El grupo de Psiconcología y Cuidados paliativos de Madrid

El grupo de Psicooncología y Psicología de los Cuidados Paliativos fue creado en el año 2001, habiendo promovido desde entonces  diversas sesiones interhopitalarias, colaboración en Plan Integran de Cáncer en 2003, conferencias de difusión de temas relevantes para la intervención en enfermos de cáncer y familiares,  asesoramiento solicitado por otros colegiados o participación en la elaboración del borrador del Plan de Cuidados Paliativos de la Comunidad Autónoma de Madrid.

Actualmente, el grupo está formado por colegiados del Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid que desarrollan su actividad profesional en el ámbito de la Psicooncología y los Cuidados Paliativos, en distintas unidades hospitalarias y a domicilio de la CAM, teniendo previstas para el año 2010/2011 reuniones mensuales de dos horas de duración . Con estas reuniones nos planteamos: difundir el rol del Psiconcólogo y del Psicólogo en Cuidados Paliativos; actualizar, revisar y profundizar en la práctica psicológica en estos ámbitos; unificar criterios de actuación de los profesionales ; .intercambiar experiencias y favorecer la comunicación entre los  distintos profesionales de la Psicooncología y los Cuidados Paliativos en la CAM; fomentar el autocuidado de los colegiados que trabajan con enfermos de cáncer y/o al final de la vida; promover investigación; y trabajar para la validación europea del título de Psiconcología??
Para la consecución de todos estos objetivos nos planteamos la organización durante el año de: conferencias de expertos a modo de jornadas abiertas; revisiones bibliográficas para la actualización de metodología de evaluación e intervención y revisión de conceptos en relación con la actividad europea; propuestas de nuevas metodología de investigación en Psicooncología y Cuidados Paliativos; exposición de sesiones clínicas; y generar un  espacio formal de autocuidado para la prevención de Burnout.

Con esta publicación, aparte de dar a conocer la actividad del grupo, queremos empezar con la difusión del rol del Psicooncólogo y del Psicólogo en Cuidados Paliativos.
ROL PSICOONCÓLOGO
Numerosos estudios muestran que el sufrimiento se da a nivel significativo en al menos un tercio de pacientes con cáncer y su frecuencia y gravedad aumentan en estadios avanzados. El diagnóstico de cáncer puede suponer un momento de angustia para pacientes y cuidadores por poder estar asociado a la pérdida de control sobre sus vidas e ideas de sufrimiento o muerte. El inicio de los tratamientos y todo el proceso consecuente, requiere cambios importantes en la vida y en muchos casos, tras el gran impacto inicial, la necesidad de recuperación y reorganización de aspectos de la propia persona que han quedado inhibidos. De no producirse esta reactivación, pueden aparecer pérdidas importantes en la percepción de calidad de vida de pacientes y familiares. J. C. Holland describe las dos grandes dimensiones psicológicas en las que debe incidir la psicooncología: atender a la respuesta emocional de pacientes, familiares y de todas las personas encargadas del cuidado del paciente a lo largo de su proceso de enfermedad, y detectar e intervenir en aquellos factores psicológicos, de comportamiento y aspectos sociales que puedan influir en la mortalidad (supervivencia) y morbilidad (calidad de vida) (psicoonco 1 2004)
Clásicamente, se han dividido las intervenciones psicológicas en función de las diferentes fases y momentos de la enfermedad física, y por ello se presentan a continuación las diferentes tareas que el psicooncólogo puede desempeñar.

· Diagnóstico. En el momento en el que el médico lo comunica, muchos pacientes describen un momento de bloqueo psicológico, pudiendo ser tiempo después cuando empiezan a procesar la información sobre la situación de enfermedad y gravedad. Garantizar que se respeta su tiempo de procesamiento y que la información se da gradualmente y en función de sus necesidades es una de las intervenciones iniciales. Para ello es fundamental fomentar la apertura de canales de comunicación entre éste y los distintos profesionales que le tratan. Para este mismo objetivo, asesorar a los profesionales y cuidadores principales a comprender esta reacción inicial de los pacientes y su ritmo de procesamiento y, entrenar en habilidades de comunicación con éstos puede ayudar a paliar la inseguridad y los miedos relacionados las posibles respuestas por el impacto de la información en el paciente. 
Tras el bloqueo inicial, el psicólogo debe favorecer la ventilación emocional y posterior contención que permita la aceptación de los aspectos no modificables y la búsqueda de estrategias internas y recursos externos que faciliten la adaptación. Para ello será importante paliar posibles respuestas de alta intensidad o desadaptativas con intervenciones específicas para estos fines.
· Tratamientos. Los tratamientos en cáncer pueden ser de muy diversos tipos. De esta manera, la intervención que se realiza en función de cada uno debe variar. La cirugía puede ser el tratamiento de elección inicial, siendo recomendables intervenciones prequirúrgicas mediante información, restructuración cognitiva y anticipación de efectos postquirúrgicos.  Durante la recuperación son habituales los síntomas depresivos asociados a la pérdida de funciones siendo frecuentes intervenciones en estado de ánimo deprimido o síntomas de ansiedad. Tras el inicio de recuperación suele ser beneficioso empezar a planificar el alta y la continuidad de recuperación en casa anticipando dificultades y promoviendo recursos como prevención de síntomas desadaptativos futuros. 
Previo al inicio de quimioterapia, suele ser beneficioso anticipar los posibles efectos secundarios en función de las necesidades de información del paciente, promoviendo el uso de estrategias de paliación que aumenten su percepción de control y reduzcan la ansiedad relacionada con ideas previas sobre efectos secundario. Tras el impacto inicial del diagnóstico, este tratamiento suele afrontarse con esperanza.. Esta sensación inicial de seguridad puede disminuir con el malestar debido a los efectos secundarios generando una sensación de ambivalencia (“me está curando pero me encuentro físicamente muy mal”) que es necesaria escuchar y ayudar a recolocar. Reforzar la visión de proceso y ayudar a contemplar  los objetivos a largo plazo, a la vez que se facilitan estrategias útiles para la situación presente suele ser necesario en los momento de gran malestar físico asociado al tratamiento. Asimismo, la aplicación de desensibilización sistemática es útil para prevenir o intervenir ante nauseas y vómitos condicionados o miedos condicionados al momento de inducción del tratamiento. 

En el tratamiento radioterápico puede ser importante reestructurar ideas previa erróneas que generan ansiedad, promover la adherencia a pautas de cuidado y el empleo de estrategias de paliación de efectos indeseados en la línea ya comentada.
De forma común a la mayoría de tratamientos, puede ser necesario trabajar mediante técnicas de exposición aspectos como  aceptación de la imagen corporal  o efectos y miedos condicionados. 

· Fin de tratamientos/ fase libre de enfermedad. En este periodo, tras un tratamiento exitoso, la vuelta a la vida cotidiana puede ser complicada. El fin de los tratamientos puede experimentarse con pérdida de seguridad, siendo frecuente que se intensifique el miedo a la recaída. Las expectativas de reincorporación a la vida anterior al diagnóstico muchas veces se ven frustradas por la continuación de ciertos efectos secundarios no previstos por el paciente y por los cambios que han podido darse en el entorno durante el proceso previo. Por ello las intervenciones en esta etapa se centran en: promover la aceptación de  limitaciones, facilitar la implicación en una recuperación continua, y acompañar en la toma de decisiones para resolver nuevos problemas  y en algunos casos establecer nuevas prioridades y objetivos de vida. 

· Recidiva. Esta información puede provocar una reacción emocional mayor que la del diagnóstico inicial, nuevos miedos, preocupaciones más intensas y síntomas depresivos más profundos. Es fundamental la intervención  en  respuestas emocionales como tristeza, falta de deseo de luchar, falta de confianza en los tratamientos, ira, frustración… que de mantenerse pueden inhibir el afrontamiento activo del paciente y reducir su calidad de vida. 
ROL DEL PSICÓLOGO EN CP 
Los cuidados paliativos, según la definición de la OMS, tienen como objetivo mejorar la calidad de vida de los pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados a enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana, correcta evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas físicos, psicológicos y espirituales.
Las intervenciones del psicólogo en cuidados paliativos con el paciente deben partir de la detección de preocupaciones, necesidades y problemas de éste, siendo el objetivo básico  minimizar el impacto psicológico que la situación de final de vida puede generar. Para ello se busca la disminución de los conflictos internos y miedos acerca de la pérdida de control, el mantenimiento del sentido de identidad personal individual, de las relaciones más importantes y  la resolución de posibles conflictos, animando  a la persona a intentar conseguir metas significativas aunque éstas sean limitadas. 
Con la familia, tras realizar la identificación de roles y cuidador principal, sus sentimientos, el tipo de relación con el paciente, sus pautas de comunicación, mitos, creencias, conocimientos y actitudes acerca de de la enfermedad, los tratamientos, la salud y la muerte; el objetivo básico de intervención es  fomentar la comunicación adaptativa entre ésta y el paciente, de modo que le faciliten expresar sus sentimientos, ayuden a tomar decisiones, a recuperar y mantener la autoestima y a recuperar la percepción de control. También será importante facilitar la expresión de los cuidadores y proporcionarles soporte emocional para el afrontamiento de la situación actual y la pérdida. Para ello suele realizarse: asesoramiento informativo de los recursos que pueden disponer, prevención de complicaciones emocionales tras la pérdida y seguimiento durante el proceso de duelo que favorezca la incorporación o el mantenimiento del rol social. 

En relación a equipo, el psicólogo en cuidados paliativos, de la misma manera que el psicooncólogo en su ámbito, deberá proporcionarles formación psicológica básica y recursos técnicos y metodológicos, mediante formación en: habilidades de comunicación, autocontrol, resolución de problemas y afrontamiento al estrés, y trabajo con las actitudes propias. Además, será necesario prestar atención psicológica específica al personal sanitario que lo requiera,  proporcionando estrategias de afrontamiento del estrés laboral y facilitando técnicas de cohesión del equipo que favorezcan una comunicación libre y abierta entre sus miembros y la prevención del burnout.

Además, al igual que el rol del psicooncólogo, el rol del psicólogo en cuidados paliativos incluye la función de investigación, Para que los objetivos planteados se cumplan debemos estudiar científicamente numerosos fenómenos que rodean a los pacientes, familias y personal y desarrollar instrumentos de evaluación validados que nos permitan detectar los problemas que queremos atender y con los que podamos demostrar la eficacia de nuestras intervenciones.
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