casos concluir que un “é a mes-
ma persoa’ ou que ¢ “outra persoa diferente”. A coherencia entre o que un é e o
que fai poderia resultar un bo indicador de ter resolto con éxito o encrucillado.
O noso traballo consiste en recofiecer o dereito da persoa a ver a stia vida desde
a sta propia perspectiva e vivila como mellor encaixe nesta. Calquera opcién
mellor que a de “a mifia vida acabou” deixard misiéns por cumprir, desexos
persoais que alcanzar ou vixente a tarefa importante de observar activamente e
con interese como alcanzan os outros relevantes os seus desexos.

Até aqui, describimos (posibelmente de forma desordenada) un suposto
proceso normal de adaptacién psicoléxica aplicdbel a suxeitos queimados.
Confiamos no seu desenvolvemento espontineo co sé bos coidados e apoio
dos outros, mais tamén consideramos que se pode facilitar ou retardar con
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intervenciéns especificas de profesionais (especialmente psicélogos). En non
poucos casos, as dificultades emocionais e/ou condutuais dos suxeitos recla-
man unha intervencién especifica por parte de especialistas nestas cuestions
e que acostuman relacionarse con problemas que a continuacién trataremos
de expor.

4. Complicaciéns psicoléxicas para psicélogos
en suxeitos queimados

Resultaria atractivo encontrar indicadores de necesidade de intervencién
fidbeis no momento do ingreso, mais os estudos co afén de informar sobre pre-
dictores de mala adaptacion, e a pesar de algtins datos sobre a maior competen-
cia de suxeitos “expresivos” (extrovertidos, menos alexitimicos, con abertura 4
experiencia, etc.) (Cromes, Holavanahalli, Kowalske e Helm, 2002; Fauerba-
ch, Lawrence, Smith, Munster e Costa, 2000; Fukunishi, Chishima e Anze,
1994; Lawrence e Fauerbach, 2003), non resultan convincentes até o punto de
“poder atravesar a estrada sen ollar confiados no pouco trinsito”. Outros traba-
llos acerca da “valoracién cognitiva” do suxeito sobre a situacién, as condiciéns
do entorno social e a stia reacién emocional perante o trauma como “predictor
de” non serven desde o momento en que estas varidbeis son medidas  poste-
riori e se encontran contaminadas pola situacién emocional presente (Gilboa,
2001; Gilboa, Bisk, Montag e Tsur, 1999; Partridge e Robinson, 1995). Se
cadra, debido 4 nosa labor cotid neste campo con profesionais competentes en
sentido amplo, non insistimos demasiado na tarefa psicoldxica especializada,
con frecuencia non necesaria cando as cousas se fan ben, e optamos simple-
mente por observar e/ou esperar a que salte algin alarme. Mantémonos perto
para atender axifia as emerxencias.

O normal no caso de queimaduras psicoloxicamente complexas é a apa-
ricién de dificultades en “evolucionar” ou “detencién” nalgunha das etapas
apuntadas anteriormente dando lugar ao transtorno por estrese postraumdtico
e a problemas 4 volta da imaxe corporal presentados en forma de transtornos
afectivos e de ansiedade.

4.1. Os sintomas postraumaticos en pacientes queimados.

O alto interese dos investigadores no estudo deste transtorno en pacientes
queimados deu como resultado unha grande discrepancia entre os diversos
estudos.

Cando menos podemos afirmar que unha minoria significativa tefien di-
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sociais asociadas. (Baur, Hardy e Van Dorsten, 1998; Cromes e cols., 2002;
Gilboa, 2001; Watkins e cols., 1988).

Resulta comiin que aparezan sintomas de estrese postraumadtico (EPT) en
momentos inmediatamente posteriores ao acontecemento. O primeiro dia de
ingreso ¢ habitual que se presenten unha ampla gama de lembranzas intru-
sivas e recorrentes, problemas do sono, de concentracion, flshbacks e hipe-
rreactividade (Ehde, Patterson, Wiechman e Wilson, 1999, 2000; Lawrence
e Fauerbach, 2003). Os sintomas mdis frecuentes son os do grupo da re-
-experimentacién, seguidos da excesiva activacién (esta dltima coherente co
recente ingreso no hospital). A percepcién de maior intensidade de dor nestes
momentos pédese asociar con este tipo de sintomas (Perry, Cella, Falkenberg,
Heidrich e Goodwin, 1987a,b; Ptacke, Patterson, Montgomery e Heimbach,
1995; Taal e Faber, 1998b; Van Loey, Faber e Taal, 2001). A maioria presen-
tan certos sintomas até o momento da alta e unha porcentaxe reducida e moi
varidbel segundo os estudos (entre 0 5 e 25% dos suxeitos) mantéfienos madis
a longo prazo. Alguns traballos informan de datos de entre o 13 e 45% dos
suxeitos que desenvolven sintomas de EPT. Estas cifras vanse reducindo: un
21% ao mes e un 19% mdis ao ano de seguimento. Un 25% de pacientes
encéntrase totalmente libre de sintomas en todo momento. Non obstante, os
traballos realizanse sobre a deteccién de sintomas illados en lugar de criterios
diagnésticos, co cal resulta dificultoso calcular a severidade destas condiciéns
psicopatoléxicas.

A posibilidade de experimentar EPT increméntase en funcién de traumas
previos, inestabilidade familiar, exposicién intensa e prolongada ao estresor,
percepcién de intensa ameaza, etc. A alexitimia relacionouse co EPT, asi como
a presenza de delirium durante os primeiros dias. Considéranse factores pro-
tectores unha personalidade estdbel e “aberta” (baixo neuroticismo, abertura
4 experiencia, afabilidade, extraversién), estratexias de afrontamento activas,
elevado apoio social e ausencia doutros eventos vitais adicionais. Outras varii-
beis como psicopatoloxia previa, xénero, tamano das lesiéns ou superficie total
queimada no parecen de utilidade para predecir a aparicién dun epT (Baur e
cols., 1998).

En relacién ao modo en que as persoas controlan o estrese, as estratexias
de achegamento e non as de evitacidn parecen resultar mdis sauddbeis (Bry-
ant,1996; Florian, Mikulincer e Taubman, 1995; Lawrence e Fauerbach, 2003;
Skodol, 1998; Willebrand, Anderson, Kildal e Ekselius, 2002). Os modelos
cognitivos afirman que a conduta de evitacién é unha reacién predominante 4
tension despois do trauma, que contribie 4 persistencia das intrusiéns, aparte
de bloquear a procura de axuda ou 0 emprego de outras estratexias. Este encu-
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brimento de emociéns provoca que moitos individuos pasen desapercibidos.
Non obstante, debemos ser cautelosos e saber interpretar este estilo en funcién
do momento en que ocorre. Certas estratexias de evitacidn (retirada, non fa-
cer nada) son adaptativas e efectivas para controlar o estrese e resulta un erro
tomalas como problema en lugar dunha “cuestién de ritmos”. Mdis proble-
mdtico parece resultar o emprego dun estilo de afrontamento ambivalente que
utiliza unha combinacién desordenada de estratexias de achegamento e evi-
tacién, xa que se asocia con maior estrese postraumdtico, maior insatisfaciéon
corporal e sintomas depresivos (Fauerbach e cols, 2002; Fauerbach, Lawren-
ce, Bryant e Smith, 2002; Fauerbach, Richter e Lawrence, 2002; Lawrence e
Fauerbach, 2003). Non aprofundaremos en cuestiéns de intervencién sobre
estes problemas ao entender que non existen especiais variacidns con respecto
ao trato de pacientes non queimados. A literatura ao respecto indica unha
reducién progresiva dos sintomas de maneira natural, que na inmensa maioria
dos casos non dificulta o funcionamento habitual do suxeito. Na nosa opinidn,
pospor a0 momento da alta a intervencién sobre estes sintomas ¢, sen dubida,
a actuacién mdis prudente.

4.2. As dificultades co novo aspecto fisico.

A imaxe popular dun paciente queimado consiste na representacién mental
dun rostro desfigurado, extremidades deformadas, algunhas cicatrices anchas,
pedazos de pel escura e tirante... polo que de pouco servird comezar dicindo
que a aparencia non importa cando a miido a maioria de nds, até os autores
deste traballo, experimentamos un intenso malestar en contacto con algtns
destes pacientes “feos”.

Ao definir a imaxe corporal como a valoracién sobre como percibimos
0 noso corpo, deberemos incluir na ecuacién a puntuacién que lle da-
mos en relacién a outros campos para obter como resultado a nosa puntuacién
total de valia persoal. Por suposto, como o seu nome indica, tritase dunha
cuestién moi persoal que depende das nosas experiencias previas e cuestions
estético-culturais que determinan a nosa adaptabilidade aos cambios cor-
porais. Transformar o dereito a “ir coa fealdade por diante” nun valor, non
resulta compatibel con potenciar o xa cofiecido lema de “a beleza estd no
interior”.

Os primeiros sinais de alteracién da imaxe corporal e as reacciéns emo-
cionais asociadas adoitan aparecer cando se aproxima a alta hospitalaria e o
paciente comeza a comprobar o aspecto con que terd que sair 4 ria. Ainda
que previamente poderfamos falar de dous momentos chave: o0 momento de
enfrontarse co espello e de enfrontarse ao publico.
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O espello permite a observacién dos cambios “desde féra” e supén a con-
frontacién, co resultado de confirmacién ou desconfirmacién, do xa suposto
ou contado por outros. A falta total de “recofiecemento” representaria o pélo
méximo do problema. Unha boa descricién previa do estado do rostro, e nal-
guns casos severos a realizacién de aproximacidns visuais sucesivas con axuda
de editores graficos, facilita a reducién do impacto emocional asociado a este
momento. En canto 4s reacciéns dos outros, comentar que, xunto a cues-
tidéns cognitivas e estéticas, as modificaciéns da voz e capacidade de expresién
xestual engddense 4 perda do noso principal sinal identificativo e inclusive
da nosa documentacién antes da data de caducidade. Darse conta de que
o aspecto (cando menos) chama a atencién de outros resulta inevitdbel. De
pouco serven palabras amdbeis con tanta evidencia en contra. Si, en cambio,
ollar, tocar e acicalar como mostra de aceptacién sen deixar de escoitar, si hai,
a verbalizacién de sentimentos. Moitas veces os sentimentos de rexeitamento
dedtcense de sinais non verbais en forma de condutas de evitacién social e de
rexeitamento 4 autoexposicién ou exposicion a outros do corpo.

A anticipacién do rexeitamento dos demais, con ou sen suficientes mo-
tivos obxectivos, provoca reaccidns de irritabilidade ou vergofa. Os estudos
non aclaran se o tamano e visibilidade das cicatrices se asocia a mdis vergona
e evitacién social. O trazo “Introversién” poderia empregarse como posibel
explicacién (Taal e Faber, 1998a) desta cuestion tan persoal. O feito de que a
visibilidade sexa un predictor estatistico de sintomatoloxia depresiva (Pallua
e cols., 2003; Riis, Andersen, Pedersen, e Hall, 1992; Van Loey e Van Son,
2003; Williams e Griffiths, 1991) non nos exime novamente de indagar o que
o paciente pensa. Cando a adaptacién a estes cambios comeza de maneira lenta
através da non atencién (non falar sobre) ou minimizacién dos cambios “nada
vai mudar”, non queda mdis remedio que respectar o ritmo e esperar.

Non debemos esquecer que a cirurxia reparadora pode paliar os efectos e ¢
posibel aprazar o comezo da adaptacidn coa esperanza dunha solucién maxica
que, en ocasidns, ofrece resultados un tanto decepcionantes para os suxeitos
con expectativas excesivas sobre o resultado da sda reconstrucién. Un certo
equilibrio entre negacidn, ilusién e esperanza, desexo de mellorar e capacidade
de aceptacién cando a situacién non d4 para mdis poden ser os ingredientes
adecuados. O tempo e a boa compaifiia fardn o resto. Cara o final, as valora-
ciéns das consecuencias poden ser positivas (valorar mdis a vida, desfrutar
do pequeno, darse conta dos afectos), mais lamentabelmente as puntuaciéns
negativas caen no terreo do interpersoal, social e ocupacional. E posibel que a
posibilidade de realizar unha psicoterapia social sexa a mellor solucién a isto.
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5. Conclusiéns

Desexarfamos, ainda a risco de reiterar as ideas xa expostas neste artigo,
resaltar algins puntos a modo de conclusiéns sobre o bo trato psicoléxico dos
pacientes queimados no entorno hospitalario. Destacamos a necesidade de
centrarnos nas dificultades actuais e expresadas dos pacientes en cada momen-
to do proceso, anticipando problemas o estrictamente necesario. De maneira
progresiva trataremos de colaborar a construir unha historia coherente e si do
ocorrido ao estilo do paciente, aprazando intervenciéns sobre cuestidns trau-
maticas (potencialmente retraumatizadoras) a momentos posteriores 4 alta.
A risco de resultar malos negadores, non queda outra opcién que aceptar a
evidencia e recofiecer as realidades estéticas que xustifican o rexeitamento da
imaxe corporal propia e allea como punto de partida 4 defensa do dereito a
“parecer feos”, ao tempo que contribuimos a facilitar a expresién emocional,
a confianza no equipo médico e o “trato familiar” que funcione como ele-
mento protector (de apoio social) perante unha hospitalizacién prolongada.
Finalmente cremos que resulta util promover no paciente e o seu entorno
inmediato “a idea de proceso” que resulta tranquilizadora ante a expresién
de emociéns e actitudes negativas que son “necesarias” e moi posibelmente
“provisionais”. Perante a imposibilidade de poder adivinar a evolucién dos
pacientes, o recurso da “espera activa’ protexe de intervencidns iatroxénicas
ou excesivamente invasivas ao conflar nos mecanismos curativos do paciente
que vai dosificando o afrontamento destas cuestions tan duras e complicadas
moi habilmente na sta consciencia.
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A verdade soportabel:

Comunicacién
en coidados paliativos

Irene Esperén Rodriguez

Psicdloga Clinica CHUVI

“A verdade pode ocultarse, pero non extinguirse”

Frank LLoyp WRIGHT

Este traballo foi presentado o 8 de xullo de 2008 no curso “Como transmitir malas
noticias: aspectos psicoldxicos, clinicos e ético-xuridicos”, dentro dos cursos de verdn

da Universidade de Santiago de Compostela.

As verdades que non se piden poden resultar tan destrutivas coma aquelas
que non se dan cando se solicitan. Hai verdades que, como o sol, non poden
ser olladas de fronte sen artificios adecuados que impidan danos irrepardbeis
nos nosos ollos. En palabras de Javier Barbero, psicélogo adxunto do servizo
de Hematoloxia do Hospital Universitario da Paz, “ A morte é coma o sol, non
podes estar a ollar para el permanentemente, sabes que estd ai, iluminando o
fin da tta vida, pero non podes estar observindoa continuamente”. Hai ver-
dades a medias que parecen mentiras e hai silencios que provocan soidades. A
morte, na nosa sociedade occidental, contintia a ser un tabd, e o que determi-
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na a manutencién dun tabd é que non se fale acerca del. Se a verdade significa
dicirche que o que che pasa non ten cura, que a morte é unha ameaza real e
non incerta, entén podo temer a tda reaccién, e mdis ainda, podo temer que eu
non saiba como reaccionar perante ela. E algo parecido ao pranto, que cando
xurde acostumamos imporlle ao outro que cese, non porque o vaia prexudicar
sendén porque nos pode pér nunha situacién incémoda. Todos sabemos que
para o que chora o mellor consolo ¢, sen dibida, chorar.

A medicina do século xx1 esixe dos seus profesionais actitudes, conecemen-
tos e habilidades que non s6 tefien que ver cos mltiples avances cientificos.
A lexislacién vixente e o marco bioético no que se inscribe o seu exercicio
profesional obrigan hoxe mdis que nunca aos profesionais sanitarios (médicos,
persoal de enfermeria, celadores, psicélogos... etc) a ser expertos en COMUNI-
CACION. Se este aspecto resulta fundamental en calquera patoloxia 4 que fa-
gamos referencia, adquire unha dimensién especial cando falamos de doenzas
avanzadas complexas, ¢ dicir, de procesos graves que fan necesario pasar do
dmbito curativo ao paliativo.

Ao longo do tempo e nas diferentes tradiciéns médicas a nivel mundial, o
tema da comunicacién diagndstica/prognéstica en coidados paliativos foi con-
trovertido. Hoxe en dia podemos dicir que hai entre os expertos un consenso
acerca do proceder correcto con este tipo de pacientes, onde o concepto de
VERDADE SOPORTABEL adquire o seu protagonismo. En beneficio da auto-
nomia do paciente (un dos principios bioéticos bdsicos) este debe ter no seu
poder a informacién que precise e solicite acerca da sia doenza e do seu prog-
néstico, entendendo que do mesmo xeito que somos donos da nosa maneira
de vivir tamén deberfamos ser os absolutos protagonistas da nosa morte. Exis-
ten tantas “verdades soportdbeis” coma seres humanos, coma individualidades.
Estas verdades deberdn ser dispensadas no momento oportuno e da maneira
adecuada, sempre gradualmente, entendendo a morte como un proceso que
non sempre segue unha lina continua.

Na literatura de todos os tempos e na filosofia son numerosas as citaciéns
que fan referencia ao concepto de verdade en termos xerais e que nos introdu-
cen no tema en cuestiéon que estamos a tratar. Asi, Marco Tulio Cicero di: “A
verdade corrémpese, tanto coa mentira coma co silencio”; Platén engade: “Hai
que ter o valor de dicir a verdade, sobre todo cando se fala da verdade”; Jacinto
Benavente avisa sabiamente: “A peor verdade s6 custa un grande desgusto.
A mellor mentira custa moitos desgustos pequenos e, ao final, un desgusto
grande”; Manuel Vicent evidencia o perigo: “Quen busca a verdade corre o
risco de encontrala”; Baltasar Gracidn sinala o desgaste do engano na sta cita:
“E tan dificil dicir a verdade coma ocultala” e Mark Twain advirte con moita
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razén: “Se dis a verdade non terds que lembrarte de nada”. Na filosofia antiga
o “verdadeiro” é o que permanece, o inmutdbel, o que sempre é da mesma
maneira; o cambiante é meramente aparente. A verdade é a Idea (Platén) ou
a Forma (Arist6teles) que estd oculta tralo manto da Aparencia. Na filosofia
contempordnea, a verdade ¢ definida como utilidade: é verdadeiro o que é
“expeditivo” na nosa forma de pensar, o que introduce un “beneficio vital” que
merece ser conservado; o concepto “verdade” aplicase 4s ideas segundo sexa a
sta utilidade e non aos obxectos, parafraseando a William James.

En conclusién, e xa atendendo a modernas definiciéns do concepto nos
dicionarios de lingua, “verdade” é a conformidade existente entre o que se ex-
presa e a situacion real de algo ou o concepto real que se ten acerca dun tema.

Recentemente, no diario £/ Pais, en xuno deste mesmo ano ao fio do que
falamos, as periodistas Ménica L. Ferrado e Bdrbara Celis escriben un intere-
sante artigo divulgativo que compendia as opiniéns dos grandes expertos a
nivel nacional neste tema. Introducen acertadamente o tema falando acerca da
morte da grande Marlene Dietrich: “Conta a lenda que dias antes de morrer,
a actriz tivo un encontro cun sacerdote ao que un amigo seu deixou entrar na
sta casa coa esperanza de salvala do inferno. Pero ela, no seu leito de morte,
coa forte personalidade que sempre a caracterizou, ao velo, botouno sen con-
templacidns: —Féra! De que vou falar con vostede? Teio unha reunién impor-
tante co seu xefe!— Dietrich morreu sen sobresaltos por unha insuficiencia re-
nal poucos dias despois; pareceu presentir a stia morte: meteuse na cama e
chegou incluso a chamar a varios amigos para se despedir dfas antes de falecer
en 19927, En Espana , a Lei 41/2002, de 14 de novembro, basica reguladora
da autonomia do paciente e de dereitos e obrigas en materia de informacién e
documentacién clinica, contempla que todo doente ten dereito a estar infor-
mado e a tomar decisidéns auténomas. O segundo resulta loxicamente impen-
sébel sen o primeiro. E relativamente frecuente nos Hospitais escoitar aos
médicos dicir que un paciente non quixo ser informado. Esta aseveracién debe
ser dada e, sobre todo, confirmada, despois de ter dado ao doente a posibili-
dade de preguntar. Esta posibilidade fai referencia a buscar o lugar adecuado
e 0 momento oportuno; un corredor non ¢ o lugar, por exemplo, e cando hai
un malestar fisico importante non é o momento tampouco. No citado artigo
aparece en primeiro lugar Javier Barbero, que afirma que: “Existe o dereito a
saber, pero tamén a non saber. Un paciente pode desexar sabelo para despedir-
se, arranxar asuntos praticos, pero tamén pode querer ignoralo porque ¢ inca-
paz de convivir cunha realidade ameazante e de estar sereno todo o que lle
reste de vida”. Josep Porta, xefe do servizo de Coidados Paliativos do nstitut
Catald de Oncologia (1co), puntualiza ademais un aspecto moi importante, o
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de entender a comunicacién como algo procesual: “Trdtase dun proceso, non
dun simple acto informativo. Debemos ser progresivos, adaptarnos ao ritmo e
4 realidade do paciente, involucrar a familia. E preciso dedicar tempo e, en
definitiva, recursos sanitarios...”; este mesmo autor afirma que entre un 45%
e un 65% dos pacientes pregunta abertamente se vai morrer, e que non pre-
gunten non significa que non o saiban ou o sospeiten: “unha cousa é sabelo, e
outra querer falar do tema”. Entre os estudos publicados resenados, destacan
o do ano pasado no New England Journal of Medicine, onde se afirma que ao
menos 40 milléns de estadounidenses se enfrontan diariamente con médicos
que non se senten obrigados a dicir aos seus pacientes ciles son as stias opciéns
perante unha doenza terminal, xa sexa porque se senten incémodos perante
ese tipo de conversacién ou porque non cren que sexa necesario; NOULro estu-
do presentado este ano tamén no ultimo congreso da Asociacién Estadouni-
dense de Oncoloxia Clinica (asco), en Chicago, realizados por médicos do
Massey Cancer Center con 603 pacientes, indica que s6 o 37% deles fora in-
formado polo seu especialista; o estudo revela que moitos dos que si recibiron
informacién renunciaron a coidados intensivos; entre os que non a recibiron,
0 20 % prolongou a quimioterapia até unha semana antes de morrer. Neste
tema que nos ocupa existe, coma no tema do suicidio, unha percepcién errada,
asi que ao igual que hai consenso en pensar que falar do suicidio cunha persoa
non aumenta a probabilidade de que o vaia cometer, da mesma maneira, pé-
dese pensar que falar da morte cun paciente pédeo levar 4 depresién. Porén,
os datos deste ultimo estudo tamén revelan o contrario: non estd mdis depri-
mido quen sabe con certeza cdnto tempo de vida lle resta que quen non o sabe;
tampouco estdn mdis nervosos, os seus medos e ansiedades son os mesmos.
Non se pode reducir a accién a informar coma se dun telexornal se tratase,
sendn que se trata de saber ademais o proceso emocional que a informacién
vai causar na persoa. A este respecto ¢ importante reparar no concepto de es-
peranza, que ha de conservarse sempre, sendo o paciente o que no seu proceso
a vaia ponderando segundo as stias necesidades e tendencias, en palabras de
Porta: “Nés sempre temos que dar sentido 4 esperanza, ainda que sen levantar
falsas expectativas. Durante todo o proceso, a palabra vai adquirindo un novo
sentido. La esperanza non s6 ¢é vivir. Cando a alguén se lle diagnostica un
cancro, a esperanza fixase na curacién. Cando xa non hai cura, a esperanza é
que a doenza avance lentamente. Cando avanza, a esperanza é minimizar o
sufrimento, e se continda, entdn a esperanza ¢ morrer en paz’. Vén 4 mina
mente unha paciente, fai anos, que por un erro foi informada “cruamente”
acerca do seu proceso pensando que non era ela mesma a interlocutora que
solicitaba la informacién acerca del (estas cousas por estrafas e tristes
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que parezan acontecen nun sistema publico, s veces saturado, onde os pacien-
tes pasan a ser numeros dunha historia clinica), morreu aos poucos dias, a
pouca esperanza que tifia derrubduselle e xa non tivo sentido loitar mis.

Faise necesario adaptar a informacién 4 realidade de cada doente; é moi
importante saber qué quere saber e até onde. Francisco Gil, coordinador do
Servizo de Oncoloxia do 1co, aconsella a este respecto: “Se o paciente che pre-
gunta se ten curacién, a resposta é: a siia doenza ¢ tratdbel, pero non curabel.
E unha maneira de dicilo menos prexudicial. Pero cando non pregunta, entén
incitalo ti mesmo dicindolle se ten algunha dibida. O camifio non ¢ sinxelo.
Moitos pacientes dinche: a min non me importa o progndstico, o que quero
saber ¢ se vou sufrir ou non, ¢ dicir, que s6 queren que lles expliques as opciéns
de tratamento”. Na nosa sociedade, a diferenza dos paises anglosaxéns, o tra-
ballo coas familias é fundamental a este respecto; en Espana o nicleo familiar
involdcrase moito nos coidados do doente, pero en consecuencia acostuma ser
madis proteccionista e con frecuencia piden ao médico que omita informacién
que poida resultar ameazante ao seu familiar, a chamada no dmbito paliativo
“conspiracién do silencio”. Ainda hoxe en dia sorprende ver como algunhas
familias chegaron a falsificar informes médicos que dan aos pacientes, co con-
seguinte perigo que esta accidn trae consigo, non sé desde o punto de vista
ético ou moral, senén tamén desde o estritamente médico. E dificil manter
as mentiras cando a realidade se impdn, cando a doenza se manifesta aberta-
mente, porque o deterioro fisico é imposibel “disimular”. Como consecuencia
desta accién, que pretende ser proteccionista, o paciente pédese sentir engana-
do e illase, non querendo participar na pantomima imposta. No confundamos
o mecanismo de negacién do paciente con este tema, unha cousa é que eu,
voluntariamente, escolla non querer saber e outra moi diferente é que me ocul-
ten a verdade. Gil afirma a este respecto: “Na nosa sociedade, a familia ¢ unha
oportunidade, pero tamén pode ser unha barreira. Tefien dereito a conecer a
situacién, pero iso non quere dicir que a informacién lles pertenza”. Por iso,
resulta fundamental que todos os que traballamos neste 4mbito entendamos 4
familia xunto co paciente formando un todo obxectivo da nosa intervencién.
Barbero reflexiona acerca disto: “Pouco a pouco vanse dando conta de que
ocultar a realidade acaba traendo mdis problemas do que beneficios. Dicimos-
lles que ao doente lle explicaremos ciles son as opcidns terapéuticas e en que
consisten, e que se chega 0 momento en que nos pregunta sobre o prognéstico,
imoslle responder sempre”.

No que respecta 4 revelacién do diagnéstico, o cédigo de ética e deon-
toloxia médica de 1990 establece no seu artigo 11: “Os pacientes tefien de-
reito a recibir informacién sobre o diagnéstico, progndstico e posibilidades
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terapéuticas da sia doenza e o médico debe esforzarse en posibilitarlla coas
palabras mdis adecuadas”; no punto 4 dese mesmo artigo: “En principio, o
médico comunicard ao paciente o diagndstico da stia doenza e informarao con
delicadeza, circunspeccién e sentido de responsabilidade do prognédstico mdis
probébel. Farao tamén co familiar ou achegado ou con outra persoa que o pa-
ciente designara para tal fin”; no punto 5 engddese un aspecto moi importante:
“En beneficio do paciente pode ser moi oportuno non comunicarlle inme-
diatamente un progndstico grave. Ainda que esta actitude debe considerarse
excepcional co fin de salvagardar o dereito do paciente a decidir sobre o seu
futuro”. Cada paciente e cada familia son tnicos: a informacién serd o mdis
individualizada posibel de acordo 4 personalidade, desexos e puntos fortes e
débiles da persoa interesada. Moitos familiares que se opofien en principio a
que o paciente reciba informacién, tranquilizaranse se se lles di que non se lle
mentird nunca ao paciente e que este non serd enfrontado a unha informacién
que non pediu, dindolla sé cando el a demande ou existan mostras de estar
preparado para recibila. Para decidir se se revela ou non un diagnéstico, que
dicir e como facelo, ¢ necesario cofiecer que existen as seguintes situacions,
nas cales o paciente pode:

1. Sabelo xa ou sospeitar a verdade sen que llo dixera ninguén. Isto pasa
na maioria, ds veces desde o inicio da doenza: é preferibel deixar que o
paciente o pregunte, se é o seu desexo.

2. Desexar sinceramente conecer a verdade e falar do tema, polo que esta
pode revelarse con cautela e sen que nin o doente nin o médico se sin-
tan molestos. Hai persoas que unha vez que cofiecen a verdade, quedan
tranquilos e en paz e consolan eles mesmos aos familiares. A incerteza
pode producir ansiedade e inhibir o axuste psicoléxico.

3. Estar moi asustado e preferir que o tranquilicen mdis que dicirlle a ver-
dade, ainda que o estea preguntando directamente. Se este for o caso,
decidirase.

En ocasiéns pode ser necesario preguntarlle se estd preocupado sobre o
curso que leva a stia doenza, que lle dixeron sobre ela e sobre o que pensa de
como van as cousas até o momento, para saber o que cofiece, se se dd conta da
sta situacion e se lle interesa cofiecer mdis. Charles Edwards e Selby, establecen
unha serie de principios chave para falar cos pacientes paliativos, que a pesar
de redundar no mesmo que xa mencionamos, introduzo a modo de resumo,
sublifando aspectos moi importantes:
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1. Escoitar ben: se facemos o posibel por ser bos ouvintes, o paciente dira-
nos o que cofiece, 0 que quere cofiecer, o ritmo e a cantidade de infor-
macion que require.

2. Non mentir nunca aos pacientes: a verdade variard dependendo da dis-
posicién do paciente a escoitar. O paciente sentirase aliviado ao saber
que os que o rodean son honrados con el e non pretenden facerlle crer
que se van recuperar de novo.

3. Evitar ou procurar que non se produza unha “conspiracién do silencio”
entre o paciente, os seus familiares e o médico; porque esta introduce
un elemento de represién e illamento emocional nuns momentos chave
nos que o doente precisa de comprensién, consolo e compafeirismo.

4. Non descartar nunca unha posibel esperanza: pode haber esperanza por
unha remisién, por unha cura milagrosa, unhas semanas libres de dor
ou por unha vida mellor despois da morte.

5. Evitar a falsa alegria tanto por parte do sanitario como por parte dos
visitantes ou familiares. Raramente chega a ser convincente e o que esa
persoa necesita ¢ comprension, non distraccién.

Unha vez que se decidiu informar é importante facelo gradualmente para
dar tempo a paciente e familia a adaptarse 4 nova situacién, absorbela e que se
orixinen preguntas sobre ese aspecto. Non dicir a verdade a quen non desexa
sabelo ou a quen non estea preparado para iso, xa sexa psicoldxica ou emo-
cionalmente, porque pode converterse nunha experiencia frustrante que fard
os seus tltimos dias mdis angustiosos. Outro aspecto moi importante é que se
debe asegurar a confidencialidade da informacién tanto aos membros do equi-
po, como ao paciente e 4 sta familia; é esencial e apropiado que os familiares
reciban informacién e sexan consultados sobre todos os aspectos do control
médico e de enfermeria, pero isto debe ser alén da informacién que reciba o
paciente e non no seu lugar. Conseguirase pois o permiso do paciente antes
de divulgar unha informacién a calquera persoa, e os seus desexos deberdn
ser seguidos ainda cando a persoa coa que se tena que tratar do tema sexa
consanguinea.

Kessler, no seu libro El derecho a morir en paz y con dignidad, en 1997,
compendia os dereitos que deberia ter un doente paliativo, todos eles directa
ou indirectamente relacionados co tema da comunicacién:

O dereito a ser tratado como un ser humano digno.

O dereito a manter unha actitude esperanzada, por moi cambiante que
poida ser a stia orientacién.
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O dereito a ser coidado por persoas capaces de manter unha actitude
esperanzada, por moi cambiante que poida ser.

O dereito a expresar sentimentos e emocions sobre a morte 4 nosa pro-
pia maneira.

O dereito a participar en todas as decisidéns que afecten ao noso coidado.
O dereito a ser coidado por persoas compasibeis, sensibeis e ben infor-
madas que intenten comprender as nosas necesidades.

O dereito a esperar atencién médica continuada, ainda que os obxecti-
vos pasen de curativos a paliativos.

O dereito a recibir unha resposta honesta e completa a todas as nosas
preguntas.

O dereito a buscar espiritualidade.

O dereito a non padecer dor fisica.

O dereito a expresar sentimentos e emocidns sobre a dor 4 nosa propia
maneira.

O dereito dos nenos a participar da morte.
O dereito a comprender o proceso da morte.
O dereito a morrer.

O dereito a morrer con paz e con dignidade.
O dereito a non morrer s6.

O dereito a que se respecte o corpo despois da morte.

Actualmente ¢ grato pensar que, ainda quedando moito por andar, estes
dereitos resultan cada vez mdis obvios e mellor respectados na medicina. As
Unidades de Coidados Paliativos, como dispositivos especificos, ainda que non
s6, tratan de contemplar estes dereitos como obxectivos a conseguir.

Os que traballamos en coidados paliativos sabemos que “cada un morre
como vive”, temos que saber, respectuosamente, como viviron as persoas a sia
vida e axudalas a vivir a sGia morte como decidan, e para elixir debo saber a que
me enfronto e 4 irreversibilidade do que me acontece.

En canto preparaba este tema vifiéronme 4 mente multiples pacientes, per-
soas que me deron o privilexio de compartir a stia intimidade nun momento
de extrema vulnerabilidade psiquica como é o padecemento dunha doenza
terminal. Lembro de forma especial un dos primeiros pacientes, cando a stia
oncéloga pediu colaboracién do psicélogo, pois perante a stia pregunta de
que ¢ o que queria saber acerca da stia doenza, respondeu: “Dra, eu s6 quero
saber un pouquifo”. A mina primeira entrevista con Manuel consistiu en sa-
ber cuanto era ese “pouquifio”. Concluimos que o que queria saber era se tina
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cura, nada mdis. A Dra. dixolle que non. Manuel nunca preguntou nada mdis,
morreu dous meses mdis tarde, tranquilo, acompanado da sta familia e
arranxando as stas cousas, que s6 el sabia como arranxar.

Se nunha cinta de maletas do aeroporto nos permitiran facer un estudo e
puidésemos ver o interior de cada unha delas, sorprenderianos a diferente ma-
neira de viaxar de cada persoa e que é o que cada quen precisa. Morrer ¢ partir
tamén, ao nada ou a calquera lugar; deixemos que cada quen prepare a sta
equipaxe ou, en ocasions, que manifesten expresamente que outro lla prepare.
De igual maneira, hai persoas que odian despedirse e que nunca sern vistas en
ningunha estacién de tren e outras, ao contrario, precisan dun dltimo abrazo e
de mirarse. Respectar ¢ informar, tratar é deixar decidir, e decidir ben s6 o fai
quen conta non con toda la informacién dispofiibel, senén coa que necesita.

Acabo, cunhas palabras de Bayés, eminente psicélogo que dedicou boa
parte da stia carreira profesional ao estudo da temdtica exposta:

A comunicacién de malas noticias, se se leva a cabo de forma adecuada, a pesar
dos riscos que supén enfrontar ao individuo coa stia morte psicol6xica, logo dunha
primeira etapa de conmocién acostuma diminuir a percepcién de ameaza ao in-
crementar a percepcion de control do doente sobre algins aspectos relevantes dun
fenémeno adverso que necesariamente vai ter que afrontar
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Sobre a psicooncoloxia
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Sobre o extrano fenémeno de padecer un cancro

Neste lugar, onde existe o dereito a sentirse especial por ter problemas,
a doenza oncol6xica ocupa o primeiro posto no ranking de dificultades con
capacidade de alterar a traxectoria vital dos individuos habitualmente prevista
dunha duracién préxima 4 eternidade.

A sorprendente noticia de recibir un diagndstico de cancro contrasta enor-
memente coas cifras de prevalencia deste tipo de problemas. Cos nimeros
na man, parece bastante probdbel que algin vecifio do noso predio faleza a
causa dun cancro de préstata; moito mdis normal que a causa da stia morte
tefa sido unha neoplasia de mama, colon ou hematoléxica e estatisticamente
vulgar que un cofiecidisimo vecifio acabara a stia vida dun cancro de pulmén.
Un grande niimero de outros tipos moi frecuentes sumaria aos antes citados
para representar algo mdis da cuarta parte das causas de morte no noso pais.
Unbha cifra bastante similar corresponderiase con outros casos de persoas coa
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doenza en remisién ou en desenrolo e que ven interrompida a sta existencia
por outro tipo de patoloxias. En definitiva, que a0 menos a metade dos nosos
convecinos sufrird nalgin momento da sda vida un sorpresivo e inesperado
diagnéstico co titulo de cancro e veranse obrigados a sobrevivir o resto do seu
tempo mentres a doenza remite, se desenrola ou se acompana de novos males
que inevitabelmente irdn aparecendo.

E, no entanto, a sorprendente normalidade destes acontecementos non pa-
rece que tefia provocado en nds un fenémeno de habituacién ao igual que oco-
rre co asunto clasicamente cofiecido como morte e que na actualidade tomou
o nome de falecemento, deceso, éxitus ou outros sindnimos mdis ou menos
borrosos que dificultan a obrigada posta en contacto co asunto, tan necesaria
para perderlle 0 medo. A asociacién automdtica entre estes dous conceptos e
a sta abordaxe de forma tan similar na nosa cultura, cun estilo moi préximo
4 absoluta negacidn, a base de exposiciéns breves e ocasionais, non facilitard
posibelmente a lectura deste artigo sen experimentar certo grao de malestar e
angustia perante a brusca abertura da xanela da mdis transparente evidencia.

Sobre as primeiras emociéns do cancro

Na lifia do anterior, a aparicién dun acontecemento altamente aversivo e
intensamente inesperado non pode causar unha rdpida resposta de adaptacién
por parte dos suxeitos. Fronte 4s tan certeiras expectativas de continuidade na
traxectoria vital dos suxeitos e a aparicién en pantalla da repentina posibilidade
dun desenlace fatal (coma se existise outro), a noticia de padecer algin tipo
de cancro mdis ou menos malo desmonta bruscamente a estrutura persoal
sustentada sobre os piares da satde e o tan imprescindibel benestar. Cando as
reparacions son tantas ¢ posibel que resulte mdis sinxelo derrubar por comple-
to o predio para incluir elementos dificiles de integrar no espazo actual. Porén,
esa vision dunha vida en forma de escombros, mentres non son retirados e
comezan os Novos cimentos, non provoca outra cousa que unha sensacion
de intensa vertixe. A conceptualizacién como dor ou crise non supén unha
grande diferenza 4 hora de describir a sensacién de caos que acompana este
momento. A necesidade de dosificar o cambio en forma de negacién ou duibi-
das pouco razodbeis, prorroga o proceso de pér en marcha os mecanismos de
demolicién e permite gafiar tempo para obter apoios emocionais, informativos
e materiais que colaboren na tarefa de desenar os esbozos da nova vivenda e
asi dulcificar o trago do derrubamento do fogar actual. Blasfemar e espernexar
perante a mala sorte, fenémenos psicoloxicamente derivados da frustracién
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por non obter o esperado, forman parte do inicio deste camifio (e tamén dos
dereitos persoais). O momento tan desexado da completa aceptacién nunca
chega. Iranse atenuando de forma intermitente as lamentaciéns deixando paso
ao principio das obras sempre compatibeis coa idea do “bonita que era a casa
antiga’.

Sobre os diferentes modos de avanzar con cancro

Non todos os individuos prefiren conducir durante unha longa viaxe. Sen
dubida desfrutar desa sensacion de potencia nas tiias mans resulta atractiva para
un grande nimero de clientes mais, indubidabelmente, moitos outros aban-
dénanse en mans de pilotos que consideran experimentados en canto que len,
escoitan musica, dormitan e observan a paisaxe. [lusionarse cunha estreita
direcién das obras pode que non tena mellores resultados do que programar
unha estupenda xornada de praia realizando un continuo seguimento da di-
recién das nubes. A tan renomeada loita contra o cancro pode resultar mdis
interesante para os bi6logos, as stas industrias e para os niimeros do cancro
do que para moitos individuos doentes que optan por manterse tamén alerta
a outras cuestiéns infinitamente mdis ladicas. Promover unha sauddbel activi-
dade fisica sufocdndose uns poucos quilémetros apds a quimioterapia compite
coa atraente idea de abandonarse ao cancro abatido na chaisselonge cuberto
cunha manta de veludo a cadros. Sen dibida a calidade do libro, o filme e o
zume de laranxa (preparado por outro, claro), sumaranse ao resto dos sintomas
na puntuacién da calidade de vida desa mdis onco-“l6xica” tarde de domingo.
A aceptacién do obrigado malestar e, en algunha medida, da tristeza como
parte do traxecto resulta, sen dibida, mdis rentdbel do que crer no dificil de
poder sobrevivir polo feito de non conseguir sentirse mdis animado e con méis
vontade de alboroto.

Esa famosa actitude activa e de control denominada espirito de loita e que
conta con numerosos adeptos entre os nosos conxéneres psicélogos como tra-
tamento bioléxico do cancro, non resulta tan clara para a literatura experta
nestas cuestiéns. A atraente sensacién de control sobre a vida parece ilusionar
mellor este tipo de seres humanos do que ao resto dos profesionais da satide
e, desde logo, a un grande nimero de pacientes de cancro. Resulta tamén
evidente, ainda que un fenémeno menos iluminado, que as outras estratexias,
centradas en manterse atento a outros asuntos vitais alén da doenza, son un
plantexamento cando menos igual de san. A propia denominacién destes ca-
mifos como negacion, evitacion ou estratexias pasivas suxire que as persoas es-
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tdn a fuxir ou se achan paralizadas ao non se saber comportar contra a doenza
como ¢ debido. Valentes contra covardes poderia ter sido o titulo deste apartado.
Nese caso, o que escribe non saberfa con que adxectivo cualificar a cada un
destes dous tipos de estilos.

Sobre o fracaso de sobrevivir loitando contra o cancro

A perda da esperanza en curarse, mellorar ou simplemente seguir tirando
considérase o nonvaimdis do fracaso dos suxeitos enfermos. O termo desespe-
ranza, construido en experimentacién animal mediante descargas aplicadas
por un home de bata branca, definese neste outro contexto como a crenza
e os sentimentos asociados a estar fodidos sen remedio. Mais o agazapamento
inventado polas ratas de Seligman non representa a perda de fe no despois,
a evaporacion de motivos e proxectos persoais nin o cese da vontade de tirar
dun corpo que non quere continuar a avanzar. Sen ddbida, aqueles roedores
non tifian mdis asuntos pendentes aquel dia mdis do que voltar 4 sta apra-
cibel gaiola sen grella nin palanca. A esperanza, a fe, algo asi como a ampla
certeza de que algo vai acontecer, dildese cando os individuos ao fin perciben
que poden non ser capaces de facer algo e/ou ainda que asi fora non servirfa
de moito (algo mdis préximo aos dous tipos de expectativas que coflecemos).
Cando un e/ou os demais esperan poder realizar sempre acciéns combativas e
salvarse mediante elas, a resistencia da sta fe perante as sucesivas adversidades
resulta tan vulnerdbel como a dun xefe siux en Manhattan. S6 aqueles crentes
de elite resistirdn o envite de observar un grande marcador con varios goles en
contra. Para explicar que a motivacién para remontar se incrementa co tamafo
da derrota non encontramos teorias. Non dispomos de argumentos para a sda
defensa se estes individuos son acusados de moi “raritos”. Claro que podemos
manipular o marcador e presentar sempre un empate ou un sé gol de churro
como desvantaxe. Non resultard nada complicado que os outros componentes
do equipo participen do desfalco en aras da moral do “pichichi” tan necesa-
ria para a victoria final. O ancoramento popular e os ruidosos cinticos non
deixardn entrever un sé indicio de dubida sobre a posesién dese glamuroso
estatus. Co transcurso do tempo os outros estardn pedindo con sutis sinais o
fin do xogo. A interpretacién da desidia dos companeiros como cansazo ou
esgotamento provisional precisard dun incremento de dioptrias, un feito nada
infrecuente pero tan necesario para continuar a intermindbel cadea de medias
milongas. Cando as cousas se complican, a brusca transformacién do intenso
espirito de loita na mdis absoluta negacién do que hai, non conta con eviden-
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cia cientifica pero xuro tela presenciado en moitas ocasiéns. A crenza en estilos
puros e estdticos non deixa de ser unha media “patrafa” mdis para presentar
unha realidade mdis linda da predecibel conduta humana.

Cando o eterno fracaso reiterado de tratamentos e o obrigado esgotamento
s6 pode ser paliado con eternas soluciéns alternativas e periodos de descanso
artificiais, o desenlace deste Show de Truman dependerd, sen dubida, tanto da
cautelosa programacién do guién cotidiano como da pouca curiosidade do
protagonista. O deterioro espontdneo ou compasivo do nivel de conciencia
nos dltimos dias axudard a escribir un final feliz.

Sobre os argumentos dos mdis inconscientes vividores

Para outros, a capacidade para viaxar incémodo e conformarse con che-
gar até onde chegue o limite da actual Visa, libéraos de solicitar algtin deses
rapidos créditos-armadilla que afogan inexorabelmente o afén de perpetuar a
viaxe. Gafar o tempo que permita seguir a gafiar tempo non parece mellor
argumento que perder o tempo como forma de vivir o tempo. Non serd nece-
sario recorrer a ningn relato sufi para falar sobre o infinito do tempo e a inca-
pacidade de conseguir un cubo o suficientemente grande para recollelo. Tam-
pouco sobre se a vida da bolboreta é mdis ou menos longa que a da tartaruga
tendo en conta a inmensa cantidade de vida que a dmbolos lles restou por vivir.
Até ese afdn etol6xico de prolongar o dia poderia ser matizado simplemente
pola sensacién de ter deixado feitos os deberes, a cocina recollida e, segundo
os casos, a roupa de mand preparada. Entender que existe un momento en que
debemos baixar do carrusel sen resmungar costa traballo por moitas que sexan
as razéns a esgrimir: que hai mdis xente na fila, que se acaba o difneiro, que hai
que ir a outro sitio, que os nosos coidadores estdn cansados de estar de pé ou
simplemente porque xa é demasiado tarde. E unha pena non poder dar unha
volta mdis pero sen dabida estivo ben a viaxe... Construir mdis argumentos
do estilo non é moi dificil e a fe para crer neles pédese conseguir a base de
observar detidamente o funcionamento repetido da feira.

Moitos evitadores e bos negadores se empenan en pensar que “xa que se hai
que ir, mellor contentos” e moitos con boa satde até o fin poden até desfrutar
nesa apracibel tarde de domingo, da tltima volta. Repasar os deberes acabados
costuma resultar unha lista maior que os ainda pendentes e loitar moito por
seguir non ¢ o principal e Gnico plan. Interpretar como hemiagnosia ou ne-
glixencia atencional a ausencia de rabietas e a actitude pouco combativa resulta
inxusta e até insultante para estes mdis expertos vividores.
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Asi, o fracaso de manter a fe resulta menos condicionado ao desefio dun
bo guién, da azarosa evolucién da doenza, e até pode dotar os suxeitos desa
fantdstica sensacion de control sobre os seus momentos pendentes. Centrarse
naquilo posibel hoxe e respirar co pedazo de pulmén que queda non parece
mala solucién. O dificil de vivir con cancro para eles costuma estar relacionado
con intensas dores fisicas que salpican os vidros limitando a capacidade para
observar moito do que ocorre af féra; de presenciar toda esa grande cantidade
de nimiedades cotidianas coas que enchemos o cubo. Afortunadamente as
brebaxes médicas van avanzando para poder pasear polo xardin, conversar ou
durmir placidamente até o tltimo dia. Os outros, entre tanto, acompafian o
paseo coma sempre sen necesidade de repetir constantemente o ben que vai
todo e o afortunado que debe sentirse un por mellorar tanto a pesar de que
o maldito servizo de lavandaria do hospital envie pixamas cada vez maiores.

Sobre a penosa tarefa de non tratar o cancro

Sen dubida que, unha vez subidos 4 chalana, remar de costas ao destino ¢
a maneira mdis adecuada para avanzar con mdis forza. Tamén resulta a forma
mdis ficil de perder de vista el obxectivo e mdis ainda cando este varia con
frecuencia de posicién. Non queda mdis remedio que facelo ollando de frente
sobre a esteira da nave capitana nesta travesia en grupo onde somos simple-
mente un mdis. O paciente coa gorra adornada de dncoras douradas e os seus
galéns lustrosos guia, coa lei na man, a stia propia repiblica bananeira. De
acordo con estas condiciéns, unha actitude submisa ante a autoridade desti-
nada a conseguir “permiso para preguntar” resultaria adecuada como punto
de partida. A aceptacién de dita proposta seguida de inumerdbeis saidas por
“peteneras” mdis ou menos elegantes representa para algins o reto de vencer
a resistencia encanto que para un, coa lei na man, éo inequivoco sinal, cando
menos, de afastarse un par de millas 4 espera de novas instruciéns.

Obutras veces, o inxenuo marino filanos desa inflamacién tan resistente que
requeriu un tratamento tan intenso deixando en mans dos que tanto saben o
devir do asunto. En boa compaiia e sen outros problemas vitais ou angustias
especiais aténdenos cordialmente e convidanos mdis ou menos explicitamente
a ficar a unha soa milla de distancia. En situaciéns similares pode até aparecer
algunha demanda sobre cousas de nervios que alteran o sono, aborrecemento
ou cuestiéns interpersoais tanxenciais 4 doenza e solicitan un tratamento /gth
que podemos realizar de forma pouco invasiva ao estilo de cada cal e mellor
ainda se nos acompana algin avezado compafieiro especialista en boticas flash.
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Cada vez son mdis os que falan sobre o que ocorre coa nosa mesma lin-
guaxe, chaman ds cousas polo “seu nome” (igual ca nds) e poden facelo até a
nivel microscépico. Case sempre unha chamada de mébil nos interrompe a
“chédchara”. Pidolles que atendan a chamada mentres sinalo a porta levantdn-
dome para respectar a intimidade da conversacién. Xeralmente sorprendidos,
pidenme que espere mentres lles indico (sinalando o meu reloxo) que non hai
presa. Mentres falan aproveito o tempo para rexistrar algtiins datos estatisticos
ou simular que reviso algunhas notas a fin de non perturbar. Por suposto que
os comportamentos son moi diferentes. Un educado “estou cun doutor, chi-
mame logo” déixanos sen informacién nova. O relato dun parte médico deta-
llado contrasta con conversaciéns onde un breve “vamos tirando” vai seguido
de frivolidades diversas da vida cotidiana. Mantendo como factor constante
o tipo de interlocutor, as respostas dos doentes algo suxiren sobre o seu estilo
de presenciar o seu problema. Unha vez distendido o ambiente, en ocasiéns
varias, en breves visitas podemos comprobar que os relatos varfan de temdtica,
sendo posibel manter conversaciéns moi alleas ao obrigatorio foco proble-
madtico supostamente mdis intenso. Empefarnos na ardua tarefa de detectar
problemas de diferente indole, mdis do que en rastrexar con cautela asuntos
nos que axudar, en nada contribte a distraer a atencién sobre a adversidade
que tan habilmente realiza o noso capitdn.

Con frecuencia, e mellor cando as cousas ainda van ben, é un bo momento
para nos cofiecer, mostrar cales son as regras, contribuir a aclarar dubidas,
aportar conflanza na sda asistencia, saber sobre asuntos de familia... e absolu-
tamente nada mdis. Poderfamos chamar a isto tecnicamente a psicoterapia de
non intervir en pacientes con cancro.

Sobre como mellorar os modais e o saber estar
coas persoas con cancro

A decisién de actuar aparece cando nos indican que rememos con forza e
nos poftamos durante un momento 4 par da nave que guia. Unha repentina
e manifesta crise de fe ou unha mdis enmascarada exhibicién de sintomas
dos nosos, habitualmente relacionada co incremento de molestias internas ou
externas ou dmbalas cousas segundo os casos. En termos puxilisticos costuma
bastar un pouco de permiso para repousar lexitimando o necesario descanso
do guerreiro no recuncho entre asalto e asalto. Cos mdis vividores, ao ver
reducida a sta capacidade para vivir do presente dia, pouco mdis queda que
plantexar o asunto como provisional e aliviar o sufrimento como sexa. Toda
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aparicién de ideas sobre o futuro desta guisa mellor deixalas e traballar sobre
un mellor presente resulta un bo plan. Un experto camioneiro falou de non
poder ollar lonxe con tanta néboa a risco de sofrer un acidente, e que cando
a cousa se pon fea mellor deterse na marxe e subir a radio. Aproveitaremos
mellor a xornada laboral gastando o limitado tempo de conducién mdis tarde.
Coas reiteradas acometidas e sucesivos sintomas de leve melloria, as forzas
esgétanse no intento de arrancar e parar en rampa sen chegar a meter nunca
a segunda. Un obxectivo moi modesto sobre a distancia a avanzar fai moito
mdis leve o mal trago.

A retirada da alta competicién é sempre unha dificil decisién se supén a
perda da popularidade, a separacién dos companeiros de equipo e dos moti-
vos para madrugar e para coidarse. Acabar a carreira deportiva como defen-
sa patético no mellor equipo de Groenlandia pode ser un exemplo de estilo
de afrontamento “conxelado”. Fretar autobuses para os fans incluindo un par de
amigos xornalistas ¢ unha boa receita para manter viva a auto-estima, se é que
non queda outro remedio.

Mais algtins opinamos que resulta mellor, se pode ser, pasarse ao plan B
de recadar folletos de viaxes, comprar puzzles dificiles ou algunhas lecturas
sobre enxefierfa ficil que permitan supervisar de forma interesante as obras
de enfronte da casa. Unha moi lenta transformacién do discurso (coas luvas
colgadas detrds da porta) pode ser acompafnada por un experto conversador
(un psicélogo, por exemplo) que evite a aparicién dos malos sentimentos no
transfuga e pofia freo 4s reacciéns da chusma que apuntan cara un impulsivo
linchamento.

En defensa do rango de capitdn haberd que manterse ds ordes, colocar a
vela na direcién do vento e orientar o resto dos sopros para que impulsen na
mesma direcién.

E sobre o comenzo do traballo no proceso de adaptacién 4 experien-
cia de padecer cancro

A estas alturas, valorarfa como un estrepitoso fracaso que o lector non
adivinase o argumento deste apartado. A tentacion de deixar unhas lifias en
branco a modo de /e e completa foi desestimada a risco de parecer pouco for-
mal. En todo caso serei moi breve argumentando que resulta evidente que non
dispomos de moitos modelos de morrer, simplemente porque non os vemos.
Que ¢ evidente que a prensa fala de loita e de derrota como unico titular,
simplemente porque ¢ o tnico que vende. Que é evidente que non serve unha
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soa e rixida resposta inamovibel perante a doenza, simplemente porque muda
e serven outras. Que é evidente que as cousas psicol6xicas se contan de poucas
maneiras pese a que resulta evidente que a sagrada evidencia con maidsculas
sobre o0 asunto non estd nada clara.

Asi que, de momento, conformarémonos con predicar sobre “a verdade”
mentres se asentan os piares desta outra alternativa seita compatibel coa super-
vivencia da psicooncoloxia.
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Unidades da Dor:

Son posibeis
sen Psicélogos Clinicos?

Manuel Castro Bouzas.

Psicélogo Clinico
Servizo de Psiquiatria
Area Sanitaria de Ferrol

Introducién

Cando estaba meditando sobre o contido deste artigo, en como estrutu-
ralo e en como expresar 0 que queria comunicar, decateime da dificultade de
titulalo. Titulos como “O psicélogo clinico na Unidade da Dor”, “O rol do
Psic6logo Clinico na Unidade da Dor” ou similares estaban repetidos ad nau-
seam na literatura, e dalgunha maneira sodbanme a esa perpetua procura da
identidade na que algtins parecen embarcados (ou interesados?) ad aeternam.

Sorprendeume esta dificultade xa que a dor é unha experiencia universal.
Estd presente desde o comezo da vida, é elemento basico en multiples doen-
zas como un dos primeiros signos da stia presenza e evolucién, favorecendo
a supervivencia da persoa. Como vivencia persoal o seu estudo por parte da
Psicoloxia estd féra de toda cuestidn, e a aplicabilidade dos conecementos que
provefien de tal estudo deberan ser claros.

Mais creo que os froitos da Psicoloxia neste campo ainda non tefien a pre-
senza que deberfan no campo clinico. Primeiro considero necesario aclarar de
que estou a falar.
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Que é a dor e por que se pode considerar un reto?

A mellor maneira de evitar discusidns ¢ acudir ds autoridades: ben para
pérse ao seu abrigo, ben para atacalas e definirse en funcién dese ataque. Na
definicién empregada pola International Association for Study of Pain (1979),
a dor describese como unha experiencia sensorial e emocional desagraddbel
asociada a unha lesién nos tecidos, presente ou potencial; ou que estd descrita
en termos de tal lesién. E engade que a dor sempre é subxectiva. Este tltimo
elemento devélvenos a persoa ao centro, no sé como victima, senén tamén
como actor na expresion da dor.

De feito a propia 1asp (1994) propén unha clasificacién multidimensio-
nal, onde o eixo que se refire 4 etioloxia recolle 3 posibilidades: orgdnica,
disfuncional e psicéxena. Esta tltima dirixenos directamente aos mecanismos
psicoléxicos que acttian, e a disfuncional con frecuencia dirixenos ao control
que a persoa realiza dos recursos que ten 4 sta disposicion, podendo aparecer
condutas que autoperpetdan o problema.

Mais a dor tamén ten outra serie de caracteristicas (Penzo, 1989):

A dor é unha experiencia subxectiva, expresada nun informe verbal.

A dor non segue os criterios dunha modalidade sensorial simple, sendo
unha experiencia complexa.

A experiencia de dor transmitese através da expresion verbal e pode ser
estudada mediante a andlise funcional.

A dor implica asociacidon entre a experiencia previa da persoa, a ex-
periencia sensorial actual, a sGa natureza aversiva e o estado afectivo.
A dor implica atribuciéns de significado a experiencias sensoriais des-
agraddbeis.

Outro elemento que incluir (Valdés, 2000) seria considerar que a dor
(como experiencia emocional e 4 marxe da sda etioloxia) seria modificdbel
coma calquera outra resposta emocional. Co paso do tempo ademais a con-
duta de dor socializase, mostrando unha expresién determinada no medio no
que se desenvolve. Deste xeito a vivencia e a expresion de dor son fenémenos
determinados por multiples factores (Donker, 1991).

Con todo isto podemos incluir os seguintes elementos como constituintes
dos retos que presenta:

E un elemento central na demanda asistencial.

E un reto para os recursos terapéuticos.
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Revisa as relaciéns entre terapeuta e paciente desde quen expén o proble-
ma da dor e desde quen acepta a medida terapéutica para intervir na dor.
Cuestiona cales son os indicadores de patoloxia e cales a medida dos
resultados.

En canto 4 influencia dos factores psicoléxicos na expresion da dor, Fordyce
(citado en Penzo, 1989) sinala 2 tipos de condutas de dor:

Condutas de dor reflexas, que actian consecutivamente ao estimulo no-
civo, mdis vinculadas 4 dor aguda.

Condutas de dor operantes, emitidas polas consecuencias que implican
(atencién, masaxe, analxesia), cun abandono das responsabilidades, que
tefien un rol mdis relevante nos cadros crénicos.

E a propia dor poderia ser dividida para o seu estudo en 3 dimensidns
(Melzack, citado en Penzo 1989) que corresponderian con estruturas bioldxi-
cas diferentes:

Senso-discriminativa: Consiste na apreciacién precisa da intensidade,
localizacién, duracién e calidade da dor. O substrato é a faz neo-espifo-
taldmica e o tdlamo ventromedial posterior. As fibras de transmisién
implicadas son as G.

Motivacional-afectiva: Ten unha valencia e é o sentimento desagraddbel
ou displacenteiro, incluso unha vivencia complexa coma a de medo, e
que ten un valor motivacional para evitar ou para fuxir da estimula-
cién nociva. O substrato son as faces paleo-espifio-taldmica e espifio-
-reticulo-taldmica, e a formacidn reticular e o sistema limbico.
Cognoscitivo-avaliativo: A persoa dd un significado 4 estimulacién en
funcién da experiencia anterior, segundo o contexto, valores, crenzas,
atencién prestada e pensamento. En ocasidns o que se expresa é unha
aprendizaxe inadecuada da discriminacién sensorial e a integracién e
codificacion da experiencia. O substrato é o cértex, vehiculizado esen-
cialmente através das columnas dorsais da médula.

Nunha unidade especifica o rol do psicélogo clinico centrarfase primordial-
mente nos dous ultimos elementos.

De tédolos xeitos, independentemente da etiqueta usada, o estudo do im-
pacto da dor na persoa e no seu medio serfa moi similar en moitos casos. As
implicaciéns terapéuticas poderian ser diferentes se o cadro é designado como
dor crénica, ou se é dor psicoxena, transtorno por dor ou transtorno por dor
somatomorfo persistente. Os criterios de F45.4 Transtorno por dor somatomorfa
persistente son os seguintes:
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A. Dor molesta, grave e persistente (polo menos durante 6 meses, continua-
mente a maior parte dos dfas) en calquera parte do corpo que non pode
ser explicada adecuadamente por evidencia dalgin proceso fisioléxico
ou por un transtorno fisico e que é consistentemente o foco principal da
atencién do paciente.

B. Os criterios de exclusién mdis comunmente usados: non ocorren se hai
un transtorno esquizofrénico ou relacionado (F20 — F29), ou sé durante
calquera transtorno do humor (F30 — F39), transtorno de somatizaciéon
(F45.0), transtorno somatomorfo indiferenciado (F45.1) ou transtorno
hipocondriaco (F45.2).

Respecto ao sistema DsM este cadro tivo os seguintes nomes: dor psicéxeno,
dor somatomorfo e actualmente transtorno por dor (asociado a factores psico-
16xicos ou a factores psicol6xicos e doenzas médicas, e que pode ser aguda ou
crénica). As diferenzas co cIE 10 é que no DSM IV-TR permitese o diagndstico
con tempos inferiores a 6 meses e asimese que hai factores psicoléxicos no
inicio e da evolucién do cadro, que non son adecuadamente explicados polo
substrato orgdnico. Por outro lado o CIE 10 sinala, cousa que non fai o DsM,
que a dor é o foco principal de atencién do paciente. Considero este elemento
relevante en relacién co impacto na vida da persoa.

Sobre os elementos vivenciais que se encontran nas persoas que sofren dor
crénica (por reacciéns ds intervenciéns, impacto na vida da persoa e intentos
de adaptacién) algtins dos mdis frecuentes son:

Diminucién da actividade fisica e adopcién dun rol pasivo.
Diminucién da actividade funcional na casa, no traballo, no ocio.
Alteracién do sono e deficiente calidade reparadora do mesmo.
Alteraciéns do humor.

Problemas laborais e econédmicos.

Incremento do uso e do abuso de firmacos.

A comunicacién da persoa xira 4 volta da dor, amplificando o seu im-
pacto.

Dificultade para discriminar ou describir os elementos do cadro clinico
de forma clara.

Cambios no ambiente familiar, xirando 4 volta da asistencia e coidado
do paciente.

Non se contemplan elementos ou alternativas competitivas, ou distrac-
toras, 4 dor.
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Percepcién do fracaso das respostas terapéuticas, tanto profesionais
como persoais, habendo ademais anticipacién de fracasos.

Hai un didlogo interno negativo, anticipacién e certa focalizacion obse-
siva na dor.

A isto engadir (PAIN, 2002) que se a dor ¢ un problema sanitario, a dor
crénica constittie por si mesma un problema de satide concreto, unha doenza
por dereito propio, que con frecuencia se ve acompanada doutros sintomas.
Asi a presenza de sintomas depresivos e ansiosos é frecuente, e con frecuencia cun
valor prognéstico negativo sobre as medidas terapéuticas que se poden aplicar.
Monsalve et al. (2000) informan mediante o uso do HAD a existencia de sinto-
mas ansiosos relevantes no 25.3% (1c 15.9 — 34.5) dos pacientes domiciliarios
e no 46.3% (1.c. 37.6 — 56.8) dos ambulatorios; de sintomas depresivos no
46.3% (1.c. 37.6 — 56.8) e no 31.6% (1.c. 21.7 — 41.4) respectivamente.

Con todo isto onde se poderian traballar estes elementos?
As Unidades da Dor

Durante moito tempo considerouse a dor case como unha modalidade
sensorial simple: relaciéns lineais sinxelas entre dano e expresién do mesmo.
As intervenciéns eran igualmente simples: mdis dor (mdis aumentador da ex-
presién do dano), mdis analxésico (mdis reductor da expresiéon do dano) até
chegar, se for necesario, 4 anestesia. Mais as cousas non funcionaban de forma
tan mecanica.

De xeito moi esquemdtico a propia existencia de Unidades especificas para
a abordaxe da dor é moi recente. As primeiras Unidades da Dor propias foron
organizadas por Bénica (anestesiélogo), Fordyce e Sternbach (psicélogos) nos
EEUU tras a II Guerra Mundial, en grande parte motivado pola propia expe-
riencia de Bonica como médico militar. Bonica comeza a finais de 1946 no
Tacoma General Hospital. En Espana findase a primeira en 1973 no Hospital
12 de Octubre de Madrid, polo Dr. Madrid Arias, que se formara con Bonica.

Dentro dos Servizos de Anestesia, pouco a pouco féronse implantando en
diferentes hospitais, organizdndose en sociedades cientificas, tanto internacio-
nais (v.g. Internacional Association for Study of Pain) coma espanolas (v.g.
Sociedad Espafnola del Dolor), celebrando diferentes congresos. Parece que
estamos perante unha realidade asistencial consolidada, con equipos formados
con diferentes profesionais que procurarfan unha abordaxe, se non global polo
menos si multiple, da complexidade implicita dos cadros nos que a dor é un
elemento princeps.
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Xa desde un comezo en tales equipos a presenza do Psicélogo era unha
constante como un recurso basico. Hoxe en dia en Espafia naquelas unidades
que se queiran considerar completas no nivel IIT ¢ IV (sEp, 2005), que son os
mdis altos, deben contar cun psiquiatra ou un psicélogo, decanténdose maio-
ritariamente por este tltimo profesional. Sempre serfa admisibel comezar cos
recursos que hai, pero para considerar que unha unidade estd consolidada, e
non en proceso de consolidacién, os recursos tefien que estar ao completo e
ser asignados a tal unidade.

Porén, a situacién actual non ¢é esta. Lamentabelmente non sé ¢ a mina
opinién. Os datos aportados por Carlos de Barutell (2007), presidente da
Sociedade Espanola da Dor, son moi elocuentes: informa que s6 8 de 72
Unidades da Dor estudadas en Espana contan cun psicélogo con dedicacién
plena, 20/72 contan cun psic6logo con dedicacién parcial e 44/72 non contan
con ningtin psicélogo. En Galicia non tefio noticia de que haxa Unidades da
Dor con Psic6logo Clinico con dedicacién plena. De feito non hai ningunha
que tefa nivel IIT ou IV.

Cales son as funciéns dun Psicélogo Clinico
nunha Unidade da Dor?

Seguindo a Australian Pain Society (2002) indicarianse as seguintes fun-
ciéns do psicélogo clinico dentro dos cadros relacionados con dor persistente:

Valoracion: Os aspectos recomendados son os cambios causados pola
dor nas dreas laboral, doméstica, ocio, roles (maritais, sociais e familia-
res), transtornos do sono e uso de firmacos. Incldense tamén os factores
preexistentes de personalidade (hipocondriase, tendencia 4 ansiedade,
alexitimia), a presenza de sintomas ou transtornos emocionais (tanto
ansiosos coma depresivos), a presenza de factores de risco (como hos-
pitalizacién, modelos familiares de doenza e historia de abuso emocio-
nal, fisico ou sexual), historia de factores de estrese post-traumdtico, o
estudo de factores ambientais que puideran estar a reforzar a conduta
de doenza (evitacién de situaciéns displacenteiras) e/ou que puideran
actuar como precipitantes (dificultades laborais, problemas laborais e
maritais, falecementos no dmbito préximo, dificultades econédmicas ou
litixios legais).

Seguimento do resultado das intervencidns.

Intervencidns: Entre elas pédense encontrar técnicas de afrontamento
(reestruturacién cognitiva, terapia racional emotiva, inoculacién ao
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estrese, etc.), condutuais (programas sistemdticos graduados, técnicas
operantes de reforzo e/ou castigo, control de situaciéns conflictivas),
técnicas de control emocional e sintomdtico (relaxamento, control da
ansiedade, da depresion, dificultades sexuais, sono, asertividade, habi-
lidades interpersoais e comunicacionais) e reforzo do uso adecuado da
medicacién. Incldense ademais actividades educativas sobre a dor, in-
tervencién familiar e marital, rehabilitacién vocacional e tratamento de
transtornos por estrese post-traumatico.

Componente dos Programas de Control da Dor.

Investigacion: Nos diversos elementos como son os factores psicoldéxicos
e socio-culturais que hai detrds da dor; perfil dos pacientes que mdis
beneficios poden obter, dificultades e o seu control, rehabilitacién no
local de traballo, etc...

Adestramento: De novos profesionais.

Lendo o anterior comprébase como neste dmbito o rol do psicélogo ¢
plenamente aplicado no dmbito clinico e asistencial: os pasos de avaliacién, ex-
plicacién e intervencién encéntranse mencionados. A isto haberia que engadir
outros elementos como son a investigacion e a formacién doutros profesionais.

Baixo que modelo nos movemos

O modelo lineal simple, en que a intensidade da dor seria proporcional 4
magnitude do dano tisular e que serfa recollido por certos receptores, consi-
dérase superado pola complexidade do fenémeno nos medios clinicos. E no
medio profesional ainda que esta teorfa non ten seguidores, contintia presente
de forma moitas veces implicito na formacién e prética dos profesionais.

A teorfa con mdis percurso e elementos que a apoian (e nisto incltense as
mencionadas no apartado de substrato fisioléxico) ¢ a teorfa do control da
comporta de Melzack e Casey (1968, citado por Penzo, 1989). Na mesma ad-
mitese que da entrada sensorial se pasa directamente ao sistema de control da
comporta e ao sistema cognoscitivo-avaliativo, (e os seus procesos de control
central), mantendo este influencia sobre o primeiro. O procesamento do sinal
e impacto vivencial do mesmo ddse en cascada afectando a outros sistemas:
motivacional-afectivo, senso-discriminante e sobre os mecanismos motores.
Recéllense nas seguintes linas:
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SISTEMA COGNITIVO-AVALIATIVO

/ Procesos de control central \

Entrada Sistema
Sistema sensorial
Motivocional discriminte

afectivo

N

Sistema de control
da comporta

mecanismos

motores

Este modelo defende unha influencia reciproca entre os diferentes sistemas.
No caso da dor aguda na prdtica contintia a manterse un modelo praticamente
perceptivo-sensorial, e isto probabelmente outorga unha resposta eficiente a
ds demandas de control da dor por parte da persoa. Mais isto é cuestiondbel
no caso da dor crénica.

Para esta dor, unha interpretacion condutual é que se trata (total ou par-
cialmente) dun cadro iniciado por estimulos que producen dor (E1) aos cales
a persoa emite unhas respostas mdis ou menos universais (RI), mais que por
diversos factores estas RI acaban asociadas aos EC ambientais, aparecendo Rrc
que son mantidas por reforzo negativo ou positivo da conduta de dor e polo
castigo positivo ou negativo das condutas asertivas. Como factores predis-
pofentes incluirfanse a aprendizaxe vicaria por parte da persoa deste tipo de
patréns condutuais. Posteriormente a persoa comeza a evitar activamente todo
movemento, facendo cada vez mdis dificil a remobilizacién, e que por meca-
nismos de evitacién nos leva a un incremento do repouso e da inactividade,
introducindonos nunha espiral viciosa. Por outro lado Melzack (citado por
Penzo 1989) menciona a existencia de “mecanismos xeradores de patréns” de
conduta de dor que responderian como unha rRc complexa.

Hai que considerar que cando se dd a dor as chaves contextuais existentes
son elementos importantes para comprendela: a dor non parece in vacuo. Des-
de esta postura consideremos os seguintes elementos:

Pavlov mostrou que os estimulos aversivos perden esta propiedade can-
do se asocian a comida, sendo o Ec altamente especifico (excepto na
estimulacién directa no éso).
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Varidbeis como a relevancia condutual e outros factores como a atencién
e informacién modifican a activacién neuronal inclusive no nivel inicial
do procesamento.

Por outro lado a resposta analxésica pédese condicionar.

Mayor et al. (1986, en Penzo, 1989) falan na dor crénica dun sindrome
de descondicionamento, cun decrecemento da capacidade funcional, limi-
taciéns en pardmetros como a amplitude de movemento, forza, resistencia e
tolerancia.

Todos estes elementos evidencian a necesidade de valorar e intervir en mal-
tiples sistemas para abordar de forma completa unha realidade na que interac-
tian todos os sistemas previamente mencionados.

Valoracién. Para que e con qué?

Creo conveniente que a valoracién dentro das Unidades da Dolor é preciso
siga os mesmos principios que en calquera outro campo aplicado da Psicoloxia
Clinica. Lembrar que se ben a valoracién didacticamente se describe como
a fase inicial, dun xeito ou outro debe repetirse ao longo de todo o proceso
terapéutico e de seguimento. Mais si é certo que no comezo resulta esta fase
madis intensa que durante o resto do proceso.

Na recollida de datos relevantes para a comprensién e intervencién nun
cadro de dor creo que debemos asumir certos principios:

Hai que avaliar o que se vai tratar e tratar o que se avalia. Doutro xeito
convertemos a avaliacién nun esforzo estéril.

Medidas que sexan pertinentes, fidbeis e validas.

As mediciéns serdn de multiples dimensidns, e con varias medidas de
diferentes instrumentos e en diferentes momentos.

Medidas que incldan observacién directa, tanto polo profesional coma
polo entorno do paciente.

As medidas deben ser adecuadas no seu contido en relacién co modelo
conceptual empregado.

Deben ser aceptdbeis para a persoa e non deben interferir nin incomo-
dar na sda vida diaria.

O paciente ¢ a principal fonte de datos, sabendo que as técnicas de
medicién son axudas que se lle dan ao paciente para verbalizar a dor.
Débense empregar nexos de referencia para diminuir a ambigiiidade
para o propio paciente. Resulta mellor utilizar medidas de rendemento.
Os instrumentos deben ser sensibeis ao cambio.
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A finalidade da avaliacién pode ser:

Permitir un diagndstico, orientar un tratamento e formular obxectivos.
Tomar decisiéns de que tipo de pacientes pode resultar beneficiado dun
programa.

Informar de cambios no tratamento, sendo sensibel 4 intervencién.

Nesta fase considero oportuno (parece obvio, pero, ai! As veces o obvio non
¢ o habitual) lembrar a necesidade dunha entrevista clinica e o uso de instru-
mentacién psicométrica. Quedar s6 cunha entrevista clinica non proporciona
con frecuencia datos cuantificdbeis que despois se poidan traducir directa-
mente a resultados (ouzcomes). E crer exclusivamente na segunda opcién ¢ un
erro, 20 non contar co marco vivencial da persoa no cal se deben interpretar os
resultados e sen o cal os datos obtidos non cobran nin sentido nin conservan
validez ecoléxica.

O contido desta entrevista, ademais das preguntas xerais en relacién coa
situacién actual e pasada da persoa, das stas relaciéns de convivencia e sociais,
de aficidns e situacion laboral, deben contar cunha parte especifica centrada na
dor. Entre outros aspectos considero necesario comprobar o seguinte:

Respecto das manifestaciéns de dor cando, canto e en que momento.
Se os episodios de dor son invisibeis, e se non como é que se fan visibeis.
Que cousas incrementan a dor expresada e cales o diminten.

Que fan os demais cando se expresa a dor

Os episodios e a relacién das situaciéns de relaxamento e tensién coa
dor.

Que cousas facia antes e agora xa non fai pola dor: s6 e coa parella.
Como sabe a stia parella que ten dor.

Que cousas faria se non tivese dor: s6 ou coa sta parella.

Que facia antes a sta parella e agora non fai.

Que farfa a sta parella se desaparecera a dor.

Un elemento sempre bdsico, mais é posibel que algo descoidado na nosa
prética habitual, e creo que aqui particularmente importante é o da farma-
coloxfa empregada. E frecuente, e nos casos de dor crénica case é a norma, o
consumo de multiples e variados firmacos. Isto pode formar parte do proble-
ma, mdis que a solucidn, e é unha situacién 4 que se chega por varias vias. Una
das mdis frecuentes é que os pacientes con cadros crénicos acoden en busca de
axuda a diferentes profesionais e con frecuencia a informacién aportada (polas
causas que foran) é incompleta. Se sumamos as intervenciéns do médico de
cabeceira, da Unidade da Dor correspondente (onde os pacientes non son
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sempre atendidos polo mesmo facultativo), dos profesionais da prética privada
(e de diferentes especialidades: desde a neuroloxia pasando por traumatoloxia,
medicina interna, psiquiatria e acabando en reumatoloxia). E todo isto sen
contar (case parece broma) os consellos dalgtin vecifio ou amigo. Os c6cteis
pola variedade e polas doses usadas poden ser en si mesmos un obxectivo
(através da simplificacién) da intervencién da Unidade da Dor. E por outro
lado dependendo dos firmacos administrados, certo tipo de intervenciéns
psicoléxicas poderian ver afectadas: iso non sempre o temos presente.

Outra parte da valoracién ten lugar mediante instrumentos psicométricos.
Recentemente un grupo de autores que traballan directamente neste tema de-
cidiron pér un pouco de orde neste campo. Tales autores, incluidos dentro do
grupo IMMPACT (Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment
in Clinical Trials) indican os problemas que xorden dunha valoracién dema-
siado varidbel tanto sobre as medidas como coas dimensiéns exploradas: difi-
culta establecer conclusiéns sobre a efectividade das intervenciéns (Turk et.al.,
2003; Dworkins et.al., 2005). Con frecuencia unha reducién da dor en si mes-
ma (os EVAs) non garante melloras noutros campos. Por certo, ainda que no
falei dela, as Escalas Visuais Analéxicas (Evas) deberfan ser o suficientemente
cofecidas como para non estenderme sobre elas.

Desta forma recoméndase informar sobre os seguintes campos bdsicos

(Turk et.al., 2003):
Dor

Funcionamento fisico.

Funcionamento emocional

Porcentaxe de participantes con melloras globais.
Sintomas e efectos adversos.

Disposicién dos participantes: adherencia ao tratamento e causas do
abandono.

Os dous ultimos puntos pertencen mdis ao campo dos ensaios clinicos,
mais os 3 primeiros son de claro uso clinico individual e o cuarto establece
unha base de previsién de resultados para a nosa praxe clinica. Os mesmos au-
tores escollen unha serie de instrumentos, algins deles de uso habitual no noso
pais (o BDI para o funcionamento emocional, por exemplo), pero outros non,
polo menos nos circuitos clinicos. Recomendo a lectura de ambos artigos.

Alén destes campos hai outros que establecen como optativos. Dos mesmos
resalto unha serie deles que me parecen importantes para o paciente e para a
abordaxe en si mesmo:
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Afrontamento da persoa fronte 4 dor.

Funcionamento social: actividades laborais, educativas e ocio.
Funcionamento interpersoal: Relacién e actividades con familiares, ami-
gOs € outros.

Impacto laboral, econédmico e de uso de recursos sanitarios relacionados
coa dor.

Calidade do sono

Anilise da conduta de dor.

Existencia de pleitos, litixios ou valoraciéns de validez laboral.

Avaliacién neuropsicoldxica da valoracién motora e cognoscitiva.

Toda esta informacién deberia ser articulada nun conxunto que permita
non s6 comprender a experiencia dlxica da persoa e como a mesma impregna
as stias vivencias e as stas relacions cos demais: tamén como inflde na activi-
dade e na interaccién co medio. Isto permitiria tanto optimizar as medidas
terapéuticas como evitar intervenciéns que nalgins casos son innecesarias, xa
que a funcién que cumpre a dor non se veria corrixida por tal intervencidn.

Para un listado de instrumentos psicométricos recomendo Penzo (1989) e
os artigos do grupo IMMPACT xa mencionados.

Intervenciéns

Como principio temos sempre que facer explicitos os obxectivos do trata-
mento. Isto non sempre estd claro, xa que con frecuencia a resposta ¢ “unha
reducién na dor”. Mais ¢ iso suficiente? Xa previamente se comprobara que
a reducién simple na intensidade da dor non influfa directa e forzosamente
noutros campos na vida da persoa. Nas Unidades da Dor con non pouca
frecuencia debemos analizar e evitar intervencidns inttiles ou prolongacidns
estériles xa que permanecen “secuelas” da dor. Débense incorporar outros
obxectivos en funcién do medido previamente: campo interpersoal, funcio-
namento fisico, etc.

Comentemos que inicialmente as intervenciéns acostuman ser medica-
mentosas, ¢ xeralmente con éxito, seguindo o modelo da dor aguda. Mais ta-
mén hai que indicar que as mesmas levan diferentes elementos: unha sedacién
que diminte a lucidez e interfire no cotidiano, o que nos leva a establecer un
equilibrio entre a analxesia e a actividade da persoa. E considerar que moitas
medidas son eficaces na dor aguda, mais que se poden converter en iatroxéni-
cas cando se aplican paru passu a cadros crénicos.
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O tratamento da dor crénica podemos contemplalo como unha interven-
cién enfocada cara a rehabilitacién, centrdndose entre outros nos factores que
colaboran no mantemento do cadro. O grupo mdis importante dos mesmos
son os hdbitos aprendidos e os cambios realizados no seu estilo de vida. Polo
tanto, mdis do que a causa, vamos cara unha reaprendizaxe no uso de recursos
propios e necesarios para levar unha vida normal. Hai que facilitar o aceso a
estes programas para aprender a supervivencia no seu ambiente natural. Isto
implica a normalizacién do seu ambiente habitual e a modificacién dos pa-
tréns de interaccién.

Neste marco a colaboracién do paciente ¢ un dos elementos bésicos. Abor-
dalo desta forma axudaria na diminucién do ton reivindicativo que algtns
poden ter, que pode ser mdis consecuencia dunha serie de fracasos que dunha
comunicacién deshonesta ou de proporcionar falsas esperanzas. Ademais se
ben nas dores agudas o rol do paciente pode ser pasivo, no caso da dor créni-
ca tal rol é impensabel e en todo caso indtil. Desta maneira un paciente que
colabora e participa nas decisiéns mantén mdis tempo as mesmas e preséntase
como xerador de recursos. Se formamos o paciente, facilitamos a lembranza
e adherencia do paciente ds nosas indicaciéns. Cando o tratamento se ba-
sea en pasos pequenos e realistas, os mesmos son mdis ficiles de conseguir.
Todo isto para guiar os pacientes 4 asuncién dun control real da sta propia
situacion.

O tratamento debe ser entendido como un programa cos seguintes ele-
mentos:

E gradual, transcorrendo por etapas desde a posicién actual e indefensa
a outra na que se percibe un maior control.

Formular obxectivos explicitos, claros e asumidos polos pacientes, e que
non serd unha restitutio ad integrum.

A necesidade dun uso eficiente dos recursos.

Como non existe un paciente estindar, debe existir un programa
a medida de cada un. Ainda asi as agrupaciéns de pacientes dentro
de programas débense basear en criterios pertinentes de efectividade.
A estratexia dirixida ao que funciona no paciente, nos recursos que lle
funcionan e non no que lle funciona mal.

A xeneralizacién é o que non se debe rehabilitar para o dmbito clinico,
sendn para a vida diaria. Os elementos rehabilitados deben ser funcionais nas
stas metas e ecoloxicamente relevantes. E o ambiente deberd ser modificado
para adaptarse 4 vida e aos recursos do paciente. Isto enfréntanos tamén 4 re-
levancia da terapia ocupacional, xa que se ¢ limitada ds actividades creativas e
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4 seleccién polo paciente, é posibel que a mesma tefia poucas posibilidades de
se xeneralizar a un ambiente no que, simplemente, non ¢ pertinente.

Por tltimo podemos considerar o tratamento como investigacion, xa que o
fluxo de resultados debe proporcionar informacién valida. E mellor canta mdis
xere sobre si mesma, debendo estar este aspecto considerado e estruturado xa
previamente.

Dalgunha forma o paciente non comeza a stia vida cando se cura. Mdis ben
comeza a curar cando leva unha vida normal. As posibilidades rehabilitadoras
implican maximizar as oportunidades e pér o paciente en condiciéns de aceder
4s mesmas.

A teorfa na que se basean algins compofentes destas intervenciéns psico-
I6xicas ¢ a do control da porta. Lembremos que na mesma hai mensaxes na
medula espinal que soben e outros que baixan, moduldndose entre eles, co cal
todos os factores actiian, non sé as mensaxes aferentes de orixe externo: tamén
as eferentes, de orixe central, intervefien.

Os obxectivos do tratamento serfan os seguintes:

Incremento da actividade até o mellor nivel posibel para a idade, sexo e
limitaciéns.

Diminuir a incidencia e gravidade da dor.

Incrementar a calidade da vida.

Diminuir as complicaciéns que provefien da dor.

Formacién aos pacientes sobre os beneficios dunha analxesia eficaz.
Diminuir a dependencia dos servizos sanitarios.

Diminucién dos fdrmacos na medida do posibel, analxesia eficiente, e
que permita o sono e actividades libres de dor.

Normalizacién do nivel de activacién funcional.

Mudar as relaciéns familiares e interpersoais para que o paciente tena
menos 4 dor como eixo da stia comunicacién.

Diminuir as queixas ou condutas relacionadas coa dor.

As técnicas de readaptacion social, implican unha mudanza da resposta so-
cial e do reforzo no seu medio, un incremento nas relaciéns sociais e adestra-
mento naquelas habilidades sociais nas que se puideran detectar déficits.

Unha boa adaptacién social ten aspectos bédsicos multiplicadores: os con-
tactos cos demais deben ser mdis amplos, variados e satisfatorios. Asi, no mar-
co familiar hai que mudar a resposta social que os familiares crean 4 volta do
paciente, onde se teria establecido unha relacién tal que dificulta a aplicacién
de condutas funcionais por parte do paciente. Asi, ¢ importante o adestramen-
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to do cénxuxe na eliminacién da exclusividade da dor como base das condutas
de comunicacién e a sta substitucién por condutas alternativas. Uns posibeis
pasos serian:

Identificar a conduta de dor.

Ver as propias respostas a estas condutas.

Discusién das diferentes respostas posibeis a esta conduta e como se
aplican.

A parella comproba como vai o outro cénxuxe nas sesiéns de remobili-
zacion ou fisioterapia, sobre todo nas tltimas sesidns.

No paciente o obxectivo é incrementar o niimero e variedade de contactos
co seu entorno, cunha reintegracién ao traballo. Mediante a aprendizaxe de
habilidades sociais perséguese que a persoa aprenda novas formas de formular
as stas peticions. Unha das principais situacidns ¢ a relacién con profesionais.
Outro marco son os grupos de autoaxuda (que non deben ser competiciéns
para ver quen estd peor).

Sobre a actividade fisica temos que considerar que sexa adaptativa para a
persoa no seu medio. Desta forma proctrase a remobilizacién, e mediante
aproximacidns vanse facendo exercicios escollidos por:

A stia relacién coa dor, se aumenta tras repeticions.
A sta significacién funcional
A stia cuantificacién, xa que deben poder ser medidos.

A sta simplicidade, sendo posibeis sen usar aparatos especiais.
Entre as técnicas a usar terfamos:

O control de continxencias para incrementar a frecuencia de condutas
funcionais.

Incremento da actividade, para contrarrestar as predicciéns dos efectos
da actividade na dor co motivo de evitar o sindrome de desuso da drea
dorida, evitando o circulo evitacién-inactividade-evitacién. As metas
deben ser realistas e incidir nas dreas importantes: autocoidado, domés-
tico, familiar, ocio e profesional-laboral.

Adecuacién das queixas de dor, reforzando os aspectos de autonomia do
paciente.

Sobre o control da medicacion fomentar a pauta regular para evitar a sobre-
medicacién ou para evitar os temores a un empeoramento.

Podemos considerar a intervencién dentro de cada unha das dimensiéns
nas que se poderia dividir a experiencia da dor:



Manuel Castro Bouzas

Dimensidén senso-discriminativa

— Relaxamento

— Control da respiracién.

Dimensién motivacional: O control da atencién e uso da imaxinacién
en diferentes aspectos.

— O aspecto fisico.

— En plans.

— En sensaciéns corporais.

— Na parte dolorosa obxectivamente

— Transformacién imaxinativa da dor.

— Transformacién imaxinativa do contexto.

Dimension cognoscitiva:

— Preparacién: “Vaime doer pero vou respirar de vagar”
— Control: S6 con facelo soportibel serfa importante.
— Autorreforzo do control da dor.

Pasar dunha fase de indefension aprendida a unha de solucién, favorece a

actividade do sistema antinocioceptivo, ddndolle valores para iniciar as estra-
texias de control.

Outro programa estaria baseado no formato de Meichenbaum:
O paciente faise consciente das stias condutas inadaptativas inter e in-
trapersoais.
A auto-observacidn interfire cos pensamentos maladaptativos.
O contido do didlogo favorece a articulacién e xeneralizacién.
Infltie en como a persoa vive o seu estado.
Infltie na propia sensacién de dor
Outros programas implican un formato grupal co adestramento en técnicas
de afrontamento para os episodios dlxicos (Pérez Brito, 2003). Destes progra-
mas recolleria o de Maldonado (2002) co seguinte programa por sesiéns:
1. Explicacién do modelo da porta da dor e o establecemento dunha lin-
guaxe comun.
2. Os efectos da tensién e do relaxamento. Aprendizaxe de técnicas de
relaxamento.
3. Os efectos dos estados emocionais: ansiedade e ira.
O exercicio e os niveis de actividade.
5. Os fdrmacos: actuacién, pautas de consumo e limitaciéns.
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6. A valoracién da dor e da depresién, con tarefas para revalorar a dor e
incremento da autoeficacia.

7. A focalizacién da atenciédn na dor e efecto nas relaciéns cos demais,
incremento na expresién emocional e técnicas de distracién.

8. Distribucién e equilibrio da actividade.

9. Recompilacién e peche do programa.

Ffectividade

Polo menos nunha meta-andlise (Hoffman et.al., 2007) conclte a eficacia
das intervencidns psicoldxicas. Sobre 22 estudos publicados entre 1982 ¢ 2003
cun total 1700 persoas estudadas con dor crénica na zona lumbar chegouse 4
conclusién de que os tratamentos con compofiente psicol6xica son superiores
de forma global aos tratamentos estdndares ou a lista de espera (4 de Cohen=
0.16, 1.c. 0.03 — 0.3). Os resultados foron mdis evidentes nas dimensiéns
seguintes no post-tratamento, tamén dadas en  de Cohen:

Calquera control ~ Lista de espera  Tratamento estdndar

Intensidade da dor 0.27 (.06 — .48) 0.50 (.23 -.77)

HRQOL 0.41 (.00 - .83) 0.41 (.00 - .83)

Interferencia da dor 0 .23 (.06 - .39)

Incapacidade 0.36 (.06 - .65)
laboral* 0.53 (.19 - .86)**

* Son s6 do seguimento durante un breve (3-12 meses) e un longo periodo de tempo (>12 meses)
** Heteroxeneidade moderada.

Outros resultados vefien de diferenciar entre as diferentes intervenciéns
psicoléxicas, os programas multicomponentes e os grupos de control:

Lista de espera  Tratamento estdndar

Intensidade da dor

Tratamento psicoléxico no post-tto 0.52(0.23 - 0.82)
Tratamento cognoscitivo — condutual 0.62 (0.25 -0.98)
Tratamento de autorregulacién 0.75 (0.35 - 1.15)
Depresion

Tratamento de autorregulacién en post-tto 0.81 (0.11 - 1.52)
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Interferencia da dor

Tratamento multicomponente post-tto 0.20 (0.2-0.37)
Incapacidade laboral

Tto. multicomponente seguimento 0.36 (0.06 - 0.65)
Tto. multicomponente seguimento longo 0.53 (0.19 - 0.86)*

Post tratamento : 0 e 3 meses; seguimento: 3 — 12 meses. Seguimento longo > 12 meses

Os propios autores indican, ademais, que a influencia de traballos que non
foran publicados serfa infima sobre estas conclusiéns.

Conclusiéns

A intervencién da psicoloxia clinica nos cadros en que a dor ten un rol
central, dista moito de estar claramente asentada. Motivos tedricos para tal
ausencia, para tal déficit asistencial, non os hai.

Tampouco hai elementos que neguen os beneficios do traballo multidis-
ciplinar na avaliacién, na intervencién, na abordaxe dos cadros dlxicos. Unha
abordaxe que sen a intervencién do psicélogo clinico parece distar de estar
completa, nin como comprensién da persoa nin como unha intervencién
comprehensiva para un fenémeno en que se en algo coinciden todos ¢ na sta
complexidade. A proliferacién de etiquetas diagndsticas perante eses cadros
que non responden ben 4s intervenciéns puramente mecdnicas encubre non o
descubrimento dunha nova realidade, senén maiis ben a insuficiencia da base
da que se parte.

S6 baixo un concepto estrictamente medicalizado da dor, s6 baixo unha
abordaxe exclusivamente farmacoldxica, se pode entender a situacién actual.
Ante a ignorancia interesada dos planificadores sanitarios, mdis pendentes do
control farmacoléxico (do gasto?) e da defensa dos seus intereses gremiais,
as persoas con estes cadros contintian sen unha asistencia 4 que terfan derei-
to. Contindan sen unha valoracién que permita unha maior comprensién
da persoa que sufre para poder intervir naqueles aspectos disfuncionais e que
provocan e/ou perpetian a dor. Contintdian sen intervenciéns que permitirian
unha menor interferencia da dor nas sdas vidas.

Para acabar quixera recoller unahs conclusiéns ds que se chegou nunha
mesa que co titulo de “Intervenciones psicoldgicas en el abordaje del dolor” se
realizou dentro do VII Congreso Nacional da SED, que tivo lugar en Santander
en setembro de 2007. Selecciénoo porque foi un documento realizado por
todos os ponentes e en lifias xerais reine moito do xa dito:
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A dor ¢ unha experiencia humana complexa na que intervén non sé a
parte sensorial mdis bdsica, senén tamén procesos perceptivos, ideativos
e emocionais. Nos cadros crénicos de dor as compofientes psicoldxicas
presentes son relevantes para a stia expresion e evolucidn.

As intervenciéns psicoléxicas son eficaces en diferentes tipos de dor
crénica e de diferente etioloxia. As mesmas deberian ser incorpora-
das de forma estdbel en todos os pacientes e desde o primeiro mo-
mento, sendo isto ultimo un factor asociado con mellor resposta.
O perfil de personalidade dos pacientes, dos recursos psicol6xicos para
o afrontamento das situaciéns e para a expresién do malestar e a posibel
situacion psicopatoldxica son elementos que hai que valorar de forma
transversal.

A expresién e a vivencia da dor poden ser mellor comprendidas cando
se integran nunha biografia (a da persoa) que retine acontecementos
(sucesos vitais) aos que se responde e cos que a persoa evoluciona.

O anterior implica, nalgins casos, a presenza da dor como elemento
central 4 volta do que pivotan todos os elementos da vida diaria da
persoa e do seu medio. Trocar este punto por outro no que, alén da dor,
se poidan incorporar outros elementos que poidan ser centrais é un dos
posibeis obxectivos da intervencién: normalizar a vida.

Ao mesmo tempo o devolver 4 persoa a percepcién do control sobre
a sta vida. A diminucién do malestar emocional através do traballo
conxunto sobre estratexias activas que intervefian sobre condutas e cog-
niciéns non adaptativas (catastrofismo, abandono), sobre estratexias
perpetuadoras do malestar (constriccién na expresién emocional, acti-
tude pasiva) e sobre as pautas de interacién co medio mdis préximo son
elementos para considerar na intervencién psicoldxica.

Os diferentes enfoques, integrados coas stas respectivas fortalezas nun
programa coherente, poden obter bos resultados nas varidbeis preceden-
tes.

Os programas poden variar en intensidade e periodicidade, mais parece
necesario non menos de 10 sesidns.

Os efectos manténense polo menos en periodos de 6 meses tras o trata-
mento.

De todo isto concliio que a necesidade de incorporar psicélogos clinicos na
atencion a este tipo de pacientes non se deberfa demorar mdis do que xa estd.
E vostedes, que opinan?
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Acrénimos empregados

BDI

EC

EI

IASP

I.C.

IMMPACT

RC

RI

SED

UD

Deck Depression Inventory

Estimulo condicionado.

Estimulo incondicionado

International Association for Study of Pain.
Intervalos de confianza ao 95%

Initiative on Methods, Measurement,
and Pain Assessment in Clinical Trials

Resposta condicionada
Resposta incondicionada
Sociedade Espafiola da Dor
Unidades da Dor
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La buena noticia que ha representado para nuestro co-
lectivo profesional la ampliacién del Programa PIR con un cuarto afo, estruc-
turando de manera explicita etapas de la trayectoria formativa por dmbitos
tales como el trabajo de enlace, la psicooncologia, la atencién primaria o la
neuropsicologia, ha puesto bajo los focos el trabajo que venian desarrollando
los psicélogos clinicos en dichos marcos.

Las diversas aportaciones recogidas en este niimero sefialan la relevancia del
trabajo que los psicélogos clinicos desarrollan en esos lugares.

Sélo cabe dar las gracias a los companeros que tan generosamente han
dedicado tiempo y empefio para conseguir este nimero que ahora tenéis en
vuestro poder.

Esperemos que os sea de utilidad, en el interés de incrementar la riqueza y
complejidad de la reflexién que los psiclogos clinicos hemos de realizar acerca
de nuestra propia prictica.






Tratamiento de los trastornos
somatomorfos desde
la terapia familiar breve

Unos ejemplos

Diana tiene 34 afios, estd casada y tiene dos hijas de 13 y
10 afios. Trabaja en un comercio de zapatos de su propiedad
y su marido en una oficina bancaria. Acude a la consulta de
Psicologia derivada por su médico de cabecera por “humor
ansioso-depresivo, tristeza, apatia e intranquilidad desde
hace aproximadamente tres meses.” Cuando Diana llega por
primera vez a la consulta se queja de que piensa que tie-
ne cancer. Esta idea le obsesiona de tal forma que se busca
continuamente diferentes bultos por el cuelo, nuca, axilas,
pechos y cualquier otra parte del cuerpo que a ella se le pueda
ocurrir. El resultado de estas autoexploraciones es incierto
y ella se esfuerza en convencerse a si misa de que no tiene
nada. Ha consultado con diferentes médicos, quienes han in-
sistido en que es una mujer sana y que no hay razones para
preocuparse. Cuando se encuentra mal, recibe de su familia
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el apoyo que necesita, en particular de su marido e hijas que
la sustituyen en sus quehaceres y se esfuerzan en convencerla
de que en este momento no hay razones para preocuparse.
También informa que hay algunos dias en los que estd algo
mejor. Estos dias no pasa tanto tiempo en cama, va a traba-
jar y estd con mas animos. Estos dias y las noches, cuando
ya se va a la cama son los momentos en los que esta mas
tranquila y menos preocupada por la posibilidad de tener un
cancer. Sin embargo, el peor rato suele ser cuando esta en
su comercio por las tardes: es una hora en la que tiene poco
trabajo y, aunque se distrae cosiendo, a menudo le asalta la
idea de tener cancer y tiene que ir al aseo para, delante del
espejo, revisar si puede descubrirse algin bulto. Piensa que
cuando ya esté bien estara mds alegre, no se buscara bultos
por todo el cuerpo y no se metera en la cama fuera de las
horas de dormir.



Desde un punto de vista interpersonal, tanto los diferen-
tes profesionales consultados, como los familiares de Diana,
han intentado solucionar el problema -Soluciones Intenta-
das-por medio de una estrategia comun “La confirmacion de
las sospechas del acusador mediante la autodefensa” (Fisch
R., Weaklan J.H. y Segal L., 1984, pp. 176-179). Diana, afiade
otra solucion “El esfuerzo deliberado en provocar algo que
s0lo puede ocurrir de manera espontanea” (Fisch R., Weaklan
JH. y Segal L., 1984, pp. 149-156), al esforzarse en conven-
cerse a si misma y pensar que no ocurre nada. Asimismo
describe como excepciones el hacer su trabajo habitual en vez
de meterse en la cama, excepcion que se relaciona y coincide
con parte de sus objetivos. Se ofrecen de esta manera tres
lineas alternativas de abordaje de la queja planteada por la
paciente:

1. Abordaje interpersonal a través del quinto denominador
comun a las soluciones intentadas: “La confirmacion de
las sospechas del acusador mediante la autodefensa”

2. Abordaje personal a través del primer denominador co-
mun a las soluciones intentadas: “El intento de forzar
algo que solo puede ocurrir espontineamente”.

3. Abordaje a través de las excepciones deliberadas y rela-
cionadas con los objetivos.

En la intervencion de la primera sesion el terapeuta va-
lora positivamente que la paciente sea capaz de llevar una
vida normal de trabajo a pesar de estar mal y la calidad del
apoyo que recibe de su familia y prescribe que vaya a trabajar
y que cuando esté en su tienda y tenga tiempo libre -momen-
to en que le asaltaba la idea de tener un cancer de manera
especialmente intensa- se dedique a coser y a pensar en la
posibilidad de tener un cancer y que, si lo desea, se levante
cada cierto tiempo y vaya a buscarse algun bulto delante del
espejo, como suele hacer.

Quince dias mas tarde acude de nuevo a consulta y dice
estar menos obsesionada con la idea de tener cancer; no se
ha buscado bultos y cuando se planteaba la posibilidad de
pensar adrede en la idea de tener un cancer le resultaba impo-
sible. Sin embargo ha estado més nerviosa y con una especie
de temblor en las manos que ella interpreta como signo del
nerviosismo. Se elogia la mejoria y sus buenas relaciones fa-
miliares y se le propone un progreso por partes: primero va a
mejorar el control del pensamiento —prescripcion de sintoma—
y luego ya mejorara su inquietud que, al ser algo externo, por
el momento va a seguir igual.

Tras un nuevo intervalo de quince dias acude a la terce-
ra sesion e informa que ya no le obsesiona la idea de tener
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cancer, ni se busca bultos. En cambio, le siguen molestando
los temblores en las manos que, segln dice, suelen ocurrirle
cuando “se acelera” Se dedica la sesion a prevenir recaida y se
le plantea que, de forma intencional, pase de tranquilizarse a
preocuparse y viceversa sobre el asunto de los bultos. El tem-
blor se redefine como signo de inquietud y se aprovecha que
Diana practica natacion tres veces por semana para, haciendo
un paralelismo formal con la instruccién anterior, proponerle
que nade un largo deprisa y otro despacio.

Un mes mas tarde acude a la cuarta sesion. Sigue dicien-
do que estd mas tranquila y que ya no se preocupa de bus-
carse bultos, ni de si va a tener cancer o no. Hace sus tareas
mas tranquila y comenta que esta deseando que el médico le
indique que deje de tomar la medicacion para probar a ver
si se encuentra bien. Se atribuye la responsabilidad de los
cambios a los diferentes comportamientos y actitudes que ha
desarrollado la propia paciente y se prescribe recaida.

En los cuatro siguientes meses tuvieron lugar dos nuevas
consultas en las que la paciente manifestd continuar con una
mejoria estable mientras iba disminuyendo progresivamente
las dosis del tratamiento farmacoldgico que estaba tomando
desde antes del inicio del tratamiento psicoterapéutico. Estas
dos sesiones se aprovecharon para ir haciendo atribuciones
de control interno. En el seguimiento telefonico, dos afios des-
pués de la ultima consulta, la paciente informa que se mante-
nia despreocupada respecto de la posibilidad de tener cancer
y que hacia su vida familiar y laboral con toda normalidad.

Paula tiene 36 afios, es soltera, hija de madre soltera, vive
sola y trabaja ocasionalmente en empleos estacionales. Segin
el ginecdlogo que la derivé a la Consulta de Psicologia, el
reciente fallecimiento de su madre fue motivo suficiente para
agravar un “cuadro pluripatolégico”, que da pie a la paciente
para consultar con multiples especialistas, quienes de forma
unanime califican “el cuadro” de funcionall. Paula cuenta que
diariamente al levantarse, tiene unas décimas de fiebre que,
segun manifiesta, son reflejo de alguna infeccion en curso,
que los especialistas médicos no aciertan a diagnosticar
porque, en vez de hacerle caso, se dedican a convencerla de
la funcionalidad de su malestar. Cuenta, ademas, una historia
llena de experiencias desagradables: recuerdos de infancia
que describe como si de un calvario se tratara, relaciones de
pareja que nunca llegaron a cuajar a pesar de su empefio o
precisamente por ello y por ltimo, una relacién sexual forza-

1 Cuando las personas son tratadas como “cuadros” es dificil espe-
rar que cambien.
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da, cuyo resultado fue una enfermedad de transmision sexual
a la que ella atribuye, como efecto residual, las décimas de
fiebre que presenta todas las mafianas.

En vez de seguir los planteamientos habituales de la Te-
rapia Familiar Breve -aceptar su definicion del problema y
buscar soluciones para el mismo-, el terapeuta reprodujo in-
advertidamente el mismo esquema relacional que los especia-
listas médicos que habian tratado previamente a la paciente,
dedicando gran parte de la sesion a discutir con ella si no se-
ria mejor idea olvidarse de “sus décimas de fiebre” y trabajar
para desligarse de sus multiples experiencias traumaticas y
resolver su vida segiin sus preferencias. Este fue el objetivo
propuesto por el terapeuta y no aceptado por ella; quien a su
vez queria recobrar su salud, es decir, no tener esas malditas
décimas de fiebre al levantarse; objetivo que no fue aceptado
por el terapeuta, por tratarse de un objetivo somatico, supues-
tamente fuera del alcance del abordaje psicoterapéutico. En
esta primera sesion no se llego a definir ninguna excepcion;
sin embargo, si hubo tiempo para que la paciente expusiera
de qué manera las décimas de fiebre justifican el cansancio
fisico y la falta de animos para hacer sus cosas.

El terapeuta, consciente de las dificultades en la defini-
cion de los objetivos, reconocié la importancia de sus diferen-
tes experiencias y dificultades que habia tenido en su vida
y solicitd que la paciente trajera por escrito en la proxima
sesion como serd su vida una vez que todo esto haya pasado.

Paula escribié: “Lo que me gustaria que mi vida fuera:
olvidarme de todo lo desagradable de un pasado. Empezar de
cero una vida distinta, sentir que alguien me admirase, sentir-
me orgullosa de esa persona que estuviera a mi lado; sentirme
segura de mi misma; no tener tantos altos y bajos de caracter;
tener un hogar y unos hijos; sentirme querida. Yo no sé si tal
vez todo esto serd demasiado. iOjala algiin dia sea verdad!
Pero ante todo guiero recuperar la salud que no tengo.”

Desatendiendo nuevamente esta formulacion del proble-
ma que hace la paciente, el terapeuta se entrega de nuevo a
un trabajo con objetivos hecho de manera incorrecta y re-
produciendo un patron tipo que encajaria con “el intento de
llegar a un acuerdo mediante oposicion” (Fisch R., Weaklan
J. H.y Segal L., 1984, pp. 160-173). El resultado de esta es-
calada simétrica fue estéril y termina la sesion con una tarea
de prediccion?.

2La tarea de prediccion consiste en la persona prediga la noche
anterior qué va a suceder al dia siguiente respecto de algiin tema. En
este caso se le pidio que predijera si al dia siguiente tendria fiebre o no.
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Acude a la tercera sesion con el registro de prediccion
hecho y en observaciones afiade el siguiente texto: “Yo no soy
médico, pero por lo que conozco mi cuerpo, por el malestar
que tengo, el frio constante y las décimas que casi todos los
dias estan ahi, creo que lo que tengo es organico, pero len-
tamente me esta destruyendo y dejandome psicologicamente
hundida. Yo no entiendo cémo no me localizan de donde me
vienen las décimas. Intentaré seguir adelante y luchar hasta
donde las fuerzas me lleguen para que pueda un dia saber de
donde vienen y con tratamiento pueda volver a ser feliz, ya
que mi vida a veces pienso que no sé qué final tendra. iOjala
todo esto quede algin dia en una pesadilla!

Esta tercera sesion vuelve a ser un calco de la anterior, te-
rapeuta y paciente se entregan a una nueva escalada simétrica
sobre la etiologia psicologica u organica de las décimas de
todas las mafianas, para concluir de mutuo acuerdo que habia
que descartar la etiologia organica de las décimas de fiebre
como prerrequisito al abordaje psicoterapéutico. Se llega asi,
al punto de partida.

Con la perspectiva que ofrece la distancia temporal, puede
observarse que el terapeuta ha reproducido inadvertidamente
el patron relacional de los profesionales médicos precedentes,
que ya habia demostrado sobradamente su esterilidad; que no
supo escuchar sus objetivos, que se empefié en imponerle los
que a él le parecieron razonables desatendiendo la maxima
“el cliente siempre tiene razon, el paciente también.” (Fonte-
clla G., Gonzalez M., Ramos M. M. y Rodriguez-Arias J. L.;
1996) El resultado fue un fracaso terapéutico en tan solo tres
sesiones.

En Terapia Familiar Breve, los fracasos tienen que ver
con problemas en la relacion terapéutica —se sustituye la con-
fianza, por la competencia o la suspicacia-, problemas en el
desempefio de los roles —el terapeuta se mete a decidir en la
vida de los pacientes o éstos se entrometen en la naturaleza y
la forma del tratamiento que estén recibiendo- y problemas
en las soluciones que se aplican -los terapeutas no estan in-
munes al “mds de los mismo” (Watzalwick P., Weaklan J. H.
y Fisch R, 1985)-.

Una investigacion

Suele decirse que a la consulta de atencion primaria
acuden cinco veces mas pacientes aquejados de trastornos
somatomorfos que los que se pueden derivar. Por ese motivo
nos parecio oportuno plantear una investigacion para ver las
posibilidades de aplicacion de la Terapia Familiar Breve para



el abordaje de estos trastornos en la consulta de atencién
primaria, con el pensamiento de que los resultados serian
extrapolables a cualquier otro contexto en el que se quisiera
aplicar esta metodologia de abordaje psicoterapéutico.

Contando con una beca del Fondo de Investigacion Sa-
nitaria, el primer paso fue solicitar la colaboracion de todos
los médicos del Centro de Salud de Cazofia —Santander capi-
tal- y explicarles el objeto de la investigacion. Accedieron a
participar siete de los ocho médicos que formaban el plantel
de facultativos del citado centro en el momento de la investi-
gacion. A todos ellos se les explicaron los criterios de inclu-
sion y exclusion (ver tabla 1) y se les pidio que cada vez que
un paciente cumpliera criterios, solicitaran su consentimiento
para participar en la investigacion. Si accedia, tenian que ele-
gir uno de los sobres cerrados que se les habia proporcionado
y en los que se definia si dicho paciente pasaba a formar parte
del grupo experimental o del grupo de control.

La condicion experimental consistia en aplicarles un
cuestionario inicial (ver cuadro 1) y derivarles a la consulta
programada de la médico encargada de aplicar el tratamiento,
donde eran citados en el plazo de uno a cinco dias y en la que
se realizaba un abordaje desde la Terapia Familiar Breve sin
introducir, por iniciativa propia, ningtn cambio en la medica-
cion que estuviera tomando el paciente.

La condicion control suponia la aplicacion del cuestiona-
rio inicial y la continuacion del tratamiento con su médico de
cabecera seglin su criterio, tal y como venia haciendo hasta
ese momento.

TABLA 1. Criterios de inclusion y exclusion de pacientes en la muestra.
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CUADRO 1. Cuestionario inicial.

Nombre: PI
N° sesion

Fecha
N° H?:
Acomp.

INSTRUCCIONES: A continuacién encontrara una serie de afirmaciones
relacionadas con algunos aspectos de su vida. Lea cada frase y rodee
con un circulo en la columna de la derecha el ndmero que mejor
represente el grado en que se identifica, o esté de acuerdo, con cada afir-
macion; desde el “1” (No esta nada de acuerdo con la afirmacién) hasta
el “9” (La afirmacion refleja a la perfeccion su forma de ver las cosas).
Por favor, responda a todas las frases. No deje ninguna sin contestar.

Nada de acuerdo  Muy de acuerdo
NO SI

Me mantiene preocupado
todo el dia.

No me permite realizar mis
actividades normales.

Ha empeorado mis relaciones
con otras personas.

Me obliga a pasar en casa
mas tiempo del que quisiera.

Me hace estar irritable. 1 2 3 45 6 7 8 9

Pienso que se trata
de una enfermedad grave.

No me deja dormir. 1 2 3 45 6 7 8 9

Criterios de inclusidn Criterios de exclusion

Tener alguna patologia
organica

Tener entre 14 y 75 anos

Estar en tratamiento
en su U.S.M.

Sintomatologia
somatoforme segiin DSM-IV

Mas de un afio de evolucion ~ Poblacion geograficamente
sin mejoria inestable

Dificultad para comunicarse
adecuadamente

Contestar
al cuestionario inicial

No me deja disfrutar
de lo que me gusta.

Se tomaron datos sobre variables sociodemograficas
-edad, sexo, estado civil, nivel educativo y actividad labo-
ral-, variables clinicas -subtipo de diagnostico y antigiiedad
de la demanda- y variables indicadoras del gasto sanitario
—-consultas con el Equipo de Atencién Primaria (g.A.P.), in-
terconsultas, visitas al Servicio de Urgencias, pruebas com-
plementarias, dias de Incapacidad Laboral Transitoria (1.L.T.)
y medicacion consumida-. Para estas tltimas variables se
tuvieron en cuenta los seis meses anteriores al inicio del tra-
tamiento con Terapia Familiar Breve y los seis meses poste-
riores a la terminacion del tratamiento.
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Procediendo asi, el grupo experimental estaba compuesto
por 18 pacientes, cinco varones (27,7%) y 13 mujeres (72,2%);
cuatro solteros (22,2%), 13 casados (72,2%) y un viudo (5,5%);
con 47,8 afios de media -p.T. = 13,8-; cuatro habian cursado
estudios universitarios (22,2%), tres bachillerato elemental
(16,6%), diez saben leer y escribir (55,5%) y uno se declara
analfabeto (5,5%); siete eran trabajadores en activo (38,8%),
cinco amas de casa (27,7%), tres en L.L.T. (16,6%), uno en paro
(5,5%), un pensionista (5,5%) y un estudiante (5,5%).

El grupo de control quedd conformado por 16 pacientes,
5 varones (31,2%) y 11 mujeres (68,7%); 6 solteros (37,5%),
9 casados (56,2%) y 1 viudos (6,2%); con una edad media
de 45,56 afios -D.T. = 14,29-; 1 con estudios universitarios
(6,2%), 6 con bachillerato elemental (37,%), 1 con bachillera-
to superior (6,2%), 8 saben leer y escribir (50%); 4 estan en
activo (25%), 8 son amas de casa (50%), 3 en paro (18,7%), 1
pensionistas (6,2%). No hay en este grupo ningun estudiante
y nadie estd en L.L.T.

En estos grupos se practicaron tres evaluaciones diferen-
tes: primera, se analizo el resultado terapéutico en la ultima
sesion y con un seguimiento de seis meses, segin los crite-
rios habituales para el andlisis de resultados (Rodriguez-Arias
J. L.y cols., 1997); segunda, se compararon las respuestas con
el cuestionario de autoinforme que se aplico en el momento
de incluir a cada paciente en la investigacion y en el segui-
miento; y tercera, se comparo la evolucion del gasto sanitario
ocasionado seis meses antes de la inclusion y seis después
de la terminacion del tratamiento de cada paciente del grupo
experimental y control.

En cuanto al resultado terapéutico, del que sélo tiene
sentido hablar en el grupo experimental, fue de abandono
en dos casos (11%); de los que continuaron el tratamiento,
observadores independientes consideraron que once (68,7%)
satisfacian criterios de éxito y los cinco restantes (31%) fra-
caso. Cuando se contact6 con los pacientes seis meses mas
tarde para hacer el seguimiento, ningiin caso considerado de
éxito informo de recaida y los dos casos de abandono fue-
ron considerados fracaso, por lo que en este momento final
de la evaluacion once casos (61%) habian resultado exitosos
y siete casos (39%) habian fracasado. Comparandolos con
otros estudios realizados con esta misma metodologia sobre
tratamientos psicoterapéuticos guiados por el mismo modelo
de tratamiento, se pueden considerar similares (Fontecilla
G., Ramos M. M. y Rodriguez-Arias J. L., 1993; Rodriguez-
Arias J. L. y cols. 1997 y 2000; Gonzalez M. y cols. 1998).
Desde este enfoque psicoterapéutico no sorprende que no
haya ninguna recaida a los seis meses de la terminacion del
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tratamiento y, tal vez, la diferencia mas relevante es que en
otros estudios se informa que la mitad, aproximadamente,
de los casos de abandono pueden considerarse éxito en el
seguimiento, por lo que los resultados en seguimiento de este
estudio son ligeramente inferiores, cosa que puede explicarse
por haber admitido a estudio unicamente aquellos pacientes
somatomorfos con los que su médico de cabecera no habia
conseguido ningtin avance durante, al menos, un afio de tra-
tamiento.

Para analizar las respuestas al cuestionario (ver cuadro
1) se consideraron en grupos separados los pacientes tratados
con éxito y los casos fracasados. En el momento de iniciar el
tratamiento estos dos grupos no diferian entre si (Media =
4,4y 5,6 respectivamente), ni tampoco del grupo de control
(media = 4,6) en cuanto a la puntuacion media de las respues-
tas a los items del cuestionario. En el seguimiento, el grupo
de tratamiento exitoso habia reducido significativamente la
media de las puntuaciones (Media = 2,3), mientras que los
grupos de tratamiento fracasado y control tenian una pun-
tuacion media similar a la tomada en el cuestionario inicial
(media = 5,7 y 4,1 respectivamente). Como resultado de este
diferente comportamiento de los grupos, los pacientes del
grupo de tratamiento exitoso tuvieron una puntuacion media
inferior (nivel de significacion <.05) a los otros dos grupos.
Estos resultados indican que los pacientes del grupo de trata-
miento exitoso estan menos preocupados y la sintomatologia
somatoforme les afecta menos a sus vidas en el momento del
seguimiento, que al iniciar el tratamiento; y que los pacientes
de los otros dos grupos estin mas preocupados y se ven mas
afectados que los del grupo de tratamiento con éxito.

Por ltimo y para contrastar la evolucion del gasto sani-
tario, se comprobd que ambos grupos, experimental y control,
eran iguales en todas las variables consideradas en la medida
pre-experimental, que tiene en cuenta los seis meses anterio-
res al inicio del estudio. En la medida post-experimental, que
considera los seis meses siguientes a la terminacion del estu-
dio, los grupos se diferencian en dos variables: el consumo de
farmacos y el numero de consultas con el £.A.P.

En lo que se refiere a la medicacion (ver figura 1), el
consumo se mantuvo en el grupo control y se redujo sensi-
blemente en el grupo experimental, pasando en este grupo de
pacientes del 50% con un consumo alto -més de cuatro far-
macos diarios— y 33% con un consumo bajo -menos de cuatro
farmacos diarios—, a 22% consumo alto y 50% consumo bajo.

Tampoco se pudieron observar diferencias en la cantidad
de consultas realizadas al E.A.p. —al médico de cabecera- en
la medida pre-experimental (ver figura 2). En la medida



FIG. 1. Consumo de medicacion durante los seis meses ante-
riores al comienzo del estudio —“Antes”- y durante los seis
meses posteriores —“Después”~ en los Grupos de Tratamiento
1B y Control.
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post-experimental, el grupo de tratamiento con éxito habia
disminuido significativamente el nimero de consultas, mien-
tras que los grupos de tratamiento fracasado y de control su
disminucion no resulta estadisticamente significativa.

Algunas estrategias psicoterapéuticas

Para ser exactos, la Terapia Familiar Breve no utiliza
estrategias terapéuticas diferentes segtin los tipos de queja.
Por tanto, las siguientes paginas pueden resumirse en una
sola idea: En el abordaje psicoterapéutico de los trastornos
somatomorfos se aplican las mismas estrategias que para el
tratamiento de cualquiera otra queja.
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FIG. 2. Numero de consultas al Equipo de Atencién Primaria du-
rante los seis meses anteriores al comienzo del estudio —“Antes”
y durante los seis meses posteriores —“Después”.
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Igual que en otro tipo de casos, el psicoterapeuta acepta
la formulacion de la queja que hace el paciente3 (Receta 1)
como una expresion de su punto de vista y se apresura a con-
firmar éste, como una forma de demostrar que le comprende
y acepta su queja, para recibir en reciprocidad la confianza
y la autoridad terapéutica, sin las que el trabajo se vuelve
complicado y, a veces, estéril.

Una vez que el psicoterapeuta se ha preocupado de em-
pezar a desarrollar la relacion terapéutica, dirige su atencion
hacia la definicion de los objetivos terapéuticos. Como en
cualquier otro tipo de queja los objetivos los definen los pa-
cientes (Fontecilla G., Gonzalez M., Ramos M. y Rodriguez-
Arias J. L., 1996) y es mision del psicoterapeuta ayudarles a
marcarse unos objetivos viables y, si fuera posible, incluso
faciles de alcanzar (Receta 2).

3 En Terapia Familiar Breve suele reservarse el término “paciente”
para la persona aquejada, el “depositario” de la queja; el término “clien-
te” se refiere a los que hacen una demanda de tratamiento. Hay algunas
personas que son pacientes y clientes a la vez, pero en otras ocasiones
el paciente no hace demanda de tratamiento y, por tanto, no es cliente,
de igual manera -y esto es muy comtn en Terapia Familiar- que no
todos los que hacen demanda -“clientes™ son también pacientes. En esta
ultima categoria entran todos los familiares acompaiantes del paciente
somatomorfo. Al margen de esta precision terminoldgica y en aras a
la simplicidad, en este articulo se utiliza el término “paciente” como
genérico, para referirse a cualquier persona que acude a consulta y con
independencia de que sea el enfermo, el familiar, el que haga demanda
o el que se queje.

PSICOLOXIA C LllN I CA
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El tercer paso del tratamiento psicoterapéutico con Tera-
pia Familiar Breve y con independencia del motivo de consul-
ta, es intervenir sobre las “soluciones intentadas”. Cuando las
personas acuden a la consulta de un psicoterapeuta, llevan un
tiempo —para ellos demasiado largo- tratando de conseguir
los objetivos que se proponen sin alcanzarlos. Generalmente,
ellos piensan que han puesto todos los medios a su disposi-
cion para lograr sus objetivos y resolver su queja; pero todos
estos esfuerzos han resultado infructuosos y empiezan a sen-
tirse descorazonados y sin esperanzas de conseguir sus metas.
Estos esfuerzos de solucion pertenecen no solo al paciente,
sino también a sus familiares y a los tratamientos previos que
no hayan resuelto el problema.

El psicoterapeuta se interesa por todos los intentos de so-
lucién, con independencia de quién sea quien los promueve.
Desde el punto de vista de la Terapia Familiar Breve, es su
tarea intervenir, “hacer algo”, para que el paciente y/o sus fa-
miliares modifiquen estos intentos estériles de solucion. Para
ello se dispone de dos lineas terapéuticas alternativas: 1°) Fi-
jarse en lo que hacen que les acerca a sus objetivos —excepcio-
nes- y conseguir que amplien estas acciones y 2%) Lograr que
los pacientes cambien su “forma de solucién” caracteristica.

Trabajar con lo que les acerca a sus objetivos

Para dirigir la conversacion hacia las excepciones el
psicoterapeuta se interesa por los momentos —dias, ratos o
temporadas- en los que el paciente se encuentra mejor, con
menos molestias o incluso completamente bien. Tanto si los
pacientes y/o sus familiares informan de una mejoria comple-
ta durante periodos de tiempo relativamente largos, como si
s0lo informan de pequefios momentos en los que experimen-
tan una mejoria limitada y parcial, el psicoterapeuta investiga
las explicaciones que los pacientes ofrecen para esas mejo-
rias, empezando por preguntar qué hacen en esos momentos
que les ayuda a estar bien: “¢Con qué relacionas los ratos
que estas mejor? ¢Qué sucede cuando estis mejor? (Como
aprovechas esos ratos o esos dias?”. Con estas preguntas se
busca que los pacientes informen de acciones que provocan
excepciones a la queja, a la vez que hacen una atribucion de
control interno. Cuando no se consigue este tipo de atribu-
cion se indaga, en segundo lugar, sobre los acontecimientos
que se asocian con la mejoria experimentada, aunque sea de
una forma circunstancial y esporadica.

Cuando se han conseguido definir excepciones que se
pueden reproducir de forma voluntaria y que aseguran un
acercamiento hacia la consecucion de los objetivos terapéu-
ticos, la prescripcion de primera opcion es “Hagalo mas”. Es
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decir, se indica al paciente y/o familiares que repitan o am-
plien el tiempo que dedican a hacer aquellas cosas que se han
definido como excepciones deliberadas y que se han conside-
rado relacionadas con los objetivos terapéuticos acordados.

Maria tiene 42 afios y cuenta que en los ultimos cuatro meses
se encuentra muy cansada, sin fuerzas, con frecuentes dolores
de cabeza medianamente intensos; estd comiendo peor porque
no tiene ganas y porque dice que siente como un vacio en el
estomago que se le retuerce y le quita las ganas de comer; duer-
me demasiado para lo que ella quisiera pero se levanta como si
no hubiese dormido. Es ama de casa y, desde entonces, realiza
sus tareas desordenadamente, por lo que éstas se amontonan, y
ha empezado a agobiarle el plantearse salir a la calle para dar
los paseos que le gustaba dar o quedar con sus amigas “porque
me encuentro tan fastidiada y con todo tan amontonado que
no estoy de humor”. Sus objetivos son volver a llevar la vida
que llevaba antes, que le resultaba muy agradable, para lo que
considera que no esta capacitada ahora por la falta de fuerzas,
los dolores de cabeza y lo poco que come. Tras las pruebas com-
plementarias pertinentes para descartar un proceso organico,
se le comunica que su organismo esta con capacidad para vol-
ver a asumir sus funciones y se trabaja con ella para definir
excepciones. En este sentido comunica que se ha encontrado
mejor los dias que ha leido durante un rato por las mafianas,
después del desayuno y antes de realizar sus tareas. Refiere
que se acaba de dar cuenta de que éste habito lo habia dejado
temporalmente al terminar de leer una novela “no empecé otra
porque durante unos dias hubo mucho que hacer” y comenta
que va a “hacerse un hueco todas las mafianas pase lo que pase”.
Unos meses después acude a la consulta de atencién primaria
acompafiando a su hijo; tras preguntarle, apenas recuerda esa
mala temporada pasada.

Si las excepciones definidas no pueden repetirse de ma-
nera intencional o no garantizan un acercamiento a los objeti-
vos —excepciones aleatorias—, la intervencion de eleccion es la
llamada “Tarea de Prediccion”. Se trata de que el paciente y/o
alguno de los familiares implicados, anticipen cuando va a
ocurrir la excepcion. En los trastornos somatomorfos se hace
una adaptacion de esta tarea con el siguiente mensaje: “Hasta
la proxima consulta vas a adivinar y anticipar los momentos
en los que te vas a encontrar mejor, apuntando cada dia cud-
les piensas tu que van a ser los ratos mejores, porque si tu
sabes qué pasa en esos ratos es mas facil que puedas controlar
el encontrarte bien”.

Las prescripciones “Hagalo mas” (Receta 3) y “Tarea
de Prediccion” facilitan el cambio de soluciones con las que,
pacientes y familiares, estdn abordando la queja. La primera
porque mientras hacen lo que activa la excepcion, no repiten



lo que provoca la queja y la segunda admite variadas explica-
ciones por lo que, siguiendo a de Shazer, dejamos que sea el
lector quien, tras experimentar el efecto de esta prescripcion,
dé la suya.

En algunos casos no se consigue que los pacientes in-
formen de excepciones. Si, ademds, no se consigue precisar
unos objetivos terapéuticos claros, la opcion que se recomien-
da desde la Terapia Familiar Breve es la “Tarea de Férmula
de Primera Sesion”, que consiste en decir al paciente: “Desde
ahora y hasta la proxima vez que nos encontremos a noso-
tros nos [a mi me] gustaria que observe, de modo que pueda
describirnos [describirme] la proxima vez lo que ocurre en su
[elija: familia, vida, matrimonio, relacion] que usted quiere
que contintie ocurriendo” (de Shazer S., 1986, pp.150) Con
los trastornos somatomorfos el texto de esta tarea se modifica
para adaptarlo a la queja que presentan. Asi, se les dice: “Has-
ta la proxima consulta, fijate bien en las sensaciones que tie-
nes en tu cuerpo que quieres seguir notando”. El efecto que se
pretende con esta intervencion es que los pacientes vuelvan
su atencién hacia las sensaciones corporales agradables, se fi-
jen en ellas e informen de excepciones en la siguiente sesion.

“HAGALO MAS”, “TAREA DE PREDICCION” Y “TAREA DE
FORMULA”, SON FORMAS DE INTERVENIR A TRAVES DE
LAS EXCEPCIONES.

Trabajar para que cambien la “forma de solucion™
caracteristica

En ocasiones el psicoterapeuta interviene con la idea de
modificar el juicio subjetivo que el paciente hace sobre su
malestar. Algunos piensan y se comportan como si el dolor
o el malestar fisico pudieran no afectar al estado de animo,
al humor o al funcionamiento psicolégico y se esfuerzan en
mantener este comportamiento escindido. Desde el punto de
vista de la Teorias General de los Sistemas se piensa que el
comportamiento de las personas es global y el mas pequeiio
malestar afecta de alguna manera al funcionamiento general
de la persona como totalidad. Esta idea se aprovecha terapéu-
ticamente de diferentes maneras para conseguir que cambie
la percepcion que el paciente tiene de su malestar y, conse-
cuentemente, modifique los intentos ineficaces de solucion.

Una circunstancia especial en los casos de pacientes con
trastornos somatomorfos es la valoracion de “gravedad” de
la enfermedad y la “sensacion de dolor asociada”. La dina-
mica relacional que se genera entre paciente y terapeuta -a
veces también, entre paciente y familiar-, consiste en que
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aquél quiere que sus familiares, médicos y profesionales que
lo tratan, comprendan que los dolores o “sintomas” que siente
son “de verdad” y para ello se esfuerza en quejarse, a veces,
incluso exagerando un tanto sus molestias; ya que parece que
los demas no perciben o minimizan la importancia de éstas.
Por su parte, familiares y profesionales se esfuerzan en tran-
quilizar al paciente diciéndole que no es para tanto, que no
hay nada grave, que no se va a morir o que los dolores, que
dice sentir, no se justifican en funcién de su estado organico,
por lo que serdn “nervios”. Esto corrobora al paciente en su
sensacion de incomprension y le estimula para quejarse de
forma més clara e intensa para asi conseguir convencer mejor
a quienes le rodean de que el dolor no es solo producto de su
imaginacion. Las nuevas quejas son ahora calificadas como
infundadas, continuando con el circulo vicioso que lleva a
pacientes, familiares y profesionales, directamente a la sen-
sacion de “callejon sin salida”.

Un primer enfoque alternativo de esta situacion es “Nor-
malizar”. Esta es una potente maniobra terapéutica que con-
tribuye por igual a “despejar el campo”, centrando la queja;
y a tranquilizar al paciente y a sus familiares. En el caso de
los trastornos somatomorfos, se trata de normalizar el ma-
lestar o el dolor como una consecuencia logica y esperable
de su estado organico, segtin cual sea éste; y normalizar las
diferentes reacciones psicologicas -mal humor, irritabilidad,
desanimo, ansiedad, anhedonia...-, como reacciones naturales
y comunes al malestar organico y al dolor.

La segunda posibilidad es “Establecer diferencias” Por
ejemplo, “gravedad”, “irreversibilidad” y “dolor” no siempre
van unidos. Los pacientes y familiares suelen considerar que
una enfermedad grave es aquella que pone en peligro la vida.
Sin embargo, hay enfermedades graves que, si no conducen a
la muerte, se curan y no dejan secuelas. En cambio, las enfer-
medades irreversibles no necesariamente ponen en peligro la
vida de quien las padece, pero no se curan, sino que se vuel-
ven cronicas y producen continua o ciclicamente molestias
y/o limitaciones en las actividades cotidianas del paciente y,
en consecuencia, afectan y perturban a las familias. Ninguno
de estos dos conceptos, gravedad e irreversibilidad, tiene nada
que ver con el dolor. Evidentemente los profesionales los se-
paran claramente, pero no se puede suponer que asi ocurra
con los pacientes y los malos entendidos surgen cuando los
profesionales suponen gratuitamente que los pacientes ha-
blan su mismo leguaje, entienden sus informaciones y deben,
por tanto, actuar en consecuencia (Receta 4).

Una tercera opcion es “Aumentar la importancia de la
queja”. Cuando el psicoterapeuta se refiere a la queja que
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el paciente le acaba de exponer aumentando ligeramente su
intensidad, o los inconvenientes que supone para el desarro-
llo de sus actividades cotidianas, o la valoracion subjetiva de
su percepcion del dolor: —“No sé como puedes vivir asi’-;
provoca un doble efecto en el paciente: por un lado, se siente
comprendido y, por otro, se ve en la obligacion de corregir el
matiz exagerado de aquél, para lo cual tiene que atenuar la
importancia de la queja.

Generalmente, las personas dan alguna explicacion a lo
que les pasa. Esto es lo que se llama atribucion. Es decir, como
explica cada quien lo que esta sucediendo. La importancia de
las atribuciones radica en que las personas suelen actuar co-
herentemente con ellas. Si un dolor de cabeza se piensa pro-
ducto del cansancio, lo apropiado sera descansar; si se consi-
dera signo de un tumor cerebral, se acudird a un profesional
para que lo valore; o si se juzga asociado a las dificultades
laborales, se desarrollara algun procedimiento para resolver
dichas dificultades. La idea general es que “Un cambio en la
atribucion de significado” de una queja, implica un cambio
en las soluciones desarrolladas hasta el momento.

Esta cuestion tiene una relevancia especial en el caso de
los trastornos somatomorfos. Muchos de los pacientes que
pueden encuadrarse en esta categoria diagndstica, hacen una
atribucion organica; en cambio, sélo algunos hacen algin
tipo de asociacion con problemas de naturaleza interperso-
nal o psicologica. Siguiendo esta idea general lo apropiado
desde el punto de vista terapéutico es sustituir la explicacion
biologica, por una psicoldgica y viceversa; las atribuciones
psicoldgicas se sustituiran por otras de caracter mas biolégico.
Sin embargo esta idea general hay que aplicarla con notables
limitaciones.

Lo primero que hay que saber es si la atribucién, ya sea
bioldgica o psicoldgica, ha sido util o no, es decir, a qué solu-
ciones ha llevado y cudl ha sido el resultado de estas solucio-
nes. Si la atribucion esta activando excepciones se mantiene;
si estd activando “soluciones intentadas ineficaces” se cambia.

Si se decide cambiar una atribucion hay que tener en
cuenta el tipo de relacion entre paciente y profesional. Si la
relacion es de cooperacion, complementaria, y el profesional
dispone de ejemplos anteriores en los que este paciente en
particular ha seguido sus indicaciones, opiniones profesio-
nales y consejos, se utilizara la confrontacion directa; consis-
tente en formular razonada y coherentemente la atribucion
que se desea que el paciente asuma. Si, por el contrario, la
relacion terapéutica es fundamentalmente de oposicion, si-
métrica o competitiva y de nuevo el profesional tiene buenos
ejemplos de ello, entonces tendra que utilizar procedimientos

157

mas elaborados como cuestionar indirectamente la atribucion
del paciente —“¢Como explicas tu que este dolor sea el resul-
tado de tus problemas laborales?”-, provocar que continte su
razonamiento hasta que la explicacion fracase —“Bueno, el
dolor de cabeza es fruto del cansancio {Se te pasara cuando
descanses? Y si a pesar de descansar el dolor contintia? (Hay
veces que has trabajado mucho y no te ha dolido la cabe-
za?..”- incluso llegar a afirmar la atribucion que quiere que el
paciente rechace —“Seria posible o incluso probable que este
dolor fuera signo de un tumor cerebral que, por el momento,
no es objetivable con las pruebas que conocemos...—. En este
tltimo caso, la teorfa informa que la probabilidad de que el
paciente mantenga su relacion de oposicion y rechace esta
atribucion del profesional es alta; la practica clinica de los
autores, lo corrobora. La dificultad de estos planteamientos
estratégicos estriba en la correcta valoracion de las relaciones
que el profesional mantiene con los pacientes; pero las dificul-
tades se diluyen si el profesional sabe atender a los aspectos
interpersonales y concede a las variables intrapsiquicas un
valor secundario en la explicacion del comportamiento de las
personas.

Desde el punto de vista del Constructivismo Radical
(Foester H.v., 1991) las explicaciones son “inventadas” por
las personas ya que, a los sumo, son conexiones entre hechos,
pero nunca pueden llegar a ser consideradas hechos como tal.
Por una lado hay un “hecho” -subjetivo y que solo lo puede
experimentar una persona, pero hecho al fin y al cabo- “el
dolor de cabeza”; por otro lado hay otros “hechos” como lo
son los trabajos realizados, el posible tumor cerebral, o las
discusiones y debates laborales”. Sin embargo la conexion
entre cualquiera de estos tres eventos y el dolor de cabeza
es algo que solo estd en la cabeza de quienes asi lo piensan.
El que muchas personas puedan estar de acuerdo en una de-
terminada explicacion solo significa que esta explicacion esta
en muchas cabezas y que, por tanto, cuenta con un amplio
consenso; pero no por ello pasa a ser un “hecho”.

Y como las explicaciones no son hechos, cualquiera que
sea la atribucion que se formule serd necesariamente pro-
visional y se mantendr mientras contribuya a que los pa-
cientes se aproximen a sus metas u objetivos terapéuticos y
se desechara en cuanto deje de ser til para este fin. Por el
mismo motivo el profesional es libre para unir acontecimien-
tos —“A veces ‘los nervios’ pueden jugarte una mala pasada y
esas discusiones pueden darte un buen dolor de cabeza™ o
separarlos -“Una cosa es que te duela la tripa y otra es que tu
suegra te haga la vida imposible {Qué prefieres tratar y cudl
primero?”- segun la estrategia terapéutica elegida y segin



los resultados que vaya dando. Por este motivo en Terapia
Familiar Breve se considera una opcion, no una necesidad,
tratar los problemas familiares, laborales o sociales que, en
ocasiones los pacientes u otros profesionales que previamente
han intervenido en el caso, consideran relacionados con el
malestar orgénico.

En ocasiones ocurre que, con independencia de la expli-
cacién que se formule, hay algin procedimiento que mejora
la queja. En el ejemplo, un analgésico puede atenuar el do-
lor de cabeza sea cual sea la explicacion “correcta” en cada
caso. Desde el punto de vista de la Terapia Familiar Breve,
éstas son intervenciones de primera opcién porque acortan
el tratamiento al ahorrar el tiempo que lleva la busqueda de
explicaciones etioldgicas.

“NORMALIZAR”, “ESTABLECER DIFERENCIAS”,
“AUMENTAR LA IMPORTANCIA DE LA QUEJA”

Y “CAMBIAR LA ATRIBUCION DE SIGNIFICADO”
SON CUATRO FORMAS DE FACILITAR EL CAMBIO

EN LAS “SOLUCIONES INTENTADAS”, A TRAVES DEL
CAMBIO EN LAS COGNICIONES, MODOS DE PENSAR
0 PUNTOS DE VISTA DE LOS PACIENTES Y/O

SUS FAMILIARES.

Otra forma de cambiar los esfuerzos ineficaces de solu-
cidn es conseguir que cesen éstos. A veces, los pacientes no
disponen de una buena alternativa de solucion y los terapeu-
tas tampoco, pero unos y otros si tienen la certeza de que
con lo hecho hasta aqui no se ha conseguido nada. Por ello,
suspender las soluciones ineficaces, dejar de hacer lo que no
sirve, puede ser una buena idea que facilite a los pacientes
acercarse a sus metas (Receta 3). También aqui se dispone de
algunas alternativas.

“Prescripcion de no cambio”. La idea que el psicotera-
peuta transmite es que no siempre hay que luchar y esforzar-
se para estar mejor; en ocasiones el bienestar se desarrolla
solo (Receta 5). Esta idea es particularmente util en el caso de
los trastornos somatomorfos, porque la mayor parte de estos
pacientes estan convencidos de que sus problemas son orga-
nicos y su solucion depende de alguna accién de un médico,
de un farmaco, o de ambos. En este sentido, el psicoterapeuta
puede decirles que se pone manos a la obra para encontrar
alguna forma til y eficaz para que ellos mejoren y que, mien-
tras tanto, no hace falta que ellos hagan nada para conseguir
estar mejor.

Un procedimiento mas refinado para conseguir este mis-
mo efecto es hablar de “Los peligros de una mejoria” (Fisch
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R., Weaklan J. H. y Segal L., 1984, pp. 183-187). Se plantea a
los pacientes que en ocasiones mejorar puede tener algunos
inconvenientes y que conviene anticipar éstos como paso pre-
vio a la resolucion del problema, para evitar la desagradable
sorpresa de encontrarse con efectos no deseados tras la con-
secucion de su propésito. Es evidente que este planteamiento
no es necesario, ni encaja en todos los casos. Su aplicacion es
especialmente eficaz con pacientes que no han mejorado con
otras alternativas de tratamiento, con los que se han opues-
to a las formulaciones terapéuticas del profesional y con los
llamados “rentistas”, que pretenden aprovechar sus sintomas
para obtener ventajas de indole econdmico, laboral o social;
porque de una forma benévola, no critica y tolerante, se po-
nen sobre el tapete, posibles pretensiones no confesadas, con
lo que se tiene la posibilidad de manejarlas y acordar con el
paciente salidas alternativas.

Una poderosa maniobra y de aplicacion a un amplio elen-
co de situaciones clinicas es la “Estrategia de calma” (Fisch
R, Weaklan J. H. y Segal L., 1984, pp. 180-183). Consiste en
comunicarle al paciente que no se apresure, que los cambios
mas estables son aquellos que se consiguen poco a poco, o
que se llega més lejos cuando se avanza con pasos cortos. A
partir de aqui se trata de establecer gradaciones en la queja
~delimitar areas corporales para mejorar una por una-, de-
finir pequefios cambios y a continuacion proponer que vaya
dando un solo paso cada vez, desaconsejando explicitamen-
te dar saltos que impliquen varios “escalones” de un golpe,
mejorar demasiado deprisa o recorrer diferentes caminos si-
multdneamente. El efecto que esta intervencion tiene en los
pacientes es el de hacer menos esfuerzos para solucionar su
queja, ya que tienen que enlentecer su proceso de mejoria; y
al disminuir las soluciones intentadas que alimentan la queja,
ésta mejora.

Como el dolor y las molestias fisicas son una experiencia
subjetiva, es especialmente util utilizar “Escalas” que ayuden
a establecer grados en el dolor. Asi, se plantea al paciente que
califique de cero a diez su dolor, dandole el cero a la ausen-
cia de dolor y al diez el méximo dolor imaginable ~también
puede invertirse el sentido de la escala y considerar que el
diez representa “el bienestar” y/o la ausencia de dolor, segiin
cuales sean los intereses del terapeuta en ese momento-. Las
escalas ayudan a establecer diferencias, evaluar los avances
conseguidos y facilitan al terapeuta plantear la estrategia de
calma: “Se trata de que mejores, como maximo, un solo punto
cada vez”.

Una intervencion facil de recordar y delicada de utilizar
es la “Prescripcion de sintoma”. Consiste en expresarle al
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paciente la necesidad de que provoque un aumento inten-
cional de sus sintomas; peticion que tiene que ir suficiente-
mente fundamentada, para lo cual se suele acudir a la idea
de control —“Se trata de que tu aprendas voluntariamente a
aumentar y a disminuir la intensidad de tu dolor, y es mas
facil empezar por aumentarlo para que posteriormente seas
capaz de disminuirlo”. Si se considera que la queja esta
mantenida por los esfuerzos que pacientes y familiares hacen
para evitarla, prescribir el sintoma implica, 10gicamente, que
hay que suspender las soluciones que se estan poniendo para
eludirlo. Y esta disminucion de las soluciones intentadas in-
eficaces es precisamente la meta que tiene toda prescripcion
de sintoma y el resultado, cuando se consigue que “encaje”
en el sistema de creencias del paciente, es de mejoria al no
poder provocar de forma intencional la queja. Es obvio que si
se prescribe el sintoma no se puede utilizar simultdneamente
algin otro procedimiento para atenuarlo: o es necesario en
este momento que el paciente consiga que le duela mas o es
necesario que se tome un analgésico para que le duela menos;
pero no las dos cosas a la vez.

“PRESCRIPCION DE NO CAMBIO”, “LOS PELIGROS
DE UNA MEJOR{A”, “ESTRATEGIA DE CALMA” Y
“PRESCRIPCION DE SINTOMA”, SON FORMAS DE
INTERVENIR INCIDIENDO DIRECTAMENTE EN LAS
“SOLUCIONES INTENTADAS”.

Cada vez que el paciente da un paso hacia sus objetivos,
el terapeuta se retira para que aquél atribuya a su propio
control interno el avance conseguido. De esta manera se va
afianzando y percibiendo a si mismo como persona compe-
tente y capaz de enfrentar y solucionar con éxito los diferen-
tes retos o dificultades que le pueda ir planteando la vida. En
este punto la intervencion psicoterapéutica puede darse por
concluida, sin temor a una recaida.

En definitiva, desde el modelo de Terapia Familiar Breve,
el psicoterapeuta: primero, consigue la relacion terapéutica
aceptando la formulacion de la queja que hacen los pacientes;
segundo, ayuda a que los pacientes formulen unos objetivos
alcanzables; tercero, contribuye a que modifiquen sus esfuer-
zos de solucion; y cuarto, se retira para que los pacientes ha-
gan atribucion de control interno de los cambios conseguidos.

Y todo este trabajo se hace a través del canal de comuni-
cacion habitual: el lenguaje.

El lenguaje verbal, que permite referirse a temas o con-
tenidos diversos y el no verbal, que facilita la expresion de
las emociones y la definicion de las relaciones (Watzlawick

159

P., Beavin J. H. y Jackson D. D., 1981 pp. 61-68). A través del
lenguaje verbal el psicoterapeuta introduce las informaciones
que considera necesarias para que, tras la correspondiente
elaboracion por parte del paciente, éste se aproxime o consiga
sus propios objetivos. Mediante el lenguaje no verbal el psico-
terapeuta maneja la relacion terapéutica y matiza la extension
y significado de sus comentarios para que éstos ajusten con el
sistema de creencias del paciente.

Y es a través del uso que el psicoterapeuta hace del len-
guaje, como éste facilita al paciente su colaboracion con el
tratamiento. Desde la Terapia Familiar Breve se piensa que
es obligacion del profesional potenciar la adhesion del pa-
ciente al tratamiento y acomodar su estrategia terapéutica
a la “modalidad de cooperacion” de cada persona que acude a
la consulta; ya sea paciente o familiar. Para ello dispone de
algunas alternativas.

El psicoterapeuta utiliza frases afirmativas con el fin de
“encajar” mejor con la experiencia de los pacientes: “Lo que
te pasa es..” en lugar de “No te pasa nada.”. La experiencia
de “no pasar nada” es un imposible cuando se trata de seres
vivos en permanente cambio y continua evolucion. Sélo no le
pasa nada a las piedras; e incluso esta afirmacion es dudosa.
“Lo que tienes que hacer es..” en vez de “Tienes que dejar
de..”. Las instrucciones en positivo son mas faciles de seguir
que las hechas en negativo, porque el no comportamiento no
existe (Watzlawick P., Beavin J. H. y Jackson D. D., 1981 pp.
49-52). Estas frases en positivo tienen una aplicacion especial
en los trastornos somatomorfos porque los pacientes se que-
jan de un “verdadero” dolor, tienen unas molestias y los “no
es nada” bienintencionados de los profesionales que los atien-
den y de sus familiares, en lugar de tranquilizar, estimulan las
quejas y habilitan una exposicion mas detallada y extensa de
su malestar al sentirse incomprendido (Receta 6).

El psicoterapeuta selecciona intencionalmente el tiempo
verbal: presente, pasado o futuro; segin desee explorar ex-
cepciones, soluciones intentadas u objetivos. El condicional
ocupa un lugar preferente en la conversacion terapéutica: es
el tiempo verbal que permite hablar de posibilidades negadas
-“¢Qué sucederia si pudieras volver a...””-, adoptar posicio-
nes no comprometidas —“¢Qué pensarias si alguien te plantea
que este dolor te permite vivir sin trabajar?”-; o formular
planteamientos indirectos —“Me pregunto como reaccionaria
tu esposa si consiguieses pasar 24 horas sin quejarte”™. Al
cambiar de tiempo verbal o al mantener la conversacion en
el mismo tiempo verbal, el psicoterapeuta va seleccionando
aquellos aspectos de la experiencia del paciente que quiere
explorar, abordar, cambiar o mantener y confrontar.



La idea general es que es el profesional el que tiene que
hablar en el lenguaje propio del paciente y no al revés, porque
el profesional es el que ha recibido o deberia haber recibido el
entrenamiento oportuno a tal efecto. Asi, incorpora algunas
formas de expresion del paciente con el fin de facilitar el co-
rrecto entendimiento entre ambos; utiliza un lenguaje directo
~“Vas a dar un paseo todas las mafiana, aunque no te apetez-
ca demasiado”- o indirecto —“Me pregunto si serias capaz de
dar un paseo por las mafianas, aunque no te apetezca”-, se-
gun cual sea la relacion con el paciente en cada momento tera-
péutico. El lenguaje directo se recomienda cuando la relacion
es de acuerdo, aceptacion y el paciente reconoce la autoridad
del psicoterapeuta; mientras que el indirecto es especialmente
eficaz cuando el paciente no estd “entregado”, cuestiona la
autoridad terapéutica, se opone o muestra desconfianza en
el criterio del profesional que le atiende. Otra diferencia a
tener en cuenta es que el lenguaje directo provoca obediencia
u oposicion; el indirecto reflexion, por lo que cuando una
entrevista se dirige con instrucciones en lenguaje indirecto
el paciente se ve mas comprometido con el proceso terapéu-
tico porque las decisiones surgen de sus propias reflexiones.

HABLAR CON “FRASES AFIRMATIVAS”, SELECCIONAR EL
“TIEMPO VERBAL” APROPIADO Y MANEJAR EL “LENGUA-
JE DIRECTO O INDIRECTO” SON MANIOBRAS TERAPEUTI-
CAS BASADAS EN EL USO INTENCIONAL DEL LENGUAJE.

Y ya sélo queda exponer que todas estas maniobras tera-
péuticas se hacen dentro de un marco estratégico: el psicote-
rapeuta elige el momento adecuado y la forma de presenta-
cion —“venta”-, de las diferentes opciones arriba descritas.

Respecto a la eleccion del momento lo tnico que cabe
decir es que el psicoterapeuta se mueve un paso por detras del
paciente. Cualquier duda sobre la oportunidad del momento
para una determinada intervencion, aconseja reservar ésta
(Receta 7) y trabajar para que el proceso terapéutico avance
lo suficiente, madure, como para que dicha intervencion sea
aplicable.

En cuanto a la forma de presentacion o “venta” de las
diferentes intervenciones terapéuticas suele recomendarse, en
general, asumir una actitud sumisiva, basada en la humildad.
No hay base para suponer que se va a triunfar, donde otros
han fracasado. Se gana mas autoridad terapéutica con la hu-
mildad del que sabe reconocer sus propias limitaciones, que
con la apariencia de seguridad basada en la ignorancia o en
la soberbia. Ademas se sugiere plantear las prescripciones a
titulo de prueba, provisionalmente, explicitando que solo se
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mantendran si se demuestran beneficiosas para los propdsitos
del paciente. Pero también se expresan con la seguridad del
que se sabe conocedor del terreno que pisa y esta dispuesto a
reconocer y rectificar sus planteamientos errados, esto es, los
que no conducen a la meta prevista: los objetivos terapéuticos
definidos con los pacientes.

Una forma de presentar las instrucciones que tiene apli-
cacion general a cualquier tipo de casos, pero que se revela
como de especial utilidad en los trastornos somatomorfos, es
“Hacer como si... el dolor y las molestias hubieran desapa-
recido”. A veces los pacientes no inician actividades porque
no se encuentran con fuerzas, estan molestos o el dolor les
impide desarrollarlas; pero cuando se les plantea esta idea
de “hacer como si..” e inician la actividad, incluso en con-
tra de su deseo, se centran en ella y se olvidan del dolor. Pue-
de que al terminar reconozcan de nuevo sus molestias, pero
ahora no las podran percibir de igual manera.

No queremos terminar este articulo sin resaltar el papel
que juegan los familiares del enfermo. Ya ha quedado claro
que ellos también estan interesados en ayudar al enfermo
a curarse y por eso también se esfuerzan en solucionar el
problema, contribuyendo asi al elenco de soluciones inefi-
caces*. Ellos también tienen que cambiar estas soluciones y
sustituirlas por otras mas eficaces. La primera opcion es la
“prescripcion directa” Se trata de indicarles que en lugar de
hacer lo que hacen, generalmente proteger o sobreproteger al
enfermo, faciliten su desarrollo, autonomia y responsabilidad
restituyéndole el papel y la funcion que le corresponde y que
deriva de cual sea su posicion en la estructura familiar. En
muchas ocasiones la prescripcion directa puede bastar, espe-
cialmente en aquellos casos en los que el psicoterapeuta tiene
ascendencia y autoridad terapéutica reconocida por los, en
este caso, familiares. Sin embargo, no se puede olvidar que lo
socialmente correcto es “proteger al enfermo, relevandole de
sus funciones y disculpandole de sus obligaciones”. Incluso
las sociedades desarrolladas garantizan el sueldo y el empleo
en caso de enfermedad del trabajador a través de la figura de
la “Incapacidad Laboral Transitoria”. Por esto no siempre los
familiares estan bien dispuestos a recibir y poner en practica
las instrucciones del psicoterapeuta en el sentido de permitir,
facilitar e incluso exigir, al paciente que poco a poco vaya
incorporandose al desempefio de las tareas propias de su

4Noétese que soluciones eficaces son las que resuelven el problema
y, por tanto, evitan que el paciente acuda a una consulta quejandose de
algin malestar.
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rol. En estos casos y solo después de que los familiares han
desatendido la prescripcion directa, se opta por proponerles
lo contrario, esto es, “sobreimplicarles”. Se les hace ver cuan
necesitado estd el paciente de atenciones y mimos y se les
prescribe que sean aun mas atentos de lo que son, que estén
atin mas pendientes de lo que estin y que le pregunten y se
interesen por su malestar aun con mas frecuencia de lo que
ya vienen haciendo. Se pretende que los familiares reaccionen
frente a esta instruccion oponiéndose, haciendo lo contrario,
y en consecuencia dejando al paciente un poco mas “a su
aire”, facilitando asi su autonomia y permitiendo que poco a
poco recupere las areas de responsabilidad que le correspon-
den dentro de la familia. Las intervenciones dirigidas a los
familiares estan guiadas por los mismos criterios en cuanto
a planteamientos estratégicos, usos del lenguaje y “forma de
presentacion” descritos arriba.

En algunas ocasiones el caso de Diana es un ejemplo-
las soluciones que aplican los familiares del paciente es la
de tranquilizarle, tratando de convencerle de que no le pasa
nada, que todo lo més son “nervios”, que no le va a dar un in-
farto, ni se va a morir, que ya le ha dicho el médico que no es
nada. Efectivamente, algunos profesionales también aplican
esta solucion y cuando ven que sus palabras no bastan hacen
pruebas concluyentes, para ellos, con el fin de demostrar al
paciente que esta sano. Pero el resultado de estas, a veces cos-
tosas, pruebas en vez de tranquilizar, inquietan al paciente y
le confirman en sus sospechas. El razonamiento del paciente
es muy sencillo: “Si no tuviera algo grave, no harian tantos
esfuerzos, ni me pedirian pruebas tan costosas. Los resultados
han sido malos y me ocultan la verdad porque piensan que
no lo podria resistir”. Y asi es como piensan profesionales y
familiares: al verle tan preocupado por nada, le ocultan cual-
quier signo inquietante que pudieran evidenciar las pruebas,
informando de un estado de salud tan perfecto que resulta
increible para cualquier persona sensata. En estos casos -a
los pacientes suele denominarseles hipocondriacos- se re-
comienda: primero, suspender las exploraciones y pruebas
complementarias que el profesional no considere estricta-
mente necesarias; segundo, evitar los comentarios “tranquili-
zadores” destinados a convencerle de que “realmente” no le
pasa nada; y tercero, reconocer explicitamente que el haber
contraido, o contraer en el futuro determinada enfermedad es
una posibilidad més frente a la cual nada puede hacer. Porque
la muerte es el final de la vida y las personas suelen morir de
“algo malo”. A continuacion se orienta a organizar su vida de
la mejor manera posible... mientras viva.
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Conclusion

Y para terminar decir que los autores no somos partida-
rios de las recetas porque las recetas olvidan que cada per-
sona es unica e irrepetible, pasan por alto la enorme varia-
bilidad de situaciones clinicas y tratan al ser humano como
si fuera un mecanismo. Sin embargo confiamos en que los
lectores saben y tienen permanentemente en cuenta que tra-
tan con personas, no con “cuadros clinicos”; que por encima
de las propias creencias esta el bienestar de los pacientes;
y que las teorias que abrazan con fuerza y defienden con
teson, son guias provisionales que facilitan la andadura del
camino terapéutico dirigido hacia la consecucion de los obje-
tivos definidos por los pacientes. En base a esta confianza nos
atrevemos a incluir aqui, a modo de conclusion, un conjunto
de propuestas —“recetas”- que a nosotros nos ha allanado el
camino y nos ha permitido ahorrar tiempo para poder perder-
lo y disfrutarlo con las historias cotidianas, en ocasiones tri-
viales y a menudo divertidas y, por qué no, cargadas de buen
humor que nos cuentan los pacientes. Cuando un paciente se
rie, luego le cuesta mas percibirse desgraciado.

Recetario

RECETAT  “Acepta la queja del paciente,
sea ésta la que sea”

RECETA 2 “Los objetivos terapéuticos los define el pacien-
te. El terapeuta ayuda a que el
paciente los formule en términos posibles
o faciles de conseguir”

RECETA 3 “Si algo funciona, hazlo mis.

Si no funciona, no lo repitas”

RECETA 4 “No des por supuesto que el otro te entiende,
confirma que ha escuchado y entendido lo que
le has querido decir”

RECETA §  “No hagas més esfuerzos para estar mejor...
el bienestar se desarrolla solo”.

RECETA 6 “Habla de lo que pasa...
no de lo que no pasa”

RECETA7  “Pecar siempre de precavido” (S. de Shazer)
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El trabajo del psicélogo clinico de enlace
con la enfermedad crénica:

Experiencia en la Unidad de Lesionados Medulares
del Complejo Hospitalario Universitario “Juan Canalejo”

1. Introduccion

Este articulo es el resultado de las reflexiones realizadas
tras dos etapas de una travesia interminable. El recorrido del
descubrimiento tedrico al practico, de los libros a la clinica
y su viaje de vuelta. La vuelta al escritorio, al despacho o al
sillén con los mismos libros de antes, reflejan una realidad,
blanda, diferente al de la primera ocasion. Los libros ya no
dicen lo mismo.

El objetivo es exponer el trabajo realizado por el psico-
logo clinico (o residente) en el contexto de intervencién con
pacientes con enfermedades cronicas y concretamente con
lesionados medulares. Contextos de pacientes, situaciones,
familias y personas con bata blanca en el Complejo Hospita-
lario Universitario Juan Canalejo de A Corufia.

Lo que a continuacion seguird sera una mezcla entre una
breve revision tedrica y comentarios sobre el trabajo clinico.
La distincion serd clara para no confundir hechos comproba-
dos, o al menos publicados, con nuestras reflexiones.
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Desde este punto de vista, planteamos el trabajo en una
Unidad de Lesionados Medulares (uLM) con cuatro puntos
principales de intervencion: duelo, familias, sintomatologia
e informacion. Puntos arbitrariamente separados para una
mejor claridad expositiva, siendo en la practica dificilmente
distinguibles y parcelables dentro de una intervencion en el
proceso de la enfermedad. Por supuesto, se pueden agregar
otros desde una posicion tedrica y necesariamente se afia-
den otros en la practica, como la mediacion (entre pacientes,
pacientes — batas blancas, familia - batas blancas, pacientes
- familias...). La mediacion, y por ello no la incluyo entre los
principales puntos de intervencion, supone una percepcion
de fracaso en la implementacion de las normativas referidas
a la autonomia del paciente (ley 41/2002, bésica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica) y en el
correcto desarrollo de los roles interpersonales asociados a
cada una de las personas y profesionales con batas blancas.



GRAFICO 1. Principales campos de intervencion la uLm

Sintomatologia

Familias

2. Informacion

Uno de los modos de articular la colaboracion con el
equipo médico en la transmision de informacion diagndstica
y pronostica. En hospitalizaciones largas como las que tiene
un lesionado medular, con una media en torno a siete meses
para una lesion medular completa, el manejo de informacién
es clave para una relacion terapéutica adecuada con los pa-
cientes y con los familiares.

Estabilizada la lesion medular, se realiza un plan indi-
vidualizado de rehabilitacion en el que se establecen unos
objetivos y se descartan metas inalcanzables debido a las
secuelas de la lesion. Para ello se tiene que hacer un trabajo
de transmision de la informacion para que el impacto sobre
el sujeto sea lo minimo posible, tanto por motivos derivados
del evidente sufrimiento asociado como por la necesidad de
una pronta implicacion del sujeto en tareas de fisioterapia y
terapia ocupacional. Los meses que transcurren tras la lesion
son claves para el sujeto, su recuperacion seguira una curva
negativamente acelerada, por lo que se debe evitar la falta de
actividad, voluntad y energia derivadas del enfrentamiento
con la informacion pronéstica.

El trabajo del psicélogo clinico antes de la informacion
se realiza a dos niveles: en el primero se explora la capaci-
dad de comprension del sujeto tanto cognitivamente como
emocionalmente. Hasta el 50% de las lesiones medulares
son traumaticas, por lo que pueden asociarse traumatismos
craneoencefalicos (TCE) que reduzcan la capacidad de com-
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prension del sujeto. Con preservacion del funcionamiento
cognitivo, el sujeto puede tener dificultades para hablar de
su situacion (accidente, hospital, silla de ruedas...) o para in-
tegrar emocionalmente la experiencia, pudiendo funcionar
de forma disociativa respecto a la situacion médica. Una vez
comprobado que el sujeto es capaz de procesar la informa-
cion tanto cognitiva como emocionalmente, el segundo nivel
de intervencion explora las expectativas y las esperanzas del
sujeto en cuanto al diagndstico y el prondstico de su lesion
medular. En este punto, el clinico debe advertir negaciones en
proceso de duelo del sujeto y llamadas del mismo a disponer
de tiempo para integrar la experiencia, siendo desaconsejada
la confrontacion en estas primeras etapas mientras el sujeto
colabore adecuadamente en las tareas de rehabilitacion y cui-
dados. Finalmente se trabaja con el condicional (“{qué pasa-
ria si...””) las posibles reacciones del paciente ante diferentes
informaciones prondsticas.

El trabajo continta tras la informacion pronostica. El cli-
nico se debe poner a disposicion del paciente y/o de la familia
para ayudarle a trabajar con la reaccion adaptativa que surge
tras la informacion, pidiéndoles permiso para sugerir una in-
tervencion reglada (counselling o psicoterapia) en el caso de
que lo estime oportuno.

3. Sintomatologia

Otro de los campos de intervencion es el diagnostico y
tratamiento de la psicopatologia presente entre los pacientes
ingresados en la uLm. Es complicado discernir si la sintoma-
tologia presente en estos sujetos es independiente del proceso
reactivo ante el que se encuentran. Si bien, su filiacion es
clave para escoger la alternativa terapéutica mas adecuada.
Para ello es necesario saber si existen antecedentes psicopa-
toldgicos y tener conocimientos relacionados con las posibles
reacciones de duelo ante estas lesiones.

Investigaciones sefialan entre un 30 y un 40% de de-
presion y ansiedad clinica en sujetos que sufren una lesion
medular (Frank, 1985; Godfrey, 2001; Hancock, Craig, Dick-
son, Chang, & Martin, 1993). Estos datos corresponden con
nuestra impresion de que los pacientes ingresados en la uLM
pueden cumplir criterios diagndsticos para cada una de estos
psicopatologias, si bien abogamos por una utilizacion racional
de los manuales diagnéstivos tal y como el DsM-1v-TR (Ameri-
can Psychiatric Association, 2002) sefiala en su introduccion
(pag. xxx):

El clinico que maneje el psm-1v debe considerar que es muy

probable que las personas con el mismo diagnostico sean hete-
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rogéneas, incluso respecto a los rasgos definitorios del diagnds-
tico, y que los casos limite son dificiles de diagnosticar, como
no sea de forma probabilistica. Esta perspectiva permite una
mayor flexibilidad en el uso del sistema, presta mas atencion a
los casos limite y pone énfasis en necesidad de recoger mayor
informacién clinica adicional que vaya mas alla del diagndstico

Y contintia (pag. xxx1):
Los criterios diagndsticos especificos deben servir como guias

y usarse con juicio clinico, sin seguirse a rajatabla como un
libro de cocina

Por ello hay que ser prudentes en la utilizacion de los
manuales de diagnostico en las personas que padecen en-
fermedades cronicas en general, y en los lesionados medu-
lares en particular. Otros autores (Costa & Lopez, 1996) ya
sefialaron que los modelos psicopatoldgicos son inadecuados
cuando tienes que hablar de adaptacion personal a la disca-
pacidad. Frente a la afirmacion de Costa y Lopez, defende-
mos la utilidad de los modelos psicopatoldgicos y el empleo
clinico, responsable y prudente, de los manuales diagnosti-
cos. En un paciente que ha sufrido recientemente una lesion
medular puede ser adecuada una evaluacion psicopatologica
(memoria, atencion, afectividad...), sin embargo, y aunque
cumpla los criterios, un diagnostico psiquiatrico quiza sea
una mala orientacion para el plan terapéutico. El paciente
puede cumplir los criterios para ansiedad o depresion clinica,
pero eso no quiere decir necesariamente que el sujeto precise
intervencion psicoterapéutica o psicofarmacoldgica para esos
sintomas, que pueden puntuarse como una reaccion normal
ante una situacion complicada. Un esquema rigido diagnos-
tico - tratamiento puede dificultar la relacion terapéutica con
el clinico por ser éste poco empatico, y afladir problemas psi-
quidtricos a “los medulares” sin que ello suponga un beneficio
para el sujeto.

El diagnostico describe una realidad, como tal el clinico
lo utiliza para entender mejor la situacién del sujeto. En el
trabajo con las enfermedades cronicas, nos encontramos que
el diagnostico DsM o CIE es una descripcion demasiado pobre,
que no facilita al profesional la comprension de la forma de
enfermar del sujeto ni las posibles vias de ayuda.

4. Duelo

El concepto de duelo se suele asociar a las reacciones
emocionales de personas allegadas ante el fallecimiento de
alguien cercano. Siendo esta la vision comun y de mayor apli-
cacion del término, el duelo también se refiere en un sentido
amplio a las respuestas afectivas, cognitivas y conductuales
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ante una pérdida. Esta puede ser de diversos tipos: partes del
cuerpo, idea de futuro, utilidad laboral, juventud..., por lo que
las reacciones ante este tipo de eventos son tan antiguas como
la propia humanidad. Dicho aprendizaje filogenético hace las
reacciones de duelo no suelan ser patologicas.

Freud en su obra “Duelo y Melancolia” (1917) concep-
tualiza el duelo como un trabajo de elaboracion de los afectos
dolorosos que siguen a la pérdida de un objeto querido, en
estos términos el duelo seria un proceso de cambio del des-
tino de la libido, desde el objeto perdido a uno nuevo. La
melancolia y la mania serian consecuencia de unos afectos
ambivalentes hacia el objeto que impiden que este dilema se
haga consciente.

También en términos psicoanaliticos, Erich Lindemann
(Lindemann, 1944) estudié a los familiares de los fallecidos
que hubo en el incendio del club Cocoanut Grove y relato los
siguientes sintomas de duelo:

Malestar somatico (sintomas respiratorios, debilidad y
sintomas digestivos)

Preocupacion por la imagen del difunto

Culpa

Reacciones hostiles

Desestructuracion de la conducta

Estos sintomas pueden acompafiarse por aparicion de
rasgos del muerto en la persona que elabora el duelo.

Bowlby (1985) integra conceptos analiticos y etologicos
para hacer su teoria explicativa del duelo. Considera el duelo
como una extension de la respuesta general de separacion,
una ansiedad de separacion en la edad adulta ante la rup-
tura de la relacion de vinculacion. En esta misma linea de
pensamiento, Bowlby expone que las personas tendran un
riesgo mayor de elaborar duelos patoldgicos si sus patrones
de crianza fueron patogenos. Pérez-Sales (2000) defiende que
las emociones son construcciones culturales y critica esta
concepcion de universalidad del duelo que defiende Bowlby.
No puede, seglin Pérez-Sales, defenderse que haya un criterio
universalidad de normalidad en la elaboracion de un duelo.

Pérez-Sales aporta conceptos derivados del constructivis-
mo social, este modelo defiende que el duelo es un proceso
emocional y como tal depende de cémo las personas cons-
truyen los acontecimientos que le suceden. La realidad como
tal no existe, o en caso de existir es dificilmente accesible,
sino que consiste en una serie de consensos y construcciones
que hace el sujeto sobre ella. Desde esta postura el sujeto
adopta un papel activo en la elaboracion de acontecimientos,
frente a posturas racionalistas que defienden que el sujeto es



receptor de realidades y tiende a optimizar esa capacidad de
captacion de lo que sucede. Desde el constructivismo social,
el duelo consiste en dotar (construir) nuevos sentidos a lo
que le sucede al sujeto tras la pérdida. Segin Worden (2000),
y desde este enfoque, el proceso se realiza con cuatro tareas:

Construir un mundo sin el objeto perdido

Dar sentido a los sentimientos asociados a la pérdida e
integrarlos a la propia biografia

Encontrar la forma de resolver practicamente aquellas ta-
reas para cuya ejecucion nos valiamos del objeto perdido
Experimentar afectos semejantes a los anteriormente se
orientaban al objeto perdido hacia otros objetos. No se
remplaza el objeto vacante, sino que se construye un nue-
vo mundo que es capaz de albergar nuevos objetos dignos
de ser amados

Neimeyer en “Aprender de la Pérdida” (2000) resume en
seis puntos su postura constructivista de conceptualizacion

del duelo.

La muerte como acontecimiento que valida o inva-
lida construcciones que orientan nuestras vidas. Esta
pérdida puede afectar a construcciones nucleares del su-
jeto respecto a seguridad, estabilidad y predictibilidad del
futuro, provocando la muerte una necesidad de revision y
reorganizacion profunda de los significados en el sujeto.
El duelo es un proceso caracterizado por la idiosin-
crasia, intimidad e inextricabilidad de nuestra iden-
tidad. Esto implica significados tinicos para la pérdida y
la ausencia de un patrén universal de respuesta.

El duelo es algo que se hace, no que se da hecho. La ela-
boracion de la pérdida es un proceso lleno de elecciones.
El duelo da la oportunidad de reafirmar un mundo
de significados cuestionados por la pérdida. En este
punto Neimeyer aboga por las practicas narrativas para
la reconstruccion de significados, dindmica que considera
la mas esencial en la elaboracion de duelos.

Los sentimientos asociados a la pérdida cumplen una
funcion, se entienden como indicadores de esfuerzos
del sujeto para elaborar un nuevo mundo de significa-
dos tras el cuestionamiento del anterior. La negacion se
entiende como la incapacidad de un sujeto para asimilar
la muerte en un momento dado, la depresién como el
intento de limitar la atencion y restringir el campo para
hacer el mundo méas manejable, la ansiedad surge ante
la novedad de que sus construcciones no puedan explicar
esta experiencia, la culpa tiene su origen en la percepcion
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de un comportamiento contrario a las estructuras nuclea-
res de la identidad, la hostilidad es el intento de adaptar
lo que sucede a las construcciones antiguas y, finalmente,
la amenaza sefiala la inminencia de un cambio generali-
zado en las estructuras nucleares de la identidad.

Las construcciones y reconstrucciones de identidad se
realizan como supervivientes a la pérdida y negocian-
do con los demds.

La profusion de trabajos en torno al duelo vacia de con-
tenido la conceptualizacion del mismo. El hombre es lo que
es gracias a sus limitaciones porque tiene que elegir lo
que puede ser (Zubiri, 1941). Ante cualquier eleccion hay
una pérdida y una reaccién emocional asociada. Esta ha sido
tan descrita que casi incluye cualquier sintoma dentro de
lo psiquico incluida la no sintomalogia (podemos llamarle
duelo demorado, retardado, latente o encubierto). Esta torpe
definicion del duelo normal tiene escasas repercusiones en
la practica clinica, ya que si todo es o puede ser duelo, nada
lo es. Foucault (1983) reflexiond sobre el duelo patoldgico,
comentando que si el duelo anormal se nombra porque dura
demasiado (prolongado, crénico) o porque dura poco (abre-
viado, ausente), o es excesivamente expresivo (exagerado,
distorsionado, disruptivo, complicado) o no lo bastante (aus-
ente, inhibido, retrasado, negado), no es facil imaginar qué
es el duelo normal o no complicado. Nuestra reflexion es
analoga a la de Foucault respecto a la normalidad y al duelo
no complicado, es dificir imaginar qué es la ausencia de duelo
en este mundo de pérdidas.

Esta breve revision y reflexion sobre la postura psicoana-
litica y constructivista social sobre los procesos de duelo sefia-
lan las posibles reacciones del paciente y sus familiares ante
la aparicion de la enfermedad cronica. No es una cuestion
baladi estudiar las reacciones de los profesionales con batas
blancas ante los duelos. En el recurrente triangulo asistencial
(paciente, familia y profesionales), las reacciones de estos
tltimos ante las pérdidas de los otros han sido claramente
olvidadas. La experiencia clinica nos sefiala que éstas estan
en primera linea y afectan de forma directa al cuidado del
paciente. Son habituales los sentimientos de culpa, negacion,
busqueda de alternativas, reacciones maniformes, depresivas
y progresiva aceptacion de la pérdida y/o de las dificultades
en la asistencia cuando se considera como el éxito unicamen-
te la remision de la patologia. Los siguientes mitos sobre el
duelo afectan directamente a las intervenciones de los profe-
sionales en los servicios asistenciales y a la relacion cotidiana
de los familiares con el paciente (Wortman & Silver, 1989):
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Las emociones positivas estén ausentes

La no aparicion de afectos dolorosos es indicadora de

problemas

La culminacion con éxito del proceso requiere una

elaboracion

El mantenimiento del apego a lo perdido es algo pato-

logico

El sujeto se recupera de la pérdida en uno o dos afios

El elevado potencial iatrogénico que tienen las activida-
des que realizamos los profesionales que trabajamos con este
tipo de personas invita a una profunda reflexion sobre los
alarmismos, mitos y patologizaciones que se hacen de las re-
acciones de duelo, tan antiguas como el hombre. Intervencio-
nes a destiempo, desconocimiento sobre las reacciones emo-
cionales normales de duelo y la propia angustia del terapeuta
pueden hacer sefialar como anormales reacciones adaptativas
y facilitar la aparicion de complicaciones en estos procesos
de elaboracion.

El trabajo con personas que estan elaborando el duelo se
puede planificar con diferentes niveles de aplicacion e invo-
lucracion tal y como defienden Worden (2000) y Fernandez-
Liria, Rodriguez y Diéguez (2004) Estos tltimos contemplan
tres niveles de actuacion:

El primero seria un proceso facilitador de la elaboracion
de duelo. A partir de los conocimientos sobre el desarrollo
del mismo, el objetivo es dejar espacios y tiempos y no en-
torpecer las reacciones emocionales que tenga el sujeto. Esto
incluye una labor docente y de divulgacion con las personas
que trabajan y conviven alrededor de la misma asi como los
profesionales sanitarios y no sanitarios que acostumbran es-
tar cerca de estas personas. Esta primera fase seria, entonces,
escasamente directiva, manteniendo una distancia respetuo-
sa respecto a los procesos emocionales que esta pasando la
persona.

La segunda fase de intervencion incluye el counselling,
realizado por un profesional que mantiene una relacion de
ayuda con el paciente, no siendo necesariamente del equipo
de Salud Mental. El enfoque sigue siendo poco directivo, con
un contexto colaborativo en la construccion de indicaciones,
ayudas instrumentales y reacciones emocionales adecuadas,
en un sentido amplio, al contexto.

La tltima fase es la terapia de duelo, se lleva a cabo cuan-
do este proceso ha provocado problemas de salud mental gra-
ves que recibirfan atencion independientemente de su origen.
También se emplea cuando la intervencion de segundo nivel
no es efectiva y desencadena reacciones inesperadas.
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Por todo lo expuesto anteriormente, creemos que el prin-
cipal objetivo del psicologo clinico es el disefio de contextos
para que el paciente y sus familiares puedan desarrollar sus
procesos de duelo. Estos contextos se caracterizan por el res-
peto hacia los dolientes, facilitando espacios y tiempos para
que se desarrollen los procesos emocionales generales del
duelo y particulares de la familia, incluyendo la intervencion
con los profesionales y los gestores para que sus actuaciones
vayan dirigidas a este fin. Para llegar a este objetivo los pri-
meros contactos se deben caracterizar por la educacion, el
respeto y la empatia, adoptando una postura “down” que le
permitira al clinico evaluar de manera adecuada los modos
de adaptacion del sujeto y realizar las primeras intervencio-
nes desde este marco. El respeto hacia los procesos de duelo
de la familia, la prudencia, la cercania y la atribucion de la
capacidad de ayuda, le permite al psicologo clinico establecer
una relacion terapéutica adecuada con el paciente y la familia,
que facilitard una intervencion mas directiva si el proceso
de duelo se complica. Evitar, por ello, el intervencionismo
superfluo y iatrogénico es una premisa basica.

5. Familia

El tipo de enfermedad y la fase temporal en la que
se encuentra influye de forma decisiva en los procesos de
adaptacion de la familia al mismo. Para una mejor claridad
expositiva, comentaremos cuestiones relacionadas con la en-
fermedad y a continuacion, aspectos claves a tener en cuenta
en la convivencia de la familia con la enfermedad cronica
(grafico 2).

GRAFICO 2: Tipos de enfermedad y puntos claves en la familia para
la adaptacion a la misma

ENFERMEDAD FAMILIA

Aspectos organizativos
Tipo de enfermedad
Procesos de comunicacion

Ciclo de vida familiar
Fase da enfermedad
Sistema de creencias

5.1. Tipos de enfermedades

La enfermedades cursan de tres maneras: progresivamen-
te, por recaidas y de forma constante.

Las enfermedades progresivas (Alzheimer) requieren
cambios permanentes y cuidados cada vez mayores. Se ven



como problemas sin fin y suelen provocar la saturacion en
los cuidadores. Conviven con el deseo (habitualmente no
explicito) de muerte del enfermo. El sentimiento de perdida
de control puede ser de los mas debilitantes para la familia
y llevar al descontrol o a la inmovilidad. Podrian ser inter-
venciones adecuadas normalizar el deseo de muerte (evitar
ciclos de culpabilizacion y vergiienza) y aportar sentimiento
de control en alguno de los campos.

La enfermedad por recaidas (esclerosis multiple), deman-
dan una gran flexibilidad al medio cuidador. Se mueven entre
los periodos de relativa escasez de cuidados y la incertidum-
bre ante la aparicion de la siguiente crisis.

Las enfermedades de curso constante (lesion medular) se
caracterizan por tener un primer periodo de crisis que tiene
como consecuencia un déficit residual. La persona y la familia
se ajustan al mismo y no hay grandes cambios en el futuro. La
saturacion de los cuidadores estard en funcion, en gran medi-
da, del grado de déficit que tenga el sujeto tras la crisis inicial.

Las enfermedades también se pueden clasificar en fun-
cién del momento de la aparicion de la enfermedad o el pri-
mer episodio de la misma. En el caso de que sea aguda, las
demandas que tiene la familia son mas de tipo intervencio-
nista y centrada en el problema (ademds de las emocionales).
En el caso de que el inicio sea insidioso o de anuncio tem-
prano (aparicion tardia, Huntington), la familia se enfrentara
a tareas de tipo emocional y probables procesos de negacion
asociados a la misma.

Ademas del curso, hay que tener en cuenta que los signos
y sintomas caracteristicos de la enfermedad determinaran la
forma de adaptacion de la familia y el sujeto ante la misma.
Una de las principales dicotomias en este campo es entre la
discapacidad fisica y cognoscitiva. Por ejemplo, en pacientes
con daflo cerebral adquirido, la familia puede tener que afron-
tar una adaptacion a unas nuevas condiciones con diferentes
caracteristicas de personalidad del sujeto. Die Trill (2000)
habla de “muerte parcial” y Johnson y McCown (2001) de
“extrafiamiento” para referirse a ese proceso de cambio, al
hecho de que el sujeto se comporta de forma distinta a como
lo hacia antes de la lesion.

5.2. Fases temporales de la enfermedad

Una enfermedad cronica pasa por tres fases temporales
(Rolland, 1984): crisis, cronica y terminal.

La fase de crisis es de la de mayor vulnerabilidad e in-
certidumbre, los miembros de la familia buscan formas de
reafirmar el control. Es este un periodo de una fuerte asime-
tria entre los servicios médicos y la familia, quedando ésta en
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un plano secundario y pasivo dificilmente soportable. Una
intervencion terapéutica seria llenar de dominio y capacidad
a la familia que lo demande en aquellas dreas en las que lo
puedan hacer. Se deben indagar los sistemas de creencias de
la familia en torno a la cronicidad y a la condicion del sujeto
en ese momento. Concepciones diferentes sobre esto puede
llevar a planes contrapuestos a los de los profesionales, lo que
generara tensiones y un negativo comienzo de una relacion
terapéutica que se extendera en el tiempo. El momento de
aceptar la permanencia es cuando el duelo es mds intenso, la
pérdida se hace patente entonces.

En la fase cronica, la familia suele adoptar el rol cuidador,
quedando los servicios sanitarios en un segundo plano. La
tarea de la familia es procurar llevar una vida normal en unas
condiciones anormales. La progresiva vuelta al domicilio y el
enfrentamiento con la vida anterior en nuevas condiciones
suele agudizar el proceso emocional del duelo del paciente,
frustrando, en ocasiones, a la familia y generando tensiones
entre ambos.

En la fase terminal, la familia vuelve a encontrarse plena-
mente con los servicios asistenciales, si bien las reglas cam-
bian. No se trabaja para la supervivencia, ni para minimizar
la incapacidad sino para que la transicion hacia la muerte sea
en la mejor de las condiciones. Este cambio de registro puede
provocar de nuevo conflictos entre la familia y los sanitarios.
El cambio de rol en la relacion es evidentemente problematico
para la familia pero también lo puede ser para el equipo asis-
tencial, si el criterio de éxito que manejan es la vida.

Hay que tener en cuenta ademas los periodos de transi-
cion entre fases suponen un desafio para la familia. El paso
de la crisis a la cronicidad demanda recursos emocionales,
organizaciones y logisticos. El cambio al periodo terminal
afecta mas a lo emocional. Hay un paralelismo entre estas
transiciones y la generacion de nuevos esquemas segin la
teoria piagetiana mediante los procesos de asimilacion y aco-
modacion.

5.3. Aspectos organizativos y pautas estructurales de
la familia

La familia ante la aparicion de la enfermedad cronica se
ve obligada a una restructuracion de funciones y roles. Estos
cambios dependerdn del miembro que sea afectado, siendo
la adaptabilidad de la familia un elemento clave sobre todo
cuando se tratan de enfermedades progresivas, recurrentes o
que presentan crisis médicas agudas.

Las familias denominadas disfuncionales se sitian en
los extremos de un continuo de cohesion entre los miembros
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(Rolland, 1994). El apego excesivo o el desapego pueden pro-
ducir situaciones complejas que afectan al bienestar de los
miembros y al cuidado del sujeto.

En la uLM el apego excesivo o sobreproteccion afecta al
paciente directamente en las tareas de rehabilitacién y pro-
duce conflictos con las personas de bata blanca. Inhibe el
desarrollo del sujeto en tareas destinadas a incrementar su
autonomia y facilita la confusion de roles asistenciales en la
estructura hospitalaria. Este suele uno de los aspectos que
mas trabaja el psicologo clinico, se debe explorar la relacion
previa del cuidador con el paciente, las creencias de la familia
en torno a la enfermedad y los posibles sentimientos de culpa
de la familia, culpa que se subsanaria con la entrega sin limi-
tes siguiendo la regla de que mas es mejor. Enfoques como
el de cuidar al cuidador o el empleo del lenguaje presuposi-
cional son habitualmente empleados, siendo las estrategias
confrontativas escasamente utiles.

El desapego en la uLM incrementa el trabajo de auxiliares
de enfermeria y trabajadores sociales, dificultando el paso de
la fase aguda a la cronica.

5.4. Procesos de comunicacion

En las familias que se enfrentan a las enfermedades
cronicas, la comunicacion que se deja sin aclarar o resolver
tiene consecuencias patologicas (Rolland, 1994). Watzlawick,
Beavin Bavelas y Don Jackson en “Teoria de la comunicacion
humana” (1967) sefialan que toda comunicacién tiene un as-
pecto de contenido y un aspecto relacional tales que el segun-
do clasifica al primero y es, por ende, una metacomunicacion.
La ocultacion, distorsion o administracion de la informacion
por parte de la familia al paciente, ademds de ser ilegal si
éste supera los 16 afios y quiere disponer de ella, disefia un
nuevo mapa en las relaciones familiares en el que al paciente
se le infantiliza, se le considera incapaz o se le sobreprotege.
Ademas de la ausencia de contenidos, este manejo de la infor-
macion configura las nuevas relaciones familiares.

Las enfermedades cronicas incrementan el riesgo de
triangulacion, en particular cuando ya existen situaciones
conflictivas sin resolver. Estos tridngulos se caracterizan por
la ruptura de las fronteras generacionales en una coalicion
encubierta entre un progenitor y el nifio contra el otro pro-
genitor o, en términos trigeneracionales, de un abuelo y su
nieto contra un progenitor sin pareja. La aparicion de los
cambios o la exacerbacion de las mencionadas pautas co-
municacionales tienen su impacto directo (o son consecuen-
cia) en aspectos organizativos y estructurales de la familia,
facilitando la aparicion de roles rigidos en los que un nifio
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puedae asumir, prematura y constantemente, funciones
parentales.

5.5. Pautas multigeneracionales y ciclo de vida
Sfamiliar

Los ciclos de vida familiar oscilan entre periodos centri-
petos y centrifugos (Combrinck-Graham, 1985). Los perio-
dos centripetos requieren vinculos intensos y momentos de
alta cohesion que coinciden con la crianza de los nifios y su
socializacion. Los periodos centrifugos hacen énfasis en el
desarrollo de la identidad personal y la autonomia. Un sujeto
puede tener periodos centripetos en su crianza, la crianza de
sus hijos y la de sus nietos y periodos centrifugos entre esos
momentos.

La aparicion de la enfermedad crénica en una familia
supone la aparicion de un periodo centripeto. La enfermedad
crea presiones para que haya una mayor cohesion entre los
miembros de la familia. De manera anéloga, la aparicion de
una enfermedad cronica es similar a la incorporacién de un
nuevo miembro, supone el comienzo de un proceso de so-
cializacion que requiere una alta cohesion familiar (Rolland,
1994).

Si el comienzo de una enfermedad coincide con el inicio
de en periodo centripeto puede desbaratarlo. Un adulto jo-
ven afectado por una lesion medular puede verse obligado a
abandonar sus planes de independencia y autonomia y volver
al domicilio paterno. Su vida centrifuga esta en peligro o ya
es una quimera. El conflicto entre el sujeto y su familia es
muy probable en esta vuelta al domicilio. El objetivo tera-
péutico seria maximizar, en la medida en que la enfermedad
lo permita, los movimientos centrifugos del sujeto. En casos
de enfermedades recurrentes como la esclerosis multiple, se
debe trabajar para facilitar la flexibilidad de la familia entre
periodo asintomaticos de facilitacion de la independencencia
y los sintomaticos de cohesion, diferenciando cambios perma-
nentes de temporales.

La aparicion de la enfermedad cronica en periodo centri-
peto puede favorecer la prolongacion de este periodo o, en el
peor de los casos, el estancamiento de la familia en el mismo.
Cuando la atraccion centripeta de la enfermedad y la fase del
ciclo de vida coinciden, existe el riesgo de que se amplifiquen
mutuamente. Esto puede suceder cuando el doliente es un
hijo o cuando es un progenitor en crianza, en este caso la en-
fermedad supone la pérdida o o disminucion de la actividad
de un progenitor en funciones parentales y una demanda de
recursos familiares (escasos), lo que facilita la parentalizacion
de uno de los hijos.



Los periodos centrifugos y centripetos también se pueden
relacionar con las fases de la enfermedad anteriormente co-
mentadas. Los periodos de crisis y terminales ejerceran ma-
yor fuerza centripeta mientras que los cronicos, en funcion de
la tipologia de la enfermedad y la amplitud de la discapacidad
asociada, ayudan a un movimiento centrifugo.

5.6. Sistema de creencias

Las experiencias, directas o vicarias, de una familia
en torno a la enfermedad cronica articularan el sistema de
creencias que tengan en torno a la misma. Este incluye cues-
tiones propias de la misma, como causas, intervenciones y
mortalidad, y también aspectos colaterales relacionados con
el afrontamiento, como las reacciones emocionales aceptadas
o la organizacion de la familia en el cuidado del doliente.
El trato de la enfermedad cronica en contextos asistenciales
puede chocar con el sistema de creencias que tenga la familia
en torno a la misma. Asi puede haber diferencias en torno
la atribucién de causas, reacciones emocionales y sobre todo
intervenciones, pronostico y muerte. Capitulo aparte mere-
cen otras consideraciones como la tolerancia a ambigiiedad,
la incertidumbre o la espera. El mayor o menor ajuste del
sistema de creencias de la familia con el del contexto asisiten-
cial determinara la relacion entre ambos. Los profesionales
deben explorar éste para conocer el motivo de las posibles
divergencias y conflictos, teniendo en cuenta que la realidad
médica puede chocar contra alguna de las creencias, implici-
tas o explicitas, arraigadas en la familia y que el cambio de
éstas precisa de unos tiempos, siempre inferior, por otro lado,
al cambio de las creencias de los contextos asistenciales.

Los sistemas de creencias de las familias se pueden si-
tuar en un continuo de explicacion de la enfermedad. Los
extremos del continuo serian aquellas que internalizan y las
que externalizan las causas de la enfermedad y, por ende, los
medios para afrontarla.

Las familias internalizantes hacen énfasis en los facto-
res psicosociales como causantes de la enfermedad. Como
consecuencia la cura estd completamente en manos del su-
jeto. Aqui entra de lleno la fuerza de voluntad para superar
la enfermedad cronica. Los mensajes combativos contra la
enfermedad cronica, especialemente contra el cancer, son
comunes en la calle. La sociedad del Just Do It! (simplemen-
te hazlo) fomenta la vision del sujeto como omnipotente, el
esfuerzo todo lo puede, incluso para superar aquello que no
estd en su mano. Mensajes que pueden motivar al paciente
pero también culpabilizarlo ante la incapacidad de realizar lo
que le demandan. Ademas de estar enfermos pueden sentirse
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culpables. Estos mensajes se tienen que administrar adecua-
damente desde los profesionales de las batas blancas, revisar
las propias creencias en torno a la enfermedad y no enviar
mensajes culpabilizadores y/o iatrogénicos.

Las familias del extremo externalizante dan demasiado
poder al destino e inician duelos prematuramente. De esta
manera se desligan de la atencion del paciente, ya que la con-
sideran poco efectiva y con escaso impacto en su evolucion.
Su afrontamiento deja de lado el problema y se centra en la
emocion, tomando decisiones al respecto antes de que los
datos médicos sean definitivos.
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Introduccion

Como todos los dias Maria de 68 afios se despierta al so-
nar el despertador de su mesilla. Después de darle los buenos
dias a su marido, éste la mira con una expresion inicialmente
de extraiieza y después de terror: ella no comprende lo que
él le dice (es como si hablase en otro idioma), piensa que le
esta tomando el pelo como siempre. Nota que “algo va mal”
cuando se mira al espejo: su brazo cuelga del hombro y no le
obedece, su boca estd torcida y tiene un ojo cerrado. Recuerda
que la subieron a la ambulancia y el sonido de la sirena; des-
pués desperto en la sala de la Unidad de cuidados intensivos.

José de 18 afios conducia su coche a las cuatro de la ma-
fiana de vuelta de su trabajo. La rueda delantera derecha de
su coche sufrio un reventon y se fue directo contra el muro
de cierre de una finca. La guardia civil aviso a sus padres a
las seis de la mafiana, para decirles que su hijo habia sufrido
un accidente y lo habian trasladado al hospital. Después de
varias horas de intervencion el cirujano les explica que la
situacion es critica y que se preparen para lo peor. Hoy, seis
meses después, estd todavia ingresado en el servicio de Reha-
bilitacion, ya reconoce a sus familiares, pero todavia le cuesta
acordarse de la fecha y de donde se encuentra.

i - .

Estos casos son ejemplos de lo que se conoce como Da-
fio Cerebral Adquirido, para diferenciarlo de aquel tipo de
dafio cerebral que tiene origen en un proceso degenerativo.

Este dafio alterara la forma de sentir, percibir, recordar,
comunicarse y razonar de estas personas, para algunas, de
forma transitoria y para otros, de forma permanente.

El dafio cerebral pondra a prueba los recursos personales,
familiares y sociales del paciente; en los casos mds graves
modificard las expectativas vitales de todo su niicleo socio-
familiar. También supondra un desafio para nuestras inter-
venciones sanitarias basadas teéricamente en un paradigma
bio-psico-social, y con las que todavia no somos capaces de
dar una respuesta adecuada e integral a estos pacientes, como
muchas de las asociaciones de afectados viene denunciando
desde hace afios.

Tras una lesion cerebral como las que hemos relatado y
para llegar a conocer qué funciones se han visto afectadas, es
necesario realizar una evaluacion neuropsicologica. Una eva-
luacién neuropsicoldgica eficaz puede ayudar a comprender
como la lesion ha afectado al pensamiento y a la conducta
de la persona. cPuede concentrarse lo suficiente para realizar
una tarea?, {Durante cuanto tiempo?, {Qué condiciones de
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trabajo facilitan su mejor rendimiento?, {Puede comprender
informacion hablada o escrita?

La evaluacion neuropsicologica

Muriel Lezak (1995) sefiala que hay dos reglas que nunca
deben romperse en la valoracion neuropsicologica: 1* tratar
a cada paciente como un individuo, 2* pensar en lo que
estds haciendo.

La evaluacion es un proceso clinico, en el cual la infor-
macion debe integrarse en un modelo explicativo y compren-
sivo; este modelo debe incluir y adaptarse al objetivo de la
evaluacion (tabla 1). La valoracién neuropsicoldgica no puede
reducirse a la aplicacion de una bateria en busca de un nu-
mero o un “perfil”, ya que en la practica es facil encontrarse
con pacientes que presentan un rendimiento normal e incluso
excelente en los tests que les aplicamos y al mismo tiempo
sus familiares nos sefialan que en su vida cotidiana tiene gra-
ves alteraciones o, también lo contrario, personas con bajos
rendimientos en las pruebas y que mantienen un buen nivel
de adaptacion en su vida diaria.

TABLA T. Objetivos de la evaluacion neuropsicolégica

Definir perfiles clinicos que caracterizan a diferentes tipos
de patologias que cursan con deterioro cognitivo.

Contribuir al establecimiento de un diagndstico mas preciso.

Contribuir en el programa de rehabilitacion individualizado.

Determinar y objetivar los progresos de cada paciente y la
eficacia de las intervenciones.

Identificar factores de prondstico.

Verificacion de hipétesis sobre las relaciones
entre el cerebro y la conducta.

(Céspedes y Tirapu, 2001)

Proceso general de la evaluacion neuropsicoldgica

Toda evaluacion implica una comparacion. En la evalua-
cién con pruebas neuropsicologicas la comparacion puede
realizarse de dos formas, dependiendo de como se obtenga
la informacion:

Normativa. Usaremos tests y pruebas estandarizadas en
las que conocemos la distribucion de puntuaciones de la
poblacién a la que pertenece el sujeto. Este método tiene
como punto débil partir de la presuncion de situar con
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un rendimiento previo al dafio cerebral del paciente en la
“media” de la poblacion y con minimas diferencias en su
capacidad en diferentes funciones cognitivas.
Individualizada. Compara el rendimiento actual del pa-
ciente con su propio rendimiento previo. Deberemos ave-
riguar qué tipo de tareas realizaba y como era su desem-
pefio en las mismas (en sus estudios, trabajo, aficiones...).
La necesidad de realizar un nivel elevado de inferencia
sobre sus capacidades previas es la “debilidad” de este
enfoque.

Una forma optima de realizar la evaluacion neuropsico-
logica es poder establecer ambos tipos de comparaciones, y
comprobar si existe una “convergencia” en los datos que pro-
vienen de las diferentes pruebas aplicadas.

Pero, como ya hemos dicho, el proceso no termina con
unos datos de pruebas o tests, sino que debemos buscar la
convergencia y congruencia de toda la informacion de la que
disponemos: informacion aportada por el propio paciente,
pruebas de neuroimagen, pruebas neurofisiologicas, informa-
cion de los profesionales sanitarios, de los familiares... Un
buen esquema de integracion de la informacion para com-
prender el dafio cerebral es el utilizado en el Centro Oliver
Zangwill de rehabilitacion (tabla 2). Mas adelante detallare-
mos como realizamos este proceso de investigacion en nues-
tro programa.

1ABLA 2. Esquema del Centro de Rehabilitacion Oliver Zangwill

Factores previos aldano:
p.ex. trazos de personalidad,
estilo de afrontamiento

!
Consecuencias del daiio

DANO CREBRAL cerebral en la familia
[ [ [ | ‘ ‘

Procesos Comunicacion: Habilidades Estado de 4nimo

cognitivos: Lenguaje fisicas: y afrontamiento:

Memoria, corporal, pej. el p.¢j. ansiedad,

atencion, lectura, escritura, equilibrio frustracion,
planificacion... habla desesperanza...
l | | |

[
¢QUE PUEDES HACER
Y COMO PUEDES HACERLO?

p-¢j. vida independiente, retomar
los estudios, regresar al trabajo...
1

FACTORES AMBIENTALES:
p-€j. presion en el tiempo de
recuperacion, apoyos, distracciones...



Programa de evaluacion neuropsicologica de Oza

Los psicologos clinicos de los diferentes Servicios y Uni-
dades de Salud Mental se vienen ocupando de dar respuestas
a las peticiones de evaluaciones de tipo psicométrico y de
estimacion del c1. En los ltimos afios hemos observado que
llegan cada vez mas peticiones de evaluaciones cognitivas
realizadas desde los propios Servicios de Salud Mental y
de otros como Neurologia, Neurocirugia o Rehabilitacion
y en las que se solicitaban estimaciones de deterioro, cues-
tiones de prondstico en programas de rehabilitacion, de-
terminacion de secuelas cognitivas, ayudas en el diagndstico
de cuadros de deterioro, etc...

En el Servicio de Salud Mental del Complejo Hospitala-
rio Universitario de A Corufia, se considerd que centralizar
las evaluaciones cognitivas y neuropsicologicas en un unico
dispositivo podia aliviar la presion asistencial en las Unida-
des de Salud Mental, y por otro lado, podia dar una respuesta
“mas protocolizada” y homogénea a las peticiones de otros
servicios clinicos del Complejo Hospitalario (principalmente
al Servicio de Rehabilitacion y .al Servicio de Neurologia).

En mayo de 2006 comenzamos con la actividad del Pro-
grama de Evaluacion Neuropsicoldgica. Este Programa esta
incluido en las actividades de la Unidad de Psiquiatria de
Interconsulta y Enlace (Servicio de Salud Mental del Com-
plejo Hospitalario de A Corufia). Tiene como gran limitacion
que el trabajo de programa solo se realiza un dia a la semana,
aunque como se vera a continuacion somos ambiciosos en lo
que queremos conseguir con nuestra actividad.

La actividad de este programa de evaluacién se divide en
evaluaciones a pacientes ambulatorios y a pacientes hospita-
lizados, casi al 50%. Otras actividades también asumidas por
el programa son la actividad investigadora y la labor docente,
como dispositivo incluido en la rotacion de los residentes de
psicologia clinica en el area de A Coruiia, y en la que también
existe una plaza para practicum de la facultad de Psicologia
de Santiago de Compostela.

Evaluacion de pacientes hospitalizados

E1 90% de los pacientes hospitalizados que hemos eva-
luado se encontraban ingresados en el Servicio de Rehabili-
tacion; el 10% restante se distribuia entre el Servicio de Neu-
rologia y el Servicio de Cuidados Continuados. El realizar la
mayor parte de nuestro trabajo con el servicio de Rehabilita-
cién nos permite subrayar que en la evaluacion no solo debe
establecerse el déficit existente sino también indicar aquellas
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capacidades y funciones preservadas, asi como el potencial de
desarrollo y adaptacion.

Anteriormente hemos dejado sefialado que entendemos
la evaluacion como un proceso de investigacion clinica. Para
esta investigacion y para llegar a la elaboracion de un mode-
lo explicativo es necesario comenzar por la busqueda de la
informacién. Distinguimos las siguientes fuentes de datos:

El tipo de etiologia del dafio cerebral
La observacion del paciente:

Las entrevistas al paciente.

La aplicacion de pruebas.

Los familiares o allegados.

Etiologia del dario cerebral y sus secuelas

El conocimiento de la anatomia, fisiologia cerebral, y dis-
tribucién de funciones cognitivas es fundamental para permi-
tirnos elaborar una primera hipotesis de estudio y guiar los
primeros pasos en la evaluacion. Retomando los casos ex-
puestos en la introduccion, que dan cuenta de las patologias
mas frecuentes que nos hemos encontrado en los pacientes
que llevamos evaluados a nivel hospitalario:

José fue diagnosticado de Traumatismo craneo encefd-
lico (desde ahora TCE) grave. Un 45% de los pacientes que
hemos evaluado tenian dafio cerebral producido por TCE (en
un proporcion hombre:mujer de 7:3). En estos casos es im-
portante tener en cuenta variables como la zona del impacto
(frontal o lateral) y el nivel de desaceleracion (en el caso de
los accidentes de trafico ésta es muy fuerte). A nivel cerebral
se suele observar contusion cortical (principalmente, en polos
frontales y temporales), lesion axonal difusa (originada por
el proceso de desaceleracion brusca) y hemorragias intracra-
neales. De estos pacientes esperaremos que tengan graves
problemas atencionales y de fatiga, variaciones importantes
en la atencion a lo largo del dia, disminucion de la capacidad
de aprendizaje, lentitud en el procesamiento de la informa-
cion, problemas de memoria, problemas en la planificacion y
resolucion de problemas, y poca conciencia de sus déficit. Es
frecuente la aparicion de cambios sustanciales en sus rasgos
de personalidad, con mayor tendencia a la agresividad, desin-
hibicion, tendencia al aislamiento, apatia y falta de iniciativa.

El juicio clinico realizado a Maria fue el de Accidente
cerebro vascular (desde ahora Acv) de tipo isquémico en la
arteria cerebral media izquierda; dependiendo de la duracion
de la isquemia y del territorio comprendido podemos esperar
problemas afésicos (que pueden ir desde la afasia global a la
afasia nominal, pasando por la de Wernicke o Broca), apraxia

174



ideomotriz, Sindrome de Gerstmann y alteraciones emociona-
les (labilidad pronunciada, tendencia a la irritablidad, triste-
za, facil emocionalidad) .

En estos casos (TCE y Acv) es frecuente que haya existido
un periodo de coma; el estudio de la duracion y profundidad
de dicho periodo también es una variable que suele relacio-
narse con la velocidad de mejoria durante los meses siguien-
tes al “despertar”. También lo es en el TCE la duracion del
periodo de amnesia anterdgrada del paciente.

Observacion del paciente

Usualmente realizamos nuestro primer contacto con el
paciente en la planta de Rehabilitacion. En los primeros dias
los pacientes suelen presentar una grave alteracion atencional
y una amnesia anterograda muy pronunciada.

Observacion a través de las entrevisias

Los primeras visitas al paciente suelen ser breves ya que,
debido a los problemas fisicos y atencionales que sufren, es
facil que se cansen. En estas primeras entrevistas nos presen-
tamos al paciente y dirigimos la conversacion con preguntas
cortas y concretas, fijindonos en las respuestas del sujeto por
si, ademas de la alteracion atencional, podemos distinguir
algtin sintoma relacionado el tipo de dafio y con lo esperable
del mismo. Al mismo tiempo aprovechamos para contactar
con los familiares y comenzar a recabar informacion sobre el
paciente (ver punto siguiente).

Cuando el paciente recupera un nivel de vigilia mas es-
table podemos empezar a realizar una evaluacion cualitativa
con mayor profundidad. Aunque normalmente las mejorias
atencionales suelen ser palpables casi dia a dia, esta evolu-
cion suelen darse como en pequefios “saltos”, mas que una
mejoria constante y paulatina.

En ese momento las alteraciones cognitivas que solemos
encontrarnos son lentitud en la velocidad de procesamiento
de la informacion, alteraciones atencionales (en manteni-
miento, flexibilidad y atencion dividida), amnesia, dificultad
en el razonamiento abstracto, y baja conciencia del déficit.
Suele ser un momento en el que todavia no podemos reali-
zar pruebas especificas sobre funciones concretas y solemos
centrarnos en cuestiones relativas a la orientacion (tiempo/
espacio/persona), ordenes cada vez mas complejas, aprendi-
zaje de series, preguntas sobre el conocimiento de su familia,
informacion seméantica y memoria autobiografica.

Observacion durante la aplicacion de las pruebas

Partimos de la idea que la mejor forma de evaluacion
neuropsicologica es la observacion directa del comportamien-
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to de la persona. La aplicacion de tests y pruebas permiten
sistematizar la observacion del sujeto: al colocar al sujeto en
condiciones especiales podemos relacionar la alteracion cere-
bral con su conducta, y realizar inferencias sobre los procesos
cognitivos implicados.

En cada caso seleccionamos las pruebas y test para un
plan individualizado de evaluacion. Si queremos monitorizar
la evolucion del paciente deberemos repetir las evaluaciones,
asi como contar con pruebas que sean sensibles a los cambios
que se van a producir durante la recuperacion del paciente
en su paso hospitalario. Para evitar el sesgo de aprendiza-
je (debido a la presentacion repetida del mismo material)
es importante disponer de pruebas como el Test conductual
de memoria Rivermead, que tiene 4 versiones paralelas. En
otras ocasiones podemos utilizar pruebas que tienen versio-
nes diferentes: por ejemplo, si tenemos interés en observar
la evolucion en la capacidad de aprendizaje verbal podemos
usar en un momento el “Test audioverbal de Rey”, en otro el
“Aprendizaje de palabras” del PIEN y en un tercero la “Lista
de palabras” del wwms-111.

En la mayor parte de las ocasiones deberemos ser flexi-
bles y ajustar las entrevistas y las pruebas a alteraciones en
el paciente como las siguientes:

Déficit atencional y fatiga

Problemas de memoria

Dificultades motoras

Sindromes afasicos que dificultan la comprension
Déficit motivacional

Depresion y frustracion

Para la seleccion de tests y pruebas son de gran ayuda
manuales como el de Lezack (2004) o el de Strauss, Sherman
y Spreen (2006).

Siempre que nos es posible, tratamos de evaluar de forma
mas amplia a los pacientes durante su hospitalizacion y asi,
en el momento del alta hospitalaria, poder dar informacion
sobre la evolucion y el estado de las principales funciones
cognitivas (ver tabla 3).

Para este tipo de evaluacion, y para realizar las evalua-
ciones de seguimiento, seleccionamos diferentes pruebas a
modo de protocolo. La seleccion de pruebas y su procedencia,
asi como el orden de aplicacion, se indican en la tabla 4. Con
este protocolo realizamos un seguimiento en tres momentos:
al alta hospitalaria, a los seis meses, y a los 18 meses después
del alta hospitalaria. La evaluacion nos permitira conocer de
forma adecuada la evolucion del paciente, pero también obte-



ner nuestros propios datos sobre la evolucion de determina-

dos tipos de dafio cerebral.

1ABLA 3. Velocidad de procesamiento de la informacion

» o«

Atencion: “Fijacion atencional”, “amplitud atencional’,
“flexibilidad atencional”, “atencién dividida”.

Memoria y- Aprendizaje: “Memoria a Corto Plazo”,
“Memoria de Trabajo”, tanto auditivo-verbal, como visual.
Procesos de memoria seméntica y de memoria
procedimental. La “memoria autobiografica

Comunicacion - Lenguaje: Comunicacion no verbal,
para-verbal. Lenguaje expresivo y comprensivo.

Funciones ejecutivas: Estas funciones son las encargadas de
elaboracion de planes comportamentales complejos, realizan-
do entre otras actividades: El mantenimiento de la atencién
durante la resolucion de problemas / La rectificacion de
errores, / El posible cambio de estrategia para la consecucion
de objetivos si se observa un rendimiento deficitario.

TABLA 4.

Textos I (wms-11)

Caras [ (wwms-11)

Lista de palabras I (wms-11)

Clave de nimeros - codificacion (wArs-111)

CTMT

FAB

Digitos directos e inversos (WMs-I1)

Localizacion espacial (wMs-11)

Textos 1T (wms-11)

Caras II (wwms-11)

Lista de palabras II (wms-11)

Clave de niimeros - copia (WAIs-Ii)

Discriminacion visual de figuras de Benton

Para la seleccion de las pruebas que incluimos en nuestro

protocolo hemos usado los siguientes criterios:

Ser eficiente para obtener informacion basica de las prin-

cipales funciones cognitivas.

La frecuencia del tipo de problemas sobre los que nos
iban a demandar respuestas (principalmente problemas

atencionales, de memoria y de funciones ejecutivas)
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Que las pruebas estuviesen estandarizadas con la pobla-

cion de referencia mas cercana posible.

Que no llevase mucho tiempo su aplicacion y que se pu-

diese aplicar en una sola entrevista.

Que fuesen pruebas que tuviesen un buen arraigo en la

comunidad de profesionales de la neuropsicologia; para

facilitar el seguimiento de los pacientes por parte de otros
profesionales.

Hemos escogido una gran parte de pruebas de la Escala
de Memoria de Wechsler I1I (wms-111) debido a la alta fre-
cuencia de problemas de memoria que ibamos a evaluar, a la
reciente publicacion de la Escala, y al buen rango de edad (16
amas de 74 aflos). Ademas en nuestro protocolo mantenemos
los intervalos entre pruebas (entre Textos I y Textos II, Caras
[y Caras II, y Lista de palabras) que nos permiten también
contar con un buen numero de indices de la Escala. Las prue-
bas seleccionadas de la Escala de Memoria de Wechsler - III
son: Textos, Caras, Lista de palabras, Digitos y Localizacion
espacial.

De la Escala de Inteligencia de Wechsler (warts-111) las
pruebas de Clave de numeros (tanto codificacion como copia).
De las pruebas de Benton, seleccionamos la de Discrimina-
cion Visual de Figuras (Rey y Sivan, 1995). Ademas incluimos
la Bateria neuropsicoldgica de evaluacion de funciones fronta-
les aB (Dubois et al, 2000), y el Comprehensive Trail Making
Test (ctmt) de Reynolds, C. R. En la tabla 5 se indican las
funciones que se pretenden evaluar por cada subtest.

TABLA 5. Relacion entre funciones evaluadas y prueba

Textos Aprendizaje audio verbal de frases

Aprendizaje audio verbal de temas

Caras Aprendizaje visual, sensible a déficit en
Hemisferio Derecho

Lista de palabras  Efectos de primacia y recencia

Capacidad de aprendizaje semantico

Clave de nimeros  Velocidad de procesamiento
“codificacion”

Clave de numeros  Velocidad perceptiva y grafomotora
“copia”

CTMT Capacidad de rastreo visual

Heminegligencia

Atencidn alternante

Aprendizaje incidental de estrategias
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FAB Control motor y programacion de
movimientos voluntarios

Funciones ejecutivas: capacidad de
inhibicion

Digitos orden Memoria auditiva a corto plazo

directo

Localizacion Memoria visual a corto plazo
espacial

Discriminacion Atencion visual. Sensible a dafio
visual de figuras cerebral y a la heminegligencia
de Benton

En ausencia de afectacion atencional
evaliia memoria visual y relacion espa-
cial (Hemisferio derecho posterior)

Esta seleccion de pruebas también nos permite realizar
diferentes comparaciones entre los resultados de los tests. La
comparacién nos permite un mejor anélisis de procesos cog-
nitivos; sin intencion de realizar un analisis pormenorizado
sefialamos las principales comparaciones posibles entre los
tests del protocolo:

La comparacion en el rendimiento entre “Textos” y “Lis-

ta de palabras” nos permite realizar inferencias sobre la

capacidad del paciente de realizar esquemas conceptuales
nuevos.

La comparacion por un lado de “Textos I, “Caras I, “Lis-

ta de Palabras I, y por otro de “Textos II”, “Caras 1I”,

“Lista de Palabras II”, nos informa sobre la capacidad de

consolidacion y la pérdida de informacion tras tareas de

interferencia.

La comparacion entre “Textos” por un lado y “Caras” por

el otro, informa de las diferencias entre el procesamiento

verbal y el visual. Lo mismo conseguimos realizando una
comparacion entre “Digitos” y “Localizacion espacial”

pero en este caso evaluando la Memoria a Corto Plazo y

la amplitud atencional.

Entre Recuerdo de Textos y Reconocimiento de Textos,

y entre Recuerdo Lista de palabras y Reconocimiento de

Lista de palabras, analizamos el olvido debido a proble-

mas de codificacion y almacenamiento, y lo diferencia-

mos del olvido debido a problemas de recuperacion.

La comparacion entre “Clave de niimeros - codificacion”

y “Clave de niimeros - copia”, nos permite mejorar el

anlisis de la velocidad de procesamiento y de la memo-

rizacion de estimulos.
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Se observara que no existen pruebas especificas de eva-
luacién del lenguaje, ya que el propio servicio de Rehabi-
litacion cuenta con médico foniatra y logopedas, que nor-
malmente asumirdn problemas de tipo afésico, aunque
en ocasiones se nos piden evaluaciones complementarias
que incluye evaluacion del lenguaje.

Como usamos el protocolo como elemento de filtrado, en
bastantes ocasiones debemos realizar evaluaciones més deta-
lladas sobre aspectos atencionales, de memoria, de funciones
frontales, o sobre aspectos sensoriales, praxias, comunicacio-
nales o emocionales. En estas evaluaciones mas especificas,
tratamos de mantener el equilibrio de los datos que provie-
nen de informadores, de nuestra observacion directa y de las
pruebas.

Familiares y allegados como informantes del paciente

Para realizar la evaluacion neuropsicologica debemos ob-
tener informacion sobre la vida previa del sujeto, su nivel de
escolarizacion y rendimiento académico, la situacién laboral
alcanzada y tipo de actividades que realizaba, sus habitos,
su nivel de adaptacion social... Si no disponemos de este
tipo de informacion no tendra ninguna validez la interpre-
tacion de los resultados que obtengamos en la evaluacion al
sujeto.

Es posible que nosotros ya estemos acostumbrados
al entorno hospitalario, a sus usos y costumbres, e incluso al
trabajo con pacientes afectados por dafio cerebral, por ello de-
bemos hacer un esfuerzo para recordar que nos acercamos a
personas con una capacidad de adaptacion y de afrontamien-
to normal en su vida diaria, pero que se estan enfrentando a
unas circunstancias especiales (incertidumbre, preocupacion
por un ser querido, entorno diferente y extrafio...).

Es importante hacerles participes de que ellos son parte
fundamental del trabajo de rehabilitacion y del cuidado del
paciente; durante nuestras entrevistas con ellos tratamos de:

Explicarles que la informacion que se les pide es parte del

trabajo de ayuda y rehabilitacion,

Reforzar sus deseos de preguntar y querer resolver dudas,

porque facilitara su labor de apoyo y cuidado en el futuro

al paciente,

Darles la oportunidad de recibir apoyo y atencion a sus

propios problemas emocionales (en ese momento son

pocos los familiares que la demandan, pero debemos fa-
cilitar que puedan pedirla mas adelante...)

Con frecuencia nos encontramos las siguientes reacciones
en los familiares:



Resistencia a las valoraciones psicoldgicas; en ocasiones
se ve la evaluacion como una medida que fijar ya un
estado estable de secuelas, que puedan indicar una “esta-
bilidad” o “estancamiento”. Cuando los familiares estin
esperanzados con la recuperacion total del paciente y no
aceptan otra meta, cualquier evaluacion puede sefialar la

presencia de algun déficit que no se pueda recuperar y

por lo tanto se puede percibir como una amenaza.

Omision de informacion “negativa” del paciente. Tien-

den a dar una buena imagen del paciente, realizando un

relato que selecciona los mejores aspectos previos y evita
informar de problemas o elementos considerados negati-
vos del sujeto. Esto genera una tendencia en la evaluacion
del paciente en la que asignamos todo lo “sintomético/
patologico” que encontramos en la evaluacion al dafio,

y no a elementos premorbidos. Si realizamos una tnica

entrevista al principio de todo el proceso es posible que

acabemos estimando como resultado del dafio cerebral
alteraciones que ya estaban presentes antes del incidente
que produjese el dafio.

Mantener un contacto fluido con los familiares durante
todo el periodo de la hospitalizacion es por tanto muy reco-
mendable para el proceso de la evaluacion neuropsicologica,
y como veremos mas adelante, fundamental, para el afronta-
miento por parte de la familia, del dafio cerebral de uno de
sus miembros.

La atencion a los familiares
de pacientes con dafio cerebral

Nuestro contacto con el paciente y su familia se realiza
normalmente cuando ya han pasado unas semanas o meses
desde el accidente. Podemos entender este momento como
una fase post-aguda en el proceso sanitario del enfermo.

En este tiempo las vivencias de la familia durante su es-
tancia en el hospital seguramente se han visto influidas por
los siguientes dos aspectos:

El “recorrido” hospitalario previo

Cuanto tiempo ha pasado el paciente en coma, cuantas
operaciones se le han realizado, qué gravedad vital supo-
nian sus heridas, etc. son aspectos que generan un estado
de shock a las familiares que acuden al hospital (muchas
veces por la noche, aumentando asi el dramatismo de la
situacion). Llegan al hospital, confusion de a quién avisar,
donde esta el paciente, no saber a quién deben dirigirse...
Los primeros contactos con los médicos. Hemos observa-
do que existe una tendencia a dar, en los primeros mo-
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mentos, informacion muy negativa, inicialmente con el
objetivo de “preparar a la familia para lo peor”.

El entorno hospitalario
Una vez pasado el primer momento, comienza una es-
pera, pero manteniendo la incertidumbre sobre el mo-
mento en el que podra despertar (o no). Adaptacion a:
— los horarios y ritmos del hospital.
— al entorno fisico.
Son ellos los que deben realizar todo el proceso de adap-
tacion. En un momento en el que prima un nivel elevado
de angustia. Esto puede suponer un aumento de deses-
peranza, cuando, en el mejor de los casos, es un proceso
casi de “ensayo y error”.
En este proceso es posible que desde el entorno hospi-
talario existan respuestas diferentes a diferentes tipos
de cuidadores: se refuerza su pasividad y se sanciona al
cuidador que defiende los derechos del enfermo.

Afrontando el Dasio Cerebral

El dafio cerebral supone para la familia una amenaza
que supera sus recursos y su capacidad de afrontamiento. La
familia percibe este dafio como lo sufre uno de sus miembros
(atribucion interna) y que afecta a todos los roles del pacien-
te (atribucion global); si realiza una atribucion estable (no se
puede hacer nada para cambiar la situacion) es muy probable
que la familia se sumerja en un estado de indefension y se
pueden inhibir respuestas adaptativas futuras.

A la hora de la intervencion de ayuda psicologica a las
familias es importante plantearse los siguientes principios
(extraidos de Prigatano, 1999):

El clinico debe comenzar el proceso desde la experiencia
subjetiva y fenomenoldgica del paciente y de la familia
para reducir las frustraciones y la confusion para conse-
guir implicarlos en el proceso de la rehabilitacion.

Las intervenciones psicoterapéuticas son una parte im-
portante de la rehabilitacion neuropsicolégica porque
ayuda a los pacientes y a sus familiares para afrontar las
pérdidas sufridas.

El trabajo con pacientes con alteraciones cognitivas y con-
ductuales, por el dafio cerebral sufrido, produce intensas
reacciones afectivas tanto en los familiares de los pacien-
tes como en el personal de rehabilitacion. Es importante
prevenir aquellas reacciones que puedan dificultar el
proceso, y en caso de que aparezcan realizar las interven-
ciones adecuadas para facilitar el mejor el afrontamiento
del proceso rehabilitador.
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Es cierto que nuestro contacto con la familia se ve carac-
terizado por una fase de esperanza de la familia, en la que
tienen un optimismo exagerado acerca de la recuperacion del
enfermo y que en ocasiones llega a la negacion de ciertos défi-
cit. Es importante poder encaminar a la familia a una percep-
cién més ajustada a la realidad sin que renuncien a la espe-
ranza de mejorias; en las ocasiones en las que simplemente se
confronta a la familia con los déficit del paciente, lo que suele
hacer la familia es emprender un proceso rehabilitador en
“paralelo” al sanitario, y esto tendra como consecuencia una
peor evolucion a medio y largo plazo. De la misma forma, dar
informacion sobre el Dafio Cerebral es importante, pero en
algunas ocasiones estos conocimientos hacen que la familia o
el enfermo, por un mecanismo de “intelectualizacion”, se aleje
de su propia realidad.

Nosotros nos fijamos como objetivo psicoterapéutico el
devolver la percepcion de control sobre sus vidas. Conside-
ramos basicas las siguientes recomendaciones para mantener
el control en la familia (Mufioz y Tirapu, 2001)

a) Entrenamiento en habilidades de afrontamiento y solu-
cién de problemas que permitan manejar de un modo
mas eficaz las situaciones de conflicto mas frecuentes.

b) La necesidad de apoyo emocional, la posibilidad de po-
der compartir sus propias frustraciones y soluciones a los
diversos problemas con que se encuentran. Asertividad y
capacidad de delegar.

¢) El conocimiento de los recursos disponibles en la comu-
nidad, tanto a nivel legal como econémico o asistencial,
que permitan continuar la atencion y rehabilitacion a es-
tas personas y posibiliten periodos de descanso para los
familiares.

d) El establecimiento de redes sociales y grupos de autoayu-
da a la comunidad.
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Intervenciones psicoldgicas
en el proceso del trasplante

Gonzalo Martinez Sande

Psicélogo Clinico
U. P. 1. E. - Servicio de Salud Mental
C. H. U. A Corufia

El transplante de drganos ha experimentado un gran de-
sarrollo en los ultimos afios. Ha sido con los avances en las
terapias inmunosupresoras con lo que ha alcanzado una gran
difusion. Hay considerable consenso respecto del gran estrés
implicado por la experiencia de transplante. Debe tenerse en
cuenta también que el resultado final del proceso puede dar
lugar a una muy amplia gama de condiciones, que puede ir
desde una recuperacion casi plena de la normalidad, inclu-
yendo desde la posibilidad de reintegracion a la vida laboral
al cabo de un cierto tiempo hasta situaciones con peculiares
elementos de cronicidad, con una variabilidad muy amplia en
cuanto a los déficit o incapacidades implicados.

En este trabajo vamos a ordenar la exposicion en cuatro
momentos o fases el procedimiento de transplante: la evalua-
cion inicial del candidato y su inclusion en la lista de espera,
el periodo preoperatorio de espera, el postoperatorio inmedia-
to (durante el que el paciente esta hospitalizado) y el segui-
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miento posterior, que incluye el proceso de recuperacién en el
domicilio. En cada una de estas “fases” las necesidades y pro-
blemas que han de afrontar el paciente y su familia son dife-
rentes y, consecuentemente, también han de serlo las interven-
ciones psicologicas que se planteen en cada etapa del proceso.

1. La evaluacién

La evaluacion psicosocial tiene como objetivo el seleccio-
nar como candidatos al transplante a aquellos pacientes que
pensamos que en funcion de presentar ciertas caracteristicas
pueden mantener mejores cuidados en el postoperatorio. Por
otro lado, otro de sus objetivos seria el promover la equidad
en el acceso a las listas de espera. En funcion de lo anterior-
mente sefialado uno de los elementos centrales en la eva-
luacion es establecer la presencia o ausencia de los factores
asociados al mal cumplimiento de indicaciones o normas mé-
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dicas (Kay y Bienenfeld, 1991; Paris et al,, 1994; Dew et al.,
1996a; Dew et al., 1996b). Hay que tener en cuenta también,
en este momento, la presentacion y el manejo de las posibles
complicaciones psicopatologicas.

1.1. Obpetivos y criterios de la evaluacion

Desde una situacion inicial en la que habia ciertas di-
ferencias entre los criterios que sostenian los programas de
diferentes centros se ha ido evolucionando hasta un impor-
tante grado de consenso, como es el existente en la actualidad
(Olbrisch y Levenson, 1991; Levenson y Olbrisch, 1993). Se
mantiene todavia una cierta discusion en relacion a si los
factores psicosociales (sin considerar el incumplimiento) de-
berfan considerarse criterios de exclusion absoluta.

Los programas de transplante de corazén y pulmon sue-
len ser los que observan criterios mas restrictivos en cuanto
a la admision en lista de espera; los programas de higado
y rifion, por el contrario, suelen ser mas flexibles. Conside-
rando las listas de criterios publicadas por diferentes progra-
mas de transplante, nos encontramos que los programas de
transplante de corazon y pulmon consideran como posibles
criterios de contraindicacion la existencia de problemas en el
ambito psicosocial, del cumplimiento con el régimen médico,
y la existencia de patologia psiquitrica con psicopatologia
activa y/o el consumo de sustancias (Millar, 1998; Maurer et
al,, 1998). Los programas de transplante de higado mantienen
tan solo el del abuso de sustancias (Lucey et al., 1998), y
los de rifion no consideran esos ambitos de problemas (Con-
sensus conference on standardized listing criteria for renal
transplant candidates, 1998).

Como resumen de los criterios de evaluacién psicosocial
en el transplante de 6rganos se puede sefialar (Skotzko y
Strouse, 2002) que hay acuerdo en considerar como contrain-
dicaciones absolutas: la situacion de consumo de sustancias,
la presencia de psicosis cuando ésta limita de manera signi-
ficativa el funcionamiento personal (en el 4rea del consenti-
miento informado o en el 4rea del cumplimiento), el rechazo
del transplante y/o la presencia de ideacion suicida, la exis-
tencia de trastorno facticio con sintomas fisicos, el no cum-
plimiento con el sistema de transplante y la mala disposicion
a participar en el tratamiento psicoeducativo y psiquiatrico.

Como contraindicaciones relativas pueden considerarse:
en primer lugar, la existencia de demencia u otra disfuncion
cerebral, si implica el que no puedan organizarse recursos
psicosociales suficientes para supervisar el cumplimiento con
la medicacion y el régimen médico o si es (el dafio cerebral)
de un tipo que se sabe que esté relacionado con alto riesgo
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de resultado neuropsiquiatrico adverso en el postransplante
(por ejemplo, demencia por alcohol o sindromes del lobulo
frontal); en segundo lugar, la presencia de enfermedad psi-
quiatrica grave con problemas de tratamiento (por ejemplo,
trastornos del estado de animo con riesgo de suicidio, es-
quizofrenia, trastornos de la alimentacion y trastornos de la
personalidad).

1.2. El proceso de la evaluacion

Desde siempre se considera que el objetivo final de la
evaluacion psicosocial del candidato a transplante es el de
poder proporcionar al equipo que va a tomar la decision res-
pecto de su inclusion o idoneidad informacion acerca de:

— El nivel previo y actual de la adaptacion psicologica, inclu-

yendo una valoracion del impacto tanto pasado como presen-

te de la enfermedad cardiaca y del proceso de evaluacion del
transplante.

— Identificacion de la psicopatologia clinicamente significativa,

especialmente cuando pueda influir en el cumplimiento y en la

comprension de las experiencias en el perioperatorio y la conva-
lecencia del candidato con la medicacion y las complicaciones.

—Valoracion de la estabilidad, satisfaccion y disponibilidad de

apoyo social para el candidato en el pre y postoperatorio.

— Valorar la evaluacion que hacen el candidato y la familia de

las vicisitudes y los requerimientos de la cirugia de transplante.
(Kay y Bienenfeld, 1991).

En diversas revisiones realizadas (Olbrisch y Levenson,
1991; Levenson y Olbrisch, 1993) se ha encontrado una gran
variabilidad entre los diferentes programas de diferentes cen-
tros en cuanto a las pruebas utilizadas y el grado de formali-
zacion de la evaluacion de los candidatos a transplante.

El pact (Psychosocial Assessment of Candidates for
Transplantation; Olbrisch, Levenson y Hamer, 1989) que, en
nuestro uso, es mas un “organizador” de la entrevista que un
cuestionario a puntuar, nos parece de gran utilidad al permi-
tir estructurar la evaluacion de un conjunto de 4mbitos que
la investigacion ha mostrado de relevancia en cuanto a la
evolucion de los pacientes transplantados. Este instrumento
esta organizado para la valoracion en cuatro dreas, a través de
varias subescalas en cada una de ellas: apoyo social (se evalua
la estabilidad y la disponibilidad de la familia o los sistemas
de apoyo), salud psicoldgica (presencia de psicopatologia y
rasgos estables de personalidad, asi como el riesgo psicopa-
toldgico), factores ligados al estilo de vida (salubridad del
estilo de vida y capacidad para mantener los cambios, uso de
drogas y alcohol y grado de cumplimiento con los tratamien-
tos previos) y comprension del transplante y el seguimiento
(grado de conocimiento y receptividad a la informacion).



FIG. 1: Evaluacion psicosocial de candidatos
para transplante (PACT)

Nombre del paciente: Fecha:

Evaluador:

Clasificacidn inicial de la calidad del candidato

(use las categorias del 1 al 4 solo para aquellos pacientes que Vd. crea
que deben ser aceptados para cirugia)

0 1 2 3 4
Pobre. Cirugia  Limite. Aceptable ~ Aceptable, ~ Buen candi-  Candidato
contraindicada  bajo ciertas condi-  con algunas dato excelente
ciones reservas

I. Apoyo social

a) Estabilidad de la familia o los sistemas de apoyo

1 2 3 4 5

Relaciones Algunas relaciones es- Estable, relaciones  Imposible

muy inestables.  tables, pero con algin proximas, vinculos  de clasificar
Lazos personales  problema evidente fuertes, apoyos

débiles saludables

b) Disponibilidad de la familia o los sistemas de apoyo

1 2 3 4 5
Sin apoyos dispo- Disponibilidad de Acompafiando Imposible de
nibles Relaciones  apoyos limitada por al paciente clasificar
inestables factores geograficos o en el proceso;

emocionales apoyado emo-

cionalmente

I1. Salud psicoldgica
¢) Psicopatologia, factores estables de personalidad
1 2 3 4 5
Psicopatologia activa Problemas Bien ajustado  Imposible

severa (ej. tr. psico-  moderados de perso- de clasificar
tico tr. personalidad, nalidad o de ajuste o

depresion mayor afrontamiento (ej. tr.

recurrente) adaptativo)

d) Riesgo psicopatoldgico
1 2 3 4 5

Sin historia de Imposible de
psicopatologia clasificar
familiar ni perso-

Historia de Algtin periodo de
psicopatologia mayor  dificultades de afron-
familiar o personal ~ tamiento. Sensibili-
dad psicopatolgica nal. Sin periodos
a las medicaciones: de afrontamiento
historia familiar pobre
de psicopatologia
mayor
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I11. Factores del estilo de vida
e) Salubridad del estilo de vida y capacidad para mantener cambios

1 2 3 4 5

Estilo de vida se- Puede requerir indi- Cambios importantes  Imposi-
dentario, problemas  caciones para reducir y mantenidos enel  ble de
mayores de dieta, riesgos controlables. estilo de vida. Sin  clasificar
fumador. Renuente a Desea cambiar factores de riesgo

cambiar mayores

f) Uso de drogas y alcohol

1 2 3 4 5

Dependencia. Renun-  Uso no diario, Abstinencia o Imposible

cia a cambiar moderado.Desea uso raro uso de clasificar
discontinuo

g) Adhesion a tratamientos previos

1 2 3 4 5
Poco implicado, poco  Generalmente con- Consulta a los Imposi-
interesado, no consul- sulta a los médicos, médicos, atento, ble de

ta médicos utiliza remedios re- conserva informes  clasificar
conocidos, adhesién y sigue las pautas
casi adecuada indicadas

IV. Grado de comprension sobre el transplante y el seguimiento

h) Grado de conocimiento y receptividad a la informacion

1 2 3 4 5

Ningtn conocimiento En general buen Realista, capaz de Imposi-
sobre el proceso, ve el entendimiento, con establecer riesgos y ble de
transplante como una  algunas carencias beneficios  clasificar

cura; no se hace compo-  (conocimiento o
sicion a largo plazo negociaciones)

Clasificacion final del grado de idoneidad del candidato

(no haga media de las respuestas anteriores)

0 1 2 3 4
Cirugia contrain-  Aceptable bajo Aceptable  Buen can-  Candidato
dicada.Idoneidad  ciertas condi- bajo ciertas didato excelente

pobre ciones. condiciones

Idoneidad limite

¢Cudles de los anteriores elementos contribuyeron con mas peso
a su calificacion final? (Rodee)

a b c d e f ¢ h

Enumere calquera factor que influira na sia cualificacion final diferente
dos enumerados no apartado anterior:
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Puede considerarse también el uso de test o cuestionarios
de ansiedad (sTAI) o depresion (BDI, MADRS) 0 mixtos como
el HAD. En el supuesto de que tengamos informacion respecto
de antecedentes de problemas cognitivos (particularmente
relevante en el ambito del transplante de higado si existen
antecedentes de episodios de encefalopatia) deberia valorarse
con el MMSE y alguna prueba breve como el cT™T o el Stroop,
u otra de caracteristicas analogas y, en funcion del resultado,
deberia organizarse una exploracion neuropsicoldgica mas
compleja.

Puesto que los trastornos de personalidad se han conside-
rado como uno de los factores vinculados a incumplimiento
o mal cumplimiento con tratamientos e indicaciones médicas
en general y en el ambito del trasplante en particular, si en
la entrevista vislumbramos la posibilidad de existencia de
problemas en ese ambito seria conveniente profundizar en
su estudio, por ejemplo, aplicando algin cuestionario de per-
sonalidad (MmcwmI-111 0 MMPI-2). Puede considerarse también
el uso de algin cuestionario de apoyo social, en cuyo caso
seria preferible el uso de aquellos orientados a la evalua-
cion de la utilidad subjetiva, percibida por el paciente, de la
red de apoyo.

2. Periodo preoperatorio. La espera

En el periodo preoperatorio los sucesos psiquidtricos mas
frecuentes son: los trastornos adaptativos, la depresion, la an-
siedad y la encefalopatia. Muchos autores consideran que en
gran medida la ansiedad y la depresion, de alta prevalencia
en esta fase, tienen un componente reactivo a la propia situa-
cion. En los candidatos a transplante de pulmén, durante el
periodo de espera, suelen estar muy presentes los trastornos
de ansiedad. En estos pacientes, los sintomas de ansiedad no
correlacionan con hallazgos objetivos de obstrucciones res-
piratorias y mas bien representan una respuesta catastrofica
al cambio percibido en la funcion pulmonar (Surman, 1999).
Si detectamos la existencia de depresion es muy importante
considerar su margen de tratabilidad y estar muy atentos a
sus implicaciones conductuales. Para aquellos pacientes que
han padecido trastornos afectivos en el pasado es importante
establecer en qué medida esto ha afectado al cumplimiento
con las medicaciones y los tratamientos prescritos.

Esta fase en el procedimiento del transplante presenta
numerosas analogias con la que algunos autores han carac-
terizado como fase de crisis o de impacto inicial en estudios
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acerca de la enfermedad cronica y la familia (Rolland, 1987,
1999; Navarro, 1995, 1998). En este sentido, al mismo tiempo
que se explora y se comienza a trabajar con la comunicacion
intrafamiliar en relacion al apoyo social, conviene abordar el
tema de la colaboracion del paciente y la familia con el equipo
de trasplante, dentro del topico de lo que han venido siendo
consideradas intervenciones de “abogacia” de la familia o de
mediacion con el sistema médico.

Es de gran importancia trabajar las posibles dificultades
de la familia en cuanto a los cambios de roles y el ajuste de
la respuesta ante la situacion de emergencia. Cuando esto
sea asi, deben incluirse desde el principio los posibles “des-
cansos” del acompafiante o cuidador primario (puestos en
relacion en esta fase con la espera y la hospitalizacion).

Debe considerarse también, si es posible, la remision
a grupos de apoyo (Soos, 1992) o el proceso de “modelado
informal” que implica el mantener conversaciones con per-
sonas que ya han pasado este proceso; este aspecto puede
abordarse de modo més o menos formalizado: desde la puesta
en contacto con pacientes ya trasplantados (a través de las
asociaciones de trasplantados) a la realizacion de grupos de
orientacion psicoeducativa que cuentan con la colaboracion
de trasplantados y familiares, que pueden tener en cuenta
aspectos de estructura y procedimiento de los grupos multifa-
miliares de afectados por enfermedades cronicas (Steinglass,
1998).

En cuanto a las intervenciones, debe considerarse un
amplio abanico desde un marco de intervencion integrador
que tenga en cuenta la situacion del paciente en cada mo-
mento y sin perder de vista a los familiares y, en particular,
al conyuge. Desde este punto de vista deberiamos considerar
el uso de las técnicas de autocontrol y manejo de estrés: re-
lajacion, visualizacion... para ayudar a afrontar la ansiedad.
Para favorecer la percepcion de control pueden considerarse
técnicas de adquisicion de habilidades: manejo de la ira, re-
solucion de problemas... Para el manejo de las expectativas
poco realistas pueden tenerse en cuenta las intervenciones
cognitivo-conductuales.

2.1. Parada: una reflexion sobre la técnica y las
intervenciones

Este programa, y por lo tanto el trabajo del psicologo
clinico en €l, forma parte del trabajo de enlace por lo que voy
a plantear una serie de apuntes que orienten una reflexion
de caracter més general que pueda enmarcar las indicaciones
y propuestas anteriores.



Nuestro enfoque del ambito de lo que convencionalmente
se ha venido denominando “Psicologia de la Salud” estaria
mas cercano a las propuestas como las de Navarro Géngora,
que pretenden tener en cuenta aspectos més globales y de
marco, que de los “disefios de intervencion” especificos, con
frecuencia demasiado ligados a patologias concretas que al
final presentan una cantidad considerable de apartados inter-
cambiables (relajacion, habilidades sociales...) que uno tiene
la sensacion de estar comiendo en un restaurante con “salsa
de alifio monocorde”.

Dentro de estos aspectos enmarcadores consideramos de
gran importancia los elementos que tienen que ver con la
creacion de la colaboracion, de elaboracién de las soluciones
(en situaciones de pérdida y grave estrés), de establecimiento
de redes relacionales, de funcionamiento del apoyo social, etc.
Por esto debo sefialar los elementos que me han resultado
utiles a la hora de pensar el trabajo como psicélogo en un
hospital en el marco del trabajo de interconsulta y enlace,
entre ellos estan:

1. La teoria de la crisis y la intervencion en crisis y el con-
cepto de duelo y trabajo/elaboracion de duelo. Son mar-
cos de referencia que permiten hacer inteligible el proce-
so de cambio/adaptacion implicado por la presencia de
una enfermedad/handicap crénicos y que permiten es-
tructurar el trabajo de reinvencion personal implicado
por el proceso de encaje de la enfermedad y la pérdida.
Teniendo en cuenta que este trabajo suele desarrollarse
en un contexto de importante limitacion temporal (la du-
racion de la hospitalizacion).

2. Puede considerarse también importante la formacion y
capacitacion en formas de trabajo como el consejo psi-
cologico o “counselling” (Barreto et al., 1997), ademds
de la capacitacion especifica que uno pueda tener como
terapeuta.

Para entender las peculiaridades que el funcionamiento
de una institucion como un hospital implica en relaciéon a la
situacion de los pacientes en €l ingresados es de particular
importancia el trabajo desde esquemas que busquen potenciar
la agencia/posicion de actividad de los pacientes en el marco
de esquemas de busqueda de colaboracion. En este punto las
orientaciones de Anderson (1999), de Pakman (1995) y de los
Griffith (1996,1997) me parecen de particular utilidad.
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El hospital es una institucion compleja. Por ello se reve-
lan como particularmente importantes las claves analiticas
que nos proporcionan autores del ambito del andlisis insti-
tucional y organizacional. Este seria uno de los nudos en los
que establecer puente entre ambitos convencionalmente muy
separados como el de la Psicologia Clinica y el de la Psicolo-
gia de la Intervencion Social.

En relacion al proceso de insercion del psicélogo en los
servicios con los que ha de colaborar y con el fin de contex-
tualizar adecuadamente las propuestas de intervencion y los
programas de colaboracion, teniendo en cuenta la posicion
de consultante en la que se accede a los casos y el funciona-
miento del servicio donde se encuentra el paciente atendido,
me parece que siguen manteniendo plenamente interés y ac-
tualidad los trabajos de Caplan (1993, 1997, 1999). Considero
particularmente relevante la distincion que el autor establece,
entre las dos formulas basicas del modo en el que se establece
la relacion del Psi- con los otros profesionales sanitarios, en
particular con los médicos: la consulta y la colaboracion (en
la que el psicologo suele estar incluido en el staff del servicio
médico.

2.2. El trabajo sobre las relaciones familiares

Durante la entrevista de evaluacion deben explorarse las
pautas de la pareja en particular y de la familia en general en
cuanto a dar y recibir apoyo.

El trabajo con la pareja debe comenzar en el momento de
la evaluacion. En realidad sabemos que la separacion entre
evaluacion e intervencion es més de caracter expositivo que
una descripcion del contexto real de intervencion. Siguiendo
lo sefialado por Cutrona (1996), debemos explorar las dife-
rentes formas de dar y recibir apoyo y cuales son las mas
frecuentes en esta pareja. Debemos también explorar las di-
ferencias individuales en el modo de reaccionar ante las ad-
versidades y las preferencias por parte de cada uno de los
conyuges respecto del modo en el que prefieren recibir apoyo.

El trabajo en esta fase es fundamental de cara a como el
paciente y la familia afrontaran el proceso y los problemas y
exigencias caracteristicos de cada una de sus sucesivos mo-
mentos.

En la fase inicial de evaluacion y en la de espera es par-
ticularmente relevante el trabajo en relacion a las formas de
apoyo mutuo de la pareja en el contexto de enfermedad de
uno de los conyuges. A este respecto nos parecen relevantes
los dmbitos / topicos sefialados por Cutrona:
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FIG. 2. Cutrona apoyo social en la pareja / intervenciones en enfer-
medades cronicas. Conceptos basicos para la intervencién preven-
tiva (C. E. CUTRONA, 1.996)

El apoyo social es importante

1. Todos necesitamos saber que alguien se ocuparé de cuidarnos y ayudar-
nos en momentos dificiles.

2. Sinuestro conyuge nos falla en un momento dificil, nos sentimos espe-
cialmente enfadados, encolerizados y decepcionados.

3. No esperes a una gran crisis para ayudar a tu conyuge: el apoyo dia
a dia en los pequefios problemas es muy gratificante, y enriquece la
relacion.

4. Simuestras apoyo a tu conyuge en problemas menores, confiard en que
puede contar contigo cuando aparezcan problemas mas serios.

5. Situ conyuge y til os proporciondis apoyo reciproco de forma consisten-
te, es ms probable que os perdonéis los pequefios errores; las tensiones
de la relacion no se inflaran hasta convertirse en problemas graves.

Comprende y respeta las diferencias

6. Dara algunas personas es facil pedir ayuda; para otras, es casi imposible.

7. Algunas personas prefieren hablar sobre acontecimientos adversos o
problemas con su pareja justo cuando ocurren; otras prefieren esperar
hasta que creen que ya ha pasado todo o hasta que empiezan a resolver
el problema.

8. Los individuos afrontan el estrés y las calamidades de muchas maneras
distintas; no hay un modo correcto o incorrecto.

9. Es importante entender como afronta el estrés tu conyuge.

10. Se puede aprender de las diferencias entre el estilo de afrontamiento de
tu conyuge y el tuyo.

11. Los individuos tenemos preferencia por determinados tipos de apoyo;
es importante aprender qué tipos de apoyo son mas aceptables y ttiles
para tu conyuge.

Otras personas también pueden proporcionar apoyo

12. Puede ser que tu conyuge no pueda proporcionarte todos los tipos de
apoyo que necesitas; buscalos fuera de la relacion.

13. No es necesario que tu conyuge cubra todas tus necesidades de apoyo;
busca a personas que puedan proporcionarte ciertos tipos de apoyo sin
dafiar el matrimonio.

Es importante comunicarse claramente

14. Incluso aunque tu conyuge no sepa qué es lo que va mal, notard que
algo va mal.

15. Si no le dices cual es el problema, tu conyuge llegara a conclusiones
erroneas.

16. Sino le dices a tu conyuge qué va mal, no podra ayudarte a solucionarlo.

17. Las personas piden ayuda de muchas maneras; aprende a conocer las
sefiales de que tu conyuge necesita tu apoyo.

18. Ni siquiera las personas que llevan casadas mucho tiempo son capaces
de leerse la mente; ayuda a tu conyuge diciéndole claramente qué es lo
que deseas.

Usa las habilidades de apoyo durante las discusiones

19. Las habilidades de comunicacién de apoyo puede ser utiles incluso du-
rante las discusiones; escucha, comprende y, si es posible, acepta lo que
tu conyuge expresa.
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Los momentos de intimidad ~compartir pensamientos

intimos- son importantes

20. Comparte los sentimientos positivos con tu pareja -acerca de la rela-
cion, sobre €1/ ella, sobre la vida que habéis construido juntos.

21. Comparte tus pensamientos intimos con tu pareja —tus esperanzas,
suefios, decepciones.

22. Trata con cuidado las auto-revelaciones de tu conyuge —escuchalas, va-
lidalas, hazte cargo de ellas.

Afrontad juntos las crisis

23. En momentos de estrés grave o calamidad manteneos juntos emocio-
nalmente: sufrid juntos, llorad juntos, gritad juntos. Luchad duro por
permanecer unidos.

24. Combatid vuestra tendencia natural a encerraros en vuestro propio
sufrimiento; forzaos a compartir vuestros pensamientos y sentimientos
con vuestra pareja.

25. Planead una estrategia para sobrevivir a la crisis unidos: tomaos turnos
para “derrumbaros”, haced listas de personas que puedan proporciona-
ros ayuda y consejo, esforzaos por encontrarle algin significado a la
experiencia.

Cuando uno de los conyuges enferma, ambos necesitan apoyo

26. Si uno de vosotros enferma gravemente, recordad que la enfermedad
también es una crisis para el otro; la salud y la supervivencia de uno
afectan profundamente al otro.

27. Si uno de vosotros enferma gravemente, no os aterréis si ambos os
irritais; la enfermedad es injusta, y tenéis derecho a enfadaros.

a) Enfadaros con la enfermedad, no el uno con el otro.

b) Si te enfadas con tu conyuge, explicale tan clara y especificamente
como puedas qué es lo que te disgusta; sé constructivo e intenta encon-
trarle una solucion al problema.

¢) Si tu conyuge muestra su enfado contigo, trata de escuchar y com-
prender; plantéate como meta resolver el problema y estrechar la rela-
cion, no defenderte o “ganar”.

28. Si uno de vosotros desarrolla una enfermedad seria, hablad abierta-
mente sobre vuestros miedos sobre el futuro; asustaros juntos, no por
separado.

29. Si uno de vosotros estd mas cargado que el otro a causa de que uno de
los dos esta gravemente enfermo, hablad acerca de como os hace sentir
esta falta de equidad; encontrad maneras de “empatar” si la inequidad
supone un problema para vosotros.

30. Si estds gravemente enfermo, tu conyuge puede asustarse o sentir re-
pulsa; déjale hablar sobre ello; déjale ver que sigues siendo la misma
persona y que sigues necesitindole, pero dale tiempo para que gestione
sus emociones.

31. Si uno de vosotros enferma seriamente, hablad abiertamente sobre los
problemas que causa la sobreproteccion por parte del conyuge sano;
negociad, llegad a compromisos, poned limites; sed tolerantes.

32 Si uno de vosotros estd en rehabilitacion tras una enfermedad grave
0 alguna lesion, discutid abiertamente sobre cémo manejar el dolor;
hablad acerca de los riesgos de actuar con excesiva permisividad ante
el dolor que aparece asociado a la rehabilitacion; proporcionad nimo,
elogiad los avances, reservad un tiempo para las quejas y la expresion
de simpatia

CutroNa, C. E. Social support in couples. Marriage as a resource in
times of stress. Thousand Oaks, Sage, 1.996.



2.3 El afrontamiento

En el marco del contexto de evaluacion uno de los aspec-
tos a revisar es el de las estrategias de afrontamiento pues-
tas en juego habitualmente por el paciente en el pasado y el
grado de eficacia percibido por él. La presencia de estrategias
centradas en la negacion o la evitacion es considerada por lo
comun de riesgo en relacion a la adherencia al tratamiento y
los cuidados (Kaba et al., 2000).

FIG. 3.

AFRONTAMIENTO AFRONTAMIENTO
POSITIVO NEGATIVO

Aceptacion / Optimismo Negacion / Evitacion

N /

Busqueda del modo de afrontamiento
Marcarse Objetivos
Compararse con otros
Hace atribuciones
Buscar apoyo social
Tener fe
Cambiar prioridades y percepciones

Kasa, THoMPsoN y BurNarD, 2000

Kaba sefiala un posible esquema de trabajo aplicable en
el contexto del tiempo de espera con el paciente y su conyuge.
Alude a la busqueda de un modo efectivo de afrontamiento:
desde el afrontamiento negativo (centrado en la negacién
y/o evitacion) hasta el afrontamiento positivo (centrado en
la aceptacion y/u optimismo) habria unos pasos o etapas que
se pueden trabajar estructurando tareas tales como marcarse
objetivos, hacer atribuciones, cambiar prioridades y percep-
ciones o buscar apoyo social.

2.4. La desmoralizacion

Griffith y Gaby (2005), plantean un esquema de trabajo
respecto de como afrontar la desmoralizacion, desde la con-
ceptualizacion de Slavney (1999), que aparece en los pacien-
tes en el contexto de la enfermedad médica, y que es frecuen-
temente considerada (y tratada) como depresion, buscando
potenciar las posturas de resiliencia, que incrementen la
percepcion de competencia y las capacidades del sujeto (y de
su familia) para hacer frente al conjunto de elementos emo-
cionales y relacionales que abren los procesos de enfermedad.
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FiG 4: Posturas existenciales de vulnerabilidad y resiliencia frente
a la enfermedad

Vulnerabilidad Resiliencia
Confusion Coherencia
Aislamiento Comunién
Desesperacion Esperanza
Desamparo Agencia

Falta de sentido Determinacion
Cobardia Valor
Resentimiento Gratitud

Esta lista de posturas existenciales no es exhaustiva, pero incluye
la mayoria de las preocupaciones frecuentes en los pacientes
hospitalizados por enfermedad médica.

JamEs L. GRIFFITH, LYNNE GABY. Psychosomatics 2005; 46:109-116

3. El postoperatorio inmediato

En el perioperatorio es muy frecuente la aparicion de de-
lirium. Aunque el tratamiento del delirium sea basicamente
médico no de debe perder de vista la posibilidad de otras in-
tervenciones, en el contexto del paciente, que aunque se sabe
de su eficacia quiza no se llevan a la practica con la frecuencia
deseable (Crone y Gabriel, 2002).

Es ésta también una fase de transicion en la que conviene
considerar la vuelta a casa y prepararla adecuadamente (re-
organizacion de los papeles familiares y de las relaciones en
funcion del grado de recuperacion del paciente).

De cara a los posibles problemas de cumplimiento deben
ponderarse, y recordar al paciente y la familia, los efectos
secundarios de las medicaciones inmunosupresoras y las pre-
cauciones que implican, asi como tener en cuenta que estos
efectos secundarios suelen disminuir con el tiempo. Debe
tenerse en cuenta también el posible incremento de ciertos
problemas psicoldgicos en el primer afio del postransplante
(Dew, 2001) y, en relacion al cumplimiento, tener presente el
riesgo de la obesidad.

Se ha planteado que el grado de estrés presente en el
transplante de corazon puede considerarse en gran medida
analogo al de las fases agudas de las enfermedades cardiacas.
Por lo que se puede considerar que en muchos aspectos el tra-
bajo a realizar con el conyuge en el proceso de transplante es
similar al que se sefiala para el “conyuge cardiaco” mientras

el paciente estd en Cuidados Intensivos Coronarios (Delon,
1996).
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El autor presenta un paradigma desarrollado después de
afios de trabajo con conyuges de pacientes cardiacos, siendo
su objetivo ayudarlos a lograr un afrontamiento més efectivo
y a superar las crisis de modo mas saludable. Para ello distin-
gue una serie de fases a evaluar en relacion al funcionamiento
de la pareja.

FIG. 5. Programa de trabajo con el conyuge
del paciente en coronarias

Evaluacion:

Estado de salud del conyuge, exacerbacion
de enfermedades previas

Funcionamiento psicoldgico: existencia de enfermedades
psiquiatricas previas.

Dindmica marital.

Apoyo social.

DeLoN M. The patient in the ccu waiting room: in-hospital treatment of
the cardiac spouse, en ALLaN R, ScuEit S. (Eds.), Heart & Mind. The
practice of cardiac psychology, Washington pc, American Psychological
Association, 1996: 421-432.

Y da una serie de pistas sobre posibles intervenciones a
desarrollar con el conyuge.

FIG. 6: Programa de trabajo con el conyuge
del paciente en coronarias

Intervenciones:

Clarificacién de problemas

Objetivos-marco

Promocion del afrontamiento efectivo.

Abogacia.

Movilizacion y apoyo.

Trabajo de duelo anticipatorio.

Intervenciones grupales.

DeLoN M. The patient in the ccu waiting room: in-hospital treatment of
the cardiac spouse, en ALLAN R, ScuEir S. (Eds.), Heart & Mind. The
practice of cardiac psychology, Washington pc, American Psychological
Association, 1996: 421-432.

El tipo de intervenciones sefialadas van desde la movi-
lizacion del apoyo asi como el trabajo de mediacion con el
sistema sanitario. Es particularmente relevante el trabajo de

187

duelo anticipado cuando percibimos alguna de las manifesta-
ciones con las que suele ir tipicamente asociado.

Otro autor de peso en esta drea y que también propone
elementos de trabajo interesantes desde este punto de vista
es J. Coyne (1995), que plantea un protocolo de trabajo con la
pareja después del infarto de miocardio que puede ser de gran
interés. De hecho, Coyne propone la terapia familiar como
contexto conceptual para las intervenciones en problemas
cronicos de salud. Dado que es evidente la existencia de vin-
culos fehacientes entre la calidad de las relaciones personales
intimas y las conductas de salud. Propone que la enfermedad
y la relacion familiar, particularmente la conyugal, se influ-
yen mutuamente, limitando las posibilidades individuales
de adaptacion efectiva a las demandas de la enfermedad, la
capacidad para interactuar con el sistema sanitario y el afron-
tamiento de las transiciones propias de la enfermedad. Las
opciones de afrontamiento de las que dispone el individuo
dependen de la flexibilidad y capacidad de adaptacion de sus
relaciones intimas. Los objetivos de las intervenciones en las
relaciones intimas serian el de ayudar a los individuos afecta-
dos a manejar més eficazmente las demandas de la enferme-
dad, ayudarles a mejorar en su trato con el sistema sanitario,
asi como en las transiciones (como los cambios en el estilo de
vida) implicadas por la enfermedad y ayudarles a “poner la
enfermedad en su sitio”

FIG. 7. Protocolo de pareja: post infarto de miocardio

L. Comprometer al conyuge

A. Explicar al paciente la utilidad de incluir,
como practica habitual, al conyuge.

B. Pedir al paciente que inste al conyuge a asistir
a la reunion programada.

C. Si el paciente expresa interés pero duda de que venga
el conyuge, ofrecerle contactar directamente con él/ella.

II. Reunidn conjunta

Preguntar sobre el proceso de recuperacion.

Evaluacion del estilo (asociativo-colaborativo, auténomo o conflictivo)

y verificar la impresion a través de preguntas directas.

Destacar que el proceso de recuperacion es un reto para ambos.

Preguntar sobre la adecuacion de la informaciéon (hacer preguntas

abiertas sobre la comprension del paciente y su conyuge y hacer

seguimiento con preguntas sobre aspectos concretos):

— Aspectos médicos del infarto de miocardio

— Cambios requeridos en el estilo de vida

— Cudn activo puede ser el paciente

— Qué puede esperarse en el futuro

— Cuanto estrés emocional puede manejar el paciente

— Cémo puede ser de mas ayuda el conyuge para el paciente
(invitar a la discusion sobre este tema en particular)



El sexo después de un ataque al corazén
Preguntar sobre areas de desacuerdo o conflicto y evaluar la necesidad
de cualquier accion.

Informar sobre las actividades del grupo He (grupo de apoyo) tanto
para pacientes como para conyuges.
Elicitar el “feedback”.

IIL Acciones posibles
No se requiere ninguna
Dar sugerencias o consejos breves a la pareja
Consejo de los pares a través de los grupos HC
Remitir a terapia (counselling) de pareja o individual

CoynE J. C. Intervention in close relationships to improve coping

with illness, en Lyons R. E., SurLivan M. J. L., Ritvo P. G. with Coyne
J. C. Relationships in chronic illness and disability, Thousand

Oaks (Ca.), Sage, 1995: 96-122.

4. Postransplante y seguimiento

El transplante se considera, mas que una cura, un tra-
tamiento alternativo a largo plazo que puede presentar sus
propias complicaciones médicas y psicosociales. La mejora
del pronostico, gracias a los avances médicos, lleva a una ma-
yor atencion a la calidad de vida postransplante, donde la
mayoria de los estudios se centra en aspectos fisicos, si bien
hay evidencias de que las mejoras de la calidad de vida en sus
aspectos fisicos o psicologicos no van necesariamente parejos.

Deben considerarse como indicadores la adherencia al
tratamiento, como determinante de un buen resultado médico
postransplante y la reincorporacion laboral, como indice de
recuperacion del nivel premorbido de actividad. En nuestro
entorno, donde son frecuentes los transplantes en pacientes
jubilados, el nivel de actividad se puede evaluar con indica-
dores alternativos (ej. grado de participacion en tareas do-
mésticas, tipo de actividad desarrollada en el tiempo de ocio,
participacion en actividades comunitarias, etc.).

4.1. El trabajo con la pareja

Ya desde el comienzo de la fase de evaluacion hemos
sefialado la importancia del trabajo con la familia y en par-
ticular con la pareja del paciente. Bunzel et al (1999) en un
importantisimo trabajo de investigacion sefialan ciertos as-
pectos particularmente relevantes en el trabajo a desarrollar
en este ambito en esta fase del proceso. En su estudio encon-
traron importantes diferencias, entre el paciente y su pareja,
en cuanto a la percepcion del proceso. Estando de acuerdo en
observar cierto deterioro en la relacion, los aspectos en los
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que la ubicaban eran muy diferentes. Los pacientes percibian
deterioro en cuanto a la comunicacion acerca de las emocio-
nes, mientras que sus conyuges dicho deterioro lo notaban
en el desempefio de roles, la comunicacion, la implicacion
emocional y los valores y normas.

Es particularmente importante el tema de los roles (y no
hay que perder de vista que se considera que la capacidad de
adaptacion en nuevos roles es un requisito para desarrollar
una relacion saludable). Esta problema se hace particular-
mente agudo cuando el paciente (en una proporcion muy alta,
varén) regresa a casa. Generalmente, con la mejoria de su
estado, suelen intentar volver a asumir los roles y obligacio-
nes que mantenian antes del largo periodo de su enfermedad
coronaria terminal y del transplante. Pero esto puede producir
(v de hecho en el estudio sucedia en un gran nimero de ca-
sos) graves conflictos relacionales, pues en ese periodo, habi-
tualmente largo, de enfermedad y recuperacion, la pareja ha
asumido, y aprendido a manejarse, con nuevos roles, que no
esta dispuesta a abandonar.

Vemos por tanto que segtin se haya desarrollado el traba-
jo con la pareja en las fases anteriores, van a aparecer posibi-
lidades de didlogo y acuerdo en este momento que permitan
afrontar adecuadamente esta dindmica de renegociacion de
los roles, con potencialidades de graves conflictos segin he-
mos visto.

4.2. Cumplimiento terapéutico

La falta de adherencia al tratamiento (particularmente
al farmacolégico con inmunosupresores) se relaciona con
una tasa mas alta de fracaso terapéutico subsidiario de re-
transplante, con las implicaciones fisicas y psicologicas que
esto tiene, y con una menor tasa de supervivencia a los dos
afios en los casos en que el incumplimiento terapéutico deriva
en rechazo agudo tardio. Sin embargo, no es una variable que
suela tenerse en cuenta en los ensayos clinicos o los estudios
de caso. Conocer las caracteristicas que constituyen factores
de riesgo para el incumplimiento terapéutico permitiria pro-
gramar intervenciones preventivas o restitutivas.

Greenstein y Siegal (1998) describen tres perfiles de pa-
cientes incumplidores: los que olvidan las pautas de trata-
miento (y se beneficiarian, en consecuencia, de programas de
entrenamiento), los que tienen una cierta sensacion de invul-
nerabilidad (y se beneficiarian de un flujo continuo de infor-
macion oral y escrita al respecto) y los habituados a tomar
decisiones por propia iniciativa (y se beneficiarian de su in-
clusion como parte del equipo terapéutico para la toma de
decisiones).
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Resulta primordial la evaluacion individualizada que per-
mita detectar la presencia de estos factores de riesgo y, en su
caso, programar intervenciones de aumento de la adherencia,
que podrian abarcar actuaciones educativas, conductuales y
de apoyo social tanto a los pacientes como a las personas
significativas para ellos.

Ademas de los factores individuales hay algunos relacio-
nados con el sistema sanitario, como el grado de satisfaccion
laboral del médico, la sobrecarga de trabajo y la tendencia del
médico a responder preguntas (asociado al grado de compren-
sion de las prescripciones médicas por el paciente).

Hay, por ultimo, aspectos relativos al propio tratamiento,
como su complejidad o los efectos secundarios, que pueden ir
de la nefrotoxicidad al hirsutismo.

Algunos farmacos inmunosupresores (ej. esteroides) tie-
nen efectos secundarios relacionados con otra de las indi-
caciones médicas con mayor incumplimiento: la contencion
del sobrepeso. Parte de los efectos secundarios pueden ser
la redistribucion lipidica y el aumento de apetito, con el con-
siguiente aumento de peso. Se ha observado que en los 3-6
meses postransplante se produce un aumento de peso que,
por otro lado, se asocia con un aumento de la tasa de morta-
lidad; aunque se pueden utilizar farmacos coadyuvantes en
este sentido, el pilar fundamental para el control del peso
siguen siendo la dieta y los cambios en el estilo de vida.

Una complicacion afiadida en este sentido es la combi-
nacion de elementos externos (medicacion) e internos (estilo
de vida) en el aumento de peso, lo que puede ser construido
por el paciente como coartadas y traducirse en debilitar su
compromiso con el tratamiento y derivar, por tanto, en in-
cumplimiento (ej. desestimar el cumplimiento dietético, ya
que es la medicacion la que engorda, o desestimar el cumpli-
miento farmacoldgico —cuyos efectos no se ven- para facilitar
los efectos —visibles— del régimen alimenticio).

Ayudar al paciente en esta area puede reducir la mor-
bilidad y la mortalidad, mejorando su estado de salud. Se
puede fomentar en el paciente el sentido, y la asuncion, de
responsabilidad sobre su propia salud, aumentar sus habilida-
des para reconocer estresores y manejarlos adecuadamente, y
promover el establecimiento de relaciones cercanas e intimas
como parte del cambio hacia un estilo de vida més saludable.

4.3. Reincorporacion laboral

Entre las razones que dan los pacientes para desear un
transplante destaca el aumento de autonomia e independen-
cia, pero tras el transplante aun han de enfrentarse a factores
psicosociales potencialmente generadores de una mayor dis-

189

capacidad (reajuste de roles, cambios en la imagen corporal,
temor a las infecciones y al rechazo, etc.) y a posibles compli-
caciones (por ejemplo, neuroldgicas) que aumentan el grado
de dependencia. Todo ello repercute sobre su calidad de vida
y dificulta la reincorporacion laboral. Se ha observado que
factores como la conducta emocional, la interaccion social y
los niveles de alerta y comunicacion se ven disminuidos du-
rante mas tiempo que las dimensiones fisicas.

Los datos sobre rehabilitacion y vuelta al trabajo varian
entre los distintos grupos de transplante. Las tasas documen-
tadas de reincorporacion laboral oscilan entre el 82% (trans-
plante hepatico) y el 37% (transplante de pulmon), y esto
no siempre correlaciona con los informes médicos sobre la
capacidad del paciente para reincorporarse al trabajo.

A la hora de reincorporarse al trabajo también resulta
relevante el grado de afectacion neuroldgica.

En resumen, aunque ain son pocos, cada vez hay mas
estudios y mas interés por las variables asociadas a la calidad
de vida, también la psicolégica, tras el transplante, desde el
momento en que se cuenta con instrumentos suficientes para
reducir la incertidumbre sobre el resultado inmediato de la
intervencion. El reto siguiente consistiria en “dar vida a los
afios” siguientes al transplante, labor que comienza al prin-
cipio del proceso y contintia ayudando después al paciente
a cumplir con las prescripciones médicas y a recuperar el
nivel de actividad deseado, lo que requiere el uso combinado
de estrategias generales y de evaluaciones e intervenciones
individuales.
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Algunas cuestiones psicoldgicas
sobre pacientes quemados
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1. Introduccion

Puede resultar una obviedad afirmar que los pacientes
afectados por grandes quemaduras tienen por delante una
serie de dificultades que resolver tanto en el 4rea de lo fisico
(un largo proceso de rehabilitacion y reintervenciones), de lo
psicolgico (superacion de un posible trauma y aceptacion del
nuevo aspecto y funcionalidad) y en el 4mbito social (dificul-
tades laborales y relacionales). Resulta profesionalmente muy
atrayente la idea de que la intensa experiencia personal en
relacion al “incidente” causal de las lesiones pueda determi-
nar un futuro emocionalmente complicado de los individuos
lesionados. Por otro lado, cabe plantearse que un proceso
duro y prolongado de hospitalizacion en condiciones de ais-
lamiento e intensas molestias fisicas deberia de dificultar la
recuperacion ante dicha vivencia inicial y, por ltimo, que los
cambios a peor experimentados en relacion a la nueva apa-
riencia fisica y limitaciones funcionales determinaran toda
una serie de secuelas psicologicas permanentes que sumar
a las indelebles marcas provocadas por la materia caliente.

Sin embargo, con la observacion cotidiana de éstas y
otras catéstrofes, no resulta aventurado aceptar la existencia
de una capacidad bioldgica (incluyendo aqui la psicologica)
de los individuos humanos (aludida con el término de res-
iliencia) (Gilboa, 2001; Noronha y Faust, 2007; Paris, 2000;
Yule, 1999) que nos predispone a la superacion espontanea
de estas dificultades mediante mecanismos individuales y
sociales, ofreciendo como resultado la recuperacion de lo po-
sible y/o el poder seguir adelante con lo puesto. Al asumir la
posesion de esta capacidad inherente en la especie humana
presuponemos también de manera automatica que ésta, al
igual que ocurre con los rasgos, se reparte de manera desigual
en las personas, dando lugar a posibilidades peores y mejores
de adaptacion en funcion del tipo y de la calidad de los in-
gredientes que conforman esta pocima para la supervivencia
ante la adversidad.

Alo largo de este articulo trataremos de comentar algu-
nos datos extraidos de la revision de alguna literatura sobre
las cuestiones antes comentadas sobre sujetos quemados y
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ofreceremos algunos argumentos sobre posibles lineas de
intervencion, basindonos en lo leido y sesgando consciente-
mente nuestros comentarios en base a nuestra practica coti-
diana con este tipo de pacientes.

2. La vulnerabilidad psicoldgica a las quemaduras

La cuestion sobre si existe o no el factor torpeza emocio-
nal o conductual en los pacientes afectados es una cuestion
que ha interesado a la investigacion sobre el tema. Algunos
investigadores afirman que la mayoria de los pacientes pre-
sentan alteraciones psicologicas premorbidas que ademas
pueden complicar la recuperacion tras la lesion (Brezel, Kas-
senbrock y Stein, 1988; Davidson y Brown, 1985; Rockwell,
Dimsdale, Carroll y Hansbrough, 1988; Williams y Griffiths,
1991). Otros autores mantienen que las personas accidenta-
das o victimas de quemaduras formarian parte de la poblacion
normal (Partridge y Robinson, 1995; Watkins, Cook, May y
Ehleben, 1988). Lo primero supondria aceptar la hipétesis de
que la presencia de algin tipo de psicopatologia incrementa la
probabilidad de sufrir lesiones de este tipo. Sujetos que con-
sumen toxicos, sufren algln tipo de deterioro cognitivo y pre-
sentan comportamientos autolesivos, formarian parte de este
grupo con problemas psicoldgicos permanentes que, seglin las
muestras estudiadas, abarcaria una cifra entre el 28 al 78%
del total de los pacientes quemados. Sin embargo, estas cifras
podrian estar sobreestimadas debido a que en muchos casos
la tarea de deteccion de alteraciones psicoldgicas en este tipo
de pacientes se ha realizado en los momentos inmediatamen-
te posteriores a la lesion, en los cuales la cercania emocional
del accidente, el sufrimiento fisico y las duras condiciones de
hospitalizacion cuestionan seriamente la consideracion como
cronicas de este tipo de condiciones psicopatoldgicas. A pesar
de estas matizaciones, bajo nuestro punto de vista, resulta
claramente notorio que la poblacion con psicopatologia pre-
via se quema mds (no necesariamente mds veces) y por lo tan-
to seguira presentando posiblemente alteraciones futuras. La
aceptacion de una determinada predisposicion psicologica a
quemarse dejaria en entredicho que las secuelas emocionales
sean efectos unicos de la lesion y por tanto que éstas causen
con frecuencia alteraciones a mas largo plazo de la hospita-
lizacién o a partir del primer afio de rehabilitacion. En todo
caso, quedaria pendiente la pregunta sobre cudl es el tipo de
trastornos y en qué pacientes y rodeados de qué condiciones
es mds probable que ésto ocurra.
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3. Los diferentes momentos del proceso de recuperacion

Si consideramos los momentos inmediatamente posterio-
res a la lesion como el principio de un periodo que contintia
durante afios, podemos de manera mas o menos artificial des-
cribir etapas por las que pasan (o podrian pasar) los sujetos
en el proceso de recuperacion de su piel, de su funcionamien-
to y de su bienestar personal. Tomando como base las estas
etapas descritas por Watkins y cols., 1988, incluiremos alguna
informacion acerca de asuntos que consideramos relevantes y
sobre la realizacion de posibles actuaciones psicoldgicas (no
necesariamente de psicologos) sobre los sujetos. Dicha clasi-
ficacion se ha basado en la cuestion primordial que recibe la
focalizacion atencional del sujeto en cada uno los momentos
posteriores a la quemadura. Nos hemos permitido la libertad
de modificar los epigrafes para adaptarlos a nuestro contex-
to cultural y presentar un lenguaje en nuestra opinion mas
descriptivo.

Etapa 1. Confusion e interés por vivir

En consonancia con la popular frase “td tranquilo, que
no pasa nada” pronunciada en un tono de voz elevado por
diferentes personas visiblemente alteradas, los primeros
instantes tras el del accidente estan rodeados necesaria-
mente de una gran emotividad y suponen un conjunto de
experiencias nuevas marcadas por una elevada confusion y
un foco atencional reducido al miedo a perder la vida. Esta
elevada activacién emocional, unida a un estado de descon-
cierto general y propio y habitualmente acompafiados por
un nivel de conciencia alterado por la lesion, solo permite
actuar a la llegada al hospital mediante mensajes simples
y concretos informando al sujeto de lo que ha pasado (sin
describir los hechos de manera detallada), donde se encuentra
y el plan a seguir en las proximas horas con el fin de aliviar
el sufrimiento. Estas marcas de contexto proximas resultan
mas recomendables que entrar en planteamientos de futuro mas
inciertos. Hablar sobre “el después” mas inmediato en estas
condiciones supone otorgar un margen a la vida que resulta
tranquilizador para el paciente.

Etapa 2. Las molestias fisicas intensas
en un entorno extrario

Una vez superado este momento inicial y habiendo deli-
mitado la situacion presente, el foco de atencion del paciente
se centra principalmente en el dolor, generalmente intenso,
provocado por las lesiones y més aun las curas regulares en
un contexto de asilamiento estimular y pocas posibilidades
de acompafiamiento de figuras significativas. En este ambien-



te desconocido, el alivio del dolor con medidas analgésicas
puede resultar dificultoso al presentarse conjuntamente con
intensos sentimientos de angustia y desamparo. Antes de que
el lugar se convierta en familiar y el personal sanitario en
compafiia habitual es preciso legitimar los sentimientos de
indefension de esta fase aguda y enfatizar la temporalidad
del problema a menudo agravado por inmovilidad extrema y,
en ocasiones, dificultades de comunicacién que hay que tratar
de compensar con métodos alternativos y especialmente con
dedicacion de tiempo por parte del personal asistencial.

Etapa 3. Biisqueda de explicaciones
y “pensamientos molestos”

Una vez que los sintomas van perdiendo protagonismo,
los pensamientos y sentimientos giran en torno al examen del
suceso que provocd la lesion. Aparece aqui un relato detallado
y repetitivo de los sucesos que rodearon el incidente, junto a
intentos de alcanzar una explicacion comprensible y 1ogica
de la cadena de hechos que lo originaron. El paciente trata
con ésto de buscar una conexion causa-efecto que sea racional
y emocionalmente tolerable para €l dentro de su estructura
mental y su marco experiencial y cultural. La intervencion
consiste en validar: ayudar al paciente a encontrar su propia
respuesta coherente, a través de la escucha activa y de aceptar
y manejar propuestas sobre todas las explicaciones alternati-
vas que el paciente considere.

Algunos pacientes con quemaduras graves presentan am-
nesia parcial o total del episodio, por lo que sus explicaciones
iniciales pueden basarse en datos incompletos o suposiciones,
lo que retrasa la superacion de esta fase en caso de no rellenar
estas lagunas con los datos que faltan.

La resolucion de esta tarea se considera de primordial
importancia adaptativa. Se postula que los pacientes que no la
completen con éxito desarrollarian posteriormente un cuadro
de estrés postraumatico. La focalizacion cognitiva y afectiva
prolongada e intensa en los hechos en torno al evento daria
lugar a las rumiaciones sobre el suceso traumatico, las pesa-
dillas y los flashbacks que, asociados a la intensa ansiedad
que los acomparia, provocan una sucesiva “retraumatizacion”
y perpetuacion del problema en estos sujetos que se ejercitan
continuamente en esa cinta de fitzess sin llegar a ninguna
parte (Watkins y cols., 1988) .

Etapa 4. El principio de volver a funcionar

Comienzan las ideas sobre la recuperacion, motivadas
por la necesidad de conocer el plan de rehabilitacion junto
a los pasos graduales para recuperar primero funciones ba-
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sicas de autonomia y luego habilidades instrumentales. Tan
desconcertante resulta no establecer tiempos previstos como
irreal hacerlo de manera demasiado rigida y meticulosa. Cal-
cular de manera “generosa” los logros a alcanzar resultar una
manera seguramente mas apropiada de mantener las ganas
y el equilibrio. Conocer primero para tratar de modificar
después las expectativas poco realistas es un buen punto de
partida. La aceptacion de los sentimientos de dependencia
un par de minutos antes de solicitar un nuevo reto “posible”
son nuestra receta para este momento. Creemos importante
resaltar que la amenaza de perder los apoyos con la mejora
de la independencia en este ambiente hospitalario hostil difi-
cultan en ocasiones el avance, por lo que resulta conveniente
explicitar de antemano el mensaje de “mientras tu trabajes lo
haremos nosotros " y de “estaremos contigo aunque contintes
mejorando”.

Etapa 5. Contabilizando y analizando las pérdidas

Un buen parte de bajas parece la mejor manera de co-
menzar a plantearnos como recuperarnos con lo que nos
queda. A medida que avanza la recuperacion, las limitaciones
van tomando mayor relevancia. La primera respuesta ante la
conciencia de la pérdida, tras una primera fase de resistencia,
es indudablemente la tristeza. Existen pérdidas rapidamente
observables como el aspecto, otras de aparicion gradual como
la funcionalidad y algunas que solo son una simple amenaza
pendiente de confirmacién a largo plazo, como es la pérdida
de relaciones, asuntos laborales y relaciones sentimentales.
Cada una de estas pérdidas debe ser medida, comprendida
o aplazada y acompaiiada por un mensaje de seguridad de
los otros mas cercanos de que “pase lo que pase, seguiremos
adelante”.

Permitir las reacciones emocionales y ofrecer la oportu-
nidad de hablar sobre las pérdidas no resulta mas complica-
do que dar respuestas con frases mas o menos elaboradas
con el significado de “no es para tanto”. En caso de que la
autovalia (la sensacion de merecer el aire que uno respira)
no esté seriamente comprometida con las consecuencias de
la lesion, el paciente ird mejorando. En caso contrario, una
laboriosa transformacion de valores y objetivos vitales es un
asunto todavia por delante. Una pesada ancla colocada en el
pasado y la percepcion de una distancia insalvable entre lo
que fuimos, lo que somos y lo que podremos continuar siendo
(no exactamente volver a ser) aumentan las posibilidades de
padecer un trastorno psicopatologico. Si queremos ser orde-
nados podemos hablar de lo anterior en todos los ambitos
que aparezcan: lo social, lo ludico, lo fisico, lo laboral...
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Etapa 6. Recuperarse con cambios

Poco a poco tendrd que ir apareciendo un nuevo estilo
de presentarse ante uno mismo y frente a los deméas. Mucho
de lo que hacemos formara parte de lo que ya haciamos (po-
siblemente fruto de un gran esfuerzo necesario) pero cuanto
mayor sea el alcance de la lesion serd preciso que nuevos
intereses y tareas aparezcan dentro del guion de vida del
paciente. A medida que las funciones se van recuperando
apareceran mas de cerca nuevos retos que tras un periodo de
x intentos deberan resolverse con una “sana renuncia” (“tam-
poco era tan importante”), un aplazamiento o una superacion
del obstaculo. Las mejoras de las habilidades, basada en la
transformacion de la manera de hacerlo, y las adaptaciones
del ambiente son posibles soluciones. Un razonable calculo
coste-beneficio puede resolver el fracaso con la idea de “pue-
do, pero no me compensa”.

Curiosamente, aquellas lesiones mas leves presentan
con el tiempo mayores dificultades al ir acompafiadas por
unas expectativas mas elevadas de alcanzar la recuperacion
total. Los mas dafiados se agarran con mas fuerza al “haber
conseguido sobrevivir” (Blumenfield y Reddish, 1987; Pallua,
Kiinsebeck y Noah, 2003)

Etapa 7. Un buen resumen con punto y seguido

El impacto de lo ocurrido sobre el mundo personal y el
tamario de las consecuencias funcionales sobre él, permitira
en algunos casos concluir que uno “es la misma persona”
0 que es “otra persona distinta”. La coherencia entre lo que
uno es y lo que hace podria resultar un buen indicador de
haber resuelto con éxito el crucigrama. Nuestro trabajo con-
siste en reconocer el derecho de la persona a ver su vida
desde su propia perspectiva y a vivirla como mejor encaje en
ésta. Cualquier opcion mejor que la de “mi vida ha acabado”
dejara misiones por cumplir, deseos personales que alcanzar
o vigente la tarea importante de observar activamente y con
interés como alcanzan los otros relevantes sus deseos.

Hasta aqui, hemos descrito (posiblemente de forma
desordenada) un supuesto proceso normal de adaptacion
psicologica aplicable a sujetos quemados. Confiamos en su
desarrollo espontaneo con sélo buenos cuidados y apoyo de
los otros, pero también consideramos que puede facilitarse
o retrasarse con intervenciones especificas de profesionales
(especialmente psicologos). En no pocos casos, las dificultades
emocionales y/o conductuales de los sujetos reclaman una
intervencion especifica por parte de especialistas en estas
cuestiones y que suelen relacionarse con problemas que a
continuacion trataremos de exponer.
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4. Complicaciones psicologicas
para psicologos en sujetos quemados

Resultaria atractivo encontrar indicadores de necesidad
de intervencion fiables en el momento del ingreso, pero los
estudios con el afin de informar sobre predictores de mala
adaptacion, y a pesar de algunos datos sobre la mayor com-
petencia de sujetos “expresivos” (extrovertidos, menos alexi-
timicos, con apertura a la experiencia, etc.) (Cromes, Holava-
nahalli, Kowalske y Helm, 2002; Fauerbach, Lawrence, Smith,
Munster y Costa, 2000; Fukunishi, Chishima y Anze, 1994;
Lawrence y Fauerbach, 2003), no resultan convincentes hasta
el punto de “poder cruzar la carretera sin mirar confiados en
el poco trafico”. Otros trabajos acerca de la “valoracion cogni-
tiva” del sujeto sobre la situacion, las condiciones del entorno
social y su reaccion emocional ante el trauma como “predictor
de” no sirven desde el momento en que estas variables son
medidas a posteriori y se encuentran contaminadas por la si-
tuacion emocional presente (Gilboa, 2001; Gilboa, Bisk, Mon-
tag y Tsur, 1999; Partridge y Robinson, 1995). Quizé debido
a nuestra labor cotidiana en este campo con profesionales
competentes en sentido amplio no hemos insistido demasiado
en la tarea psicoldgica especializada, a menudo no necesaria
cuando las cosas se hacen bien, y optamos simplemente por
observar y/o esperar a que salte alguna alarma. Nos mante-
nemos cerca para atender pronto las emergencias.

Lo normal en el caso de quemaduras psicolégicamente
complicadas es la aparicion de dificultades en “evolucionar” o
“anclaje” en alguna de etapas apuntadas anteriormente dan-
do lugar al trastorno por estrés postraumdtico y a problemas
en torno a la imagen corporal presentados en forma de tras-
tornos afectivos y de ansiedad.

4.1. Los sintomas postraumaticos en pacientes
quemados

El alto interés de los investigadores en el estudio de este
trastorno en pacientes quemados ha dado como resultado una
gran discrepancia entre los diversos estudios.

Al menos podemos afirmar que una minoria significativa
tienen dificultades para manejar su lesion y las consecuencias
fisicas psicologicas y sociales asociadas. (Baur, Hardy y Van
Dorsten, 1998; Cromes y cols., 2002; Gilboa, 2001; Watkins
y cols., 1988)

Resulta comin que aparezcan sintomas de estrés pos-
traumatico (EPT) en momentos inmediatamente posteriores
al suceso. El primer dia de ingreso es habitual que se presen-
ten una amplia gama de recuerdos intrusivos y recurrentes,
problemas del suefio, de concentracion, flshbacks e hiperreac-



tividad (Ehde, Patterson, Wiechman y Wilson, 1999, 2000;
Lawrence y Fauerbach, 2003). Los sintomas més frecuentes
son los del grupo de la re-experimentacion, seguidos de la
excesiva activacion (esta ultima coherente con el reciente
ingreso en el hospital). La percepcion de mayor intensidad
de dolor en este momentos se puede asociar con este tipo
de sintomas (Perry, Cella, Falkenberg, Heidrich y Goodwin,
1987a,b; Ptacke, Patterson, Montgomery y Heimbach, 1995;
Taal y Faber, 1998b; Van Loey, Faber y Taal, 2001). La mayo-
ria presentan ciertos sintomas hasta el alta y un porcentaje
reducido y muy variable segun los estudios (entre el 5 y 25%
de los sujetos) los mantienen mas a largo plazo. Algunos tra-
bajos informan de datos entre el 13 y 45% de los sujetos que
desarrollan sintomas de ep. Estas cifras se van reduciendo:
un 21% al mes y un 19% mas al afio de seguimiento. Un 25%
de pacientes se encuentra totalmente libre de sintomas en
todo momento. No obstante, los trabajos se realizan sobre la
deteccion de sintomas aislados en lugar de criterios diagnos-
ticos, con lo cual resulta dificultoso calcular la severidad de
estas condiciones psicopatologicas.

La posibilidad de experimentar EPT se incrementa de
funcion de traumas previos, inestabilidad familiar, exposicion
intensa y prolongada al estresor, percepcion de intensa ame-
naza, etc. La alexitimia se ha relacionado con el EpT, asi como
la presencia de delirium durante los primeros dias. Se consi-
deran factores protectores una personalidad estable y “abier-
ta” (bajo neuroticismo, apertura a la experiencia, afabilidad,
extraversion), estrategias de afrontamiento activas, elevado
apoyo social y ausencia de otros eventos vitales adicionales.
Otras variables como psicopatologia previa, género, tamario
de las lesiones o superficie total quemada no parecen de utili-
dad para predecir la aparicion de un EpT (Baur y cols., 1998).

En relacion al modo en que las personas manejan el es-
trés, las estrategias de acercamiento y no las de evitacion
parecen resultar mas saludables (Bryant,1996; Florian, Miku-
lincer y Taubman, 1995; Lawrence y Fauerbach, 2003; Skodol,
1998; Willebrand, Anderson, Kildal y Ekselius, 2002). Los
modelos cognitivos afirman que la conducta de evitacion es
una reaccion predominante a la tension tras el trauma, que
contribuye a la persistencia de las intrusiones, aparte de blo-
quear la busqueda de ayuda o el empleo de otras estrategias.
Esta ocultamiento de emociones provoca que muchos indivi-
duos pasen desapercibidos. No obstante, debemos ser caute-
losos y saber interpretar este estilo en funcién del momento
en que ocurre. Ciertas estrategias de evitacion (retirada, no
hacer nada) son adaptativas y efectivas para manejar el es-
trés y resulta un error tomarlas como problema en lugar de
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una “cuestion de ritmos”. Mas problematico parece resultar el
empleo de un estilo de afrontamiento ambivalente que utiliza
una combinacion desordenada de estrategias de acercamiento
y evitacion, ya que se asocia con mayor estrés postraumatico,
mayor insatisfaccion corporal y sintomas depresivos (Fauer-
bach y cols, 2002; Fauerbach, Lawrence, Bryant y Smith, 2002;
Fauerbach, Richter y Lawrence, 2002; Lawrence y Fauerbach,
2003). No profundizaremos en cuestiones de intervencion
sobre este problemas al entender que no existen especiales
variaciones con respecto al trato de pacientes no quemados.
La literatura al respecto indica una reduccion progresiva de
los sintomas de manera natural, que en la inmensa mayoria
de los casos no dificulta el funcionamiento cotidiano del suje-
to. En nuestra opinion, posponer al alta la intervencion sobre
estos sintomas es sin duda la actuacién mas prudente.

4.2. Las dificultades con el nuevo aspecto fisico

La imagen popular de un paciente quemado consiste en
la representacion mental de un rostro desfigurado, extremi-
dades deformadas, algunas cicatrices anchas, trozos de piel
oscura y tirante... por lo que de poco servird comenzar di-
ciendo que la apariencia no importa cuando a menudo la ma-
yoria de nosotros, incluso los autores de este trabajo, hemos
experimentado un intenso malestar en contacto con algunos
de estos pacientes “feos”.

Al definir la imagen corporal como la valoracién so-
bre como percibimos nuestro cuerpo, deberemos incluir en
la ecuacion la puntuacion que le damos en relacion a otros
campos para obtener como resultado nuestra puntuacion total
de valia personal. Por supuesto, como su nombre indica, se
trata de una cuestion muy personal que depende de nues-
tras experiencias previas y cuestiones estético-culturales que
determinan nuestra adaptabilidad a los cambios corporales.
Transformar el derecho a “ir con la fealdad por delante” en
un valor, no resulta compatible con potenciar el ya conocido
lema de “la belleza esta en el interior”.

Las primeras sefiales de alteracion de la imagen corporal
y las reacciones emocionales asociadas suelen aparecer cuan-
do se aproxima el alta hospitalaria y el paciente comienza a
comprobar el aspecto con que tendra que salir a la calle. Aun-
que previamente podriamos hablar de dos momentos claves:
el momento de enfrentarse con el espejo y de enfrentarse al
publico.

El espejo permite la observacion de los cambios “desde
fuera” y supone la confrontacion, con resultado de confir-
macion o desconfirmacion, de lo ya supuesto o contado por
otros. La falta total de “reconocimiento” representaria el polo
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méximo del problema. Una buena descripcion previa del
estado del rostro y en algunos casos severos la realizacion
de aproximaciones visuales sucesivas con ayuda de editores
graficos facilita la reduccion del impacto emocional asocia-
do a este momento. En cuanto a las reacciones de los otros,
comentar que, junto a cuestiones cognitivas y estéticas, las
modificaciones de la voz y capacidad de expresion gestual se
afiaden a la pérdida de nuestra principal sefia identificativa e
incluso de nuestra documentacion antes de la fecha de caduci-
dad. Darse cuenta de que el aspecto (cuando menos) llama la
atencion de otros resulta inevitable. De poco sirven palabras
amables con tanta evidencia en contra. Si, en cambio, mirar,
tocar y acicalar como muestra de aceptacion sin dejar de es-
cuchar, si hay, la verbalizacion de sentimientos. Muchas veces
los sentimientos de rechazo se infieren de sefiales no verbales
en forma de conductas de evitacion social y de rechazo a la
autoexposicion o exposicion a otros del cuerpo.

La anticipacion del rechazo de los demais, con o sin
suficientes motivos objetivos, provoca reacciones de irrita-
bilidad o vergiienza. Los estudios no aclaran si el tamafio
y visibilidad de las cicatrices se asocia a mas vergiienza y
evitacion social. El rasgo Introversion podria emplearse como
posible explicacion (Taal y Faber, 1998a) de esta cuestion tan
personal. El hecho de que la visibilidad sea un predictor es-
tadistico de sintomatologia depresiva (Pallua y cols., 2003;
Riis, Andersen, Pedersen, y Hall, 1992; Van Loey y Van Son,
2003; Williams y Griffiths, 1991) no nos exime nuevamente
de indagar lo que el paciente piensa. Cuando la adaptacion
a estos cambios comienza de manera lenta a través de la no
atencion (no hablar sobre) o minimizacion de los cambios
“nada va a cambiar”, no queda mas remedio que respetar el
ritmo y esperar.

No debemos olvidar que la cirugia reparadora puede
paliar los efectos y es posible aplazar el comienzo de la
adaptacion con la esperanza de una solucion magica que, en
ocasiones, ofrece resultados un tanto decepcionantes para los
sujetos con expectativas excesivas sobre el resultado de su
reconstruccion. Un cierto equilibrio entre negacion, ilusion y
esperanza, deseo de mejorar y capacidad de aceptacion cuan-
do la situacién no da para mas pueden ser los ingredientes
de la pocima. El tiempo y la buena compafiia haran el resto.
Hacia el final, las valoraciones de las consecuencias pueden
ser positivas (valorar mas la vida, disfrutar de lo pequefio,
darse cuenta de los afectos), pero lamentablemente las pun-
tuaciones negativas caen en lo terreno de lo interpersonal,
social y ocupacional. Es posible que la posibilidad de realizar
una psicoterapia social sea la mejor solucion a esto.
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5. Conclusiones

Deseariamos, atn a riesgo de reiterar las ideas ya expues-
tas en este articulo, resaltar algunos puntos a modo de conclu-
siones sobre el buen trato psicologico de los pacientes quema-
dos en el entorno hospitalario. Hemos destacado la necesidad
de centrarnos en las dificultades actuales y expresadas de los
pacientes en cada momento del proceso, anticipando proble-
mas lo estrictamente necesario. De manera progresiva trata-
remos de colaborar a construir una historia coherente y sana
de lo ocurrido al estilo del paciente, aplazando intervenciones
sobre cuestiones traumaticas (potencialmente retraumatizado-
ras) a momentos posteriores al alta. A riesgo de resultar ma-
los negadores, no queda otra opcién que aceptar la evidencia
y reconocer las realidades estéticas que justifican el rechazo
de la imagen corporal propia y ajena como punto de parti-
da a la defensa del derecho a “parecer feos”, al tiempo que
contribuimos a facilitar la expresion emocional, la confianza
en el equipo médico y el “trato familiar” que funcione como
elemento protector (de apoyo social) ante una hospitalizacion
prolongada. Finalmente creemos que resulta util promover
en el paciente y su entorno inmediato “la idea de proceso”
que resulta tranquilizadora ante la expresion de emociones y
actitudes negativas que son “necesarias” y muy posiblemente
“provisionales”. Ante la imposibilidad de poder adivinar la
evolucion de los pacientes, el recurso de la “espera activa”
protege de intervenciones yatrogénicas o excesivamente inva-
sivas al confiar en los mecanismos curativos del paciente que
va dosificando el afrontamiento de estas cuestiones tan duras
y complicadas muy habilmente en su conciencia.
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La verdad soportable:
Comunicacién en cuidados paliativos

“La verdad puede ocultarse, pero no extinguirse”

Frank LLoyp WRIGHT

Este trabajo fue presentado el 8 de Julio de 2008 en el
curso. “Como transmitir malas noticias: aspectos psico-
l6gicos, clinicos y ético-juridicos”,dentro de los cursos de
verano de la Universidad de Santiago de Compostela.

Las verdades que no se piden pueden resultar tan des-
tructivas como aquellas que no se dan cuando se solicitan.
Hay verdades que como al sol no se las puede mirar de frente
sin artilugios adecuados que impidan dafios irreparables en
nuestros ojos, en palabras de Javier Barbero,psicologo adjun-
to del servicio de Hematologia del Hospital Universitario de
la Paz: “La muerte es como el sol, no puedes estar mirandolo
permanentemente, sabes que esta ahi, iluminando el final
de tu vida, pero no puedes estar mirandola continuamente”.
Hay verdades a medias que parecen mentiras y hay silencios
que provocan soledades. La muerte en nuestra sociedad oc-
cidental continta siendo un tabu,y lo que determina el man-
tenimiento de un tabu es que no se hable acerca de él. Si la
verdad significa decirte que lo que te pasa no tiene cura, que
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la muerte es una amenaza real y no incierta, entonces pue-
do temer tu reaccion, y mas todavia,puedo temer que yo no
sepa como reaccionar ante ella. Es algo parecido al llanto,que
cuando surge solemos imponerle al otro que cese, no porque
le vaya a perjudicar sino porque a uno puede ponerle en una
situacion incomoda.Todos sabemos que para el que llora el
mejor consuelo es, sin duda, llorar.

La medicina del siglo xx1 exige de sus profesionales ac-
titudes, conocimientos y habilidades que no sélo tienen que
ver con los multiples avances cientificos. La legislacion vi-
gente y el marco bioético en el que se inscribe su ejercicio
profesional obligan hoy mas que nunca a los profesionales
sanitarios (médicos, personal de enfermeria, celadores, psico-
logos... etc) a ser expertos en COMUNICACION. Si este aspecto
resulta fundamental en cualquier patologia a la que hagamos
referencia, adquiere un dimensionamiento especial cuando
hablamos de enfermedades avanzadas complejas, es decir, de
procesos graves que hacen necesario pasar del ambito cura-
tivo al paliativo.

Ao largo del tiempo y en las distintas tradiciones médi-
cas a nivel mundial el tema de la comunicacion diagndstica /
pronostica en cuidados paliativos ha sido controvertido. Hoy
dia podemos decir que hay entre los expertos un consenso



acerca del proceder correcto con este tipo de pacientes, donde
el concepto de VERDAD SOPORTABLE adquiere su protagonis-
mo. En aras de la autonomia del paciente (uno de los prin-
cipios bioéticos basicos), éste debe de tener en su poder la
informacion que precise y solicite acerca de su enfermedad y
de su pronostico, entendiendo que igual que somos duefios de
nuestro modo de vivir también deberiamos ser los absolutos
protagonistas de nuestra muerte. Existen tantas “verdades so-
portables” como seres humanos, como individualidades. Estas
verdades han de ser dispensadas en el momento oportuno y
de la manera adecuada, siempre gradualmente, entendiendo
la muerte como un proceso que no siempre sigue una linea
continta.

En la literatura de todos los tiempos y en la filosofia son
numerosas las citas que hacen referencia al concepto de ver-
dad en términos generales y que nos introducen en el tema
en cuestion que estamos tratando. Asi, Marco Tulio Ciceron
dice: “La verdad se corrompe,tanto con la mentira como con
el silencio”; Platon afiade: “Hay que tener el valor de decir
la verdad, sobre todo cuando se habla de la verdad”; Jacin-
to Benavente avisa sabiamente: “La peor verdad solo cuesta
un gran disgusto. La mejor mentira cuesta muchos disgustos
pequefios y al final,un disgusto grande”; Manuel Vicent evi-
dencia el peligro: “El que busca la verdad corre el riesgo de
encontrarla”, Baltasar Gracian sefiala el desgaste del engafio
en su cita: “Es tan dificil decir la verdad como ocultarla”, y
Mark Twain advierte con mucha razon: “Si dices la verdad, no
tendras que acordarte de nada”. En la filosofia antigua :“ver-
dadero” es lo que permanece, lo inmutable, lo que siempre es
de la misma manera; lo cambiante es meramente aparente. La
verdad es la idea (Platon) o la forma (Aristoteles) que se halla
oculta tras el velo de la apariencia. En la filosofia contem-
poranea, la verdad es definida como utilidad: es verdadero
lo que es “expeditivo” en nuestro modo de pensar, lo que
introduce un “beneficio vital” que merece ser conservado;el
concepto “verdad” se aplica a las ideas segun sea su utilidad
y no a los objetos, parafraseando a William James.

En conclusion y ya ateniéndonos a modernas definicio-
nes del concepto en los diccionarios de lengua castellana al
uso, “verdad” es la conformidad existente entre lo que se ex-
presa y la situacion real de algo o el concepto real que se tiene
acerca de un tema.

Recientemente en el diario “El Pais”, en Junio de este
mismo afio al hilo de lo que hablamos, las periodistas Monica
L. Ferrado y Barbara Celis escriben un interesante articulo di-
vulgativo que compendia las opiniones de los grandes exper-
tos a nivel nacional en este tema. Introducen acertadamente
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el tema hablando acerca de la muerte de la gran Marlene
Dietrich: “Cuenta la leyenda que dias antes de morir, la actriz
tuvo un encuentro con un sacerdote al que un amigo suyo cold
en su casa con la esperanza de salvarla del infierno.Pero ella,
en su lecho de muerte, con la fuerte personalidad que siempre
la caracterizd, al verle, le echo sin contemplaciones: ~Largo.
¢De qué voy a hablar con usted?. Tengo una reunion impor-
tante con su jefel- Dietrich muri6 sin sobresaltos por una
insuficiencia renal pocos dias después; parecio presentir su
muerte: se metio en la cama y llegd incluso a llamar a varios
amigos para despedirse dias antes de fallecer en 1992”. En Es-
paiia, la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica, contempla
que todo enfermo tiene derecho a estar informado y a tomar
decisiones auténomas. Lo segundo resulta 1gicamente im-
pensable sin lo primero. Es relativamente frecuente en los
Hospitales escuchar a los médicos decir que un paciente no
ha querido ser informado, esta aseveracion ha de darse y
sobre todo confirmarse, tras haber dado al enfermo la posibi-
lidad de preguntar. Esta posibilidad hace referencia a haber
buscado el lugar adecuado y el momento oportuno; un pasillo
no es el lugar por ejemplo y con un malestar fisico importante
no es el momento tampoco. En el citado articulo aparece en
primer lugar Javier Barbero, que afirma que: “Existe el dere-
cho a saber, pero también a no saber. Un paciente puede de-
sear saberlo para despedirse, arreglar asuntos practicos, pero
también puede querer ignorarlo porque es incapaz de convivir
con una realidad amenazante y de estar sereno todo lo que
le quede de vida”. Josep Porta, jefe del servicio de Cuidados
Paliativos del Institut Catald de Oncologia (1co), puntualiza
ademas un aspecto muy importante, el de entender la comu-
nicacion como algo procesual: “Se trata de un proceso, no
de un mero acto informativo. Debemos de ser progresivos,
adaptarnos al ritmo y a la realidad del paciente, involucrar a
la familia. Se necesita dedicar tiempo y, en definitiva, recursos
sanitarios...”; este mismo autor afirma que entre un 45% y un
65% de los pacientes pregunta abiertamente si va a morir,
que no pregunten no significa que no lo sepan o lo sospechen:
“una cosa es saberlo, y otra querer hablar de ello”. Entre los
estudios publicados resefiados, destacan el del afio pasado
en el New England Journal of Medicine, donde se afirma
que al menos 40 millones de estadounidenses se enfrentan
diariamente con médicos que no se sienten obligados a decir
a sus pacientes cuales son sus opciones ante una enfermedad
terminal, ya sea porque se sienten incomodos ante ese tipo
de conversacion o porque no creen que sea necesario; en otro
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estudio presentado este afio también en el ultimo congreso de
la Asociacion Estadounidense de Oncologia Clinica (asco),
en Chicago, realizados por médicos del Massey Cancer
Center con 603 pacientes, indica que solo el 37% de ellos
habia sido informado por su especialista; el estudio revela
que muchos de los que si recibieron informacion renuncia-
ron a cuidados intensivos;entre los que no la recibieron, el
20 % prolongé la quimioterapia hasta una semana antes de
morir. En este tema que nos ocupa existe como en el tema
del sucidio una percepcion erronea, asi que al igual que hay
consenso en pensar que hablar del suicidio con una persona
no aumenta la probabilidad de que vaya a cometerlo, de la
misma manera, puede pensarse que hablar de la muerte con
un paciente puede llevarle a la depresion. Sin embargo, los
datos de este ultimo estudio también revelan lo contrario: no
estan mas deprimidos quienes saben con certeza cudnto tiem-
po de vida les queda que quienes no lo saben; tampoco estan
mas nerviosos, sus miedos y ansiedades son los mismos. No
se puede reducir la accion a informar como si de un telediario
se tratase, sino que se trata de saber ademas el proceso emo-
cional que la informacion va a causar en la persona, a este
respecto es importante reparar en el concepto de esperanza,
que ha de conservarse siempre, siendo el paciente el que en
su proceso vaya dimensionandola segun sus necesidades y
querencias, en palabras de Porta: “Nosotros siempre tenemos
que dar sentido a la esperanza, aunque sin levantar falsas ex-
pectativas. Durante todo el proceso, la palabra va adquiriendo
un nuevo sentido. La esperanza no sélo es vivir. Cuando a
alguien se le diagnostica un cancer, la esperanza se fija en la
curacién. Cuando ya no hay cura, la esperanza es que la en-
fermedad avance lentamente. Cuando avanza, la esperanza es
minimizar el sufrimiento, y si continua, entonces la esperanza
es morir en paz”. Viene a mi mente una paciente hace afios a
la que por un error se le informd “crudamente” acerca de su
proceso pensando que no era ella misma la interlocutora que
solicitaba la informacion acerca de él (estas cosas por extra-
fias y tristes que parezcan suceden en un sistema piblico a ve-
ces saturado, donde los pacientes pasan a ser nimeros de una
historia clinica), se muri6 a los pocos dias, la poca esperanza
que tenia se le derrumbd y ya no tuvo sentido luchar mas.
Se hace necesario adaptar la informacion a la realidad
de cada enfermo, es muy importante saber qué quiere sa-
ber y hasta dénde.Francisco Gil, coordinador del Servicio de
Oncologia del 1co, aconseja a este respecto: “Si el paciente
te pregunta si tiene curacion, la respuesta es: su enferme-
dad es tratable, pero no curable. Es una manera de decirlo
menos dolorosa. Pero cuando no pregunta, entonces le inci-
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tas ti mismo diciéndole si tiene alguna duda. El camino no
es sencillo. Muchos pacientes te dicen: a mi no me importa
el prondstico, lo que quiero saber es si voy a sufrir o no,
es decir, que solo quieren que les expliques las opciones de
tratamiento”. En nuestra sociedad, a diferencia de los paises
anglosajones, el trabajo con las familias es fundamental a este
respecto; en Espafia el nuicleo familiar se involucra mucho en
los cuidados del enfermo, pero en consecuencia suele ser més
proteccionista y con frecuencia piden al médico que esconda
informacion que pueda resultar amenazante a su familiar, la
llamada en el ambito paliativo “conspiracion del silencio”
Todavia hoy dia sorprende ver como algunas familias han
llegado a falsificar informes médicos que dan a los pacientes,
con el consiguiente peligro que esta accion conlleva, no sélo
desde el punto de vista ético 6 moral, sino también desde
lo estrictamente médico. Es dificil mantener las mentiras
cuando la realidad se impone, cuando la enfermedad se ma-
nifiesta abiertamente, porque el deterioro fisico es imposible
de “disimular”. En consecuencia de esta accion, que pretende
ser proteccionista, el paciente puede sentirse engafiado y se
aisla, no queriendo participar en la pantomima impuesta.No
confundamos el mecanismo de negacion del paciente con este
tema, una cosa es que yo voluntariamente elija no querer
saber y otra muy distinta es que me oculten la verdad.Gil,
afirma a este respecto: “En nuestra sociedad, la familia es
una oportunidad, pero también puede ser una barrera. Tienen
derecho a conocer la situacion, pero eso no quiere decir que
la informacion les pertenezca”. Por eso, resulta fundamental
que todos los que trabajamos en este ambito entendamos a
la familia junto con el paciente formando un todo objetivo
de nuestra intervencion, Barbero reflexiona acerca de ello:
“Poco a poco se van dando cuenta que ocultar la realidad
acaba trayendo mas problemas que beneficios. Les decimos
que al enfermo le explicaremos cuales son las opciones te-
rapéuticas y en qué consisten, y que si llega el momento en
que nos pregunta sobre el prondstico, vamos a responderle
siempre”.

En lo que respecta a la revelacion del diagnostico, el codi-
go de ética y deontologia médica de 1990 establece en su ar-
ticulo 11: “Los pacientes tienen derecho a recibir informaciéon
sobre el diagndstico, prondstico y posibilidades terapéuticas
de su enfermedad y el médico debe esforzarse en posibili-
tarselo con las palabras mas adecuadas”; en el punto 4 de
ese mismo articulo: “En principio, el médico comunicar al
paciente el diagnostico de su enfermedad y le informara con
delicadeza, circunspeccion y sentido de responsabilidad del
prondstico mas probable. Lo hara también al familiar o alle-



gado 0 a otra persona que el paciente haya designado para tal
fin”; en el punto 5 se afiade un aspecto muy importante: “En
beneficio del paciente puede ser muy oportuno no comunicar-
le inmediatamente un pronostico grave. Aunque esta actitud
debe de considerarse excepcional con el fin de salvaguardar
el derecho del paciente a decidir sobre su futuro”. Cada pa-
ciente y cada familia son unicos: la informacion sera lo mas
individualizada posible de acuerdo a la personalidad, deseos
y puntos fuertes y débiles de la persona interesada. Muchos
familiares que se oponen en principio a que el paciente se le
dé informacion, se tranquilizaran si se les dice que no se le
mentird nunca al paciente y que éste no sera enfrentado a
una informacién que no ha pedido, dindosela solo cuando él
la demande o existan muestras de estar listo para recibirla.
Para decidir si se revela 6 no un diagnostico, qué decir y
como hacerlo, es necesario conocer que existen las siguientes
situaciones, en las cuales el paciente puede:

1. Saberlo ya 6 sospechar la verdad sin que se lo haya dicho
nadie. Esto sucede en la mayoria, a veces desde el inicio
de la enfermedad: es preferible dejar que el paciente lo
plantee, si es su deseo.

2. Desear sinceramente conocer la verdad y hablar del
tema, por lo que ésta puede revelarse con cautela y sin
que ni el enfermo ni el médico se sientan molestos. Hay
personas que una vez conocen la verdad, se quedan tran-
quilos y en paz y consuelan ellos mismos a los familiares.
La incertidumbre puede producir ansiedad e inhibir el
ajuste psicoldgico.

3. Estar muy asustado y preferir que se le tranquilice mas
que decir la verdad, aunque lo esté preguntando directa-
mente. Si este fuera el caso, se decidira.

En ocasiones puede ser necesario preguntarle si esta pre-
ocupado sobre el curso que lleva su enfermedad, qué le han
dicho sobre ella y sobre lo que piensa de como van las cosas
hasta ahora, para saber lo que conoce, si se da cuenta de su
situacion y si le interesa conocer mas. Charles Edwards y
Selby, establecen una serie de principios claves para hablar
con los pacientes paliativos, que a pesar de redundar en lo
mismo que hemos mencionado, introduzco a modo de resu-
men, subrayando aspectos muy importantes:

1. Escuchar bien: si hacemos lo posible por ser buenos oyen-
tes, el paciente nos dira lo que conoce, lo que quiere cono-
ce, el ritmo y la cantidad de informacion que requiere.

2. No mentir nunca a los pacientes: la verdad variara de-
pendiendo de la disposicion del paciente a escuchar. El
paciente se sentira aliviado al saber que quienes le ro-

Irene Esperdn Rodriguez

dean son honrados con él y no pretenden hacerle creer

que van a recuperarse de nuevo.

3. Evitar o procurar que no se produzca una “conspiracion
del silencio” entre el paciente, sus familiares y el médico;
porque ésta introduce un elemento de represion y aisla-
miento emocionales en unos momentos clave en los que
el enfermo precisa de comprension, consuelo y compafie-
rismo.

4. No descartar nunca una posible esperanza: puede haber
esperanza por una remision, por una cura milagrosa,
unas semanas libres de dolor o por una vida mejor des-
pués de la muerte.

5. Evitar la falsa alegria tanto por parte del sanitario como
por parte de los visitantes 6 familiares. Raramente llega
a ser convincente y lo que esa persona necesita es com-
prension, no distraccion.

Una vez que se ha decidido informar es importante ha-
cerlo gradualmente para dar tiempo a paciente y familia a
adaptarse a la nueva situacion, absorberla y que se originen
preguntas sobre ese aspecto. No decir la verdad a quien no
desea saberlo o quién no esté preparado para ello, ya sea
psicologica 6 emocionalmente, porque puede convertirse en
una experiencia frustrante que hara sus ultimos dias mas
angustiosos. Otro aspecto muy importante es que se ha de
asegurar la confidencialidad de la informacion tanto a los
miembros del equipo, como al paciente y a su familia; es esen-
cial y apropiado que los familiares reciban informacion y sean
consultados sobre todos los aspectos del manejo médico y
de enfermeria, pero esto debe ser ademés de la informacion
que reciba el paciente y no en su lugar. Se conseguira pues
el permiso del paciente antes de divulgar una informacion
a cualquier persona, y sus deseos deberan ser seguidos atin
cuando la persona con la que se tenga que tratar del tema sea
consanguinea.

Kessler, en su libro “El derecho a morir en paz y con
dignidad”, en 1997, compendia los derechos que deberia de te-
ner un enfermo paliativo, todos ellos directa 0 indirectamente
relacionados con el tema de la comunicacion:

El derecho a ser tratado como un ser humano digno.

El derecho a mantener una actitud esperanzada, por muy

cambiante que pueda ser su orientacion.

El derecho a ser cuidado por personas capaces de man-

tener una actitud esperanzada, por muy cambiante que

pueda ser.

El derecho a expresar sentimientos y emociones sobre la

muerte a nuestra propia manera.
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El derecho a participar en todas las decisiones concer-
nientes a nuestro cuidado.

El derecho a ser cuidado por personas compasibles, sensi-
bles y bien informadas que intenten comprender nuestras
necesidades.

El derecho a esperar atencion médica continuada, aunque
los objetivos pasen de curativos a paliativos.

El derecho a recibir una resuesta honesta y completa a
todas nuestras preguntas.

El derecho a buscar espiritualidad.

El derecho a no padecer dolor fisico.

El derecho a expresar sentimientos y emociones sobre el
dolor a nuestra propia manera.

El derecho de los nifios a participar de la muerte.

El derecho a comprender el proceso de la muerte.

El derecho a morir.

El derecho a morir con paz y con dignidad.

El derecho a no morir solo.

El derecho a que se respete el cuerpo después de la muerte.

Actualmente, es grato pensar, el que ain quedando mu-
cho por andar, estos derechos resultan cada vez mas obvios y
mejor respetados en la medicina. Las Unidades de Cuidados
Paliativos, como dispositivos especificos, aunque no solo, tra-
tan de contemplar estos derechos como objetivos a conseguir.

Los que trabajamos en cuidados paliativos sabemos que
“cada uno se muere como vive”, hemos de saber respetuosa-
mente como han vivido las personas su vida y ayudarles a
vivir su muerte como elijan, y para elegir debo saber a qué me
enfrento y a la irreversibilidad de lo que me sucede.

Mientras preparaba este tema me han venido a la mente
multiples pacientes, personas que me han dado el privile-
gio de compartir su intimidad en un momento de extrema
vulnerabilidad psiquica como es el padecimiento de una en-
fermedad terminal. Recuerdo de modo especial uno de los
primeros pacientes, a la que su oncologa pidio colaboracion
del psicologo, pues ante su pregunta de qué es lo que queria
saber acerca de su enfermedad, contesto: “Dra, yo solo quiero
saber un poquito”. Mi primera entrevista con Manuel consis-
tio en saber cudnto era ese “poquito”. Concluimos que lo que
queria saber era si se iba a curar, nada mas, la Dra le dijo que
no. Manuel nunca pregunté nada més, se murié dos meses
mas tarde, tranquilo, acompaiiado de su familia y arreglando
sus cosas, que solo él sabia como arreglar.

Si en una cinta de maletas del aeropuerto nos permitiesen
hacer un estudio y pudiésemos ver el interior de cada una de
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ellas, nos sorprenderia la diferente manera de viajar de cada
persona y qué es lo que cada quién necesita. Morir es partir
también, a la nada o a cualquier sitio, dejemos que cada quien
haga su maleta, o en ocasiones que manifiesten expresamente
que otro se las haga. De igual manera hay personas que odian
despedirse y que nunca se les vera en ninguna estacion de
tren y otras, al contrario precisan de un tltimo abrazo y de
mirarse. Respetar es informar, tratar es dejar decidir y decidir
bien solo lo hace quien cuenta, no con toda la informacion
disponible, sino con la que necesita.

Acabo, con unas palabras de Bayés, eminente psicologo
que ha dedicado buena parte de su carrera profesional al esu-
dio de la tematica expuesta:

La comunicacién de malas noticias, si se lleva a cabo de for-
ma adecuada, a pesar de los riesgos que supone enfrentar al
individuo con su muerte psicologica, tras una primera etapa
de conmocion y aturdimiento suele disminuir la percepcion de
amenaza al incrementar la percepcion de control del enfermo
sobre algunos aspectos relevantes de un fenémeno aversivo que
necesariamente va a tener que afrontar.
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Sobre la psicooncologia

Jorge Garcia Fernandez

Psicélogo Clinico
Complexo Hospitalario Universitario
A Corufa

Sobre el extrafio fenomeno de padecer un cincer

En este lugar, donde existe el derecho a sentirse especial
por tener problemas, la enfermedad oncoldgica ocupa el pri-
mer puesto en el ranking de dificultades con capacidad de
alterar la trayectoria vital de los individuos habitualmente
prevista de una duracién proxima a la eternidad.

La sorprendente noticia de recibir un diagndstico de can-
cer contrasta enormemente con las cifras de prevalencia de
este tipo de problemas. Con los numeros en la mano, parece
bastante probable que algin vecino de nuestro bloque de vi-
viendas fallezca a causa de un cancer de prostata; mucho més
normal que la causa de su muerte haya sido una neoplasia de
mama, colon o hematoldgica y estadisticamente vulgar que
un conocidisimo vecino haya acabado su vida de un cancer
de pulmon. Un gran nimero de otros tipos muy frecuentes
se sumarfa a los antes citados para representar algo mas de
la cuarta parte de las causas de muerte en nuestro pais. Una
cifra bastante similar se corresponderia a otros casos de per-
sonas con la enfermedad en remision o en desarrollo y que
ven interrumpida su existencia por otro tipo de patologias.
En definitiva, que al menos la mitad de nuestra convecinos
sufriré en algin momento de su vida un sorpresivo e inespe-
rado diagnostico con el titulo de cancer y se veran obligados

a sobrevivir el resto de su tiempo mientras la enfermedad
remite, se desarrolla o se acompafia de nuevos males que
inevitablemente iran apareciendo.

Y sin embargo, la apabullante normalidad de estos acon-
tecimientos no parece que haya provocado en nosotros un
fenomeno de habituacion al igual que ocurre con el asunto
clasicamente conocido como muerte y que en la actualidad
ha tomado el nombre de fallecimiento, deceso, éxitus u otros
seudonimos mas o menos borrosos que dificultan la obligada
puesta en contacto con el asunto, tan necesaria para perderle
el miedo. La asociacion automatica entre estos dos conceptos
y su abordaje de forma tan similar en nuestra cultura, con
un estilo muy proximo a la absoluta negacion, a base de ex-
posiciones breves y ocasionales, no facilitara posiblemente
la lectura de este articulo sin experimentar cierto grado de
malestar y angustia ante la brusca apertura de la ventana de
la mas transparente evidencia.

Sobre las primeras emociones del cincer

En la linea de lo anterior, la aparicion de un aconteci-
miento altamente aversivo e intensamente inesperado no pue-
de causar una pronta respuesta de adaptacion por parte de los
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sujetos. Frente a las tan certeras expectativas de continuidad
en la trayectoria vital de los sujetos y la aparicion en pantalla
de la repentina posibilidad de un desenlace fatal (como si
existiese otro), la noticia de padecer algun tipo de cancer mas
o menos malo desmonta bruscamente la estructura personal
sustentada sobre los pilares de la salud y el tan imprescindi-
ble bienestar. Cuando las reparaciones son tantas es posible
que resulte mas sencillo derribar por completo el edificio para
incluir elementos dificiles de integrar en el espacio actual.
Sin embargo, esa vision de una vida en forma de escombros,
mientras no son retirados y comienzan los nuevos cimientos,
no provoca otra cosa que una sensacion de intenso vértigo.
La conceptualizacion como duelo o crisis no supone una gran
diferencia a la hora de describir la sensacién de caos que
acompafia este momento. La necesidad de dosificar el cam-
bio en forma de negacion o dudas poco razonables, aplaza el
proceso de poner en marcha los mecanismos de demolicion y
permite ganar tiempo para obtener apoyos emocionales, in-
formativos y materiales que colaboren en la tarea de disefiar
los bocetos de la nueva vivienda y asi dulcificar el trago del
derrumbamiento del hogar actual. Blasfemar y patalear ante
la mala suerte, fendmenos psicolégicamente derivados de la
frustracion por no obtener lo esperado, forman parte del ini-
cio de este camino (y también de los derechos personales). El
momento tan deseado de la completa aceptacion nunca llega.
Se irdn atenuando de forma intermitente las lamentaciones
dejando paso al principio de las obras siempre compatibles
con la idea de “lo tan bonita que era la casa antigua”.

Sobre los diferentes modos de avanzar con cincer

No todos los individuos prefieren conducir durante un
largo viaje. Sin duda disfrutar de esa sensacion de potencia
en tus manos resulta atractiva para un gran nimero de clien-
tes pero indudablemente muchos otros se abandonan en ma-
nos de pilotos que consideran experimentados mientras leen,
escuchan musica, dormitan y observan el paisaje. Ilusionarse
con una estrecha direccion de las obras puede que no tenga
mejores resultados que programar una estupenda jornada de
playa realizando un continuo seguimiento de la direccion
de las nubes. La tan renombrada lucha contra el cancer puede
que resulte mds interesante para los biologos, sus industrias
y para los numeros del cincer que para muchos individuos
enfermos que optan por mantenerse también alerta a otras
cuestiones infinitamente mas lidicas. Promover una saluda-
ble actividad fisica jadeando unos pocos kilometros tras la
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quimioterapia compite con la atrayente idea de abandonarse
al cancer postrado en la chaisselonge cubierto con una ater-
ciopelada manta de cuadros. Sin duda la calidad del libro,
la peli y el zumo de naranja (preparado por otro, claro), se
sumaran al resto de los sintomas en la puntuacion de la ca-
lidad de vida de esa mas onco-“logica” tarde de domingo. La
aceptacion del obligado malestar y en alguna medida de la
tristeza como parte del trayecto resulta sin duda mas rentable
que creer en lo dificil de poder sobrevivir por el hecho de no
conseguir sentirse mds animado y con més ganas de gresca.
Esa famosa actitud activa y de control denominada es-
piritu de lucha y que cuenta con numerosos adeptos entre
nuestros congéneres psicologos como tratamiento bioldgico
del cancer no resulta tan clara para la literatura experta en
estas cuestiones. La atrayente sensacion de control sobre la
vida parece ilusionar mejor a este tipo de seres humanos que
al resto de los profesionales de la salud y desde luego a un
gran numero de pacientes de cancer. Resulta también evi-
dente, aunque un fendmeno menos iluminado, que las otras
estrategias, centradas en mantenerse atento a otros asuntos
vitales ademads de la enfermedad, son un planteamiento cuan-
do menos igual de sano. La propia denominacion de estos ca-
minos como negacion, evitacion o estrategias pasivas sugiere
que las personas estan huyendo o se encuentran paralizadas
al no saber comportarse contra la enfermedad como es debi-
do. Valientes contra cobardes podria haber sido el titulo de
este apartado. En ese caso, el que escribe no sabria con que
adjetivo calificar a cada uno de estos dos tipos de estilos.

Sobre el fracaso de sobrevivir luchando contra el cancer

La pérdida de la esperanza en curarse, mejorar o simple-
mente seguir tirando se considera el zovamds del fracaso
de los sujetos enfermos. El término desesperanza, construido
en experimentacion animal mediante descargas inescapables
aplicadas por un hombre de bata blanca, se define en este
otro contexto como la creencia y los sentimientos asociados a
estar jodidos sin remedio. Pero el agazapamiento inventado
por las ratas de Seligman no representa la pérdida de fe en
el después, la evaporacion de motivos y proyectos personales
ni el apagén de las ganas de tirar de un cuerpo que no quiere
continuar avanzando. Sin duda aquellos roedores no tenian
mas asuntos pendientes aquel dia que regresar a su apaci-
ble jaula sin parrilla ni palanca. La esperanza, la fe, algo asi
como la amplia certeza de que algo va a ocurrir, se diluye
cuando los individuos al fin se percatan de que pueden no



ser capaces de hacer algo y/o aunque asi fuera no serviria de
mucho (algo mas proximo a los dos tipos de expectativas que
conocemos). Cuando uno y/o los demds esperan poder rea-
lizar siempre acciones combativas y salvarse mediante ellas,
la resistencia de su fe ante las sucesivas adversidades resulta
tan vulnerable como la de un jefe siux en Manhattan. Solo
aquellos creyentes de élite resistiran el envite de observar un
gran marcador con varios goles en contra. Para explicar que
la motivacion para remontar se incrementa con el tamafio
de la derrota no hemos encontrado teorias. No disponemos de
argumentos para su defensa si estos individuos son acusados
de muy “raritos”. Claro que podemos chanchullar el marcador
y presentar siempre un empate o un solo gol de churro como
desventaja. No resultard nada complicado que los otros com-
ponentes del equipo participen del focomzocho en aras de la
moral del pichichi tan necesaria para la victoria final. El acla-
mamiento popular y los ruidosos canticos no dejaran entrever
un solo atisbo de duda sobre la posesion de ese glamuroso es-
tatus. Con el transcurso del tiempo los otros estaran pidiendo
con sutiles sefias el final del partido. La interpretacion de la
desidia de los compafieros como cansancio o péjara provisio-
nal precisara de un incremento de dioptrias, un hecho nada
infrecuente pero tan necesario para continuar la interminable
cadena de medias milongas. Cuando las cosas se complican,
la brusca transformacion del intenso espiritu de lucha en la
mas absoluta negacion de lo que hay, no cuenta con evidencia
cientifica pero juro haberla presenciado en muchas ocasiones.
La creencia en estilos puros y estaticos no deja de ser una
media patrafia mas para presentar una realidad mas linda de
la predecible conducta humana.

Cuando el eterno fracaso reiterado de tratamientos y el
obligado agotamiento solo puede ser paliado con eternas so-
luciones alternativas y periodos de descanso artificiales, el
desenlace de este Show de Truman dependera sin duda, tan-
to de la cuidosa programacion del guion cotidiano como de la
poca curiosidad del protagonista. El deterioro espontaneo o
compasivo del nivel de conciencia en los ultimos dias ayudara
a escribir un final feliz.

Sobre los argumentos de los mas inconscientes vividores

Para otros, la capacidad para viajar incémodo y confor-
marse con llegar hasta donde alcance el limite de la actual
visa les libera de solicitar alguno de esos rapidos créditos
trampa que ahogan inexorablemente el afan de perpetuar el
viaje. Ganar el tiempo que permita seguir ganando tiempo no
parece mejor argumento que perder el tiempo como forma de
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vivir el tiempo. No sera necesario recurrir a ningun relato sufi
para hablar sobre la infinitud del tiempo y la incapacidad de
conseguir un cubo lo suficientemente grande para recogerlo.
Tampoco sobre si la vida de la mariposa es mas o menos larga
que la de la tortuga teniendo en cuenta la inmensa cantidad
de vida que a ambos les ha restado por vivir. Incluso ese afan
etologico de prolongar el dia podria ser matizado simplemen-
te por la sensacion de haber dejados hechos lo deberes, la
cocina recogida, y segin los casos la ropa de mafiana prepa-
rada. Entender que existe un momento en el que debemos de
bajarnos del tiovivo sin rechistar cuesta trabajo por muchas
que sean las razones a esgrimir: que hay mas gente en la cola,
que se termina el dinero, que hay que ir a otro sitio, que nues-
tros cuidadores estan cansados de estar de pie o simplemente
porque ya es demasiado tarde. Es una pena no poder dar una
vuelta mas pero sin duda ha estado bien el viaje... Construir
mas argumentos del estilo no es muy dificil y la fe para creer
en ellos puede conseguirse a base de observar detenidamente
el funcionamiento repetido de la feria.

Muchos evitadores y buenos negadores se empefian en
pensar que “ya que hay que marchar mejor contentos” y mu-
chos con buena salud hasta el final pueden incluso disfru-
tar en esa apacible tarde de domingo, de la tltima vuelta.
Repasar los deberes terminados suele resultar una lista mas
larga que los atn pendientes y luchar mucho por seguir no
es el principal y unico plan. Interpretar como hemiagnosia o
negligencia atencional la ausencia de berrinches y la actitud
poco combativa resulta injusta e incluso insultante para estos
mas expertos vividores.

Asi, el fracaso de mantener la fe resulta menos condi-
cionado al disefio de un buen guion, de la azarosa evolu-
cion de la enfermedad, e incluso puede dotar a los sujetos
de esa fantastica sensacion de control sobre sus momentos
pendientes. Centrarse en aquello posible hoy y respirar con
el trozo de pulmon que queda no parece mala solucién. Lo
dificil de vivir con cancer para ellos suele estar relacionado
con intensas dolencias fisicas que salpican los cristales limi-
tando la capacidad para observar mucho de lo que ocurre ahi
afuera; de presenciar toda esa gran cantidad de nimiedades
cotidianas con las que llenamos el cubo. Afortunadamente
las pocimas médicas van avanzando para poder pasear por el
jardin, conversar o dormir placidamente hasta el ultimo dia.
Los otros mientras, acompafian el paseo como siempre sin
necesidad de repetir constantemente lo bien que va todo y lo
afortunado que debe sentirse uno por mejorar tanto a pesar
de que el maldito servicio de lavanderia del hospital envie
pijamas cada vez mas grandes.
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Sobre la penosa tarea de no tratar el cancer

Sin duda que, una vez subidos a la chalana, remar de
espaldas al destino es la manera mas adecuada para avanzar
con mas fuerza. También resulta la forma mas facil de perder
de vista el objetivo y mas atn cuando este varia con frecuen-
cia de posicion. No queda mas remedio que hacerlo mirando
hacia delante sobre la estela de la nave capitana en esta trave-
sia en grupo donde somos simplemente uno mas. El paciente
con la gorra adornada de anclas doradas y sus galones lustro-
sos guia, con la ley en la mano, su propia repiblica bananera.
De acuerdo con estas condiciones, una actitud sumisa ante
la autoridad destinada a conseguir “permiso para preguntar”
resultaria adecuada como punto de partida. La aceptacion de
dicha propuesta seguida de innumerables salidas por petene-
ras mas o menos elegantes representa para algunos el reto de
vencer la resistencia mientras que para uno, con la ley en la
mano, es la inequivoca sefial, cuando menos, de alejarse un
par de millas en espera de nuevas instrucciones.

Otras veces, el ingenuo marino nos habla de esa infla-
macion tan resistente que ha requerido un tratamiento tan
intenso dejando en manos de los que tanto saben el devenir
del asunto. En buena compaiiia y sin otros problemas vitales
o angustias especiales nos atiende cordialmente y nos invita
més o menos explicitamente a quedarnos a una séla milla
de distancia. En situaciones similares puede incluso aparecer
alguna demanda sobre cosas de nervios que alteran el suefio,
aburrimiento o cuestiones interpersonales tangenciales a la
enfermedad y solicitan un tratamiento /igzh que podemos
realizar de forma poco invasiva al estilo de cada cual y mejor
aun si nos acompaiia algiin avezado compafiero especialista
en boticas flash.

Cada vez son més los que hablan sobre lo que ocurre
con nuestro mismo lenguaje, llaman a las cosas por “su nom-
bre” (igual que nosotros) y pueden hasta incluso hacerlo a
nivel microscopico. Casi siempre una llamada de movil nos
interrumpe la chachara. Les pido que atiendan la llamada
mientras sefialo la puerta levantindome para respetar la inti-
midad de la conversacion. Generalmente sorprendidos, me pi-
den que espere mientras les indico sefialando mi reloj que no
hay prisa. Mientras hablan aprovecho el tiempo para registrar
algunos datos estadisticos o simular que reviso algunas notas
a fin de no incordiar. Por supuesto que los comportamientos
son muy diferentes. Un educado “estoy con un doctor, luego
me llamas” nos deja sin informacion nueva. El relato de un
parte médico detallado contrasta con conversaciones donde
un breve “vamos tirando” va seguido de frivolidades diver-
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sas de la vida cotidiana. Manteniendo como factor constante
el tipo de interlocutor, las respuestas de los enfermos algo
sugieren sobre su estilo de presenciar su problema. Una vez
distendido el ambiente, en ocasiones varias breves visitas, po-
demos comprobar que los relatos varian de tematica, siendo
posible mantener conversaciones muy ajenas al obligatorio
foco problematico supuestamente mas intenso. Empeiiarnos
en la ardua tarea de detectar problemas de diferente indole,
mas que en rastrear sigilosamente asuntos en que ayudar, en
nada contribuye a distraer la atencion sobre la adversidad que
tan habilmente realiza nuestro capitan.

Con frecuencia, y mejor cuando las cosas atn van bien,
es un buen momento para conocernos, mostrar cuales son
las reglas, contribuir a aclarar dudas, aportar confianza en su
asistencia, saber sobre asuntos de familia... y absolutamente
nada mas. Podriamos llamar a esto técnicamente la psicote-
rapia de no intervenir en pacientes con cancer.

Sobre como mejorar los modales y el saber estar
con las personas con cancer

La decision de actuar aparece cuando nos indican que
rememos con fuerza y nos pongamos durante un momento a
la par de la nave que guia. Una repentina y manifiesta crisis
de fe 0 una mas enmascarada exhibicion de sintomas de
los nuestros, habitualmente relacionada con el incremento
de molestias internas o externas o ambas cosas segun los ca-
sos. En términos pugilisticos suele bastar un poco de permiso
para reposar legitimando el necesario descanso del guerrero
en el rincon entre asalto y asalto. Con los mas vividores, al
ver reducida su capacidad para vivir del presente dia, poco
mas queda que plantear el asunto como provisional y aliviar
el sufrimiento como sea. Toda aparicion de ideas sobre el
futuro de esta guisa mejor dejarlas y trabajar sobre un mejor
presente resulta un buen plan. Un experto camionero hablé
de no poder mirar lejos con tanta niebla a riesgo de “meter-
sela” y que cuando la cosa se pone fea mejor detenernos en
el arcén y subir la radio. Aprovecharemos mejor la jornada
laboral gastando el limitado tiempo de conduccion mas tarde.
Con las reiteradas acometidas y sucesivos amagos de leve me-
joria, las fuerzas se agotan en el intento de arrancar y parar
en rampa sin llegar a meter nunca la segunda. Un objetivo
muy modesto sobre la distancia a avanzar hace mucho més
liviano el mal trago.

La retirada de la alta competicion es siempre una dificil
decision si supone la pérdida de la popularidad, la separacion



de los compafieros de equipo y de los motivos para madrugar
y para cuidarse. Terminar la carrera deportiva como defen-
sa patético en el mejor equipo de Groenlandia puede ser un
ejemplo de estilo de afrontamiento “congelado”. Fletar auto-
buses para los fazs incuyendo a un par de amigos periodistas
es una buena receta para mantener viva la autoestima, si es
que no queda otro remedio.

Pero algunos opinamos que resulta mejor, si puede ser,
pasarse al plan B de recolectar folletos de viajes, comprar
puzzles dificiles o algunas lecturas sobre ingenieria facil que
permitan supervisar de forma interesante las obras de enfren-
te de casa. Una muy lenta transformacion del discurso (con
los guantes colgados tras la puerta) puede ser acompaiiada
por un experto conversador (un psicélogo, por ejemplo) que
evite la aparicion de los malos sentimientos en el transfuga y
ponga freno a las reacciones de la chusma que apuntan hacia
un impulsivo linchamiento.

En defensa del rango de capitan habra que mantenerse a
las 6rdenes, colocar la vela en la direccién del viento y orien-
tar al resto de los soplidos para que impulsen en la misma
direccion.

Y sobre el comienzo del trabajo en el proceso de adapta-
cion a la experiencia de padecer cancer

A estas alturas, valoraria como un estrepitoso fracaso
que el lector no adivinase el argumento de este apartado. La
tentacion de dejar unas lineas en blanco a modo de lee y com-
pleta ha sido desestimada a riesgo de parecer poco formal. En
todo caso seré muy breve argumentado que resulta evidente
que no disponemos de muchos modelos de morir, simple-
mente porque no los vemos. Que es evidente que la prensa
habla de lucha y de derrota como unico titular, simplemente
porque es lo tnico que vende. Que es evidente que no sirve
una sola y rigida respuesta inamovible ante la enfermedad,
simplemente porque cambia y sirven otras. Que es evidente
que las cosas psicoldgicas se cuentan de pocas maneras pese a
que resulta evidente que la sagrada evidencia con maytsculas
sobre el asunto no est nada clara.

Asi que, de momento, nos conformaremos con predicar
sobre “la verdad” mientras se asientan los pilares de esta otra
alternativa secta compatible con la supervivencia de la psi-
cooncologia.

Jorge Garcia Fernandez
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Unidades del Dolor:

¢Son posibles sin Psicélogos Clinicos?

Introduccion

Cuando estaba meditando sobre el contenido de este arti-
culo, en como estructurarlo y en cdmo expresar lo que queria
comunicar, me percaté de la dificultad de titularlo. Titulos
como “El psicélogo clinico en la Unidad del Dolor”, “El rol del
Psicélogo Clinico en la Unidad del Dolor” o similares estaban
repetidos ad nauseam en la literatura, y de alguna manera me
sonaban a esa perpetua busqueda de la identidad en la que
algunos parecen embarcados ({o interesados?) ad aeternam.

Me sorprendio esta dificultad ya que el dolor es un expe-
riencia universal. Esta presente desde el comienzo de la vida,
es elemento basico en multiples enfermedades como uno de
los primeros signos de su presencia y evolucion, favoreciendo
la supervivencia de la persona. Como vivencia personal su
estudio por parte de la Psicologia esta fuera de toda cuestion,
y la aplicabilidad de los conocimientos que provienen de tal
estudio debieran ser claros.

Pero creo que los frutos de la Psicologia en este campo
aln no tienen la presencia que deberian en el campo clinico.
Primero considero necesario aclarar de que estoy hablando.

esicoroxia CLINICA
209 (ANUAKIO

Manuel Castro Bouzas

Psicologo Clinico. Servizo de Psiquiatria.
Area Sanitaria de Ferrol

¢Qué es el dolor y por qué se puede considerar un reto?

La mejor manera de evitar discusiones es acudir a las
autoridades: bien para ponerse a su abrigo, bien para ata-
carlas y definirse en funcion de ese ataque. En la definicion
empleada por la International Association for Study of Pain
(1979), el dolor se describe como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a una lesion en los tejidos,
presente o potencial; o que esta descrita en términos de tal
lesion. Y afiade que el dolor siempre es subjetivo. Este ultimo
elemento nos devuelve a la persona al centro, no sélo como
victima, sino también como actor en la expresion del dolor.

De hecho la propia 1asp (1994) propone una clasificacion
multidimensional, en el que el eje que se refiere a la etiologia
recoge 3 posibilidades: organica, disfuncional y psicégena.
Esta ultima nos dirige directamente a los mecanismos psico-
logicos que actuan, y la disfuncional con frecuencia nos dirige
al manejo que la persona realiza de los recursos que tiene a su
disposicion, pudiendo aparecer conductas que autoperpetiian
el problema.



Pero el dolor también tiene otra serie de caracteristicas
(Penzo, 1989):

El dolor es una experiencia subjetiva, expresada en un
informe verbal.

El dolor no sigue los criterios de una modalidad sensorial
simple, siendo una experiencia complexa.

La experiencia de dolor se transmite a través de la ex-
presion verbal y puede ser estudiada mediante el analisis
funcional.

El dolor implica asociacion entre la experiencia previa de
la persona, la experiencia sensorial actual, su naturaleza
aversiva y el estado afectivo.

El dolor implica atribuciones de significado a experien-
cias sensoriales desagradables.

Otro elemento que incluir (Valdés, 2000) seria el conside-
rar que el dolor (como experiencia emocional y al margen de
su etiologia) seria modificable como cualquiera otra respuesta
emocional. Con el paso del tiempo ademas la conducta de
dolor se socializa, mostrando una expresion determinada en
el medio en el que se desenvuelve. De este modo la vivencia y
la expresion de dolor son fendmenos determinados por muil-
tiples factores (Donker, 1991).

Con todo esto podemos incluir los siguientes elementos
como constituyentes de los retos que presenta:

Es un elemento central en la demanda asistencial.

Es un reto para los recursos terapéuticos.

Revisa las relaciones entre terapeuta y paciente desde
quien expone el problema del dolor y desde quien acepta
la medida terapéutica para intervenir en el dolor.

Cuestiona cuales son los indicadores de patologia y cua-
les la medida de los resultados.

En cuanto a la influencia de los factores psicologicos en
la expresion del dolor, Fordyce (citado en Penzo, 1989) sefiala
2 tipos de conductas de dolor:

Conductas de dolor reflejas, que actian consecutiva-
mente al estimulo nocivo, mas vinculadas al dolor agudo.
Conductas de dolor operantes, emitidas por las conse-
cuencias que implican (atencion, masaje, analgesia), con
un abandono de las responsabilidades, que tienen un rol
mas relevante nos cuadros cronicos.

Y el propio dolor podria ser dividido para su estudio en 3
dimensiones (Melzack, citado en Penzo 1989) que correspon-
derian con estructuras biologicas distintas:

Manuel Castro Bouzas

Senso-discriminativa: Consiste en la apreciacion pre-
cisa de la intensidad, localizacion, duracion y cualidad
del dolor. El substrato es el haz neo-espino-talamico y el
talamo ventromedial posterior. Las fibras de transmision
implicadas son las G.

Motivacional-afectiva: Tiene una valencia y es el sen-

timiento desagradable o displacentero, incluso una vi-

vencia compleja como la de miedo, y que tiene un valor

motivacional para evitar o para huir de la estimulacion
nociva. El substrato son los haces paleo-espino-talamico

y espino-reticulo-taldmico, y la formacion reticular y el

sistema limbico.

Cognoscitivo-evaluativo: La persona da un significado

a la estimulacion en funcion de la experiencia anterior,

segl'm el contexto, valores, creencias, atencion prestada

y pensamiento. En ocasiones los que se expresa es un

aprendizaje inadecuado de la discriminacion sensorial y

la integracion y codificacion de la experiencia. El substra-

to es el cortex, vehiculizado esencialmente a través de las
columnas dorsales de la médula.

En una unidad especifica el rol del psicélogo clinico se
centrarfa primordialmente en los dos ultimos elementos.

De todos modos, independientemente de la etiqueta usa-
da, el estudio del impacto del dolor en la persona y en su
medio seria muy similar wn muchos casos. Las implicaciones
terapéuticas podrian ser diferentes si el cuadro es designado
como dolor cronico, o si es dolor psicogeno, trastorno por do-
lor o trastorno por dolor somatomorfo persistente. Los crite-
rios de F45.4 Trastorno por dolor somatomorfo persistente
son los siguientes:

A. Dolor molesto, grave y persistente (por lo menos du-
rante 6 meses, continuamente la mayor parte de los dias)
en cualquier parte del cuerpo que no puede ser explicado
adecuadamente por evidencia de algln proceso fisiologi-
€0 0 por un trastorno fisico y que es consistentemente el
foco principal de la atencion del paciente.

B. Los criterios de exclusion mas cominmente usados: no
ocurren si hay un trastorno esquizofrénico o relacionado
(F20 - F29), 0 solo durante cualquier trastorno del humor
(F30 - F39), trastorno de somatizacion (F45.0), trastorno
somatomorfo indiferenciado (F45.1) o trastorno hipocon-
driaco (F45.2).

Respecto al sistema DsM este cuadro tuvo los siguientes
nombres: dolor psicgeno, dolor somatomorfo y actual-
mente trastorno por dolor (asociado a factores psicoldgicos o
a factores psicologicos y enfermedades médicas, y que puede
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ser agudo o crénico). Las diferencias con el CIE 10 es que en
el DsM 1v-TR se permite el diagndstico con tiempos inferiores
a 6 meses y se asume que hay factores psicoldgicos en el
inicio y de la evolucion del cuadro, que no son adecuadamen-
te explicados por el substrato orgénico. Por otro lado el cig
10 sefiala, cosa que no hace el psm, que el dolor es el foco
principal de atencion del paciente. Considero este elemento
relevante en relacion con impacto en la vida de la persona.

Sobre los elementos vivenciales que se encuentran en las
personas que sufren dolor crénico (por reacciones a las in-
tervenciones, impacto en la vida de la persona y intentos de
adaptacion) algunos de los mas frecuentes son:

Disminucion de la actividad fisica y adopcion de un rol

pasivo.

Disminucidn de la actividad funcional en la casa, en el

trabajo, en el ocio.

Alteracion del suefio y deficiente calidad reparadora del

mismo.

Alteraciones del humor.

Problemas laborales y econémicos.

Incremento del uso y del abuso de farmacos.

La comunicacion de la persona gira alrededor del dolor,

amplificando su impacto.

Dificultad para discriminar o describir los elementos del

cuadro clinico de modo claro.

Cambios en el ambiente familiar, girando alrededor de la

asistencia y cuidado del paciente.

No se contemplan elementos o alternativas competitivas,

o distractoras, al dolor.

Percepcion del fracaso de las respuestas terapéuticas,

tanto profesionales como personales, habiendo ademas

anticipacion de fracasos.

Hay un dialogo interno negativo, anticipacion y cierta

focalizacion obsesiva en el dolor.

A esto afiadir (pAIN, 2002) que si el dolor es un problema
sanitario, el dolor cronico constituye por si mismo un proble-
ma de salud concreto, una enfermedad por derecho propio,
que con frecuencia se ve acompafiada de otros sintomas. Asi
la presencia de sintomas depresivos y ansiosos es frecuente,
y con frecuencia con un valor prondstico negativo sobre las
medidas terapéuticas que se poden aplicar. Monsalve et al.
(2000) informan mediante el uso del HAD la existencia de
sintomas ansiosos relevantes en el 25.3% (ic 15.9 - 34.5) de
los pacientes domiciliarios y en el 46.3% (.c. 37.6 - 56.8) de
los ambulatorios; de sintomas depresivos en el 46.3% (1.c.
37.6 - 56.8) y en el 31.6% (1.c. 21.7 - 41.4) respectivamente.

211

¢Con todo esto donde se podrian trabajar estos elementos?
Las Unidades del Dolor

Durante mucho tiempo se considerd el dolor casi como
una modalidad sensorial simple: relaciones lineales sencillas
entre dafio y expresion del mismo. Las intervenciones eran
igualmente simples: mas dolor (mas aumentador de la expre-
sion del dafio), mas analgésico (més reductor de la expresion
del dafio) hasta llegar, si fuere necesario, a la anestesia. Pero
las cosas no funcionaban de modo tan mecanico.

De modo muy esquematico la propia existencia de Unida-
des especificas para el abordaje del dolor es muy reciente. Las
primeras Unidades del Dolor propias fueron organizadas por
Bonica (anestesiologo), Fordyce y Sternbach (psicologos) en
EEUU tras la [T Guerra Mundial, en gran parte motivado por
la propia experiencia de Bonica como médico militar. Bonica
comienza a finales de 1946 en el Tacoma General Hospital.
En Espafa se funda la primera en 1973 en el Hospital 12 de
Octubre de Madrid, por el Dr. Madrid Arias, que se habia
formado con Bonica.

Dentro de los Servicios de Anestesia, poco a poco se fue-
ron implantando en diferentes hospitales, organizandose en
sociedades cientificas, tanto internacionales (v.g. Internacio-
nal Association for Study of Pain) como espafiolas (v.g. So-
ciedad Espafiola del Dolor), celebrando diferentes congresos.
Parece que estamos ante una realidad asistencial consolidada,
con equipos formados con diferentes profesionales que procu-
rarian un abordaje, si no global por lo menos si multiple, de
la complejidad implicita de los cuadros en los que el dolor es
un elemento princeps.

Ya desde un comienzo en tales equipos la presencia del
Psicologo era una constante como un recurso basico. Hoy en
dia en Espafia en aquellas unidades que se quieran conside-
rar completas en el nivel [IT y IV (sep, 2005), que son los
mas altos, deben contar con un psiquiatra o un psicologo,
decantandose mayoritariamente por este tltimo profesional.
Siempre seria admisible comenzar con los recursos que hay,
pero para considerar que una unidad est4 consolidada, y no
en proceso de consolidacion, los recursos tienen que estar al
completo y ser asignados a tal unidad.

Sin embargo la situacion actual no es ésta. Lamentable-
mente no solo és mi opinion. Los datos aportados por Carlos
de Barutell (2007), presidente de la Sociedad Espafiola del
Dolor, son muy elocuentes: informa que solo 8 de 72 Unida-
des del Dolor estudiadas en Espafia cuenta con un psicélogo
con dedicacion plena, 20/72 cuentan con un psicologo con
dedicacion parcial y 44/72 no cuentan con ningin psicologo.
En Galicia non tengo noticia de que haya Unidades del Dolor



con Psicologo Clinico con dedicacién plena. De hecho no hay
ninguna que tenga nivel IIT o IV.

¢Cuales son las funciones de un Psicélogo Clinico en una
Unidad del Dolor?

Siguiendo a la Australian Pain Society (2002) se indica-
rian las siguientes funciones del psicologo clinico dentro de
los cuadros relacionados con dolor persistente:

Valoracion: Los aspectos recomendados son los cambios
causados por el dolor en las areas laboral, doméstica,
ocio, roles (maritales, sociales y familiares), trastornos
del suefio y uso de farmacos. Se incluyen también los
factores preexistentes de personalidad (hipocondriasis,
tendencia a la ansiedad, alexitimia), la presencia de sin-
tomas o trastornos emocionales (tanto ansiosos como
depresivos), la presencia de factores de riesgo (como
hospitalizacion, modelos familiares de enfermedad y
historia de abuso emocional, fisico o sexual), historia de
factores de estrés post-traumatico, el estudio de factores
ambientales que pudieran estar reforzando la conducta
de enfermedad (evitacion de situaciones displacenteras)
y/0 que pudieran actuar como precipitantes (dificultades
laborales, problemas laborales y maritales, fallecimientos
en el medio proximo, dificultades econémicas o litigios
legales).

Seguimiento del resultado de las intervenciones.
Intervenciones: Entre ellas se pueden encontrar técnicas
de afrontamiento (reestructuracion cognitiva, terapia ra-
cional emotiva, inoculacion al estrés, etc.), conductuales
(programas sistematicos graduados, técnicas operantes
de refuerzo y/o castigo, manejo de situaciones conflicti-
vas), técnicas de manejo emocional y sintomatico (rela-
jacion, manejo de ansiedad, de la depresion, dificultades
sexuales, sueflo, asertividad, habilidades interpersonales
y comunicacionales) y refuerzo del uso adecuado de la
medicacion. Se incluyen ademas actividades educativas
sobre el dolor, intervencion familiar y marital, rehabili-
tacion vocacional y tratamiento de trastornos por estrés
post-traumatico.

Componente de los Programas de Manejo del Dolor.
Investigacion: En los diversos elementos como son los
factores psicologicos y socio-culturales que hay tras del
dolor; perfil de los pacientes que mas beneficios poden
obtener, dificultades y su manejo, rehabilitacion en el lu-
gar de trabajo, etc...
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Entrenamiento: De nuevos profesionales.

Leyendo lo anterior se comprueba como en este campo el
rol del psicologo es plenamente aplicado en el ambito clinico
y asistencial: los pasos de evaluacion, explicacion y interven-
cion se encuentran mencionados. A esto habria que afiadir
otros elementos como son la investigacion y la formacion de
otros profesionales.

Bajo qué modelo nos movemos

El modelo lineal simple, en el que la intensidad del dolor
serfa proporcional a la magnitud del dafio tisular y que seria
recogido por ciertos receptores, se considera superado por la
complejidad del fenomeno en los medios clinicos. Y en el me-
dio profesional aunque esta teoria no tiene seguidores, sigue
presente de modo muchas veces implicito en la formacién y
practica de los profesionales.

La teoria con mas recorrido y elementos que la apoyan (y
en esto se incluyen las mencionadas en el apartado de subs-
trato fisiologico) es la teoria del control de la compuerta de
Melzack y Casey (1968, citado por Penzo, 1989). En la misma
se admite que de la entrada sensorial se pasa directamente al
sistema de control de la compuerta y al sistema cognoscitivo-
evaluativo, (y sus procesos de control central), manteniendo
éste influencia sobre el primero. El procesamiento de la sefial
y impacto vivencial del mismo sucede en cascada afectando a
otros sistemas: motivacional-afectivo, senso-discriminante y
sobre los mecanismos motores. Se recogen en las siguientes
lineas:

SISTEMA COGNITIVO-AVALIATIVO

Procesos de control central \

. Sistema
Entrada Sistema sensorial
Motivocional Hearimfinie

afectivo

AN

Sistema de control
da comporta

mecanismos
motores

Este modelo defiende una influencia reciproca entre los di-
ferentes sistemas. En el caso del dolor agudo en la practica
continia manteniéndose un modelo practicamente percepti-
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vo-sensorial, y esto probablemente otorga una respuesta efi-
ciente a las demandas de control del dolor por parte de la per-
sona. Pero esto es cuestionable en el caso del dolor cronico.

Para este dolor, una interpretacion conductual es que se
trata (total o parcialmente) de un cuadro iniciado por esti-
mulos que producen dolor (g1) a los cuales la persona emite
unas respuestas mas o menos universales (RI), pero que por
diversos factores estas R1 acaban asociadas a los Ec ambienta-
les, apareciendo Rc que son mantenidas por refuerzo negativo
o positivo de la conducta de dolor y por el castigo positivo
o negativo de las conductas asertivas. Como factores predis-
ponentes se incluirian el aprendizaje vicario por parte de la
persona de este tipo de patrones condutuales. Posteriormente
la persona comienza a evitar activamente todo movimiento,
haciendo cada vez mas dificil la removilizacion, y que por me-
canismos de evitacién nos lleva a un incremento del reposo y
de la inactividad, introduciéndonos en una espiral viciosa. Por
otro lado Melzack (citado por Penzo 1989) menciona la exis-
tencia de “mecanismos generadores de patrones” de conducta
de dolor que responderian como una Rc compleja.

Hay que considerar que cuando se da el dolor las claves
contextuales existentes son elementos importantes para com-
prenderlo: el dolor no parece in vacuo. Desde esta postura
consideremos los siguientes elementos:

Pavlov mostré que los estimulos aversivos pierden esta
propiedad cuando se asocian a comida, siendo el Ec alta-
mente especifico (excepto en la estimulacion directa en el
hueso).

Variables como la relevancia conductual y otros factores
como la atencion y informacion modifican la activacion
neuronal incluso en el nivel inicial del procesamiento.
Por otro lado la respuesta analgésica se puede condicionar.

Mayor et al. (1986, en Penzo, 1989) hablan en el dolor
cronico de un sindrome de descondicionamiento, con un de-
cremento de la capacidad funcional, limitaciones en parame-
tros como la amplitud de movimiento, fuerza, resistencia y
tolerancia.

Todos estos elementos evidencian la necesidad de valo-
rar y intervenir en multiples sistemas para abordar de modo
completo una realidad en la que interactian todos los siste-
mas previamente mencionados.

Valoracion ¢Para qué y con qué?
Creo conveniente que la valoracion dentro de las Uni-

dades del Dolor necesita y siga los mismos principios que
en cualquier otro campo aplicado de la Psicoloxia Clinica.
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Recodar que si bien la valoracion didacticamente se describe
como la fase inicial, de un modo u otro debe repetirse a lo
largo de todo el proceso terapéutico y de seguimiento. Pero
si en el comienzo resulta esta fase mas intensa que durante
el resto del proceso.

En la recogida de datos relevantes para la comprension
y intervencion en un cuadro de dolor creo debemos asumir
ciertos principios:

Hay que evaluar lo que se va a tratar y tratar lo que se

evalta. De otro modo convertimos la evaluacién en un

esfuerzo estéril.

Medidas que sean pertinentes, fiables y validas.

Las mediciones seran de multiples dimensiones, y con

varias medidas de diferentes instrumentos y en distintos

momentos.

Medidas que incluyan observacion directa, tanto por el

profesional como por el entorno del paciente.

Las medidas deben ser adecuadas en su contenido en

relacion con el modelo conceptual empleado.

Deben ser aceptables para la persona y no deben interfe-

rir ni incomodar en su vida diaria.

El paciente es la principal fuente de datos, sabiendo

que las técnicas de medicion son ayudas que se le dan

al paciente para verbalizar el dolor. Se deben emplear

anclajes de referencia para disminuir la ambigiiedad para

el propio paciente. Resulta mejor utilizar medidas de ren-

dimiento.

Los instrumentos deben ser sensibles al cambio.

La finalidad de la evaluacién puede ser:

Permitir un diagnostico, orientar un tratamiento y formu-
lar objetivos.

Tomar decisiones de qué tipo de pacientes puede resultar
beneficiado de un programa.

Informar de cambios en el tratamiento, siendo sensible a
la intervencion.

En esta fase considero oportuno (parece obvio, pero iay!
A veces lo obvio no es lo habitual) recordar la necesidad de
una entrevista clinica y el uso de instrumentacion psicomé-
trica. Quedar solo con una entrevista clinica no proporciona
con frecuencia datos cuantificables que después se puedan
traducir directamente a resultados (ozicomes). Y creer exclu-
sivamente en la segunda opcién es un error, al non contar con
el marco vivencial de la persona en el cual se deben interpre-
tar los resultados y sin el cual los datos obtenidos no cobran
ni sentido ni conservan validez ecologica.



El contenido de esta entrevista, ademas de las preguntas
generales en relacion con la situacion actual y pasada de la
persona, de sus relaciones de convivencia y sociales, de aficio-
nes y situacion laboral, deben contar con una parte especifica
centrada en el dolor. Entre otros aspectos considero necesario
comprobar lo siguiente:

Respecto de las manifestaciones de dolor cuando, cuanto
y en qué momento.

Si los episodios de dolor son invisibles, y si no como es
que se hacen visibles.

Que cosas incrementan el dolor expresado y cuales lo
disminuyen.

Que hacen los demas cuando se expresa el dolor

Los episodios y la relacion de las situaciones de relaja-
cién y tension con el dolor.

Qué cosas hacia antes y ahora ya no hace por el dolor:
solo y con la pareja.

Como sabe su pareja que tiene dolor.

Qué cosas haria si no tuviese dolor: solo o con su pareja.
Qué hacia antes su pareja y ahora no hace.

Qué haria su pareja si desapareciera el dolor.

Un elemento siempre basico, pero es posible que algo
descuidado en nuestra practica habitual, y creo que aqui parti-
cularmente importante es el de la farmacologia empleada. Es
frecuente, y en los casos de dolor cronico casi es la norma, el
consumo de multiples y variados farmacos. Esto pode formar
parte do problema, mas que la solucion, y es una situacion a
la que se llega por varias vias. Una de las mas frecuente es
que los pacientes con cuadros cronicos acuden en busca de
ayuda a diferentes profesionales y con frecuencia la infor-
macion aportada (por las causas que fueran) es incompleta.
Si sumamos las intervenciones del médico de cabecera, de la
Unidad del Dolor correspondiente (donde los pacientes non
son siempre atendidos por el mismo facultativo), de los profe-
sionales de la practica privada (y de diferentes especialidades:
desde la neurologia pasando por traumatologia, medicina in-
terna, psiquiatria y acabando en reumatologia). Y todo esto
sin contar (casi suena a chiste) los consejos de algtin vecino
0 amigo. Los cocteles por la variedad y por las dosis usadas
pueden ser en si mismos un obxectivo (a través de la simplifi-
cacion) de la intervencion de la Unidad del Dolor. Y por otro
lado dependiendo de los farmacos administrados, cierto tipo
de intervenciones psicoldgicas se podrian ver afectadas: eso
no siempre lo tenemos presente.

Manuel Castro Bouzas

Otra parte de la valoracion tiene lugar mediante instru-
mentos psicométricos. Recientemente un grupo de autores
que trabajan directamente en este tema decidieron poner un
poco de orden en este campo. Tales autores, incluidos dentro
del grupo tMmpacr (Initiative on Methods, Measurement,
and Pain Assessment in Clinical Trials) indican los proble-
mas que surgen de una valoracion demasiado variable tanto
sobre las medidas como con las dimensiones exploradas:
dificulta establecer conclusiones sobre la efectividad de las
intervenciones (Turk et. al., 2003; Dworkins et. al., 2005). Con
frecuencia una reduccion del dolor en si misma (los EVAs)
no garantiza mejoras en otros campos. Por cierto, aunque no
hablé de ella, las escalas visuales analdgicas (Evas) deberfan
ser lo suficientemente conocidas como para no extenderme
sobre ellas.

De este modo se recomienda informar sobre los siguien-
tes campos basicos (Turk et. al., 2003):

Dolor

Funcionamiento fisico.

Funcionamiento emocional

Porcentaje de participantes con mejoras globales.

Sintomas y efectos adversos.

Disposicion de los participantes: adherencia al tratamien-

to y causas del abandono.

Los dos tltimos puntos pertenecen mas al campo de los
ensayos clinicos, pero los 3 primeros son de claro uso cli-
nico individual y el cuarto establece una base de prevision
de resultados para nuestra praxis clinica. Los mismos auto-
res escogen una serie de instrumentos, algunos de ellos de
uso habitual en nuestro pais (el BD1 para el funcionamiento
emocional, por ejemplo), pero otros no, por lo menos en los
circuitos clinicos. Recomiendo la lectura de ambos articulos.

Ademés de estos campos hay otros que establecen como
optativos. De los mismos resalto una serie de ellos que me
parecen importantes para el paciente y para el abordaje en
si mismo:

Afrontamiento de la persona frente al dolor.

Funcionamiento social: actividades laborales, educativas

y ocio.

Funcionamiento interpersonal: Relacion y actividades

con familiares, amigos y otros.

Impacto laboral, econdmico y de uso de recursos sanita-

rios relacionados con el dolor.

Calidad del suefio
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Andlisis de la conducta de dolor.

Existencia de pleitos, litigios o valoraciones de validez
laboral.

Evaluacion neuropsicolégica de la valoracion motora y
cognoscitiva.

Toda esta informacion deberia ser articulada en un con-
junto que permita no solo comprender la experiencia algica
de la persona y como la misma impregna sus vivencias y sus
relaciones con los demas: también cémo influye en la activi-
dad y en la interaccion con el medio. Esto permitiria tanto
optimizar las medidas terapéuticas como evitar intervencio-
nes que en algunos casos son innecesarias, ya que la funcion
que cumple el dolor no se veria corregida por tal intervencion.

Para un listado de instrumentos psicométricos recomien-
do Penzo (1989) y los articulos del grupo tMMPACT ya men-
cionados.

Intervenciones

Como principio tenemos siempre que hacer explicitos
los objetivos del tratamiento. Esto non siempre esta claro,
ya que con frecuencia a respuesta es “una reduccion en la
dolor”. ¢Pero eso es suficiente? Ya previamente se habia com-
probado que la reduccion simple en la intensidad del dolor no
influia directa y forzosamente en otros campos de la vida en
la persona. En las Unidades del Dolor con no poca frecuencia
debemos analizar y evitar intervenciones inutiles o prolon-
gaciones estériles ya que permanecen “secuelas” del dolor.
Se deben incorporar otros objetivos en funcion do medido
previamente: campo interpersonal, funcionamiento fisico, etc.

Comentemos que inicialmente las intervenciones suelen
ser medicamentosas, y generalmente con éxito, siguiendo el
modelo del dolor agudo. Pero también hay que indicar que las
mismas llevan diferentes elementos: una sedacion que dimi-
nuye la lucidez y interfiere en lo cotidiano, lo que nos lleva
a establecer un equilibrio entre la analgesia y la actividad de
la persona. Y considerar que muchas medidas son eficaces en
el dolor agudo, pero que se pueden convertir en iatrogénicas
cuando se aplican paru passu a cuadros crénicos.

El tratamiento del dolor crénico podemos contemplar-
lo como una intervencidn enfocada hacia la rehabilitacion,
centrandose entre otros en los factores que colaboran en el
mantenimiento del cuadro. El grupo mas importante de los
mismos son los habitos aprendidos y los cambios realizados
en su estilo de vida. Por lo tanto, mis que la causa, vamos
hacia un reaprendizaje en el uso de recursos propios y nece-
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sarios para llevar una vida normal. Hay que facilitar el acceso
a estos programas para aprender la supervivencia en su am-
biente natural. Esto implica la normalizacion de su ambiente
cotidiano y la modificacion de los patrones de interaccion.

En este marco la colaboracion del paciente es uno de los
elementos basicos. Abordarlo de este modo ayudaria en la
disminucion del tono reinvindicativo que algunos pueden te-
ner, que puede ser mas consecuencia de una serie de fracasos
que de una comunicacion deshonesta o de proporcionar falsas
esperanzas. Ademas si bien en los dolores agudos el rol del
paciente puede ser pasivo, en el caso del dolor cronico tal rol
es impensable y en todo caso inutil. De este modo un pacien-
te que colabora y participa en las decisiones mantiene mas
tempo las mismas y se presenta como generador de recursos.
Si formamos al paciente, facilitamos el recuerdo y adherencia
del paciente a nuestras indicaciones. Cuando el tratamiento
se basa en pasos pequefios y realistas, los mismos son mas
faciles de conseguir. Todo esto para guiar a los pacientes a la
asuncion de un control real de su propia situacion.

El tratamiento debe ser entendido como un programa con
los siguientes elementos:

Es gradual, transcurriendo por etapas desde a posicion
actual y indefensa a otra en la que se percibe un mayor
control.

Formular objetivos explicitos, claros y asumidos por los
pacientes, y que no sera una restitutio ad integrum.

La necesidad de un uso eficiente de los recursos.

Como no existe un paciente estandar, debe existir un
programa a medida de cada uno. Aun asi las agrupacio-
nes de pacientes dentro de programas se deben basar en
criterios pertinentes de efectividade.

La estrategia dirigida a lo que funciona en el paciente, en
los recursos que le funcionan y no en lo que le funciona
mal.

La generalizacion es que no se debe rehabilitar para el
entorno clinico, sino para la vida diaria. Los elementos re-
habilitados deben ser funcionales en sus metas y ecoldgica-
mente relevantes. Y el ambiente deberd ser modificado para
adaptarse a la vida y a los recursos del paciente. Esto nos
enfrenta también a la relevancia da terapia ocupacional, ya
que si es limitada a las actividades creativas y a la seleccion
por el paciente, es posible que la misma tenga pocas posibili-
dades de generalizarse a un ambiente en el que, simplemente,
no es pertinente.

Por ultimo podemos considerar al tratamiento como in-
vestigacion, ya que el flujo de resultados debe proporcionar



informacion valida. Y mejor cuanta mas genere sobre si mis-
ma, debiendo estar este aspecto considerado y estructurado
ya previamente.

De algin modo el paciente no comienza su vida cuando
se cura. Mas bien comienza a curar cuando empieza por llevar
una vida normal. Las posibilidades rehabilitadoras implican
maximizar las oportunidades y poner al paciente en condicio-
nes de acceder a las mismas.

La teoria en la que se basan algunos componentes de
estas intervenciones psicoldgicas es la del control de la puer-
ta. Recordemos que en la misma hay mensajes en la médula
espinal que suben y otros que bajan, modulandose entre ellos,
con lo cual todos los factores actiian, no sélo los mensajes
aferentes de origen externo: también os eferentes, de origen
central, intervienen.

Los objetivos del tratamiento serian los siguientes:

Incremento de la actividad hasta el mejor nivel posible
para la edad, sexo y limitaciones.

Disminuir la incidencia y gravedad del dolor.
Incrementar la calidad da vida.
Disminuir las complicaciones que provienen del dolor.

Formacion a los pacientes sobre los beneficios de una
analgesia eficaz.

Disminuir la dependencia de los servicios sanitarios
Disminucién de los farmacos en la medida de lo posible,
analgesia eficiente, y que permita el suefio y actividades
libres de dolor.

Normalizacion del nivel de activacién funcional.

Cambiar las relaciones familiares e interpersonales para
que el paciente tenga menos al dolor como eje de su co-
municacion.

Disminuir las quejas o conductas relacionadas con el
dolor.

Las técnicas de readaptacion social, implican un cambio
de la respuesta social y del refuerzo en su medio, un incre-
mento en las relaciones sociales y entrenamiento en aquellas
habilidades sociales en las que se pudieran detectar déficits.

Una buena adaptacion social tiene aspectos basicos
multiplicadores: los contactos con los demds deben ser mas
amplios, variados y satisfactorios. Asi en el marco familiar
hay que cambiar la respuesta social que los familiares crean
alrededor del paciente, en los que se hubiera establecido una
relacion tal que dificulta la aplicacion de conductas funciona-
les por parte del paciente. Asi es importante el entrenamiento
del conyuge en la eliminacion de la exclusividad del dolor
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como base de las conductas de comunicacion y su substitu-
cion por conductas alternativas. Unos posibles pasos serfan:

Identificar la conducta de dolor.

Ver las propias respuestas a estas conductas.

Discusion de las diferentes respuestas posibles a esta con-
ducta y como se aplican.

La pareja comprueba como va el otro conyuge en las se-

siones de removilizacion o fisioterapia, sobre todo en las
tltimas sesiones.

En el paciente el objetivo es incrementar el nimero y
variedad de contactos con su entorno, con una reintegracion
al trabajo. Mediante el aprendizaje de habilidades sociales
se persigue que la persona aprenda nuevas formas de for-
mular sus peticiones. Una de las principales situaciones es
la relacion con profesionales. Otro marco son los grupos de
autoayuda (que no deben ser competiciones para ver quien
estd peor).

Sobre la actividad fisica tenemos que considerar que
se adaptativa para la persona en su medio. De este modo se
busca la removilizacion, y mediante aproximaciones se van
haciendo ejercicios escogidos por:

Su relacion con el dolor, si crece tras repeticiones.

Su significacion funcional

Su cuantificacion, ya que deben poder ser medidos.

Su simplicidad, siendo posibles sin usar aparatos especiales.

Entre las técnicas a usar tendriamos:
El manejo de contingencias para incrementar la frecuen-
cia de conductas funcionales.
Incremento de la actividad, para contrarrestar las pre-
dicciones de los efectos de la actividad en el dolor con el
motivo de evitar el sindrome de desuso del area dolorida,
evitando el circulo evitacion-inactividad-evitacion. Las
metas deben ser realistas e incidir en las dreas importan-
tes: autocuidado, doméstico, familiar, ocio y profesional-
laboral.

Adecuacion de las quejas de dolor, reforzando los aspec-

tos de autonomia del paciente.

Sobre el manejo de la medicacion fomentar la pauta re-
gular para evitar la sobremedicacion o para evitar los temores
a un empeoramiento.

Podemos considerar la intervencion dentro de cada una
de las dimensiones en las que se podria dividir la experiencia
del dolor:

Dimension senso-discriminativa

— Relajacion
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— Control de la respiracion.
Dimension motivacional: El control de la atencién y uso
de la imaginacion en distintos aspectos.

— Al aspecto fisico.

— En planes.

— En sensacion corporales.

— En la parte dolorosa objectivamente

— Transformacion imaginativa del dolor.

— Transformacion imaginativa del contexto.
Dimension cognoscitiva:

— Preparacion: “Me va a dolor pero voy a respirar despacio”
— Manejo: Sélo con hacerlo soportable seria importante.
— Autorrefuerzo del control del dolor.

Pasar de una fase de indefension aprendida a una de

solucion, favorece la actividad del sistema antinocioceptivo,
dandole valores para iniciar las estrategias de control.

Otro programa estaria basado en el formato de Mei-
chenbaum:

El paciente se hace consciente de sus conductas inadap-
tativas inter y intrapersonales.

La auto-observacion interfiere con los pensamientos mal-
adaptativos.

El contenido del didlogo favorece la articulacion y gene-
ralizacion.

Influye en cdmo la persona vive su estado.
Influye en la propia sensacion de dolor

Otros programas implican un formato grupal con el en-

trenamiento en técnicas de afrontamiento para los episodios
algicos (Pérez Brito, 2003). De estos programas recogeria el
de Maldonado (2002) con el siguiente programa por sesiones:

L.

N O B w
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Explicacion del modelo de la puerta del dolor y el esta-
blecimiento de un lenguaje comun.

. Los efectos de la tension y de la relajacion. Aprendizaje

de técnicas de relajacion

. Los efectos de los estados emocionales: ansiedad e ira.

. El ejercicio y los niveles de actividad.

. Los firmacos: actuacion, pautas de consumo y limitaciones.
. La valoracion del dolor y de la depresion, con tareas para

revalorar el dolor y incremento de la autoeficacia

. La focalizacion de la atencion en el dolor y efecto en

las relaciones con los demas, incremento en la expresion
emocional y técnicas de distraccion.

. Distribucién y equilibrio de la actividad.

9. Recopilacion y cierre do programa.
10.Efectividad

Por lo menos en un meta-analisis (Hoffman et.al., 2007)
concluye la eficacia de las intervenciones psicoldgicas. Sobre
22 estudios publicados entre 1982 y 2003 con un total 1700
personas estudiadas con dolor cronico en la zona lumbar se
llego a la conclusion de que los tratamientos con componente
psicoldgico son superiores de modo global a los tratamientos
estandares o a lista de espera (4 de Cohen= 0.16, 1.c. 0.03
- 0.3). Los resultados fueron mas evidentes en las dimen-
siones siguientes en el post-tratamiento, también dadas en

d de Cohen

Cualquier ~ Listade  Tratamiento

control espera estandar
Intensidad ~ 0.27 0.50
del dolor (06-.48)  (23-.77)
HRQOL 0.41 0.41

(00-.83)  (.00-.83)

Interferencia  0.23

del dolor (06 -.39)

Incapacidad 0.36 (.06 - .65)
laboral* 0.53 (.19 - .86)**

* Son solo del seguimiento durante un breve (3-12 meses) y un
largo periodo de tempo (>12 meses)
** Heterogeneidad moderada.

Otros resultados viene de diferenciar entre las diferentes
intervenciones psicologicas, los programas multicomponentes
y los grupos de control

Lista de espera Tratamiento estindar
Intensidad del dolor

Tratamiento
psicologico 0.52 (0.23 - 0.82)
en el post-tto

Tratamiento
cognoscitivo - 0.62 (0.25 -0.98)
conductual

Tratamiento de

S 0.75(035 - 1.15)
autorregulacmn




Depresion

Tratamiento de
autorregulacion
en post-tto

0.81 (0.11 - 1.52)

Interferencia del dolor

Tratamiento
multicomponente
post-tto

0.20 (0.2 - 0.37)

Incapacidad laboral

Tratamiento
multicomponente
seguimiento

0.36 ( 0.06 - 0.65)

Tratamiento
multicomponente
seguimiento largo

053 (0.19 - 0.86)*

Post tratamiento : 0 y 3 meses; seguimiento: 3 - 12 meses.
Seguimiento largo > 12 meses

Los propios autores indican ademas que la influencia de
trabajos que no hubieran sido publicados seria infima sobre
estas conclusiones.

Conclusiones

La intervencion de la psicologia clinica en los cuadros
en los que el dolor tiene un rol central, dista mucho de estar
claramente asentada. Motivos tedricos para tal ausencia, para
tal déficit asistencial, no los hay.

Tampoco hay elementos que nieguen los beneficios del
trabajo multidisciplinar en la evaluacion, en la intervencion,
en el abordaje de los cuadros dlgicos. Un abordaje que sin
la intervencion del psicologo clinico parece distar de estar
completa, ni como comprension de la persona ni como una
intervencion comprehensiva para un fenémeno en el que si
en algo coinciden todos es en su complejidad. La proliferacion
de etiquetas diagndsticas ante esos cuadros que no responden
bien a las intervenciones puramente mecénicas encubre no
el descubrimiento de una nueva realidad, sino mas bien la
insuficiencia de la base de la que se parte.

Solo bajo un concepto estrictamente medicalizado del
dolor, solo bajo un abordaje exclusivamente farmacologico,
se puede entender la situacion actual. Ante la ignorancia
interesada de los planificadores sanitarios, mas pendientes
del control farmacologico ({del gasto?) y de la defensa de sus

Manuel Castro Bouzas

intereses gremiales, las personas con estos cuadros siguen
sin una asistencia a la cual tendrian derecho. Siguen sin una
valoracién que permita una mayor comprension de la persona
que sufre para poder intervenir en aquellos aspectos disfun-
cionales y que provocan y/o perpetuan el dolor. Siguen sin
intervenciones que permitirian una menor interferencia del
dolor en sus vidas.

Para acabar quisiera recoger unas conclusiones a las que
se llegd en una mesa que con el titulo de “Intervenciones
psicoldgicas en el abordaje del dolor” se habia realizado den-
tro del VII Congreso Nacional de la sED, que tuvo lugar en
Santander en septiembre de 2007. Lo selecciono porque fue
un documento realizado por todos los ponentes y en lineas
generales reine mucho de lo ya dicho:

El dolor es una experiencia humana compleja en la que
interviene no solo la parte sensorial mds basica, sino
también procesos perceptivos, ideativos y emocionales.
En los cuadros cronicos de dolor los componentes psi-
cologicos presentes son relevantes para su expresion y
evolucion.

Las intervenciones psicologicas son eficaces en diferentes
tipos de dolor cronico y de distinta etiologia. Los mismos
deberian ser incorporados de modo estable en todos los
pacientes y desde el primer momento, siendo esto tltimo
un factor asociado con mejor respuesta.

El perfil de personalidad de los pacientes, de los recursos
psicoldgicos para el afrontamiento de las situaciones y
para la expresion del malestar y la posible situacion psi-
copatoldgica son elementos que hay que valorar de modo
transversal.

La expresion y la vivencia del dolor pueden ser mejor
comprendidas cuando se integran en una biografia (la de
la persona) que retine acontecimientos (sucesos vitales) a
los que se responde y con los que la persona evoluciona.
Lo anterior en algunos casos implica la presencia del
dolor como elemento central alrededor del cual pivotan
todos los elementos de la vida cotidiana de la persona
y de su medio. Cambiar este punto por otro en lo que,
ademas del dolor, se puedan incorporar otros elementos
que puedan ser centrales es uno de los posibles objetivos
de la intervencion: normalizar la vida.

Al mismo tiempo el devolver a la persona la percepcion
del control sobre su vida. La disminucion del malestar
emocional a través del trabajo conjunto sobre estrategias
activas que intervengan sobre conductas y cogniciones no
adaptativas (catastrofismo, abandono), sobre estrategias
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perpetuadoras del malestar (constriccion en la expresion
emocional, actitud pasiva) y sobre las pautas de interac-
cion con el medio mas préximo son elementos para con-
siderar en la intervencion psicologica.

Los distintos enfoques, integrados con sus respectivas
fortalezas en un programa coherente, pueden obtener
buenos resultados nas variables precedentes.

Los programas pueden variar en intensidad y periodici-
dad, pero parece necesario no menos de 10 sesiones.
Los efectos se mantienen por lo menos en periodos de 6
meses tras el tratamiento.

De todo esto concluyo que la necesidad de incorporar
psicologos clinicos en la atencion a este tipo de pacientes no
se deberia demorar mas de lo que ya lo esta. Y ustedes qué
opinan?
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Acronimos empregados

BDI: Deck Depression Inventory

EC: Estimulo condicionado.

EL Estimulo incondicionado

1asp:  International Association for Study of Pain.
LC. Intervalos de confianza al 95%

IMMPACT: Initiative on Methods, Measurement, and Pain
Assessment in Clinical Trials

RC: Respuesta condicionada
RL: Respuesta incondicionada
SED: Sociedad Espafiola del Dolor

UD: Unidades del Dolor
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