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Resignado oiria las ultimas oraciones, los ultimos latidos mal respondidos

por los acolitos. El frio lleno de polvo y de huesos del cementerio penetrara
hasta sus huesos y tal vez disipe ese olor. Tal vez —;quién sabe!— la inminencia
de ese momento le haga salir de ese letargo. Cuando se sienta nadando en su
propio sudor, en un agua viscosa, espesa, como estuvo nadando antes de nacer
en el utero de su madre. Tal vez entonces esté vivo.

Pero estara ya tan resignado a morir, que acaso muera de resignacion.

La tercera resignacion, Gabriel Garcia Marquez



Resumen

La presente practica dirigida consistid en la insercion de un estudiante avanzado de
psicologia en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos (CNCDCP, o
simplemente Centro de aqui en adelante). La misma estuvo dividida en tres fases: una fase
de insercidn y rotacion por los diferentes servicios del Centro, una segunda fase en la que se
trabajo de forma grupal con pacientes diagnosticadas con fibromialgia, y una tercer fase en
la cual se atendio a pacientes de consulta externa y del servicio de visita domiciliar.

Como resultado de la misma, se desarrollé un protocolo de atencidon grupal a
pacientes con fibromialgia, con una duracion total de 11 semanas. Asi mismo, se atendi6 a
un total de 12 pacientes en el servicio de consulta externa del Centro y que llevaron un
seguimiento con el estudiante, ademas de la atencion a un total de 15 personas en calidad de
familiares de personas usuarias directas de los servicios del CNCDCP. Asi mismo, se
atendio a tres pacientes del servicio de visita domiciliar. Se realizé también la atencion a un
total de 18 pacientes del servicio de consulta externa para una Unica valoracion. Aunado a
lo anterior, se realizaron dos trabajos grupales breves (charlas): una dirigida a cuidadores
para promover el autocuidado, y una dirigida a familiares de pacientes en fase terminal
destinada a la preparacion para el duelo. Se colabor6 ademas en la puesta en practica de
sesiones para grupos ya existentes, como el de violencia doméstica del Centro.

Dentro de los principales alcances de la practica realizada se encuentra la
desmitificacion del trabajo en cuidado paliativo (CP) como una disciplina dedicada a la
atencion de pacientes en fase terminal, atendiéndose en su mayoria pacientes con
complicaciones dolorosas crénicas. Asi mismo, se evidencia la necesidad de un trabajo

desde el modelo de dolor total para pacientes con dolor cronico y enfermedades terminales,



en el cual se promueva una vision integral de los y las pacientes desde una perspectiva
bioldgica, psicoldgica, social y espiritual. Se evidencian ademas algunas de las principales
patologias atendidas en el Centro, como el cancer, la fibromialgia, el desgaste de grupos
6seos, la neuropatia y la neuralgia, entre otros; ademas de lograrse identificar algunos de
los motivos de consulta mas usuales, como los problemas del estado de &nimo, los
problemas de adaptacion al proceso de enfermedad y muerte, los problemas relacionales, la
afectacion emocional relacionada al dolor y los problemas de suefio, entre otra diversidad

de motivos de consulta.

Palabras clave: Cuidado Paliativo, Dolor, Fibromialgia, Psicologia, Enfermedades

Cronicas.
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1. INTRODUCCION

Cada vez mads, la Psicologia como disciplina que puede insertarse dentro de
diferentes ambitos de accion como el contexto educativo, laboral, comunitario y de
salud, entre otros, se ve enfrentada al trabajo interdisciplinario con profesionales de
otras areas de conocimiento. De acuerdo con Pifa (2010), ante las labores tipicas del
profesional en Psicologia de diagndstico, planeacidon, prevencion, intervencion e
investigacion se hace cada vez més evidente la necesidad de agregar la capacidad de
trabajar de manera interdisciplinaria con otros profesionales y saber hacer converger sus
habilidades y destrezas practicas, conocimientos teoéricos y recursos metodoldgicos y
técnicos, en ambitos como los de la salud y la enfermedad dentro de las unidades
especializadas de servicios de salud.

De igual forma, este autor apunta que los servicios de salud han ido
paulatinamente superando el modelo biomédico, que implica la “curaciéon” de la
enfermedad, a enfoques de atencion mads integrales, lo que implica una atencién que
tome en cuenta aspectos tanto bioldgicos como psicoldgicos y sociales.

En linea con esto, la psicologia toma relevancia en situaciones en las que las
personas usuarias de los servicios de salud se ven aquejadas por las enfermedades que
empobrecen el desarrollo de sus actividades diarias y sus propias habilidades, como es
el caso de las enfermedades crénicas y terminales, en las que es necesario el uso de
tecnologia mas avanzada, la construccion de hospitales (o apertura de nuevos servicios)
con altos niveles de atencion y de recurso humano especializado, lo que ha llevado a
que la accion asistencial de pacientes con enfermedades como las enfermedades

cronicas y terminales se abra a los equipos cada vez mas interdisciplinarios que con sus



diferentes conocimientos contribuyan al manejo terapéutico integral y que procure el
bienestar de los y las pacientes (Berrio & Burgos, 2011).

De esta manera, se empieza a evidenciar la necesidad de profesionales en
psicologia en los equipos de salud, especialmente en aquellos de enfoque
multidisciplinario, particularmente aqui en casos como el de los cuidados paliativos de
pacientes con enfermedades cronicas y terminales.

Existe evidencia, discutida mas adelante, de algunos de los procesos en los que la
Psicologia puede colaborar en la atencidon de estos y estas pacientes y de las funciones
que realizan los profesionales en Psicologia dentro de equipos de cuidados paliativos,
como la atencion a personas enfermas y sus familiares, el asesoramiento de equipos
interdisciplinarios, la coordinacidén con otro profesionales, el establecimiento de planes
de accion en casos especificos, entre otros; ademas de las diferentes herramientas
propias del profesional en psicologia que permiten su insercidon exitosa en estos
contextos. Tomando esto en cuenta, resulta entonces importante subrayar la insercion de
profesionales en psicologia en estos equipos de atencién en salud, a sabiendas de la
importancia que tiene su intervencion tanto en el ajuste de los y las pacientes al proceso
de enfermedad, como en el de sus familiares, ademas del equipo interdisciplinario a las
diferentes demandas del paciente.

Debido a esto, se estructurd6 aqui una practica profesionalizante dirigida a la
atencion de pacientes con enfermedades cronicas o terminales en una unidad de
cuidados paliativos, asi como a la atencion de sus familiares con el fin de fortalecer el
servicio a partir de dicha insercion. Asi mismo, como producto principal de esta practica
se propuso el desarrollo de conocimientos y habilidades en un estudiante avanzado de la
carrera de Psicologia para el trabajo con personas con enfermedades cronicas y

terminales dentro del contexto del control del dolor y el cuidado paliativo.



2. MARCO REFERENCIAL E INSTITUCIONAL

A continuacion , se presentan algunos estudios o publicaciones realizadas tanto a
nivel nacional como internacional en el campo del cuidado paliativo. Las mismas sirven
como punto de referencia para entender como es el trabajo en equipos de este tipo, y
cabe destacar que aunque la investigacion en CP no es escasa pues es una disciplina en
auge en las Gltimas décadas, los estudios relacionados a como funcionan estas unidades
de atencién no son abundantes, mas alin si se refiere directamente al rol de los

profesionales en Psicologia particularmente.

2.1 Antecedentes Internacionales

Autores como Lacasta, Rocafort, Blanco, Timoneo & Gomez (2008) han
sistematizado el quehacer del profesional en psicologia dentro de equipos de cuidados
paliativos. Estos autores realizaron un analisis de los servicios prestados en Espafia por
parte de profesionales en psicologia dentro de estos equipos y encontraron que el 100%
de estos se dedican a la atencidn psicoldgica de los enfermos y sus familiares, mientras
que un 80% refirieron asesorar a su equipo en el abordaje de temas emocionales de
pacientes y sus familiares, un 45% prestaba apoyo psicologico al mismo equipo de
trabajo, un 78% refirieron realizar trabajos en conjunto con otros profesionales para
establecer planes de accidon y plantearse objetivos comunes, un 62% de ellos realizaba
actividades de docencia, un 37% realizaban actividades de investigacion, un 24% en
preparar publicaciones y un 8% en otras actividades. En cuanto a la poblacion atendida,
un 50% se trataba de pacientes con cancer, 15% con enfermedad cronica evolucionada,
un 15% con enfermedad neurologica degenerativa, 10% de pacientes geriatricos, 6% de
pacientes con VIH/SIDA y un 4% de pacientes no especificados. Con respecto a los

motivos de consulta, principalmente refirieron trastornos y sintomas depresivos y



ansiosos, problemas de comunicacién entre pacientes, familiares y equipo médico;
dificultades de adaptacion, control del dolor, insomnio, problemas cognitivos y de
adhesion al tratamiento, miedo a la muerte y duelo antes y después de la misma.

Por su parte, Ascencio, Rangel & Allende (2013) evaluaron el proceso de atencion
psicoldgica en el programa de atencion y cuidados en oncologia del Instituto Nacional
de Cancerologia de México. Dentro de los resultados del estudio, uno de los mas
relevantes son las técnicas psicoldgicas usadas mas frecuentemente (desde un enfoque
cognitivo conductual) para la atencion de pacientes y familiares, entre las que destacan
la psicoeducacion, la solucion de problemas, la validacién emocional, la expresion de
emociones y la contencion emocional, ademéas de otras como la reestructuracion
cognitiva, el balance decisional, el counselling, la toma de decisiones, la intervencion en
crisis, las técnicas de control y manejo del estrés, entre otras.

Igualmente en México, Trujillo et al. (2013) realizaron un estudio para evaluar los
conocimientos de cuidados paliativos y actitudes de profesionales de la salud ante la
muerte y el trabajo emocional en cuidados paliativos, tomdndose en cuenta a
enfermeras, residentes, médicos y profesionales de distintas especialidades. En este
estudio se encontr6 que en general los y las profesionales que trabajaban en el equipo de
cuidados paliativos tenian un adecuado conocimiento sobre el trabajo con esta
poblacion, pero un elevado porcentaje de ese personal no conocia la Carta de los
Derechos Humanos del paciente terminal, cuya esencia es el respeto a las decisiones del
paciente en lo relacionado a intervenciones, tratamientos y voluntades anticipadas. Entre
los distintos profesionales no se evidenciaron diferencias respecto a la actitud ante la
muerte y el trabajo emocional, sin embargo, entre las enfermeras se mostraron puntajes
mas bajos en la comprension de la muerte como proceso de transito, lo que apunta a que

no valoran la muerte como un pasaje a una vida mejor, mientras que los médicos y



trabajadores sociales reportaron mayor temor a la muerte y/o enfrentar a la familia de un
moribundo, puntuando muy alto en respuestas afectivas relacionadas a la muerte. Se
encontrd que la supresion de las emociones (fingiendo las tedricamente deseadas) se
relaciona con el agotamiento emocional, sobre todo si no se encuentran capacitados y
preparados para la muerte del paciente y se tiene contacto frecuente con el mismo y sus
familiares. Asi mismo, la obligacion de expresar emociones positivas y controlar las

negativas se relaciona con una percepcion adecuada de eficacia profesional.

2.2. Antecedentes Nacionales

A nivel nacional, Morales & Saint-Hilaire (2006) estudiaron las demandas de
pacientes y familiares que se presentaron fuera del horario diurno del Centro entre
octubre y noviembre del 2004. Como parte de los resultados del estudio destaca que las
patologias mas frecuentes por las que se reciben consultas tanto en el CNCDCP como
en otros centros es por casos de cancer gastrico, de colon, mama, pancreas y prostata, y
se evidencid que a mayor edad de las personas, mayor es la incidencia de enfermedades
oncologicas en estado terminal. Fuera del horario de atencion del Centro, el 67% de los
y las pacientes prefieren acudir a centros publicos de atencion en salud que a centros
privados, y muestran preferencia por el mismo en comparacion con otros centros de
atencion pues perciben que la atencion es de mejor calidad. El 95% de los y las
pacientes que asistieron al CNCDCP calificaron la atencion del mismo como
“excelente” o “buena”, en comparaciéon con un 59% en otros centros. En cuanto al
tiempo que tomo la resolucion de la demanda, un 54% de quienes participaron del
estudio refirieron tener en menos de media hora su necesidad resuelta, en comparacion

con un 31% en otros centros. Finalmente, un 95% tanto de familiares como pacientes



perciben que en el CNCDCP existe un trato humano bueno o excelente, y la formacion
especializada del personal contribuye a la satisfaccion de los usuarios.

Dentro del mismo contexto del CNCDCP, Medina, Sanabria & Avalos (2015)
realizaron una evaluacion de los servicios brindados a las personas mayores de 18 afios
con enfermedad oncologica terminal usuarias del Centro Nacional del Control del Dolor
y Cuidados Paliativos (CNCDCP) desde su ingreso hasta su fallecimiento en el periodo
2010-2012, encontrando que una leve mayoria de las personas usuarias del servicio son
mujeres (53%), siendo el 97% de la poblacion proveniente de San José. La neoplasia
gastrica fue la mas predominante dentro de la poblacion estudiada (14.46%), seguida de
la neoplasia del intestino grueso y de higado y vias biliares (9.41%) y la neoplasia de
mama (7.02%). Los servicios que mayor atencidén prestan son los de consulta externa
(88.84%)), visita domiciliar (80.78%) y psicologia (43.59%), mientras que el servicio de
menos demanda es el de terapia fisica (3.71%). Dentro de las especialidades que mas
referencias hacen al CNCDCP se encuentran Medicina Paliativa y Oncologia Médica
principalmente, seguidos por Emergencias Médicas, Geriatria, Cirugia General,
Medicina General, Hematologia, Neurocirugia, entre otros.

En cuanto a estudios realizados fuera del CNCDCP, Vargas (2009) realizd una
evaluacion de los servicios de la Clinica de Cuidados Paliativos y Control del Dolor del
Area de Salud de Orotina — San Mateo. Como parte de los principales resultados del
estudio se encuentra que la Clinica no cuenta con personal suficiente para la atencion en
cuidados paliativos, pues solo cuenta con dos funcionaros capacitados para formar el
equipo interdisciplinario, por lo que es necesario la incorporacion de mas profesionales
en diversas disciplinas a dicho equipo para brindar una atencion mas integral. Pese a
esto, se refiere u nivel de satisfaccion alto por parte de los y las usuarias del servicio,

especialmente por la apertura de una forma de accesibilidad a pacientes a servicios de



cuidados paliativos, ademds de la posibilidad de estos de realizar ellos mismos la visita
a la clinica o de recibir visita domiciliaria segin corresponda. En cuanto al personal de
la clinica, refieren que es necesaria la prestacion del servicio en respuesta a una
demanda en crecimiento de pacientes que requieren cuidados especiales, ademas del
desgaste fisico y econdomico que resulta del desplazarse hasta otras clinicas de cuidados
paliativos. Las personas que ejercen la labor de cuido de los y las pacientes que reciben
atencion en cuidados paliativos manifestaron que recomendarian el uso del servicio a
otras personas y familiares, especialmente por el trato recibido, la forma humanitaria en
que se trata al paciente y sus familias, entre otros factores.

A partir de lo anterior, se puede observar como las diferentes investigaciones en
torno al papel de la Psicologia dentro de los servicios de Cuidados Paliativos se han
centrado principalmente en la delimitacion de cudles son las funciones de profesional en
psicologia en el area clinica dentro de las clinicas de CP, las técnicas psicoterapéuticas
utilizadas mas frecuentemente y las problemadticas que normalmente se atienden, asi
como los y las pacientes y las enfermedades que normalmente deben ser abordadas y las
labores dentro de equipos interdisciplinarias y la funcion del profesional en psicologia
dentro de estas unidades de atencion. El presente proyecto entonces, a partir de la
practica clinica y el ejercicio profesional dentro de una de estas instancias, facilito la
comprension de estos factores a nivel nacional, ademas de colaborar con la atencién a
pacientes en estado terminal o con enfermedades cronicas ante la demanda del servicio
presentada en el Centro y que fue referido por parte del personal de la mismo, debido a
que no siempre se logra atender a todas las personas debido a la ausencia de suficiente
personal.

Cabe mencionar que paralelamente a la realizacion de esta practica dirigida se

realizaron otros dos trabajos finales de graduacion bajo este mismo formato, pero en el



Hospital San Juan de Dios: Insercion profesional desde la psicologia clinica en el
departamento de cuidados paliativos del Hospital San Juan de Dios, realizada por
Gallardo (2017), y Abordaje cognitivo conductual a pacientes con dolor cronico
maligno en la Clinica del Dolor del Hospital San Juan de Dios, realizado por Morales

(2017).

2.3 Contextualizacién de la Instancia

De acuerdo con Brenes, Brenes & Nuifiez (2013) la década de los noventa
representa el periodo de florecimiento de los cuidados paliativos en Costa Rica, con el
nacimiento de diferentes centros encargados de esta labor. Asi en el ano 1990 se
establece en el Hospital Dr. Max Peralta la primera Unidad de Cuidados Paliativos del
pais, y en ese mismo afio se establece igualmente una Unidad de Cuidado Paliativo
Pediatrico en el Hospital Nacional de Nifios, siendo la primera unidad de este tipo tanto
en Costa Rica como en América Latina.

Para 1991, el Dr. Paulino Hernandez Castafieda y el Dr. Isaias Salas Herrera crean
la primera Clinica del Control del Dolor y Cuidados Paliativos del pais, en el Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia, dando respuesta a la demanda por parte de los otros
centros que solo se orientaban al cuidado paliativo. En esta clinica, se daba atencion a
pacientes a nivel de consulta externa y de hospitalizacién en casos en que las y los
pacientes mismos no podian acudir a la consulta médica debido a su condicion,
enfocandose en la visita domiciliar. En el afio 1999, la clinica pas6 de ser un centro
nacional de referencia a un Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos
(CNCDCP). Es mismo afio, se convirti6 en el ente coordinador e impulsor de las
politicas relacionadas a esta area, y pasando a formar parte del tercer nivel de atencion

dentro del sistema de seguridad social. Desde entonces el CNCDCP ha promovido la



formacién de actualmente mas de 50 clinicas de control del dolor y cuidados paliativos
situadas en diferentes partes del pais.

Actualmente, de acuerdo a Rojas (2009), encargado del departamento de
Psicologia del CNCDCP, la funcion de dicho departamento es brindar atencion
psicosocial a la persona que sufre de dolor de dificil manejo, asi como a su grupo
familiar, proporcionando atencion de esta indole de forma oportuna y eficiente como
parte de un abordaje multidisciplinario a personas con problemas de dolor por cancer,
enfermedad terminal o enfermedad cronica, con el objetivo de brindar una mejor calidad
de vida; todo esto por medio de tres areas de atencion: consulta externa, visita
domiciliar y visita intrahospitalaria.

Asi mismo, de acuerdo a documentacion interna facilitada por personal del Centro
mismo, el CNCDCP se encuentra integrado por un grupo interdisciplinario de
profesionales en ciencias de la salud y sociales cuya mision es el brindar cuidado a
pacientes con dolor crénico maligno, dolor cronico benigno, dolor agudo y dolor post-
operatorio; asi como el apoyo a familiares cuando se detecte la necesidad, con el fin de
ofrecer una mejor calidad de vida mediante la prestacion de servicios de salud en forma
integral por medio de programas de atencion a nivel intrahospitalario, domiciliar y de

consulta externa; complementando con funciones de docencia e investigacion.



3. MARCO DE REFERENCIA TEORICO-CONCEPTUAL

La presente practica dirigida se realiz6 a partir de un modelo biopsicosocial y
espiritual, tal y como la teoria mas adelante presentada lo recomienda. Para la
realizacion de la misma, fue necesaria la comprension del modelo de trabajo del cuidado
paliativo, tanto a nivel interdisciplinario como en el caso de la psicologia
particularmente. Asi mismo, al ser uno de los motivos de consulta mas comunes, resultd
indispensable la comprension de la sintomatologia y vivencia dolorosa en diferentes
pacientes, asi como lo que esto implica para sus cuidadores y familias. Asi mismo, la
comprension de situaciones como la experimentacion de y vivencia del duelo es béasica
para el trabajo en unidades de cuidado paliativo. A continuacién, se presentan
cuestiones tedricas basicas asociadas a conceptos como el cuidado paliativo, el dolor, el
cuido de personas con condiciones cronicas y terminales y, finalmente, el campo de

accion de la psicologia dentro de este contexto.

3.1. Cuidado Paliativo

El término “paliativo” o “paliar” deriva del latin “palliare”, que significa
“cubrir”, o en otras palabras, atenuar, tapar o mitigar. Mitra & Vadivelu (2013) sefalan
que la medicina tradicional ha sido generalmente curativa, centrada principalmente en la
causa subyacente de la enfermedad. La eliminacion de sintomas (el tratamiento
sintomatico) ha sido frecuentemente percibido como incompleto o limitado. En una
linea similar, la medicina tradicional ha relegado asuntos como la reduccion del estrés y
el mejoramiento de la calidad de vida como algo secundario al objetivo primario de
trabajar sobre la enfermedad propiamente. Debido a esto es entendible que un enfoque
como el del cuidado paliativo se enfrente a obstaculos cuando se tratan enfermedades

dificilmente curables o incurables. Con respecto a esto, Barreto, Saavedra, Diaz,
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Vasquez & Yi (2009) mencionan algunas de las condiciones tipicas mas frecuentes que
requieren atencién por parte de equipos de cuidados paliativos, entre los que se
encuentran el cancer, los accidentes cerebrovasculares no rehabilitables, el deterioro
funcional grave, las enfermedades respiratorias cronicas, enfermedades neuroldgicas
degenerativas, hepatopatia en fase avanzada, insuficiencia cardiaca cronica,
insuficiencia renal cronica grave, poliulcerados con inmovilidad irreversible y pacientes
con VIH/SIDA.

No se puede hablar de cuidado paliativo sin hacer alusion a Cicely Saunders,
quien es considerada la pionera de los cuidados paliativos en el mundo. Tal y como
relata Stolberg (2017), al mismo tiempo en que Kibler-Ross trasladé el foco de
atencion hacia los pacientes moribundos, Saunders dio pasos decisivos en lo que seria
mas adelante el movimiento hospiciario para los pacientes terminales en Inglaterra.
Desde su trabajo en el Hospital Saint Peter de Londres en 1945 como parte de su
formacion en medicina, se avoco al trabajo con pacientes con enfermedades graves,
acompafandolos desde su diagnostico y en muchos casos hasta sus momentos finales.
Luego de completar su entrenamiento en 1958, ademas de ganar una beca para la
investigacion, se transfirié al hospital Saint Joseph, igualmente ubicado en Londres,
donde introdujo todo lo aprendido en el Hospital Saint Luke, donde trabajé por varios
afios con pacientes en fase terminal. Para 1967 Saunders realizo su primera publicacion,
The Management of Terminal Iliness. De su trabajo, y quiza el aporte mas importante
que realizo al cuidado paliativo fue la introduccién del concepto de dolor total, el cual
es ampliado més adelante y ha sido de suma importancia para el entendimiento de la
labor en el cuidado paliativo. Saunders, fue quien a través de sus publicaciones y charlas
asi como a través de su trabajo ejemplar llevado a cabo en el Hospicio Saint

Christopher, fundado por una iniciativa suya, ayudd a establecer desde sus bases la
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conviccion de que los pacientes con enfermedades graves y/o terminales necesitaban
centros de atencion especial que ofrecieran el mejor cuidado médico, sensible y
empatico en el control de sintomas y cuidando también de las necesidades psicosociales
y espirituales de los y las pacientes. A través de esto, también, dejo el terreno firme para
el desarrollo de una nueva area de investigacion y desarrollo clinico desde sus inicios.

Pese a que los cuidados paliativos fueron originalmente una aproximacion a
enfermedades especificas como el cancer, hoy en dia la poblacion diana de los cuidados
paliativos suele ser mas amplia y prestar atencion a todas aquellas enfermedades que
resultan amenazantes para la vida o que no responden a ningun tratamiento curativo, se
encuentran en estadios muy avanzados, son progresivas y de naturaleza activa (Walshe,
2011). Asi mismo, aunque el desarrollo de cuidado paliativo se vio influenciado por el
movimiento hospiciario, la composicién de un hospital basado en el cuidado paliativo
varia de una institucion a otra, pero conservando los roles fundamentales como la
provision de acompafiamiento médico, psicologico, emocional, social y espiritual. Asi
mismo, los requerimientos para una atencion domiciliar basada en el cuidado paliativo
son similares a los del servicio brindado en estos hospitales (Ryan & Berger, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (en Mitra & Vadivelu, 2013) ha definido
el cuidado paliativo como una aproximacion que mejora la calidad de los pacientes y
sus familias que se enfrentan a enfermedades que amenazan la vida, a través de la
prevencion y el alivio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana, la
evaluacion rigurosa, el tratamiento del dolor y oros problemas fisicos, psicologicos y

espirituales. Asi mismo, clarifica algunas funciones del cuidado paliativo:

o Provee alivio del dolor y de otros sintomas generadores de malestar.
o Afirma la vida y aborda la muerte como un proceso normal.
o No intenta detener ni posponer la muerte.
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o Integra los aspectos psicolégicos y espirituales del paciente.

o Ofrece un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como sea posible hasta el momento de su muerte.

o Ofrece un sistema de soporte para ayudar a las familiar a afrontar la
enfermedad mientras el paciente vive, asi como durante el duelo.

o Utiliza un acercamiento de equipo para abordar las problematicas del

paciente y de su familia, incluyendo el duelo si fuese necesario.

o Promueve la calidad de vida, e influencia positivamente el proceso de
enfermedad.
o Es aplicable en las fases tempranas de la enfermedad, en conjunto con

otras terapias que intentan prolongar la vida, como la quimioterapia o
radioterapia, e incluye aquellas investigaciones necesarias para entender mejor y
manejar las complicaciones clinicas que producen malestar.

o Investigar para comprender mejor y manejar situaciones clinicas

complejas.

En cuanto a cuestiones de tratamiento propiamente, Stolberg (2017) sefiala que
existen tres tipos de tratamiento paliativo:
o Los tratamientos que disimulan, ocultan o compensan diferencias fisicas.
Esto incluye tratamientos cosméticos para cubrir alteraciones en los tejidos,
protesis para reemplazar partes del cuerpo perdidas, cirugias reconstructivas para
compensar dafios notorios en la estructura corporal, o procedimientos como la
colocacidn de aparatos fuera del cuerpo pero conectados internamente al mismo
para cumplir la funcién de algin 6rgano que ya no puede cumplir su funcién

(como la vejiga o el intestino, por ejemplo).
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o Los tratamientos que buscan alivio o la mitigacion de sintomas, usados
usualmente con problemas dolorosos. En este caso los y las profesionales en
medicina lo que buscan es por medio de medicamentos (usualmente opiaceos)
reducir la percepcion del dolor. En algunos casos estos tratamientos se dan en
conjunto también con el tercer tipo de tratamiento paliativo.

o Los tratamientos que suspenden o restringen la condicion médica misma,
sin eliminar propiamente la causa de la enfermedad, pero reduciendo la
velocidad con que avanza y sus efectos en la salud de la persona. Esto incluye
tanto enfermedades cronicas (VIH, la insuficiencia renal cronica, por ejemplo),
como aquellas enfermedades que limitan la vida de la persona a un periodo corto

de tiempo (el cancer en sus etapas terminales, por ejemplo).

Aungue como ya se ha mencionado, el cuidado paliativo con el pasar del tiempo
se ha trasladado de un modelo de atencién a enfermedades graves a la atencion también
de enfermedades crénicas y de larga duracidn. Sin embargo, a pesar de esto, el trabajo
con enfermedades terminales no deja de estar dentro de su foco de accién. La
enfermedad terminal, siguiendo a Padrén (2008), es aquella en que el o la paciente
posee una complicacion de salud avanzada, progresiva e incurable, donde no se cuentan
con posibilidades razonables de respuesta a tratamientos y se presentan numerosos
problemas o sintomas de alta intensidad, presentdndose un gran impacto emocional para
la persona enferma, sus familiares y el equipo terapéutico que le atiende, usualmente
con un pronostico de vida inferior a seis meses, centrdndose el tratamiento
fundamentalmente en el control del dolor. Barreto, Saavedra, Diaz, Vasquez & Yi
(2009) resumen algunos criterios consensuados para el diagndstico de una enfermedad

terminal:
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o Enfermedad avanzada e incurable por los medios técnicos existentes.

o Imposibilidad de respuesta a tratamientos especificos.

o Presencia de problemas de salud multiples, multifactoriales y cambiantes
gue condicionan la inestabilidad evolutiva de la persona enferma.

o Impacto emocional debido a la presencia implicita o explicita de la
muerte en el o la paciente, la familia, personas significativas para la persona
enferma y el equipo médico.

o Pronostico de vida breve (usualmente menor a 6 meses).

Finalmente, Breitbart & Alici (2014) enumeran los siete componentes ideales de
programas de cuidado paliativo: 1) un programa de atencién domiciliar, 2) un servicio
de atencidn hospitalario centrado en el cuidado paliativo, 3) un programa de hospital de
dia o clinica de cuidado ambulatorio, 4) una unidad de cuidado de pacientes paliativos o
camillas dedicadas especificamente a la atencion de pacientes de cuidado paliativo, 5)
un programa de atenciéon al duelo, 6) programas de entrenamiento, capacitacion e

investigacion, y 7) ofrecimiento de facilidades o servicios por internet.

3.2. Dolor

El dolor, especialmente cuando éste se presenta de manera crdnica, es una de las
mayores causas de estrés, discapacidad, pérdida del trabajo y calidad de vida y se
presenta hasta en un 80% de pacientes con enfermedades terminales, especialmente en
pacientes oncoldgicos (Moore, 2012), siendo ademas el dolor la causa més frecuente de
consulta médica (Puebla, 2005). En un reporte reciente del Global Burden of Disease
Study realizado en 188 paises, las causas de afios reportados viviendo con discapacidad

fueron el dolor de espalda baja y el trastorno depresivo mayor, estando en la lista de las
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diez principales condiciones que provocaban discapacidad en todos los paises. Se
estima que el dolor cronico afecta a un 20% de la poblacion y causa una enorme carga
tanto para quien lo padece como para el sistema de salud (Koechlin, Coakley,
Schechter, Werner & Kossowsky, 2018), y en paises de bajo y medio ingreso la
prevalencia del dolor crénico en general es del 33% en poblacion adulta, del 56% en
poblacion adulta mayor, y del 35% en personas incorporadas en el sector productivo.
Considerando el dolor cronico diseminado, se ha observado una prevalencia de
alrededor de un 10% a un 15% en la poblacién general, con una mayor prevalencia en
mujeres y en aquellas mayores de 40 afios (Brucki, 2016). En linea con esto,
Hadjistavropoulos & Craig (2004) sefialan que existe una mayor prevalencia de
problemas asociados al dolor en la poblacién femenina, al menos hasta la edad de 65
afios, comunmente reportandose dolor de articulaciones, dolor generalizado y
fibromialgia. Asi mismo, se ha encontrado que es mas comun en mujeres que en
hombres el reporte de dolor de forma persistente. Como explicacion a esto, se ha
propuesto que mecanismos dependientes del estrégeno pueden ser los responsables de
estas diferencias de género. Asi mismo, se han encontrado diferencias de género en
respuestas perceptuales y neuropsicologicas al dolor de tipo calérico, encontrandose en
las mujeres una activacion significativamente mayor del cortex prefrontal contralateral,
la insula y el talamo.

Los modelos actuales de dolor cronico ilustran la compleja interrelacion de los
factores sensoriales, ambientales, psicologicos y de regulacion del dolor que regulan la
vulnerabilidad al dolor del individuo (Koechlin, Coakley, Schechter, Werner &
Kossowsky, 2018). Debido a esto, cada vez mas dentro de los modelos de atencién a
pacientes con dolor cronico se suele utilizar un modelo biopsicosocial, entendiendo la

enfermedad dentro de sus componentes tanta fisicos (bioldgicos) como psicosociales, y
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la interrelacion entre estos factores. EI modelo biopsicosocial del dolor crénico sostiene
la hipotesis de que el mismo se da debido a una experiencia integrada como resultado
de factores bioldgicos, cognitivos, sensoriales, afectivos, genéticos y sociales (Taylor,
Stotts, Humphreys, Treadwell & Miaskowski, 2013).

Una de las labores mas complejas con respecto al dolor consiste en su
clasificacion. Tanto para su abordaje clinico como para su estudio, las formas en que es
clasificado son diversas. Sin embargo, de acuerdo con Puebla (2005) existe cierto
consenso en cuanto a ciertas formas de clasificar el dolor. La autora enfatiza en cuatro
maneras generales de clasificarlo:

o Intensidad: leve; el cual permite realizar actividades habituales,

moderado; que interfiere con las actividades diarias y precisa de tratamiento con

opioides menores, 0 severo, que interfiere con el descanso y precisa de opioides
mayores.

o Curso: continuo, que persiste a lo largo del dia y no desaparece; o

irruptivo, comuan en pacientes bien controlados con dolor de fondo estable, pero

inducido por el movimiento o alguna accion involuntaria de la persona.

o Patogenia: neuropatico, producido por la estimulacion directa del SNC o

por la lesion de vias nerviosas periféricas; nociceptivo, siendo el tipo de dolor

mas frecuente y dividido en somatico y visceral, o psicégeno, mediado por el
ambiente psicosocial que rodea a la persona.

o Segun su farmacologia: dependiendo de si responde bien a los opiaceos

(dolores viscerales y somaticos usualmente), si es parcialmente sensible a los

opiaceos y se debe asociar un esteroide (dolores 6seos y de compresiéon de

nervios periféricos usualmente), o si es escasamente sensible a los opiaceos y

responde mejor a antidepresivos y convulsionantes (dolores usualmente por
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espasmo de la musculatura estriada o por infiltracion-destruccion de nervios
periféricos).

Sin embargo, en cuanto a su curso, Craig (2007) precisa mas en el tema, y separa

los tipos de dolor en tres categorias, a saber:

o Dolor intermitente: el dolor intermitente de corta duracion es un reflejo
inmediato del impacto de la lesion. Sin apenas excepciones, las lesiones
traumaticas, como las distensiones, laceraciones o quemaduras, provocan la
percepcion de una amenaza y una enérgica retirada refleja, movimientos de
proteccion y patrones estereotipicos de expresion verbal y no verbal que
cualquier observador puede reconocer como de dolor. Existen abundantes
pruebas circunstanciales de que las personas que participan en actividades que se
interrumpirian por el dolor, soportan las lesiones sin queja. Por eso, incluso la
reaccidn inmediata a una agresion fisica esta sometida al contingente modulador

del contexto bioldgico, fisico y social en que se produce.

o Dolor agudo: El dolor agudo esta provocado por una lesion tisular, e
implica tanto el dolor intermitente como un estado crénico que persistird durante

un periodo de tiempo variable, hasta que se alcanza la curacion.

o Dolor cronico: El dolor persistente también puede ser cada vez mas
debilitante, reflejo de crisis continuas, de la privacion del contacto familiar, del
empleo, de los papeles sociales o del tiempo libre, y del descubrimiento de que
ni los mayores esfuerzos hechos por uno ni las mejores intervenciones de los
profesionales de la salud, sumamente respetadas, han tenido éxito. Las dudas
sobre la legitimidad de las quejas también pueden ser una fuente importante de
sufrimiento. Se tienen registros de mujeres con trastornos sin explicacién

médica, enfrentadas a escepticismo, falta de comprension, rechazo, sentimiento
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de culpabilidad por su condicion, y los modelos de explicacion psicologica que

se les asignaban, y sensacion de ser ignoradas o0 menospreciadas.

Ademas de su clasificacion, otro aspecto importante con respecto al dolor y la
experiencia dolorosa es su evaluacion. De acuerdo con Kliger et al. (2015), uno de los
pre-requisitos para un correcto tratamiento del dolor es la mediciéon y evaluacion
adecuada del mismo, y varias herramientas de medicion, basadas en los reportes
subjetivos de los y las pacientes han sido desarrolladas para la evaluacion del dolor.
Entre ellas, sefalan, quiza la de uso mas comun para medir la intensidad del dolor es la
Escala Visual Analodgica (VAS, por sus siglas en inglés). Esta escala consiste en una
linea vertical de 100mm, cuyos extremos estan etiquetados como “sin dolor” y “el peor
dolor imaginable”, ademas de la escala estar acompafnada por nimeros del 0 al 10 para
ayudar a dimensionar el dolor. Los y las pacientes deben marcar la intensidad de dolor
en esa linea. El uso de la VAS tiene ventajas como su alta sensibilidad, el no
requerimiento de habilidades de lectura o escritura, y bajas posibilidades de no
comprension por parte del paciente con respecto a otras escalas verbales. En
contraparte, y como mayor deficiencia de la VAS, la misma se basa en la habilidad de la
persona para convertir la intensidad de su dolor en una escala abstracta, lo que lleva a
una falla en su uso entre el 7% y el 16% de los y las pacientes, con porcentajes mas
altos en personas con discapacidad cognitiva, nifios y nifias y personas adultas mayores.
Otra herramienta comunmente utilizada de acuerdo con estos autores para la evaluacion
del dolor es la Escala de Calificacion Verbal (VRS, por sus siglas en inglés), una escala
tipo Likert, compuesta por cuatro o cinco adjetivos con niveles ascendentes que
describen la intensidad del dolor. Los descriptores generalmente usados son ““sin dolor”,
“dolor leve”, “dolor moderado”, “dolor severo” y “dolor extremo”. Los pacientes deben

seleccionar el adjetivo que mejor describe su dolor. Sin embargo, el VRS carece de la
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sensibilidad para medir el dolor del VAS, ademés de pedir a las personas transformar
una sensacion subjetiva en una palabra, lo que puede no reflejar adecuadamente la
experiencia real de dolor. De cualquier forma, en contextos de atencion a personas con
enfermedades dolorosas, estas dos escalas suelen ser utilizadas de manera
intercambiable y resultan ser las de uso mas comun.

Otra tematica que suele ser motivo de discusion es el tratamiento que se deberia
dar para condiciones dolorosas. La Figura 1 presenta la Escala Analgésica de la
Organizacion Mundial de la Salud (en Puebla, 2005). Esta resume los cuatro escalones
de tratamiento a utilizarse al trabajar con personas con problemas de dolor. Las personas
con dolor leve suelen responder bien a farmacos como el Paracetamol, Aspirina u otros
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (primer escal6n). Suelen presentar techo
terapéutico, por lo que una vez alcanzada la dosis maxima recomendada, al
incrementarse la dosis no se produce mayor analgesia. Por otra parte, las personas con
dolor moderado suelen beneficiarse del tratamiento con opioides menores, como la
codeina, combinandose también con analgésicos no opioides, siendo estos aditivos o
sinergistas (segundo escalon). De esta forma, los opidceos actian por medio de
receptores en el SNC, mientras que los analgésicos no opiaceos realizan su accion en la
periferia. Finalmente, las personas con dolor severo suelen necesitan tratamiento con
opiaceos mayores como la morfina, el fentanilo o la oxicodona de liberacion retardada
(tercer escalon). En el caso de los agonistas puros (morfina, fentanilo, oxicodona) no
tienen techo analgésico, a diferencia de los agonistas parciales como la buprenorfina. En
algunos casos, cuando no se obtiene la analgesia deseada con opioides sistémicos, se
debe considerar el cuarto escaldn, que incluye procedimientos como la analgesia
continua espinal o epidural, el bloqueo simpatico, el bloqueo de nervios periféricos,

entre otros.
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Escala analgésica de la O.M.S.
Escalén IV
Escalén Il
Escalon Il
Escalén | Opioides
Opioides potentes Métodos
Analgésicos débiles + Invasivos +
no opioides + Coanalgésicos  Coanalgésicos
+ Coanalgésicos +
Coanalgésicos + Escalén |
——————————————————— Escalén |
Paracetamol =~ --------r oo -
AINE - Morfina
Metamizol Codeina Oxicodona
Tramadol Fentanilo
Metadona
Buprenorfina

Figura 1: Escala Analgésica de la OMS. Tomado de Puebla (2005)

En cuanto a la comprension del dolor, se ha reconocido que los fendmenos
intrapersonales son usualmente mas importantes que los fendmenos interpersonales
cuando se trata del trabajo con manejo del dolor (Hadjistavropoulos & Craig, 2004).
Cicely Saunders, contribuyente clave al movimiento hospiciario moderno, concibi6 el
término dolor total y sugirid la comprension del dolor como un todo que incluye
elementos tanto fisicos como psicologicos, sociales, emocionales y espirituales (Mehta
& Chan, 2008). La combinacion de estos elementos, propuso, da como resultado una
experiencia de dolor total que se encuentra individualizada y es especifica a la situacion
particular de cada paciente. La complejidad de dar tratamiento a pacientes con dolor
total subyace usualmente en la inhabilidad del paciente para distinguir exactamente cual
componente estd afectando mas su dolor, porque el o la paciente solo tiene
conocimiento de su dolor en general. Asi mismo, los y las pacientes no suelen estar
conscientes del hecho de que el dolor que experimentan es el resultado de esta suma de
factores. La idea central del dolor total siendo definida por aspectos fisicos, sociales,
psicoldgicos y espirituales es consistente con otras teorias del dolor. Entre ellas, se

encuentra la teoria de la puesta de entrada del dolor de Melzack y Wall. La influencia de
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la teoria de la puerta de entrada del dolor (Melzack & Wall; en Craig, 2007) se atribuye,
en parte, al reconocimiento de que el sufrimiento de los tejidos activa simultaneamente
dos componentes: el afectivo motivacional y el sensorial discriminativo del dolor. La
informacion sensorial discriminatoria identifica el origen del efecto agresor (térmico,
mecanico o quimico), junto con su localizacion en el cuerpo, su intensidad y aspectos
temporales de la experiencia. Las caracteristicas afectivas motivacionales comprenden
las emociones, con su naturaleza imperiosa, estimulante y directora, porque atraen la
atencion y evocan un acto reflejo o un comportamiento complejo de huida o evitacion.
Las caracteristicas sensorial y afectiva se combinan con la informacién contextual
disponible inmediatamente y los recuerdos de experiencias anteriores, para generar un
significado y ayudar a evaluar la experiencia (la dimension cognitiva evaluadora de la

experiencia dolorosa).

En 1965, Melzack y Wall propusieron la teoria de la puerta de control del dolor
(comunmente conocida como la teoria de la puerta de entrada), la cual propone que la
transmision de impulsos nerviosos de las fibras aferentes a las células de transmision de
la médula espinal (células T) es modulada por un mecanismo de puerta 0 mecanismo
regulador en el cuerno dorsal espinal. Este mecanismo regulador es influenciado por la
cantidad relativa de actividad en las fibras largas y cortas, de modo que las fibras largas
tienden a inhibir la transmision (cierran la puerta), mientras que las fibras cortas tienden
a facilitar la misma (abren la puerta). Asi mismo, el mecanismo de puerta espinal es
influenciado por impulsos nerviosos que descienden del cerebro. Cuando el output de
las células T espinales excede un nivel critico, este activa un sistema de accion; aquellas
areas neurales que subyacen el complejo y subsecuente patron conductual y experiencial
caracteristico del dolor. La teoria enfatiza en que la modulacion de los inputs en el

cuerno dorsal espinal y en el rol dinamico del cerebro en los procesos de dolor tiene un
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impacto tanto clinico como cientifico. Los factores psicoldgicos que previamente eran
descartados por las teorias especifistas (centradas en el factor bioldgico) como
“reacciones al dolor” comenzaron a ser vistas como parte integral en el procesamiento
del dolor y de esta forma dando también nuevas rutas para el control del dolor, abriendo
también la puerta al tratamiento psicolégico del mismo. Luego del desarrollo de la
teoria de la puerta del dolor en compafiia de Patrick Wall, Ronald Melzack continud
trabajando con diferentes colaboradores en la depuracion y mejoramiento de la teoria,
terminando por proponer que sistemas especializados en el cerebro se encuentran
implicados en las dimensiones sensorial-discriminativa, afectiva y cognitiva-evaluativa
subjetivas de la experiencia dolorosa (Melzack & Katz, 2004). Gracias al desarrollo de
esta teoria, y continuando Melzack con su trabajo basado en la misma, actualmente y a
raiz de la experiencia con personas con miembro fantasma, se habla ahora de una
neuromatriz (neuromatrix) del dolor. Gracias al trabajo con esta poblacién de pacientes,
es razonable concluir que el cuerpo tal y como lo percibimos normalmente es procesado
por sistemas neurales especificos en el cerebro; estos procesos cerebrales son
normalmente activados y modulados por inputs desde el cuerpo, pero pueden actuar
también en ausencia de ningun input. Ademas, todas las cualidades que normalmente
sentimos en el cuerpo, incluido el dolor, son también sentidas en ausencia de inputs
corporales, por lo que se puede concluir que los origenes de los patrones de cualidades
de la experiencia corporal subyacen en sistemas neuronales en el cerebro; los estimulos
pueden desencadenar esos patrones, pero no necesariamente producirlos. A partir de
esto, se empieza a hablar de un sustrato anatomico del self corporal.

El sustrato anatdbmico de este self corporal es una larga y extendida red de
neuronas que consisten en circuitos entre el talamo y la corteza cerebral, asi como entre

la corteza y el sistema limbico. La red entera, cuya distribucion espacial y conexiones
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sinapticas son inicialmente determinadas genéticamente y son luego moldeadas por
inputs sensoriales, como una neuromatriz. Los circuitos divergen para permitir un
procesamiento paralelo en diferentes componentes de la neuromatriz y convergen
repetidamente para permitir interacciones entre los resultados del output del
procesamiento. El repetitivo procesamiento y sintesis ciclicos de impulsos nerviosos a
través de la neuromatriz crea un patron caracteristico: una neurofirma (neurosignature).
Porciones especificas de la neuromatriz estan especializadas en procesar informacion
relacionada a eventos sensoriales mayores (como las heridas, el cambio de temperatura
o la estimulacién de tejido er6geno) y son etiquetadas como neuromodulos que
imprimen subfirmas en la neurofirma general (Melzack & Katz, 2004). De acuerdo a
esta teoria, el dolor no es un traumatismo o una herida, y las cualidades de las
experiencias de dolor no deben ser confundidas con los eventos fisicos de quemarse o
de quebrarse un hueso. El calor y el frio no estan “ahi afuera”, los cambios de
temperatura estan ahi afuera, pero las cualidades de la experiencia deben ser generadas
por estructuras en el cerebro. No hay equivalentes externos a las sensaciones punzantes,
el cosquilleo, la comezon; esas cualidades son producidas por neuromodulos
construidos dentro de la neurofirma que producen esa cualidad y dan cabida a la
experiencia sensorial. La neuromatriz, entonces, es una unidad psicologicamente
significativa, desarrollada tanto por la herencia como por el aprendizaje, que representa
una entidad entera unificada.

En linea con lo anterior, y dejandose atras la idea tradicional del dolor que se
centraba en considerar los factores somaticos como las variables primarias, y los
factores psicologicos, como reacciones secundarias al dolor, Flor & Turk (2007)
proponen algunas variables psicoldgicas que se han encontrado como explicativas y que

median una buena parte de la experiencia dolorosa, entre ellas las creencias sobre el
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dolor que poseen los pacientes, la propia eficacia, la tendencia a un pensamiento
catastrofista relacionado al dolor, el tener suficientes estrategias de afrontamiento para
poner en marcha ante experiencias de dolor, la atencién, la memoria del dolor y el
aprendizaje no asociativo. Cada uno de estos factores, desde la propuesta teorica de
estos autores, se resumen a continuacion.
o Creencias sobre el Dolor: Las creencias sobre la causa del dolor, las
creencias sobre la capacidad de controlar el dolor son importantes para la forma
en como procesan los individuos los estimulos nociceptivos. Un buen nimero de
estudios han utilizado estimulos experimentales del dolor y han demostrado que
la conviccidn del control personal puede mejorar la experiencia de nocicepcion
inducida experimentalmente. Los pensamientos «catastrofistas» se han asociado
con una tolerancia mas baja y con grados mas altos de intensidad del dolor. Por
el contrario, los pensamientos de afrontamiento del dolor se han relacionado con
una tolerancia mayor y grados de intensidad de dolor menores. En pacientes con
dolor cronico, la presencia de pensamientos catastrofistas y las convicciones de
desamparo, junto con la ausencia de pensamientos de afrontamiento y de
convicciones de disponibilidad de recursos se han asociado con mayores niveles
de dolor, de discapacidad y de uso del sistema sanitario. Las percepciones
negativas de los pacientes sobre sus capacidades de rendimiento fisico
constituyen un circulo vicioso en el que la incapacidad para realizar actividades
fisicas refuerza la percepcion de su desamparo y discapacidad, seguida de una
pérdida de fuerza, resistencia y flexibilidad, lo que confirma sus expectativas y
su rechazo de la actividad. Una vez que se han establecido las creencias y las
expectativas sobre una enfermedad, éstas se convierten en estables, y son muy

dificiles de modificar. Los pacientes tienden a evitar las experiencias que
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podrian invalidar sus creencias, y orientan su comportamiento en funcion de
estas creencias, incluso en situaciones en las que la creencia ya no es valida

o La autoeficacia: Los juicios sobre la eficacia se basan en cuatro fuentes
de informacion sobre las capacidades de uno mismo: 1) Capacidad de
rendimiento propio pasado frente a una tarea igual o similar, 2) el grado de
rendimiento alcanzado por otros, considerados similares a uno mismo, 3)
persuasion verbal por parte de otros capaces de realizar la tarea, 4) percepcion
del propio estado de estimulo fisioldgico que, a su vez, estd determinado, en
parte, por la propia estimacion de la eficacia. Desde esta perspectiva, el
comportamiento de afrontamiento se considera mediado por las creencias de la
persona de que las demandas de una situacion no exceden sus recursos de
afrontamiento. En un contexto experimental, un grupo de investigadores
pidieron a los pacientes que puntuaran su propia eficacia y sus expectativas de
dolor con respecto a la realizacién de ciertos movimientos. Los niveles de
rendimiento de los pacientes estaban muy relacionados con sus propias
expectativas de eficacia, que a su vez demostraron estar determinadas por su
expectativa de niveles de dolor.

o Catastrofismo: el  catastrofismo  consiste en  pensamientos
extraordinariamente negativos sobre una situacion dificil a la que uno se
enfrenta, con lo que hasta los problemas mas pequefios se interpretaran como
grandes catastrofes. Dentro de la propuesta de la terapia cognitivo-conductual,
las reducciones de catastrofismo se han encontrado significativamente
relacionadas con los incrementos de tolerancia al dolor y reducciones de los
desequilibrios fisico y psicosocial. Turner et al. (en Flor & Turk, 2007)

recurrieron a entrevistas electronicas diarias para determinar la estabilidad del
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catastrofismo y su relacion con el dolor y la discapacidad a lo largo del tiempo.
Comprobaron que el catastrofismo es muy estable, y que va asociado con méas
dolor, més discapacidad y peor estado de humor diarios.

o Estrategias de afrontamiento: diferentes investigaciones proponen que el
afrontamiento se manifiesta mediante actos especificos espontaneos e
intencionados, y que se puede evaluar en términos de comportamientos
manifiestos y encubiertos: las estrategias manifiestas de afrontamiento son el
descanso, la medicacion y la relajacion; las estrategias encubiertas de
afrontamiento son los diversos métodos de distraccion que uno aplica, el decir
que el dolor disminuira, la busqueda de informacion y los intentos de solucionar
el problema. Dichas investigaciones han comprobado que las estrategias de
afrontamiento activo (esfuerzos para seguir activos a pesar del dolor, o para
tratar de olvidarse del dolor, como hacer actividades o ignorarlo) se asocian con
una funcionalidad adaptativa, y las estrategias de afrontamiento pasivo
(depender de otros que les ayuden a controlar el dolor y la restriccion de
actividad) estan relacionados con un mayor dolor y depresion. En muchos
estudios se ha demostrado que si se da formacidn sobre la aplicacion de
estrategias adaptativas de afrontamiento, se reduce la apreciacion de la
intensidad del dolor y aumenta la tolerancia al mismo tampoco existen estudios
gue hayan comparado este conjunto de variables cognitivas entre muestras de
pacientes para los cuales existe una fuente documentada de estimulo
nociceptivo, con aquellos en los que la etiologia del dolor manifestado es mas
difusa y, a menudo, menos cierta, con lo que se podria argumentar que las
variables de estimulo cognitivo serian un factor mas destacado en aquellos

pacientes en los que la causa del dolor es menos clara y, en consecuencia, se

27



podria argumentar que existe un componente emocional mayor. Sin embargo, es
frecuente que los pacientes con dolor recurran a estrategias de afrontamiento
pasivas, como inactividad, automedicacién o alcoholismo, para reducir su
tension emocional y el dolor.

o Atencion: La presencia del dolor crénico puede centrar la tension en todo
tipo de sefiales organicas. Se ha comprobado que las personas con dolor crénico
comunican una multitud de sintomas corporales, ademas del dolor. Otra
suposicion de los tedricos cognitivos conductuales ha sido que el dolor atrae la
atencion, y que esta mayor atencion por el dolor también aumenta el dolor
provocado por un estimulo nociceptivo. Hayes et al. (en Flor & Turk, 2007) han
demostrado muy convincentemente que centrar la atencion en un estimulo
doloroso de la cara, comparado con concentrar la atencion de un estimulo
doloroso en un punto mas apartado, sobre la mano, provocé la aparicion de un
numero mayor de puntas de transmision neuronal en el tronco cerebral de los
monos en los que se probd. Centrar la atencion en el estimulo doloroso provoca
una mayor activacion de la sustancia gris que rodea el acueducto, mientras que
la distraccion provoca una menor activacion de diversas zonas de la matriz del
dolor, incluidos el talamo, la insula y partes del cingulo anterior. Esta activacion
reducida de las zonas que participan en la distraccion durante el procesado del
estimulo nociceptivo parece estar mediada por una modulacion prefrontal y
cingular descendente del tronco cerebral, unida a una inhibicion de la sefial de
entrada nociceptiva ascendente provocada por las vias descendentes

o Memoria del dolor: la expectativa ante un estimulo doloroso también
puede estar agravada por el hecho de que los pacientes tienden a recordar mas el

dolor cuando estan sufriéndolo que cuando no. La activacion de un recuerdo de
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un acontecimiento doloroso o tensional puede desencadenar respuestas
periféricas que forman parte de la red de perspectivas de este acontecimiento y
que pueden contribuir a incrementar la percepcion del dolor. Los individuos
presentan un estimulo fisiolégico simplemente cuando piensan o imaginan
experiencias dolorosas. Se ha demostrado que el dolor crénico provoca la
aparicion de recuerdos de dolor somatosensorial especificos para un punto de
dolor, y que se manifiestan como una representacion aumentada de tamafio de la
parte del organismo afectada por el dolor en la corteza somatosensorial (SI)
primaria y en otras zonas que participan en el procesamiento del dolor. Se sabe
que existen zonas especificas de la corteza Sl que codifican el estimulo
doloroso, y que son distintas de las zonas que codifican los estimulos no
dolorosos. La expansion de estas zonas, también llamada reorganizacion
cortical, llevaria a una mayor percepcion tanto de los estimulos dolorosos como
de los no dolorosos, en la parte del organismo afectada. En los pacientes con
amputacion traumatica de la extremidad superior, la magnitud del dolor del
miembro fantasma es proporcional a la cantidad de reorganizacion de la corteza
somatosensorial primaria, concretamente a la magnitud del desplazamiento de la
representacion de la zona cortical hacia el area que antes estaba ocupada por la
representacion de la mano actualmente ausente. Cuando se produce un
desplazamiento de las zonas corticales adyacentes hacia la zona de la
amputacion, las neuronas nociceptivas de la zona de amputacién responden a los
impulsos de entrada de las zonas vecinas, pero la sensacion se percibe como si
procediera de la parte del cuerpo amputada, lo que provoca dolor del miembro

fantasma.
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o Aprendizaje no asociativo: Los procesos de aprendizaje pueden
clasificarse en no asociativos y asociativos. La habituacion y la sensibilizacion
son procesos de aprendizaje no asociativo. La habituacion se define como la
reduccion de la intensidad de una respuesta (fisioldgica, conductual, subjetiva)
cuando aparece repetidamente un estimulo siempre idéntico. La sensibilizacién
inversa se define como un incremento de la intensidad de una respuesta cuando
se presenta un estimulo idéntico muchas veces. La habituacién provoca una
reduccion de la orientacion inicial hacia estimulos relevantes, o que permite
ajustar la atencion hacia nuevas configuraciones de estimulos. Una condicién
previa importante para la desensibilizacion a los estimulos dolorosos es la
existencia de un nivel de umbral bajo que se puede inducir, ya sea con farmacos
0 psicoldgicamente (p. ej., informacion, desensibilizacion, exposicion previa a
acontecimientos temidos). La habituacion de los estimulos dolorosos aumenta
con la informacion sensorial; por ejemplo, si se informa a una persona de cuales
son las respuestas fisicas y psicologicas que pueden ocurrir durante la
presentacion de los estimulos dolorosos y se le pide que se anticipe a ellos.
Cuanto mas congruente sea la preparacion para un estimulo doloroso con las
sensaciones que suceden después, mayor es la habituacién. Diversos estudios
han encontrado diferencias en la habituacion a los estimulos dolorosos entre
controles sanos y pacientes con dolor crénico. Los controles sanos tienden a
habituarse en lugar de sensibilizarse a los estimulos dolorosos, como los
estimulos eléctricos y la presion fria, mientras que en los pacientes con dolor
crénico a menudo se ha observado que se sensibilizan. Un nivel elevado de

sensibilizacion a los estimulos dolorosos y no dolorosos (hiperalgesia y alodinia)
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puede ser un indicio de cambios plasticos en el sistema nervioso central del

paciente.

Anadido a los factores psicoldgicos asociados al dolor, y actuando de manera
simultanea a la misma, se encuentran los factores socioambientales que conforman parte
de la experiencia dolorosa. Tal y como sefialan Rippentrop, Altmaier, Chen, Found &
Keffala (2005), los y las pacientes con dolor cronico suelen perder su empleo, atravesar
cambios a nivel marital y familiar debido a su condicion, enfrentarse a dificultades
econdmicas, ademas de verse enfrentados a litigios, y suelen tener dificultades para
obtener la atencion y el apoyo adecuado tanto en sus propias necesidades y
discapacidades como dentro de la seguridad social misma. Asi mismo, el
comportamiento de las personas con problemas de dolor provoca respuestas en las
personas relacionadas (incluyendo miembros de la familia, compaieros y profesionales
de la salud) que pueden reforzar formas de pensamiento, sentimiento y comportamiento,
tanto de adaptacion como de inadaptacion (Flor & Turk, 2007). Debido a esto, la
interaccion de la persona con dolor y el ambiente en el que se desenvuelve es un factor
vital a tomar en cuenta cuando se trata del trabajo con personas con condiciones
dolorosas.

En linea con esta misma tematica, segin Cruzado (2012) la cronicidad, y en ella
incluido el padecimiento de dolor cronico, generalmente requiere un total reajuste en el
estilo de vida individual, asi como en la familia. Tanto los y las pacientes como sus
familiares se desaniman facilmente debido al cambio en sus roles y papeles, las
complicaciones asociadas al tratamiento y la amenaza constante de las limitaciones y la
muerte. Producto de esto la enfermedad crénica puede llegar a dominar la vida,

organizacion y funcionamiento familiar .
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Como ya se ha mencionado, cada vez mas dentro de los modelos de atencion a
pacientes con dolor cronico se suele utilizar un modelo biopsicosocial en el que se
entiende la enfermedad dentro de sus componentes tanto fisicos (biolégicos) como
psicosociales, y la interrelacion entre estos factores. Sin embargo, el componente
religioso/espiritual suele ser excluido de la atencion a estos y estas pacientes, siendo
usualmente central en las vidas de estas personas (Taylor, Stotts, Humphreys, Treadwell
& Miaskowski, 2013). Las personas que cursan por dolor suelen tener diferentes
experiencias con la religion y la espiritualidad. En lugar de batallar para poder seguir
con vida como lo haria una persona con cancer o SIDA, las personas con dolor crénico
se enfrentan diariamente con la idea de si vivir sigue mereciendo la pena (Rippentrop,
Altmaier, Chen, Found & Keffala, 2005). Existen varios estudios transversales que
indican que las personas suelen recurrir a la espiritualidad como un recurso para lidiar
con su dolor. Asi mismo, estudios longitudinales sugieren que la religion y la
espiritualidad parecen correlacionar positivamente con la disminucién en la puntuacion
del dolor y con mejoras en el estado de animo.

Rippentrop, Altmaier, Chen, Found & Keffala (2005) estudiaron la
religiosidad/espiritualidad y su relacion con el dolor crénico a través de doce dominios
que definen en su criterio la experiencia religiosa/espiritual. Los resultados sefialan que
las personas con dolor cronico reportan menor deseo de reducir su dolor y sufrimiento,
y se sienten méas abandonados por Dios que personas que no cursan con dolor. Las
personas que lidian dia a dia con dolor pueden estar tan consumidas por su propio
sufrimiento que poseen la percepcion de no tener los recursos para ayudar a otros,
sintiéndose abandonados tanto por Dios como por las otras personas. Asi mismo,
pacientes con dolor cronico suelen mostrar emociones como la ira hacia ellos mismos,

los demas o Dios debido al dolor asi como por su dificultad para apoyarse
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financieramente tanto a ellos o ellas como a sus familias, lo que desencadena en
sentimientos de culpa y resentimiento que suelen impactar su salud mental y la vivencia
misma del dolor. De acuerdo con estos autores, se ha hipotetizado que la
religion/espiritualidad podria estar significativamente relacionada con una mejor salud
fisica, sin embargo, se ha encontrado que las actividades religiosas privadas como la
oracion y la meditacion se han relacionado a una peor condicion de salud. Esto a su vez
podria deberse a que los pacientes que reportan sentirse peor fisicamente son los que
sienten una mayor necesidad de buscar consuelo en su fe. Se ha propuesto también que
la religiosidad/espiritualidad estaria asociada a una mejor salud mental. Los pacientes
con dolor cronico que tienen dificultad para perdonar, se sienten castigados, Yy
abandonados por Dios, carecen de experiencias espirituales diarias, y no poseen soporte
por parte de una comunidad religiosa se encuentran en mayor riesgo de tener problemas
con respecto a salud mental. Por lo tanto, no se puede asumir que las creencias
religiosas/ espirituales de pacientes con dolor cronico mejoran sus habilidades de
afrontamiento o que mejoran su salud mental. Al contrario, algunas formas de
afrontamiento religioso, como la ira contra Dios, pueden mas bien estar negativamente
relacionados con la salud mental. Otra hipétesis sostenida usualmente es que un mayor
nivel de religiosidad/espiritualidad esta relacionado con menor dolor e interferencia en
actividades de la vida diaria debido al mismo. Sin embargo, esta propuesta tampoco es
del todo cierta, pues la religiosidad/espiritualidad se ha encontrado asociada con
mayores niveles de dolor, y se ha encontrado que no se relaciona con la severidad del
dolor, sufrimiento asociado al dolor y la disrupcion de actividades debido al dolor. Asi
mismo, se ha encontrado que la relacion entre religiosidad/espiritualidad y dolor no es
directa, pues se encuentra mediada por factores como la aceptacion de la enfermedad y

la autoeficacia.
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Pese a lo anterior, segun Taylor, Stotts, Humphreys, Treadwell & MiaskowskKi
(2013) en algunos estudios, hasta un 85% de los y las pacientes reportan que desearian
que sus problemas y creencias espirituales fueran abordados por el personal médico y
quienes les proveen servicios de salud. Asi mismo, una creciente cantidad de literatura
cientifica sugiere que las estrategias de afrontamiento religiosas y espirituales (rezar,
asistir a actividades religiosas, buscar consejo dentro de miembros de una institucion
religiosa, leer la biblia, escuchar programas o musica de contenido religioso/espiritual)
son aspectos importantes en el manejo y afrontamiento del dolor crénico.

Un tema de creciente relevancia en el campo cientifico es la relacién entre el
padecimiento de dolor cronico y diversos déficits, especialmente a nivel cognitivo.
Muchos estudios han correlacionado el dolor con las disfunciones cognitivas. Sin
embargo, existen mdaltiples factores que pueden influir también en esto, como los
analgésicos con sistemas de accion directa en el sistema nervioso central, trastornos
ansiosos y depresivos, asi como otras comorbilidades como el cancer y enfermedades
cronicas en general. Dos meta-analisis han evaluado estudios que involucraban la
disfuncion en la memoria de trabajo y el funcionamiento ejecutivo en personas con
dolor cronico, revelando ambos numerosos sesgos en la realizacion de dichos estudios,
principalmente debido al no uso de doble ciego, ademas de la evaluacion por medio de
diferentes instrumentos en diversas investigaciones (Brucki, 2016). Otros factores han
sido correlacionados a un posible déficit cognitivo en personas con condiciones
dolorosas, siendo uno de ellos la inactividad fisica. Se ha encontrado que la actividad
fisica favorece un mejor mantenimiento del rendimiento cognitivo, y revisiones
sistematicas con mas de mil adultos mayores han demostrado que las personas con dolor
crénico tienen un nivel de actividad fisica significativamente menor que personas en su

adultez mayor que no padecen ningun tipo de trastorno por dolor. Existen muchisimos
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factores que pueden provocar sesgos en el estudio del funcionamiento cognitivo en el
dolor, tales como la duracion (agudo versus cronico), la intensidad del dolor, los rasgos
de personalidad, los trastornos del estado de &nimo, problemas de suefio, el tipo de
analgésicos prescritos, la etiologia del dolor, edad, género, influencia del factor
religioso y estilo de vida, entre otros. Por estas razones, ademéas de lo heterogéneo de
los instrumentos de evaluacion utilizados, los criterios diagnosticos empleados, y los
diferentes dominios cognitivos incluidos en los estudios, el estudio en este campo es
complejo y se mantiene como un claro desafio.

A pesar de lo anterior, Brucki (2016) resume algunos hallazgos en torno al
estudio del dolor y su influencia en el funcionamiento cognitivo. Primeramente, afirma
que algo comun en la literatura sobre el dolor es la afirmacion es que este interrumpe la
atencion y consume recursos que de otra forma y sin la presencia del dolor serian
dirigidos al desempefio cognitivo. Esto ha llevado a que se hable de un modelo
neurocognitivo de atencion al dolor, donde el funcionamiento ejecutivo es el resultado
de la interaccion entre la atencion prestada al input periférico y la actividad dirigida a
metas del cerebro. El funcionamiento ejecutivo es un término general utilizado para
describir el desempefio en procesos cognitivos de activacion coordinada y orientados a
metas que permiten responder a situaciones no rutinarias de una forma efectiva y
adaptativa. Usualmente es descrito en funcion de los procesos que permiten dicho
desempefio, como la planeaciéon, la atencion, la flexibilidad cognitiva, y la toma de
decisiones. Este autor sefiala que evaluaciones cognitivas en pacientes con dolor crénico
han revelado diferencias significativas en el desempefio en el puntaje total de test como
el MoCa (Montreal Cognitive Assessment); en fluidez verbal, en test de dibujo de reloj
y en todas las medidas del test de Stroop, mostrando el grupo experimental un

rendimiento mas bajo que el grupo control, en dominios como la cognicion general, el
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funcionamiento ejecutivo, la planeacion, las funciones visuoespaciales, la velocidad de
procesamiento y la respuesta inhibitoria. Asi mismo, agrega que existe evidencia
consistente para afirmar que existe un déficit de leve a moderado en personas con dolor
cronico en los tres componentes bajo los que definen funcionamiento ejecutivo:
inhibicion de la respuesta, funcionamiento ejecutivo complejo (planeacion,
visuoconstruccion, atencion sostenida, pensamiento abstracto, resolucion de problemas
y tomas de decisiones) y cambio de tarea. Finalmente, argumenta que los resultados en
ejecucion de test Go/No-Go en pacientes con dolor crénico han dado soporte a la
hipdtesis de un actividad cortical alterada asociada al dolor, argumentando que la mayor
conectividad mostrada bilateralmente por pacientes con dolor crénico en el giro frontal
superior y medial cuando se enfrentan a tareas tipo Go/No-Go es consistente con la idea
de que el surgimiento del dolor crénico esta asociado con la reestructuracion progresiva
de la conectividad de red neuronal.

A nivel emocional, las caracteristicas inevitables del sufrimiento intrinseco del
dolor acostumbran a ir acompafiadas de diversos grados de miedo, ansiedad, enfado y
depresion, aunque no es infrecuente que aparezcan frustracion, culpa, aversion y
sumision En ausencia de un afecto negativo no se puede decir razonablemente que una
persona dolorida esté sufriendo o tenga dolor (Craig, 2007). El dolor, al aumentar una
sensacion desagradable, estimula el acceso a los recuerdos desagradables. Los recuerdos
y pensamientos negativos, a su vez, intensifican la sensacion desagradable y ayudan a
perpetuar el dolor. Un reposo en cama prolongado, el abandono del trabajo y otras
actividades, la caida en el papel del enfermo dependiente, la tension familiar y la
dependencia de los analgésicos y otros farmacos pueden provocar o agravar una
depresion. Los pacientes equilibrados con dolor cronico, parecen tener recursos mas

poderosos, ya sean personales o sociales, o bien el trastorno les aporta una vision de la
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vida que les permite ignorar las vivencias estresantes, lo que les permite controlar la
depresion o el resentimiento. De esta forma paradojica, el dolor puede convertirse en un
medio para afrontar circunstancias vitales insatisfactorias.

De acuerdo con Koechlin, Coakley, Schechter, Werner & Kossowsky (2018) el
modelo de proceso de la regulacion emocional (MPRE), la emocién surge en una
situacion que es significativa para el individuo y demanda atencién, tiene un significado
particular y da cabida a una respuesta multifacética e integrada. EI MPRE divide la
regulacion emocional en estrategias centradas en antecedentes y estrategias centradas en
la respuesta. Las estrategias centradas en antecedentes incluyen la seleccion de
situaciones, la modificacion de situaciones, cambo de atencion y cambio cognitivo, las
cuales se ponen en marcha antes de que la emocion haya sido completamente
desarrollada. En contraste, las estrategias centradas en la respuesta enfatizan en la
regulacion de la respuesta emocional, especialmente sus aspectos fisioldgicos y
conductuales, una vez que el evento que desencadena la emocion se ha presentado.
Estos autores sefialan que en pacientes con dolor cronico, el entrenamiento en una
regulacion emocional efectiva es efectivo para el tratamiento de un amplio rango de
dificultades psicologicas y psicosociales asociadas. Asi mismo, agregan que existen
numerosos estudios que han encontrado una asociacion directa entre una regulacion
emocional desadaptativa centrada en la respuesta y el dolor cronico, discapacidad
relacionada al dolor y sintomas depresivos. Esto coincide, sefialan, con hallazgos de
investigaciones que han diferenciado entre estrategias adaptativas y desadaptativas de
regulacién emocional y su relacion con sintomatologia psiquiatrica, encontrando las
estrategias centradas en antecedentes (como el cambio cognitivo) mas adaptativas que
las estrategias centradas en la respuesta (como la supresion de la expresion emocional).

Los autores agregan, sin embargo, que en cuanto mayor flexibilidad se posee entre la
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seleccion de estrategias centradas en el antecedente o en la respuesta, mas adaptativa es
la regulacion emocional en la persona, por lo que una regulacion emocional no
adaptativa esta mas relacionada con un rango limitado en el repertorio de respuestas que

en si se utiliza especificamente un tipo de estrategia.

3.3. Duelo

De acuerdo con Miaja & Moral (2013) dentro de los autores que mas han
trabajado el tema del duelo como la experiencia de pérdida, probablemente la autora con
mas experiencia es Elizabeth Kibler-Ross, ademas de otros autores como Robert
Neimeyer. Kubler-Ross (en) define el duelo como un proceso de cinco etapas, los cuales
pueden durar diferentes periodos dependiendo de cada persona y pueden sucederse o
solaparse segun sea el caso. Las etapas descritas por Kuibler-Ross son la negacion, la ira,
el pacto o negociacion, la depresion y la aceptacion como ultima etapa del duelo, sin
que esto implique que no se pueda regresar en determinados momentos a etapas previas.

Sin embargo, la teoria de Kilbler-Ross a pesar de haber tenido una gran difusion
y aceptacién, ha comenzado a cuestionarse en los ultimos afios. Para Worden (2009)
existe un problema con el concepto de fases planteado por esta autora, ya que implica
cierta pasividad ante algo por lo que el doliente debe pasar simplemente sin poder hacer
nada al respecto. Debido a esto, el autor plantea el concepto de tareas del duelo,
sefialando que estas le brindan al doliente un mayor sentido de control sobre la situacion
y esperanza de que hay algo que puede hacer para lograr adaptarse a la pérdida de algo
o0 alguien a quien se ha querido. Para este autor, el duelo es un proceso cognitivo que
involucra la confrontacidn y reestructuracién de pensamientos acerca de alguien que ha

fallecido, de la experiencia de pérdida y de un mundo que ha cambiado ante la pérdida y
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en el que el doliente ahora debe vivir. Asi, el duelo segin Worden (2009) implica cuatro

tareas basicas:
1. Aceptar la realidad de la pérdida: esto implica que la persona debe
aceptar la pérdida como algo real y que no puede ser cambiado, renunciando a
formas de negacién como la momificacion (guardar posesiones de la persona
para cuando vuelva), el negar la importancia de la pérdida (afirmaciones como
“no éramos tan cercanos”, “no le queria tanto”, p.ej.), el olvido selectivo de
cuestiones relacionadas a la persona fallecida, el espiritualismo religioso
orientado a ansiar desadaptativamente el reencuentro, asi como fenémenos como
el conocimiento a medias (ser consciente de que se estd muriendo pero al mismo
tiempo tratando de negar el hecho).
2. Procesar el dolor: implica abrirse a la oportunidad de experimentar el
malestar emocional y fisico asociado a la pérdida y evitar cualquier mecanismo
que pueda suprimirlo o negarlo.
3. Ajustarse a un mundo sin la persona que ha partido: la pérdida implica
ajustes a nivel externo (como la pérdida afecta el funcionamiento diario normal),
ajustes internos (cémo la pérdida afecta personalmente y el sentido de si
mismo), y ajustes espirituales (cémo la pérdida afecta las creencias, valores y
asunciones propias).
4. Encontrar una conexion duradera con el fallecido en medio del embarque
hacia una nueva vida: el objetivo principal de esta tarea es que el doliente
encuentre un lugar para el fallecido o la pérdida que le permita seguir conectado
al mismo en una forma en que no le impida seguir adelante con su vida, de

forma que se pueda recordar sin que esto represente una limitacién para la vida.
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Asi mismo, de acuerdo con Strada (2013) las reacciones ante el duelo suelen ser
diversas y presentarse en diversidad de formas. Para esta autora, algunas de las
manifestaciones del duelo a las que se deben prestar atencion si son persistentes, de
acuerdo al rea de afectacion, son:

o Fisicas: molestias estomacales, palpitaciones, presién en el pecho,

sensacion de falta de aire, falta de energia, boca seca, pérdida de deseo sexual,

cambios en el apetito, fatiga, cambios de peso, problemas para dormir.

o Emocionales: sensacion de abandono, desesperanza, ansiedad, depresion,

desesperacion, ira, shock, alivio, culpa, verglienza y afioranza.

o Cognitivas:  incredulidad,  despersonalizacién, dificultad para

concentrarse, confusién, experiencias alucinatorias, problemas de memoria y

pesadillas.

o Conductuales: huida, aislamiento social, conductas de riesgo, abuso de

sustancias, intento suicida.

o Espirituales: conflictos en creencias, pérdida de sentido, sufrimiento

espiritual y desesperanza.

Brindar cuidados a un ser querido con enfermedades que le acercan de manera
precipitada al final de la vida, tal y como sefialan Herbert, Schulz, Copeland & Arnold
(2009) puede representar una carga para la familia y sus cuidadores, que deben alternar
entre sus labores de cuido, las complicaciones familiares, las responsabilidades
laborales y cuestiones financieras. Dentro de todas estas labores, el prepararse para la
pérdida del ser querido suele ser de las tareas mas demandantes. En diversos estudios, la
mayoria de cuidadores refieren como cuestiones sumamente importantes para adaptarse

mejor a la pérdida el poder completar cosas que habian quedado pendientes con su
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familiar, la resolucién de conflictos familiares o con la misma persona enferma, y el
tener la oportunidad de despedirse. Asi mismo, se ha encontrado que las personas que
ejercen la labor de cuido que no se han preparado para la pérdida suelen tener menor
capacidad posteriormente para adaptarse a la pérdida y suelen reportar mayores
problemas de ansiedad y de estado de animo, ademas de vivenciar un duelo complicado.
De acuerdo con estos mismos autores, algunos factores que se han identificado para
poder prever un mejor ajuste a la pérdida y la elaboracion de un duelo mas saludable
son:
o Las experiencias de vida de la persona que cuida: la duracion de la labor
de cuido y de la enfermedad, la planeacion previas de cuestiones asociadas a la
enfermedad y la muerte, asi como el tener un mejor conocimiento de las
implicaciones médicas de la misma; ademas de haber sido participes del cuido
dentro del contexto hospitalario y haber estado en contacto con el personal
médico durante el proceso de enfermedad. Como resultara obvio también, la
muerte de un ser querido es un poco mejor asumida cuando se trata de procesos
largos de enfermedad, que cuando se trata de muertes por enfermedades
repentinas o por una muerte subita o inesperada.
o Incertidumbre: médica, entendiendo que entre mejor conocimiento posea
la persona sobre el diagnostico, el prondstico y el curso clinico de la
enfermedad, mejor es su adaptacién a la pérdida luego de que esta sucede;
practica, tomando en cuenta que en cuanta mayor claridad posea la persona con
respecto a cuestiones précticas asociadas a los momentos después de la muerte
(los altimos deseos del ser querido y el completamiento de los mismos, el orden
en cuestiones financieras y de herencias) mejor se adaptard a la pérdida;

psicosocial, refiriéndose a las dinamicas familiares y los roles que juega cada
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miembro después de la muerte del ser querido, y religiosa/espiritual; al referirse
a cuestiones de indole espiritual y encontrar el significado que tiene la pérdida.

o Comunicacién: la presencia de comunicacion clara, consistente y
confiable entre todos los miembros que forman parte del contexto de
enfermedad y muerte (personal en salud en general, clérigos, el o la paciente y
su familia).

o Nivel de preparacion: tomando en cuenta factores cognitivos (relacionado
al nivel de informacién que tiene la persona sobre la enfermedad y lo que puede
esperar de ella, ademas de cémo resolver conflictos que la misma pueda
desencadenar tanto a nivel laboral como familiar y legal, y el saber donde buscar
ayuda si es necesaria), afectivos (relacionados al nivel de preparacion emocional
para asumir la pérdida) y conductuales (con respecto a las tareas que implica la

muerte de un ser querido, tanto a nivel familiar y social, como a nivel personal).

Lo anterior, como se menciona, son aspectos que permiten predecir un mejor

ajuste a la pérdida en aquellas personas cercanas a la muerte de un ser querido. Sin

embargo, no en todos los casos este periodo de transicion permite adaptarse a la pérdida

finalmente. Neimeyer (2007) resume algunos aspectos a tomar en cuenta y que suelen

funcionar como sefiales de alarma para identificar casos en los que la persona que esta

atravesando la experiencia de perder a un ser querido debe buscar ayuda profesional, a

. Intensos sentimientos de culpa: usualmente relacionados a lo que se hizo

0 se dejo de hacer en el momento de la muerte del ser querido.
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. Pensamientos de suicidio: estos suelen ir mas alla de la sensacién o deseo
pasivo de “estar muerto (a)” o de desear reunirse con la persona querida,
implicando usualmente la planeacién de conductas dirigidas a quitarse la vida.

. Desesperacion extrema: usualmente descrita como una sensacion de que
por mucho que la persona lo intente, nunca lograra recuperar una vida que crea
gue merece la pena ser vivida.

. Inquietud o depresién prolongadas: con sensaciones asociadas como el
estar atrapado (a) o relentizado (a) por periodos largos de tiempo y con una
duracion de varios meses.

. Sintomas fisicos: que suelen ser descritos como la sensacién de tener
algo clavado en el pecho o descripciones afines, ademas de pérdida o ganancia
de peso.

. Ira incontrolada: problemas asociados al alejamiento de otros seres
querido debido a respuestas de ira que no eran usuales en la persona antes de la
pérdida.

. Dificultadas continuadas en el funcionamiento: se ponen en manifiesto
dificultades para realizar correctamente el trabajo, las labores domésticas y
demés actividades de la vida cotidiana que previamente no representaban ningun
desafio.

. Abuso de sustancias como mecanismo de afrontamiento para evadir la

realidad de la pérdida.

Dentro la literatura sobre el duelo, es usual la referencia a la vivencia de los
familiares y seres queridos de la persona que ha fallecido. Sin embargo, también existe

una vivencia del duelo en la persona misma que se encuentra cercana a la muerte.
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Bachner, O’Rourke & Carmel (2011) refieren que se ha sefialado a la especie humana
como la unica entre los mamiferos que tiene la capacidad de reflexionar sobre su propia
mortalidad, y el miedo a la muerte es una consecuencia de este conocimiento. De
acuerdo con estos autores, diferentes conceptos como la amenaza ante la muerte,
preocupacion por la muerte, aceptacion de la muerte, ansiedad ante la muerte y miedo a
la muerte han sido utilizados dentro de la literatura referida al tema. Sin embargo, la
mayor distincion se ha realizado entre estas dos Gltimas, delimitdndose el miedo a la
muerte como mas especifico y consciente, mientras que la ansiedad ante la muerte
resulta mds amorfa y se da de manera menos consciente. Asi, sefialan que se ha
propuesto que no son los eventos o estimulos que amenazan la vida ante los que la
persona siente miedo o ansiedad, sino ante la capacidad de respuesta que el individuo
percibe que tiene para hacer frente y dar respuesta ante esos eventos o estimulos que
amenazan la vida. A lo anterior es a lo que se hace especificamente referencia cuando se
habla de ansiedad ante la muerte.

En linea con lo anterior, se han propuesto estrategias o habilidades que ayudan a
enfrentar mejor y mas adaptativamente la ansiedad ante la muerte. Bodner, Shrira,
Bergman & Cohen-Fridel (2015) han sefialado que la complejidad emocional, referida
como la capacidad de experimentar diferentes emociones simultaneamente (tanto
positivas como negativas) y la capacidad de diferenciarlas y expresarlas, interviene
como un factor protector a la hora de enfrentarse ante la muerte y la inminencia de la
misma, funcionando como un mecanismo antagonista ante el efecto del envejecimiento
y la ansiedad que pueda presentarse ante la consciencia de la propia muerte.

Finalmente, concretamente con respecto al trabajo de los profesionales en

psicologia y situaciones de duelo, Neimeyer (2007) propone diez aspectos basicos a
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trabajar con personas que se encuentran pasando por un proceso de duelo. Estas

consisten en promover que la persona:
. Tome en serio las pequefias pérdidas: permitiendo ver en periodos de
transicion que implican la pérdida de cuestiones que son valoradas por la
persona (el cambio de empleo, el mudarse a una nueva casa o ciudad, por
ejemplo) la oportunidad de la vivencia de la pérdida, entendiendo la misma
como algo mucho mas amplio que solamente la muerte de un ser querido y
recalcando las capacidades que tiene la persona para adaptarse a una nueva
realidad.
. Tome tiempo para sentir: no escapar de las experiencias privadas y
abrirse a experimentar todas las emociones asociadas a la perdida, asi como
mecanismos para canalizar esas emociones (llanto, escribir lo que se siente, por
ejemplo).
. Encuentre formas sanas de descargar el estrés: por definicion, cualquier
tipo de transicion es estresante, por lo que es recomendable que se busquen
formas activas de regular el estrés como la actividad fisica, la realizacion de
ejercicios de relajacion, la practica de actividades espirituales, entre otros.
. De sentido a la pérdida: no intentar desaparecer la pérdida de los
pensamientos, sino abrirse a la experiencia emocional, incluyendo la experiencia
negativa, para lograr elaborar una historia coherente de la experiencia y ver la
pérdida desde una mayor perspectiva.
. Confie en alguien: partiendo de que compartir la carga le hace menos. Se
debe trabajar en que la persona encuentre personas como familiares, amigos,

miembros de su comunidad religiosa o terapeutas, a quienes se le pueda explicar
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lo que se piensa. Esto implica también el aprender a aceptar la ayuda y escucha
de otros.

. Deje a un lado la necesidad de controlar a los demas: entendiendo que
cada persona tiene un ritmo y forma propia de elaborar el duelo y de vivir la
pérdida.

. Ritualice la pérdida de un modo que tenga sentido para la persona: si las
actividades funebres no satisface la necesidad de la persona de ritualizar la
pérdida, siempre existe la posibilidad de llevar a cabo rituales personales que
tengan un mayor significado.

. No se resista al cambio: saber identificar las formas en que la pérdida a
nivel personal tanto enriquece como empobrece, procurando entender y
adaptarse a los nuevos roles y demandas que plantea la misma.

. Coseche el fruto de la pérdida: la pérdida hace que las personas deban
revisar sus prioridades y buscar oportunidades que la misma representa para
proyectos y relaciones futuras.

. Se permita nuevas convicciones religiosas/espirituales: la pérdida puede
funcionar como una oportunidad para revisar y renovar las creencias religiosas,

espirituales y filosoficas de la persona.

3.4. Cuidadores, familia v cuidados paliativos

Un cuidador o cuidadora puede ser definido como una persona que provee de

cuido directo a otra persona (nifios, personas adultas mayores, personas enfermas) y

puede ser tanto formal (entrenado para el cuido) como informal (un familiar o amigo).

El escenario sanitario que ha adquirido mayor relevancia en la actualidad es el de las

personas adultas mayores, con enfermedades cronicas avanzadas y que presentan
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diversos deficits funcionales y necesidades de servicios de salud que precisan de
asistencia continua. Asi mismo, se estd produciendo una transferencia de los cuidados
de los hospitales a la atencion domiciliaria y ambulatoria, y sumado a ello las
responsabilidades del cuido diario a largo plazo de los pacientes médicamente
complejos de las familias. Debido a esto los familiares son un factor fundamental en el
manejo de la enfermedad y el mantenimiento de la salud y la calidad de vida de los y las
pacientes (Cruzado, 2012). Tuya & Epstein-Lubow (2011) concuerdan con esto al
afirmar que el sistema de salud depende de los y las cuidadoras informales, pues son
quienes usualmente brindan un gran acompafiamiento fisico y emocional a la persona
con enfermedades crénicas y/o terminales, debido a que no existen recursos formales
suficientes para sustituir al cuidador. Asi mismo, la evidencia sefiala que los y las
cuidadoras demuestran mayores niveles de estrés y de carga tanto fisica como
emocional.

Tal y como ya se ha mencionado previamente, la atencion en cuidado paliativo
implica la atencion de pacientes tanto terminales; como se mantiene desde sus inicios,
asi como la atencién de pacientes con enfermedades cronicas y de larga duracion. En el
caso de las enfermedades cronicas, de acuerdo con Cruzado (2012), son condiciones
permanentes que requieren prolongados periodos de cuidado y tratamiento paliativo y
no poseen cura, si bien se dispone de tratamientos que permiten su control y el
mejoramiento y mantenimiento de la calidad de vida y el bienestar de los y las
pacientes. Asi mismo, mencionan que de acuerdo con la OMS, las enfermedades
crénicas son el principal problema del sistema de salud en los paises desarrollados. Los
pacientes cronicos utilizan los servicios de salud con mayor frecuencia y son en buena
parte responsables de ndmero creciente de consultas por paciente. Dentro de las

principales enfermedades cronicas se encuentran las enfermedades cardiovasculares
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(infartos, hipertension, por ejemplo), la diabetes, los trastornos respiratorios (la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, EPOC, asma, por ejemplo), y el cancer. A
estas se afiaden otras condiciones como las enfermedades neurodegenerativas, la artritis,
los trastornos de dolor crénico, y el SIDA, entre otras.

De acuerdo con Poveda (en Cruzado, 2012) las caracteristicas mas comunes de
las enfermedades crdnicas son las siguientes:

o El padecimiento es incurable, permanente e irreversible, con periodos de

remision y de recaidas.

o Multicausalidad/Plurietologia: estan asociadas a diferentes factores

quimicos, fisicos, ambientales y socioculturales, y muchos de ellos relacionados

con el estilo de vida y el trabajo.

o Multiefectividad: un factor de riesgo puede producir multiples efectos

sobre distintos problemas en la salud.

o No son contagiosas en la mayoria de casos.
o Pueden producir discapacidad en diferentes grados.
o Rehabilitacion: requieren preparacion especifica del paciente y su familia

para asegurar su cuidado y una cercana colaboracion y supervision con el equipo
de atencion en salud.

o Importancia  social:  determinada por morbilidad, mortalidad,
discapacidades en la poblacion activa, repercusiones socioeconémicas y gastos
sanitarios que generan.

o Prevenibles: tanto de modo primario, mediante la modificacion de
diferentes factores, como secundario mediante su deteccidn temprana.

o Poseen una afectacion psicoldgica, social y econémica importante, tanto

para el paciente como para su familia.
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La atencion a familiares de pacientes con enfermedades cronicas y terminales
tiene dos vertientes fundamentales. Primeramente, es deseable reforzar el papel de los
familiares como cuidadores y potenciar sus habilidades de cuido con el o la paciente,
dado que su papel en ese sentido es fundamental. Segundo, como protagonistas del
cuido paliativo, la intervencion de todos los profesionales que atienden a la persona
enferma debe ir encaminada a promover las habilidades de afrontamiento de cada
miembro dentro de la familia, ante situaciones criticas y relacionales, asi como a dar
soporte emocional al sufrimiento que la situacion les puede generar (Barreto &
Saavedra, 2012).

Debido a las particularidades de la enfermedad crénica, y al dependerse también
desde el sistema de salud de la colaboracion y cuido de los familiares, el enfoque de
atencion tradicional centrado solamente en el o la paciente. De acuerdo con Cruzado
(2012), un enfoque centrado en la familia busca a) definir y evaluar el contexto
relacional en el que se lleva a cabo el manejo de la enfermedad, b) incluir a la familia
como posible objetivo para la intervencion, c) responder a las necesidades personales,
psicoeducativas y relacionales de quienes componen la familia, d) considerar la
enfermedad cronica no como una serie de episodios agudos, sino como un proceso
continuo que requiere prolongar los cuidados en los que intervienen tanto el equipo
médico como la familia, y e) asumir que el o la paciente y su familia son el objetivo
conjunto, de modo que la eficacia de la intervencion es el resultado del trabajo con
ambas partes.

Este mismo autor sefiala también como la familia afecta también el curso y
progreso de la enfermedad crénica. Entre los aspectos y temas que afectan se encuentra

la adherencia al tratamiento, el mantenimiento de habitos saludables y el autocuidado
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del paciente. Asi mismo, influye en la toma de decisiones, el consentimiento informado
de tratamientos, el mantenimiento de la calidad de vida y el control de sintomas, asi
como en el estado emocional, las respuestas de estrés y la salud mental de la o el
paciente. Asi mimo, enumera algunos componentes que suelen ser comunes en el
trabajo de personas con enfermedades tanto cronicas como terminales. Entre ellas:
o Informacion médica acerca del diagnostico, el prondstico y los posibles
tratamientos (sus objetivos, procedimientos, consecuencias, aspectos temporales
y efectos secundarios).
o Decision médica compartida y soporte en la toma de decisiones por el o
la paciente, asesorado por el equipo médico y apoyado por su familia.
o Habilidades y competencias para la mejora de la adherencia al
tratamiento y el mantenimiento de conductas saludables.
o Afrontamiento de la sintomatologia y complicaciones de la enfermedad y
los tratamientos en cada fase de la enfermedad.
o Mejorar la comunicacion entre la familiay el o la paciente.
o Comunicacién de la enfermedad y apoyo entre los miembros de la
familia, lo cual incluye orientar e informar a los menores de edad y personas
vulnerables dentro de la familia sobre la enfermedad, asi como el asesoramiento
sobre cémo informar a familiares lejanos, amigos y personas en el entorno
laboral.
o Resolucion de problemas y distribucion del tiempo en las labores de
cuido, que incluye el cambio de roles y responsabilidades dentro del sistema
familiar, evitando problemas de codependencia entre familiares especificos y el

o la paciente.
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o Manejo de estados emocionales complejos, asi como cambios y
repercusiones en el autoestima y la sexualidad.

o Mantenimiento de actividades domésticas, laborales y recreativas tanto
en el o la paciente como en sus familiares.

o Atencion de problemas de salud de los familiares, detectando sintomas de
claudicacion tanto fisicos como psicolégicos.

. Preparacion para la perdida y el duelo.

Adicionalmente, uno de los principales problemas que presentan las personas
que ejercen la labor de cuido de personas con enfermedades terminales es el llamado
duelo del cuidador, vivido tanto antes de la muerte como una respuesta anticipatoria a la
misma, como después de esta. De acuerdo con Waldrop (2007) este duelo se puede ver
intensificado dependiendo de varios factores, a saber: 1) el diagnostico y presencia de
condiciones coexistentes, 2) la cantidad, intensidad y duracion de los sintomas, 3) la
necesidad del cuidado en tanto si es total o parcial, o si es proporcionado de manera
formal o informal, 4) la edad y estadio de vida de la persona enferma, 5) el tipo de
relacion entre la persona enferma y el o la cuidadora, 6) la naturaleza y calidad de la red
de apoyo, 7) la rapidez con que la enfermedad avanza desde el diagndstico y la
presentacion de los sintomas hasta el declive terminal, y 8) como la persona enferma y
los familiares cercanos se comunican con respecto a la muerte del paciente.

En cuanto al procesamiento emocional de la muerte del ser querido a quien se
cuida, se ha encontrado que en las personas que ejercen la labor de cuido es posible
encontrar emociones tanto positivas como negativas, estando enfatizadas las primeras
en la sensacion de satisfaccion y de darle sentido a la vida al ver la importancia del

compartir los momentos finales de la persona enferma, y mas ligados a la sensacion de
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haber podido hacer mas por el o la paciente y haber cometido errores o no haber
resuelto algunas cosas en el caso de las segundas. Asi mismo, la pérdida se puede vivir
tanto como un alivio para la persona que ejercen la labor de cuido, asi como una
situacion complicada. Cuando se habla de alivio se hace énfasis en la reduccion del
estrés por la labor de cuido y por la terminacion del sufrimiento del paciente, lo que
libera al cuidador o cuidadora de responsabilidades con respecto al cuido y puede
retomar su empleo, sus interacciones sociales, sus ratos de ocio y poner en marcha
recursos psicoldgicos para procesar la pérdida. Cuando se habla de las complicaciones
de la pérdida, se hace referencia al aumento del estrés después de la muerte del paciente,
que suele estar ligado a problematicas familiares, la falta de oportunidad para resolver y
cerrar cuestiones con la persona enferma (Waldrop, 2007). Con respecto a esto ultimo,
la religiosidad ha sido identificada como un importante factor protector, pues facilita
procesos de afrontamiento como la reestructuracion cognitiva, la busqueda de apoyo
social, la seleccion de estrategias de afrontamiento y la mejor comprension de la muerte
como un proceso que forma parte del ciclo de vida (Bachner, 2011).

El trabajo con la familia de personas en condicion terminal implican, como ya se
ha mencionado repetidamente, el trabajo con la familia. Sin embargo, cuando se afirma
esto usualmente se piensa en el sistema de apoyo adulto inmediato, dejandose de lado la
vivencia de los nifios, nifias y personas menores de edad que forman también parte del
sistema familiar. Tal y como mencionan Barreto & Saavedra (2012), la comunicacién a
menores de edad sobre asuntos relacionados con cuestiones diagnosticas, tratamientos e
intervenciones o inclusive la terminalidad de un ser querido puede ser muy demandante.
Para ello, estos autores resumen diferentes recomendaciones tanto para terapeutas como
para familiares para lograr una comunicacion efectiva sobre la situacion de su ser

querido. Entre estas recomendaciones se encuentran:
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o Fomentar la conversacion con el nifio o la nifia en relacion con la
enfermedad o muerte del paciente y con las emociones que esto le genere.

o Promover que no se sienta juzgado (a) por sentirse de una forma en
especifico y ofrecerle apoyo, independientemente de cualquiera que sea la
respuesta que presente.

o Pese a que probablemente no sea necesario que tengan acceso a toda la
informacion disponible, responder con honestidad a todas las preguntas que
haga, seleccionando la informacién que se le brinda en funcidén a su edad,
utilizando un lenguaje adaptado a su capacidad de comprension y dando
respuestas lo mas sencillas posible.

o Después de dar informacion al nifio o nifia, pedir feedback con respecto a
lo que ha entendido y volver a aquellos aspectos que no se adaptan a lo que se
queria transmitir.

o Asumir que no siempre se tienen todas las respuestas y admitirlo con
sinceridad cuando sea necesario.

o Promover que la familia y personas mas cercanas pasen tiempo con el
nifio o la nifia, de forma que pueda sentirse mas seguro (a) y evitar la sensacion
de abandono.

o Que los adultos del entorno de la o el menor compartan sus reacciones
emocionales puede facilitar que entienda como normal la expresion emocional.

o Siempre es deseable que la persona menor pueda mantener los roles
propios de su edad, y que no asuma tareas o funciones que no son propios de su
posicién en la familia.

o Hablar de la enfermedad y del paciente con naturalidad.
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o Que en los centros educativos estén conscientes de la situacion familiar
particular para que puedan estar atentos a cambios en el o la nifia.

o Promover que el o la nifia no se sientan culpables por hacer cosas
divertidas o por pasarla bien, animandoles a continuar con sus actividades
cotidianas y normalizando también la expresion de emociones positivas.

o Hablar de la muerte utilizando palabras que pueda entender. Para
disminuir la aparicion de problemas posteriores, no ligar la muerte a metéaforas
de suefios o viajes, reforzando la idea de que se trata de algo irreversible.

o Permitir al nifio o nifa participar en rituales de despedida, explicandole
previamente en que consisten y comentandolos posteriormente. Si no es posible
0 el menor no lo desea, explicar que se pueden hacer rituales de despedida

privados posteriormente.

Finalmente, y propiamente dirigido a terapeutas, estos autores brindan
sugerencias que consideran importantes a tener en cuenta cuando se trabaja con
pacientes y sus familiares que se encuentran en etapas finales de su vida. Entre estas
recomendaciones destacan:

o Planificacion de objetivos a corto plazo y planteamiento de la accién

terapéutica de menara urgente, dada la corta expectativa de vida.

o Dada la necesidad de una intervencién interdisciplinar, es vital la

intervencion del profesional en psicologia dentro de un equipo interdisciplinario

amplio con objetivos terapéuticos comunes.

o Promover la autonomia de la o el paciente, tomando en cuenta que esto

tendra efectos beneficiosos tanto en la persona enferma como en sus familiares.
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o Revision de las propias actitudes frente a la muerte, minimizando el coste
emocional asociado a la atencidn de pacientes en fases terminales.

o Situarse desde un modelo de atencion no paternalista que promueva el
dialogo socrético, asi como la eficacia en la resolucion de problemas y las
habilidades de comunicacion, ademas de la autorregulacion emocional,
potenciando los recursos personales tanto de la persona enferma como de sus
familiares para el afrontamiento de las situaciones que la enfermedad les
demande.

o Reforzamiento de los recursos personales, el fomento de la utilizacion de
estrategias adaptativas existentes actuales y previas, y el fortalecimiento de las
redes de apoyo.

o Promover la sensacién de control por parte de la o el paciente,
fomentando su participacion activa en su propio cuidado, su implicacion en la
toma de decisiones y el favorecimiento del autocuidado.

o Ser sensible ante los momentos de cambio, tomando en cuenta que estos
seran frecuentes y necesarios y suelen provocar ansiedad. Anticipar los
problemas que se puedan presentar y fomentar estrategias de afrontamiento

desde la empatia y el refuerzo.

3.5. Psicologia v cuidados paliativos

Como ya se ha mencionado ampliamente, el trabajo del profesional en

psicologia dentro del contexto de cuidado paliativo, implica el trabajo tanto con

pacientes en condicion terminal, como con pacientes con enfermedades cronicas y de

larga data, caracterizadas en una buena parte de los casos por la presencia de dolor. Asi

mismo, se ha mencionado ya la necesidad del trabajo con familiares y cuidadores. La
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comprensién de la enfermedad y de la sintomatologia dolorosa, dentro de una vision
integral y un modelo biopsicosocial y espiritual, es la base de una buena atencion
psicoldgica a pacientes terminales y con condiciones crénicas.

A nivel especifico, Lacasta, Rocafort, Blanco, Timoneo & GoOmez (2008)
sefialan que el objetivo principal de la persona profesional en psicologia dentro del
equipo de cuidados paliativos es la consecucion del bienestar y alivio del sufrimiento
para la persona enferma y la familia favoreciendo la adaptacion psicoldgica al proceso
de enfermedad y muerte. Adicionalmente, recopilan por medio de un estudio llevado a
cabo en centro de atencion en cuidados paliativos, las principales funciones y causas de
intervencion desde la psicologia:

o Principales funciones: atencidén psicologica a personas enfermas y
familiares (incluyendo evaluacién, establecimiento de objetivos, plan de
actuacion, intervencion psicoldgica y seguimiento en coordinacion con otros
profesionales), asesoramiento del equipo interdisciplinario en aspectos
cognitivos y conductuales respecto a la persona enferma y su familia, apoyo
psicoldgico al mismo equipo para prevenir el burnout, coordinacion con los
otros profesionales del equipo para establecer planes de accién y planteamiento
de objetivos comunes, asi como labores de docencia e investigacion.

o Principales motivos de intervencidn: trastornos y sintomatologia ansiosa,

trastornos y sintomatologia depresiva, problemas relacionados con la imagen

corporal, dificultades de adaptacién, miedo a la muerte, problemas de
informacion, miedo al sufrimiento, dificultades para afrontar tratamientos,
control del dolor, control del insomnio, trastornos cognitivos, trastornos de
personalidad, problemas de comunicacién con otras personas, déficits en

habilidades de comunicacion asertiva, problemas de adhesion al tratamiento,
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problemas de comunicacién con el equipo, duelo antes y después del

fallecimiento, peligro de claudicacion familiar, entre otros.

En linea con lo anterior, y enfocandose particularmente en las funciones del
psicologo o psicologa en la atencidon en el cuidado paliativo, Stolberg (2017) sefiala que
el profesional en psicologia tiene a su cargo:

. Diagnostico y tratamiento de trastornos psiquiatricos comarbidos

(delirios, depresion, trastornos de ansiedad, por ejemplo).

o Ayudar a la o el paciente a lidiar con las crisis de tipo existencial propias

de un diagndstico terminal.

o Ayudar a las familias a lidiar con el duelo anticipado y otras emociones

fuertes que rodean la muerte inminente de un ser querido (lo que incluye, pero

no se limita a, la provisién de intervenciones psicoterapéuticas).

o Asistir en el manejo de problemas sociales, psicoldgicos, éticos, leales y

espirituales que complican el cuido de pacientes terminales.

o Explorar opciones terapéuticas (por ejemplo cuidado paliativo,

tratamientos alternativos, participacion en estudios clinicos).

o Servir como guia para el o la paciente en el surgimiento de preguntas

sobre seguros, la cobertura de seguros al hogar en casos de enfermedad, y la

elegibilidad para servicios de cuidado en el hogar.

o Promover el involucramiento en cuestiones religiosas, cuando sea

necesario y pertinente.

o Asistir en la resolucion de conflictos entre el o la paciente, la familia y el

equipo en salud y facilitar vias de comunicacion.

o Facilitar el proceso de discusion y toma de decisiones con respecto a

cuestiones del final de la vida, incluyendo:
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1. Promover la discusién de decisiones con respecto a tratamientos y
final de vida, la autorizacidn para resucitacion, y el soporte de vida por
medio de implementos médicos.

2. Promover el nombramiento de un apoderado.

3. Proveer la evaluacion correspondiente sobre la capacidad de el o
la paciente para la toma racional de decisiones y la emision de juicios y
la habilidad del apoderado de tomar decisiones apropiadas para la

persona consultante.

4. Referir a consulta psiquiatrica para el mayor beneficio si fuese
necesario.
o Proveer apoyo continuo a la familia y los allegados durante el periodo de
duelo.
o Educar al personal médico sobre cuestiones psicoldgicas que involucran

el cuidado y atencion de pacientes terminales, incluyendo:

1. Manejo de sintomas médicos y psicoldgicos.
2. Comunicacién efectiva con pacientes en fase terminal.
3. Discusion sobre prondsticos y 6rdenes de no resucitacion.

Asi mismo, Ascencio, Rangel & Allende (2013) sefialan que la atencion
psicoldgica es una prioridad dentro del servicio de cuidados paliativos para lograr
incrementar el bienestar del paciente, incluyendo temas como el autoestima, la vision y
adaptacion a la enfermedad y sus consecuencias, la comunicacion, la expresion
emocional y el funcionamiento social, tomando en cuenta la cultura, los valores, las
creencias, la espiritualidad y los factores sociales del paciente, asi como aspectos

practicos como las finanzas y la vivienda. Dentro de este marco, afirman que uno de los
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enfoques de atencién es el brindado desde la terapia cognitivo-conductual, la cual es
uno de los marcos tedricos mas aplicados en la atencion del paciente paliativo y tiene
como objetivo la modificacién de pensamientos y conductas respecto a la enfermedad
que resultan disfuncionales y que llegan a impactar negativamente el bienestar de la
persona enferma y sus familiares, por medio de técnicas como la psicoeducacion, la
facilitacion de informacion con respecto a la enfermedad, la expresion y regulacion
emocional, las técnicas de relajacion, el mejoramiento en la resolucion de problemas y
la comunicacion, y la intervencion en crisis.

Sumado a lo anterior, Leo & Mariano (2013) resumen algunas intervenciones
psicoterapéuticas que suelen ser Utiles en el abordaje del malestar psicolégico y las
comorbilidades psiquiatricas, entre ellas:

o Psicoterapia de apoyo: utilizacion de técnicas como la escucha activa, el

entrenamiento en resolucion de problemas, la expresion de emociones que

provocan malestar, la mejora y desarrollo de redes de apoyo.

o Terapia cognitiva-conductual: proceso colaborativo para la identificacion

de distorsiones cognitivas, la reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en

habilidades de afrontamiento.

o Terapia interpersonal: juego de roles, analisis y modificacion de patrones

de comunicacion desadaptativos.

o Terapia existencial: narrativas de vida y revision del proceso de vida;

identificando y subrayando las experiencias de vida significativas, por ejemplo.

o Terapia de duelo: exploracién de las pérdidas percibidas, facilitacion del

proceso de duelo, promocion de la restauracién de las funciones y el trazado de

metas, re-involucramiento con la red de apoyo.
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o Terapia de preservacion de la dignidad: conservacién del autocuidado,
aseguramiento de establecimiento de vinculos apropiados, preservacion de la
autonomia y control de la toma de decisiones cuando sea posible.
o Entrenamiento en relajacion: ejercicios de respiracion profunda,
relajacion muscular progresiva, ejercicios de imaginacion guiada.
o Auto-hipnosis: atencién focalizada y disociacion dirigida a aliviar el

disconfort fisico, asi como la ansiedad y el estrés.

Finalmente, y enfocado especificamente en la atencion de pacientes en condicion
terminal, Stolberg (2017) sefiala que los objetivos de la atencion psicoldgica a esta
poblacion son: 1) establecer un vinculo que reduzca la sensacion de soledad
experimentada, 2) ayudar a la persona consultante a enfrentar la muerte con un
sentimiento de auto-valia, 3) corregir errores de pensamiento sobre el pasado y el
presente, 4) integrar la vivencia de la enfermedad actual dentro de un continuo de
experiencias de vida, 5) explorar asuntos relacionados a la separacion la pérdida y la
incertidumbre sobre el futuro, 6) ayudar a el o la paciente a movilizar recursos internos
al enfatizar en fortalezas presentadas en el pasado y en estrategias de afrontamiento
puestas en marcha previamente, y 7) ayudar a la o el paciente a modificar sus planea a

futuro, e inclusive aceptar lo inevitable de su muerte.
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4. PROBLEMATIZACION Y OBJETIVOS

4.1. Problema

Walshe (2011) senala que las enfermedades cronicas y las enfermedades
terminales suelen tener implicaciones importantes a nivel fisico, psicologico y social.
En este contexto nacen los cuidados paliativos como forma de procurar el bienestar y la
calidad de vida de aquellas personas cuyos padecimientos no responden a ningin
tratamiento curativo, se encuentran en estadios avanzados, son progresivos y de
naturaleza activa. Asi mismo, sefiala que los cuidados paliativos parten de un modelo de
atencion integral en donde se aborda tanto la problematica y sintomatologia fisica como
los aspectos ligados a esta y su evolucion. En linea con esto, afiade que la Psicologia de
la Salud colabora en la labor de acompafiamiento y facilitacion de herramientas que
permiten un mejor ajuste tanto a la sintomatologia organica como a la presencia de
alteraciones psicologicas y sociales en el paciente cronico o terminal, asi como de sus
otros significativos, particularmente sus familiares.

Asi, de acuerdo con Lacasta, Rocafort, Blanco, Timoneo & Gomez (2008) la
Psicologia interviene en estos casos en el abordaje de problemas especificos como la
sintomatologia ansiosa y depresiva, las dificultades de adaptacion al proceso de
enfermedad, el control del dolor, los problemas de comunicacion con familiares y
especialistas, la adherencia al tratamiento, entre otros. Debido a esto, estos autores
consideran de importancia la presencia de especialistas en Psicologia en las unidades de
cuidados paliativos, tanto para el abordaje de problematicas de los y las pacientes asi
como de sus familiares y del equipo de salud. De igual forma, la atencion en psicologia
funciona como una forma de prevenir el empeoramiento de condiciones médicas por

medio del fortalecimiento de la condicion psicoldgica de los y las pacientes.
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De acuerdo con Brenes, Brenes & Nufiez (2013) la década de los noventa
representa el periodo de florecimiento de los cuidados paliativos en Costa Rica, con el
nacimiento de diferentes centros encargados de esta labor. En el pais, de acuerdo con
Rojas (2009), los cuidados paliativos como forma de atencion integral han comenzado a
tomar relevancia debido a la creciente demanda del servicio y de la especialidad como
tal, y con ello comienza a ser evidente la necesidad de atencion psicologica a las
personas usuarias del servicio que asisten a clinicas de cuidados paliativos. Para
dimensionar la relevancia que ha tomado el cuidado paliativo en el contexto nacional,
de acuerdo con datos de la Caja Costarricense del Seguro Social (2014) el motivo de
consulta en medicina paliativa ha aumentado de 3.635 casos en el afio 2005 a 30.823
casos en el afio 2014.

Debido a esto, la propuesta de este proyecto se estructurd con el objetivo de
desarrollar las habilidades y aptitudes en un estudiante avanzado de la carrera de
Psicologia para colaborar en la atencion de pacientes con enfermedades cronicas y
terminales y sus familias dentro de una clinica de cuidados paliativos, dentro de un
contexto institucional donde adicionalmente se requiere de este apoyo debido a la alta
demanda del servicio y la limitacion de profesionales en psicologia para cubrir la

misma, referidos desde el Centro mismo.
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4.2 Objetivos

Objetivo General

Desarrollar habilidades y destrezas profesionales para la atencion de los aspectos
psicolégicos asociados a las enfermedades terminales y/o crénicas de los y las pacientes
y de quienes ejercen su labor de cuido en el Centro Nacional de Control del Dolor y

Cuidados Paliativos (CNCDCP)

Objetivos Especificos

1. Colaborar en el desarrollo de talleres dirigidos a diferentes pacientes con
enfermedades cronicas y terminales y sus familiares dentro del contexto del Centro
Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.

2. Facilitar atencion psicologica personalizada a pacientes con enfermedades cronicas
y terminales y a sus familiares dentro del Centro Nacional de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos.

3. Colaborar con el programa de atencion domiciliaria a pacientes con enfermedades
cronicas y terminales que hacen uso del Centro Nacional de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos.

4. FElaborar materiales psicoeducativos que faciliten la comprension de patologias
especificas, asi como la adaptacion a las mismas en pacientes y familiares que

acuden al Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.

Objetivo Externo

Fortalecer el servicio de Psicologia del Centro para el Control del Dolor y

Cuidados Paliativos de la Caja Costarricense del Seguro Social por medio de la
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insercion de un estudiante avanzado de la carrera de Psicologia a los servicios que la

clinica facilita.

5. METODOLOGIA Y DESCRIPCION DETALLADA DEL
PROCESO

Debido a la naturaleza del presente proyecto, la metodologia consistido en la
insercion en este caso de un estudiante avanzado de la carrera de Psicologia en el
departamento de esta area en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidado
Paliativo a tiempo completo, por un periodo de 6 meses. Para ello, el estudiante cumplio
con las funciones de un psicologo en unidades con una especificidad como esta, tal y
como lo sefiala Rojas (2009), director del area de Psicologia del Centro, especificando
que el profesional de psicologia en cuidados paliativos:

“(...) aplica el conocimiento y las habilidades, las técnicas y los instrumentos

proporcionados por la psicologia, particularmente de la Psicologia de la Salud, y

ciencias afines a las anomalias, los trastornos y a cualquier otro comportamiento

humano relevante para la salud y la enfermedad, con la finalidad de evaluar,
diagnosticar, explicar, tratar, modificar o prevenir estos en los distintos contextos

en que los mismos puedan manifestarse” (p.3).

Dentro del Centro, el mismo sefiala que entre las principales funciones que se
desempefian como profesional en psicologia se encuentran la evaluacion, diagnostico e
intervencion o tratamiento, ademas de otras funciones relacionadas a la asesoria,
consulta y enlace con otros departamentos, la prevencion y promocion de la psicologia
en un contexto domiciliar, entre otras funciones administrativas.

Con respecto a la evaluacion, Rojas (2009) sefiala que esta consiste en este

contexto especificamente en recabar informacion relacionada con los repertorios
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conductuales, el funcionamiento cognitivo y el estado emocional de los y las pacientes,
tomando en cuenta que esto puede involucrar a mas de una persona (familiares, personal
médico, p.ej.), con el fin de ser empleada para el diagndstico de problemas psicologicos,
establecimiento de lineas base, la eleccion de técnicas de intervencion y tratamiento, la
orientacion, el trabajo con miembros de la familia, la emision de informes, elaboracion
de perfiles psicologicos, la obtencion de datos complementarios a otros que se tengan
previamente, seleccion de participantes potenciales para proyectos de investigacion,
entre otros propositos.

En cuanto al diagnostico, en el contexto del Centro y el control del dolor y
cuidado paliativo, se enfoca en la identificacion del problema comportamental,
cognitivo, emocional y/o social de la persona o de su grupo familiar o de la comunidad,
orientado a la toma de decisiones que incluye delimitar si se trata efectivamente de un
problema, el grado de severidad o gravedad, la asignacion de un diagnostico si fuese
pertinente, las especificacion del problema en términos operativos, y la indicacion del
tratamiento mas pertinente a realizarse. Es importante considerar que para efecto de
trabajo en la Caja Costarricense del Seguro Social los criterios diagnosticos se basan en
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la Organizacion
Mundial de la Salud.

Asi, finalmente, el tratamiento e intervencion supone la intervencion clinica
sobre las personas y su grupo familiar, con el objetivo de entender, aliviar y resolver
problemas psicoldgicos con base en diferentes metodologias o formas de trabajo, en el
caso de esta practica desde un enfoque cognitivo-conductual. Los tratamientos pueden
presentarse de forma individual, de pareja o grupo y ser llevado a cabo por uno o mas
psicologos segun lo amerite el caso, apoyando también otros servicios como los del

programa de visita domiciliar y el programa de atencion en consulta externa.

65



En cuanto a la practica dirigida propiamente, se planteo la realizacion de la misma
en tres fases, a saber:

1. Fase de insercion (6 semanas): el estudiante realizd una rotacion por los
diferentes servicios dentro del centro de salud: psicologia, medicina
paliativa, nutricidn, terapia fisica, terapia respiratoria, y visita domiciliar
de los servicios de psicologia y medicina paliativa. Lo anterior se realizo
con la finalidad de que el estudiante pudiera aprovechar la adquisicion de
conocimientos de distintas areas del saber relacionadas a la atencion de
pacientes con enfermedades cronicas y terminales.

2. Fase de atencién a grupos (12 semanas) encontraron Por su parte,
Ascencio, Rangel & Allende (2013) evaluaron el proceso de atencion
psicoldgica en el programa de atencion y cuidados en oncologia del
Instituto Nacional de Cancerologia de México. Dentro de los resultados
del estudio, uno de los mas relevantes son las técnicas psicologicas usadas
mas frecuentemente (desde un enfoque cognitivo conductual) para la
atencion de pacientes y familiares, entre las que destacan: para esta fase se
plante6d que el estudiante estuviese a cargo de la elaboracion y puesta en
practica de una propuesta para el trabajo con personas con fibromialgia,
con el fin de que conociera mejor el contexto de trabajo de personas con
dolor crénico y comenzara a interactuar con pacientes con estas
condiciones.

3. Fase de atencion individual (20 semanas): para esta fase, desarrollada
paralelamente con la continuacién de la anterior y una vez que el
estudiante se familiarizd mejor con los procedimientos comunes dentro del

Centro y las problematicas mas comunes de los usuarias y usuarios del
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servicio, se le abrid un espacio para la atencion de pacientes seleccionados
tanto particularmente por su asesor técnico como aleatoriamente en el caso
de consultas nuevas en el servicio de consulta externa. Asi mismo, se
facilitdé la atencion de casos seleccionados en el servicio de visita
domiciliar para que brindase tanto atencion a pacientes como a familiares.

En cuanto a los procedimientos mas cominmente puestos en practica se encuentra
la psicoeducacion, el entrenamiento en resolucion de problemas, la validacion
emocional, ademas de otras como la reestructuraciéon cognitiva, la activacion
conductual, el entrenamiento en habilidades sociales, la intervencion en crisis, las
técnicas de control y manejo del estrés como el entrenamiento en respiracion y la
relajacion muscular progresiva, entre otras. Esto coincide con los procedimientos
usuales en Psicologia dentro del contexto del Cuidado Paliativo resumidos por
Ascencio, Rangel & Allende (2013).

En el caso particular de la atencion a grupos, especificamente a la atencion de
pacientes con fibromialgia, para medir el cambio de entrada y salida del proceso grupal
se utilizaron dos mediciones pre-test y post-test: el Cuestionario de Salud General de
Goldberg (GHQ-28, 1972) adaptado al espafiol por Lobo, Pérez & Artal (1986); y la
Escala Visual Analogica (EVA, o VAS por sus siglas en inglés) ideada por Scott
Huskinson en 1976 (Serrano et al., 2002). Con respecto al GHQ-28, el mismo se
encuentra compuesto por cuatro subescalas que miden sintomas somaticos, ansiedad e
insomnio, disfuncién social y sintomas depresivos, cada subescala con una puntuacién
méaxima de 28 puntos que indica 6ptimo desempefio en ese aspecto, y una puntuacion
total del test de 112 puntos. En cuanto a las puntuaciones de la Escala Visual Analdgica
(VAS), la misma mide en una escala 0-10 significando la puntuacion cero la no

existencia de dolor, mientras que la puntuaciéon 10 se traduciria como “el peor dolor
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imaginable” por la paciente. Finalmente, con respecto a la evaluacién del propio grupo
psicoeducativo, se administrd un cuestionario tipo escala Likert con puntuaciones 0-10
en tres aspectos: contenido de las sesiones, aspectos administrativos y aspectos
relacionados al facilitador.

A continuacién se presentan las principales lineas de trabajo con las que se orientd

la practica aqui descrita:

68



Tabla 1: Lineas de orientacion para la practica dirigida

Actividad Objetivo Funcion

Talleres para  Desarrollar un taller psicoeducativo Durante los primeros dos

pacientes y para pacientes con fibromialgia y meses de inicio de la

familiares sus familiares. practica la funcion seré de

co-facilitador de los
talleres con los que cuenta
el Centro. Una vez que el
supervisor institucional lo
considere oportuno, se
pasara a ser facilitador
principal de un taller para
pacientes con

fibromialgia.

Tareas Basicas

Realizar labores de

observacion  en los
diferentes servicios que
brinda el Centro (atencion
visita

invidual, grupal,

domiciliar 'y consulta
externa) para identificar
situaciones propias de la
realizacion de los talleres
y como  facilitarlos
adecuadamente

(rotacion).
Revision bibliografica

sobre las diferentes

condiciones a abordarse.

Productos Esperados

Talleres asociados a una

mejor comprension de la

condicién (médico-
psicoldgica) de las
personas usuarias  del
servicio 'y de sus
familiares.

Facilitar una  mayor

adaptacion al proceso de
enfermedad por parte de

los participantes.
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Colaborar con el
desarrollo de wun taller
para personas con
fibromialgia de manera

interdisciplinaria.

Solicitar
retroalimentaciéon de los

talleres realizados.

Atencion
personalizada a
pacientes y

familiares

Brindar atencién psicoterapéutica a
pacientes y sus familiares en el
proceso de adaptacion a la
enfermedad y/o muerte, tanto en

formato grupal como individual.

Facilitacion  tanto a
pacientes como a Sus
familiares de estrategias
para adaptarse a la
enfermedad y sus
consecuencias en la vida
cotidiana, asi como para
enfrentar el  malestar
psicoldgico asociado a la

misma.

Revision bibliogréafica de
las principales terapias y
herramientas
psicoterapéuticas

utilizadas y validadas para

el trabajo con las
poblaciones  especificas
que seran atendidas.

Realizar ~ labores  de
observacion en

Expedientes completados.
Retroalimentacion por
parte de los usuarios del

servicio.
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intervenciones

domiciliariaa  psicoterapeuticas pacientes que debido a su

propia condicién medica
instalaciones

desplazarse a no pueden asistir a los

situaciones de atencioén
personalizada a pacientes

(rotacion).

Realizar ~ labores  de
evaluacion y de
establecimiento de
problematicas a nivel
biopsicosocial asociadas a
la presencia de una

determinada enfermedad.

Realizacion de sesiones
psicoterapéuticas a
pacientes y/o sus
familiares.

Realizar  labores  de
observacion para
delimitar las  mejores

formas de intervenir en

Expedientes completados.



fisicas de los diferentes servicios de

salud dentro del contexto del

control del dolor y cuidado

paliativo.

servicios de salud.

Atencion psicoterapéutica
a pacientes con problemas
las

para el acceso a

instalaciones de los
servicios de salud de

manera presencial.

Trabajo interdisciplinario
con otros profesionales
que forman parte del
Programa de Atencion
Domiciliar del CNCDCP.

casos de pacientes que no
pueden desplazarse hasta
los servicios de salud
(rotacion).

Trabajar
interdisciplinariamente
con profesionales de otras
areas y establecer y poner
en marcha planes de
accion en casos

especificos atendidos.

Elaboracion de
materiales

psicoeducativos

Confeccionar materiales
psicoeducativos que faciliten a las
personas usuarias del servicio una
mejor adaptacion a la enfermedad y
las consecuencias biopsicosociales

asociadas a la misma.

Elaborar materiales a

partir de la revision
bibliografica sobre
diferentes consecuencias
a nivel biopsicosocial de
las enfermedades de mas

comun atencién en el

Revision bibliografica

sobre diferentes

enfermedades.

Elaboracion de materiales

psicoeducativos.

Materiales elaborados

(brochures, folletos,
manuales, posters, entre

otros).
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CNCDCP.

Supervision de dichos
materiales con el equipo
asesor y/o  supervisor

institucional.

Facilitacion de los
materiales a los usuarios
del servicio tanto en los
talleres realizados como

en la atencion individual.
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6. RESULTADOS

En el presente apartado se detallan los resultados obtenidos de la practica dirigida
realizada en cinco logicas distintas: 1) los resultados de cada una de las fases en las que se
dividié la misma, 2) los resultados obtenidos de acuerdo a las funciones realizadas dentro del
CNCDCEP, 3) los resultados de acuerdo a los motivos de consulta, 4) los resultados de acuerdo a
los objetivos especificos planteados para la misma, y 5) los resultados de acuerdo a las
competencias y habilidades desarrolladas por el estudiante. A continuacidén se presentan los
resultados de acuerdo a cada una de las tres fases en las que estuvo dirigida esta practica dirigida,
dividido en la observacion de la consulta externa de las consultas de los diferentes departamentos
del CNCDCP, asi como del servicio de visita domiciliar tanto de psicologia como de medicina
paliativa (Fase 1); la implementacion de un grupo psicoeducativo para pacientes con fibromialgia
(Fase 2) y la atencion individual tanto en consulta externa como en el servicio de visita
domiciliar (Fase 3) por parte del estudiante de psicologia. Asi mismo se detallan algunas
intervenciones que no estuvieron contempladas inicialmente como parte de la practica dirigida,
pero que fueron realizadas en el momento en que fue presentada determinada demanda dentro

del contexto de la misma.

6.1 Resultados por Fase

6.1.1 Fase 1

Durante la primera fase de la practica dirigida se realizé una observacion no participante
de la consulta de diferentes servicios del CNCDCP, entre ellos la consulta externa del servicio de
medicina paliativa, nutricion, terapia fisica y psicologia, asi como los servicios de visita

domiciliar de medicina paliativa en conjunto con enfermeria, y el de psicologia. Se realizaron

74



ademas observaciones de interconsultas tanto del servicio de medicina paliativa como de
psicologia en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HRACG). Con el pasar de las sesiones
de observacion, particularmente en los servicios de medicina y psicologia, se pas6 de una
observacion no participativa a una participativa, por peticion de estos dos servicios.

El objetivo de esta primera fase fue insertar al estudiante dentro del contexto de atencion
en control del dolor y cuidado paliativo, de forma que pudiera conocer las principales
afectaciones de los y las consultantes, asi como la forma en que trabajan cada uno de los
departamentos y el modelo de atencidn hacia los y las consultantes. Asi mismo, se buscé que el
estudiante pudiese tener la oportunidad de estar en contacto con teméticas, formas de abordaje a
la persona usuaria de los diferentes servicios, intervenciones y tratamientos usuales en la
poblacion atendida, y lenguaje técnico propio de otras disciplinas diferentes a la psicologia, de
forma que en el momento de comenzar con la atencion directa de pacientes tuviese una mejor
comprension de la atencion que se brinda dentro del cuidado paliativo de desde una vision mas
integral.

La fase aqui discutida tuvo una duracidn total de 5 semanas inicialmente, en las cuales se
dedico la totalidad del tiempo unicamente a la observacion de la consulta de los diferentes
servicios. Sin embargo, a lo largo de la préctica se realizaron labores de observacion en
diferentes momentos a lo largo de la misma, aun cuando la fase de observacion formalmente ya
habia finalizado. Cabe destacar que hacia el final de la misma en algunas sesiones se permitio al
estudiante realizar una observacion participante en las consultas de psicologia, y hacer la
entrevista inicial de pacientes nuevos con la presencia del asesor técnico durante la consulta
como co-terapeuta.

Usualmente durante la formacion en psicologia suelen haber ejercicios que permiten

contextualizar mejor como seria una consulta psicolégica en la vida real, haciéndose uso
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normalmente de role plays o la observacion de situaciones ficticias de atencidén a personas
consultantes por medio de audiovisuales, hasta tener experiencias directamente de atencion a
pacientes. Sin embargo, una falencia en la formacion es el no tener nunca la oportunidad de ver
en vivo consultas reales, de forma que el estudiante pueda adquirir habilidades terapéuticas por
medio de la observacién. Experiencias como esta son facilitadas por la practica dirigida, y
deberian ser promovidas dentro de la formacion con mayor regularidad, de forma que los y las
estudiantes puedan aprender directamente de la practica real.

Asi mismo, y relacionado a lo anterior, no existen espacios dentro de la formacién en que
el estudiante pueda ser asi mismo evaluado con respecto a la atencién que brinda directamente a
los casos que se le asignan. Dentro del contexto de practica dirigida esto una posibilidad que se
abre, tanto cuando el estudiante atiende como co-terapeuta en conjunto con el profesional de
psicologia dentro de la institucion, como cuando se le permite atender casos en solitario bajo la
evaluacion directa y en vivo del supervisor institucional, brindandosele feedback sobre su
desempefio, lo cual ocurri6 principalmente durante las etapas iniciales de la practica, previo a la
asignacion de casos directos del estudiante.

Tomando en cuenta como punto de partida la cantidad de horas destinadas a la
observacion de la consulta de los diferentes servicios, el departamento en el que mayor niimero
de observaciones se realizaron fue el de consulta externa de psicologia, con un total de 51 horas
de observacion. Seguido de este se encuentra el servicio de consulta externa de medicina
paliativa (32 horas), visita domiciliar de medicina paliativa en conjunto con enfermeria (22
horas), visita domiciliar de psicologia (15 horas), atencion grupal organizada por el departamento
de psicologia (10 horas), seguido de los servicios de nutricion (6 horas), terapia fisica (4 horas) e
interconsultas en el HRACG por parte de los departamentos de medicina paliativa y psicologia (4

horas).
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En cuanto a la informacion a la que poseen acceso las personas usuarios de los diferentes
servicios del CNCDCP de forma impresa, se encontraron diversos materiales en las diferentes
areas de atencion dentro del Centro que pueden ser resumidos en seis distintos grupos: 1)
materiales dirigidos a pacientes para que conozcan las diferentes funciones y labores del Centro,
2) materiales relacionados a medicamentos (uso correcto, tipos de medicamentos recetados para
el dolor, p.ej.), 3) materiales relacionados a procedimientos realizados en el Centro (sonda de
gastrostomia, catéter subcutdneo, p.ej.), 4) materiales educativos sobre diferentes patologias
(fibromialgia, esclerosis lateral amiotréfica, p.ej.), 5) materiales dirigidos a familiares y
cuidadores, y 6) recomendaciones generales sobre alimentacion y nutricion.

Finalmente, se evidenciaron algunos de los motivos de consulta mas frecuentes y las
patologias méas comtinmente atendidas dentro del CNCDCP. Estos resultados coinciden con los
evidenciados durante la Fase 3 de la presente practica (atencion individual y visita domiciliar),
los cuales se mencionan con mayor detalle mas adelante en los resultados de dicha fase. A nivel
general, los problemas del estado de animo, las dificultades para la adaptacion al proceso de
enfermedad (y muerte, en algunos casos), los problemas relacionales (con familiares
especialmente), la necesidad de activacion conductual y las afectaciones emocionales por dolor
se encuentran entre los principales motivos de consulta que podrian identificarse como campos
de accion desde el area de psicologia. En cuanto a diagndsticos médicos, la mayoria de pacientes
asisten a consulta por problemas como fibromialgia, desgaste dseo, hernias, neuropatia, neuralgia
y, aunque en menor cantidad de casos, problemas dolorosos asociados al cancer y la
terminalidad. En linea con esto ultimo, a nivel general, se identifica una consulta externa mas
dedicada a la atencion de enfermedades dolorosas cronicas, y no tanto asi a la atencion de

personas con enfermedades terminales.
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6.1.2 Fase 2

Durante la segunda fase de la préctica dirigida, se realiz6 la elaboracion tedrica y
desarrollo de un protocolo para la atencion a pacientes con fibromialgia. La eleccion de la
poblacion con la que se trabajaria fue sugerida por el asesor técnico de la presente, debido a la
numerosa poblacidon con esta condicién que asiste a la clinica y que podria verse beneficiada de
la asistencia a un proceso grupal. El protocolo de atencion se realizo basado en las sintesis de las
propuestas de Castel, Cascon, Padrol, Sala & Rull (2012) y Vallejo, Ortega, Rivera, Comeche y
Vallejo (2015) para el trabajo grupal con pacientes con esta condicion, asi como en la consulta al
MSc. Gustavo Canales, psicologo encargado de grupos psicoeducativos para esta misma
poblacion de pacientes en el HRACG. Con base en la elaboracion de este protocolo se realizd un
grupo psicoeducativo para pacientes con fibromialgia. La seleccion de las participantes para
dicho grupo consistié en la referencia por parte de los diferentes especialistas dentro del
CNCDCEP al estudiante a cargo del grupo. Asi mismo, se elabord un afiche que se coloco en
diferentes partes del Centro invitando a pacientes interesados a participar. Se cont6 inicialmente
con una base de datos de 52 personas interesadas en el taller, de las cuales 32 manifestaron poder
asistir a las sesiones programadas.

Durante la sesion inicial, el grupo contd con un total de 21 participantes, todas ellas
mujeres, reduciéndose la cantidad de asistentes a lo largo del proceso a un promedio de 18
personas, contando con 16 participantes para la sesion final. El grupo psicoeducativo constd de
once sesiones, las cuales fueron distribuidas como se presentan en la Tabla 2. Los temas
relacionados a alimentaciéon y actividad fisica fueron abordados por la Lic. Luisa Abarca del
departamento de Nutriciéon del CNCDCP y el Lic. Luis Benavides de Terapia Fisica de la misma

institucion. Durante la sesion sobre dolor y fibromialgia se cont6 con la colaboracion de la Dra.
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Tabla 2: Contenido de sesiones grupo psicoeducativo sobre fibromialgia

Sesion

Contenido

Introduccién y aspectos administrativos

Generalidades sobre la fibromialgia

Fibromialgia y dolor

Salud mental

Meditacion y relajacion

Habilidades de afrontamiento

Relaciones sociales

Suefio y alimentacion

Actividad fisica y ocio

Sexualidad y Pareja

Repaso General

- Actividad de presentacion y delimitacion
de reglas grupales

- Presentacion de los contenidos del taller

- Evaluacion inicial

- Historia de la fibromialgia
- Diagndstico
- Posibles causas

- Dolor total (biopsicosocial)

- Factores psicologicos relacionados al
dolor

- Medicacion (Invitada Medicina Paliativa)

- Depresion, estado de &nimo y ansiedad
- Distorsiones cognitivas

- Terapia de aceptacion y compromiso
- Entrenamiento en respiracion
- Relajacién muscular progresiva

- Entrenamiento en resolucion de
problemas

- Entrenamiento en habilidades sociales

- Reglas basicas de alimentacion (Invitada
Nutricion)
- Construccién de una rutina de suefio

- Ejercicios para personas con condiciones
dolorosas (Invitado Terapia Fisica)
- Activacion conductual

- Sexualidad e intimidad

- Cambios en la vida sexual y de pareja
asociados al dolor

- Repaso de los contenidos del taller

- Evaluacion final
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Nicole Torres de Medicina Paliativa del mismo Centro para abordar el tema de medicacion para
el dolor.

Una oportunidad de alto valor en el desarrollo de practicas dirigidas es la posibilidad de
trabajar fuera del hermetismo y la misma vision general que se posee en Psicologia, facilitada
por medio del trabajo con profesionales en otras areas y con visiones distintas (y validas) de la
atencion a pacientes. Es inusual dentro del formacion en psicologia el compartir espacios de
trabajo con profesionales de disciplinas como medicina, enfermeria, terapia fisica, nutricion,
trabajo social, asistencia médica, o inclusive personal administrativo mismo dentro de una
institucién. Esta interaccion con otras disciplinas, por supuesto, facilitan una vision mas integral
y completa de la atencidon a personas, particularmente dentro del contexto de los servicios de
salud.

Durante la evaluacion inicial (linea base) del grupo por medio del Cuestionario de Salud
General de Goldberg (GHQ-28), el mismo obtuvo puntuaciones promedio de 14 puntos para la
escala de sintomas somaticos, 14 puntos igualmente para ansiedad e insomnio, 17 puntos para
disfuncion social y 21 puntos para sintomas depresivos. En cuanto a los resultados de la
evaluacion final o de salida, la escala sobre sintomas sométicos tuvo una puntuacion grupal de 18
puntos, ansiedad e insomnio 20 puntos, disfuncién social 21 puntos y sintomas depresivos 23. A
nivel general, el grupo tuvo una puntuacioén inicial de 65,52 puntos, mientras que puntud un 82,
29 durante el postest. Los resultados individuales de cada una de las 16 participantes que
finalizaron el proceso se pueden observar en el Grafico 1. Como se puede observar, se mostraron

mejoras en las puntuaciones de todas las participantes.
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Gradfico 1: Resultados individuales GHQ-28

En cuanto a la evaluacion por medio de la Escala Visual Analédgica (VAS), los resultados
son mixtos, pues mientras algunas pacientes reportaron mejoras de hasta 6 puntos en cuanto a la
percepcion del dolor, algunas pacientes vieron incrementado su dolor en inclusive 1 punto
durante el postest. EI grupo mostré6 una mejora promedio de 0,9 puntos hacia el final de la
intervencion. En el Grafico 2 se pueden observar los resultados de las pacientes que llevaron el
proceso psicoeducativo completo. Sin embargo, dado lo variado de los resultados y en contraste
con los resultados de la aplicacion del GHQ-28, se puede sugerir que la toma de los puntajes
VAS como medida de cambio para pacientes con fibromialgia (y con dolor crénico en general)
no sea la metodologia mas adecuada, dado que el dolor puede ser una variable fluctuante debido
a diferentes condiciones propias de la persona e inclusive a condiciones climaticas como el frio,
que suelen aumentar la percepcion del dolor.

En cuanto al grupo psicoeducativo propiamente, tomando en cuenta los puntajes 0-10 del

instrumento elaborado para la evaluacion del mismo, el contenido de las sesiones fue puntuado
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Grafico 2: Resultados individuales VAS

con un 9,67, siendo la sesion sobre habilidades de afrontamiento la puntuada con un mejor
puntaje grupal (10) y la de suefio y alimentaciéon con menor puntaje grupal (9,17).

En cuanto a los aspectos administrativos (relacionados al espacio en que se dio la
intervencion, los recursos utilizados para facilitar las sesiones, los invitados a las mismas, el
horario, entre otros) se obtuvo un puntaje promedio de 9,65. Finalmente, el facilitador y
aspectos relacionados a como se impartieron las sesiones obtuvieron un puntaje general de 9,82.
Con respecto a cuestiones de corte cualitativo, las participantes manifestaron por medio del
mismo cuestionario encontrarse satisfechas con la intervencion realizada, expresando como
recomendaciones o sugerencias mas mencionadas el mejorar la acustica e iluminacion del lugar
en que se impartieron las sesiones, ademds de extender la duracidon tanto de las sesiones

individualmente a mas horas, como de la intervencion misma a mas semanas.
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Finalmente, se impartié una sesioén adicional dirigida a los familiares de las pacientes
asistentes al proceso grupal con el objetivo de sensibilizar y brindar psicoeducacioén sobre las

implicaciones de vivir con esta condicion.

6.1.3 Fase 3

La tercera fase de esta practica dirigida consistio en la atencion individual a pacientes con
enfermedades cronicas en la consulta externa del Centro, y a pacientes terminales en el programa
de visita domiciliar de la institucion. Esta tercera fase comenzé semanas después de haber
iniciado la segunda, desarrollandose ambas de manera paralela, por lo que al mismo tiempo que
se brindaba atencion grupal a pacientes con fibromialgia, se atendia también de forma individual
en consulta externa y visita domiciliar.

Previo a iniciar con la consulta individual de pacientes, el asesor técnico asigno algunas
consultas al azar para que el estudiante colaborara como co-terapeuta, delegando pacientes
también para que realizara la evaluacion inicial de casos nuevos. Luego de cada una de estas
sesiones las mismas eran discutidas y supervisadas con el asesor y se brindaba retroalimentacion
al estudiante sobre la labor realizada.

Una vez que el asesor técnico considerd que el estudiante estaba listo para asumir la
consulta en solitario como terapeuta de pacientes de consulta externa, se asignaron casos de dos
formas: pacientes nuevos que requerian de evaluacion inicial, los cuales se quedaban en atencidon
semanal con el estudiante si el supervisor técnico aprobaba el caso, y la asignacion de casos que
ya eran consultantes recurrentes del servicio de psicologia y que el mismo asesor consideraba
que podian verse beneficiados de un proceso terapéutico mas continuo (semanal) del que puede

ofrecer el Centro (mensual).

83



En el caso de los pacientes de visita domiciliar, los mismos eran asignados por la
psicologa a cargo del servicio. Los mismos eran asignados al estudiante como pacientes nuevos
luego de una primera sesion con la psicologa encargada del programa de visita domiciliar y de la
aprobacion del caso para ser atendido por parte de la misma.

Asi mismo, una vez que el estudiante tuvo una consulta regular de ocho a diez pacientes
semanales, se le comenzaron a asignar ocasionalmente casos para realizar valoraciones iniciales,
asi como casos de pacientes que ya eran regulares en el servicio pero que precisaban de atencion
inmediata y no existia disponibilidad de ninguno de los otros u otras profesionales en psicologia
del Centro para ser atendidos en el momento.

Con respecto a la supervision, se realizaban de ser posible supervisiones diarias de los
casos atendidos durante el dia tanto con el asesor técnico para los casos de consulta externa,
como con la encargada del programa de visita domiciliar para los casos pertenecientes a este
servicio. De igual forma, se realizé una supervision semanal con la directora de la presente
practica en la que se abordaban los casos atendidos durante la Giltima semana.

Una de las ventajas del formato practica dirigida es la posibilidad de tener una doble
supervision, lo que enriquece el proceso de aprendizaje del estudiante, pues si bien tiene un
equipo asesor a nivel universitario que sigue de cerca su proceso, tiene también en la institucion
receptora un profesional en el &rea igualmente con conocimiento mas especifico sobre el espacio
en el que se esta realizando la préctica. De esa forma, se logra empatar un poco lo que se aprende
en la Universidad desde la parte mas tedrica, acompafiada de la experiencia y experticia de los
profesores supervisores, con la experiencia propia de una persona que labora directamente en la
institucion en la que se inserta el estudiante. Asi, en la practica fue posible complementar los
conocimientos que facilitan los supervisores a nivel universitario, con los que podia brindar el

supervisor dentro del CNCDCP.
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Tabla 3: Distribucion de casos por numero de consulta y pacientes atendidos

Consultas realizadas Pacientes atendidos

Visita domiciliar 5 Consulta externa (individual) 12
Consulta individual (seguimiento) 82 Consulta externa (familiar) 15
Consulta familiar (seguimiento) 26 Atencidn Unica 18
Atencion Unica (individual) 17 Visita domiciliar 3
Atencion Unica (familiar) 3

Total 135 48

Como parte de esta tercera y ultima fase de la préctica dirigida se realizaron un total de
135 consultas, de las cuales 115 fueron consultas de seguimiento divididas entre 12 pacientes
atendidos regularmente por el estudiante y 15 pacientes que acudieron a consultas familiares. En
adicion, se realizo un total de 20 consultas de atencidn unica, a los cuales asistian pacientes para
una valoracion inicial por estudiante o eran referidos como casos para atencion inmediata por los
médicos del Centro. De estas consultas, 17 correspondieron a consultas individuales, y las 3
restantes a consultas familiares. En cuanto al programa de visita domiciliar, se atendi6 un total de
3 casos, en dos de ellos siendo necesario igualmente el trabajo con sus familiares. La Tabla 3
resume los datos anteriores, incluyendo también la descripcion en detalle del nimero de

consultas realizadas y pacientes atendidos.

6.2 Resultados por funciones

Ademas de las funciones desempenadas explicitadas en los resultados por fase como la

observacion de consultas y la atencidn a pacientes, también se realizaron otras labores distintas a
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estas. En los proximos parrafos se presenta un resumen de la totalidad de funciones
desempefiadas durante la practica dirigida.

En total, se labor6 un total de 942 horas durante las 25 semanas de duracion que tuvo la
presente practica. De las mismas, un 19% del tiempo se dedicd a la atencioén individual de
pacientes, un 16% a la observacion no participante de consultas e igualmente un 16% a la
revision bibliografica. Ademas de esto, un 10% del total de horas laboradas se dedico a la
elaboracion de materiales, un 9% a aspectos administrativos, un 8% a la elaboracion de
expedientes y supervisiones con el asesor técnico, y un 7% a la supervision con la directora del
presente TFG. Finalmente, se destino el tiempo también a la atencion de grupos (5%), reuniones
dentro del CNCDCP (3%), atencion familiar (2%) y visita domiciliar (2%).

Algunas de las funciones desempefiadas ya fueron especificadas durante los resultados
por fases, como la observacion de las diferentes consultas dentro del Centro (147 horas),
atencion individual (177 horas), la atencidon grupal a pacientes con fibromialgia (49 horas), la
atencion en el programa de visita domiciliar (22 horas) y la atencion a familiares (24 horas).

Con respecto a funciones administrativas (84 horas), estas se refieren a labores como la
realizacion de la convocatoria para las actividades grupales via telefonica y la realizacion de la
base de datos para estas actividades, asi como la preparacion del espacio para la realizacion de
las mismas. Se entiende también dentro de las funciones administrativas la coordinacién
semanalmente de citas para los pacientes que formaban parte de la consulta regular del
estudiante, las reuniones con personal del Centro para discutir sobre asuntos varios, la
coordinacion de espacios para la atencion de pacientes y la coordinacion de diferentes
actividades que era delegadas al estudiante.

En cuanto a la elaboracioén de expedientes y supervision de los mismos (74 horas), luego

de cada consulta el estudiante era responsable de transcribir la informacioén que seria incluida en
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el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) y posteriormente supervisar la misma con el
asesor técnico. Previo a esto el estudiante habia recibido capacitaciéon en como utilizar este
sistema y qué datos debian ser incluidos en el mismo y de qué forma, procurando siempre
mantener, en la medida de lo posible, la confidencialidad de la informacién brindada por la
persona consultante. Estos expedientes electronicos eran aprovechados ademas para las
supervisiones con la directora de este TFG (60 horas), las cuales se realizaban una tarde a la
semana y en la cual, como ya se menciond previamente, se discutian los casos atendidos durante
la altima semana previa a la supervision.

Un 16% del tiempo dentro de la practica dirigida fue dedicado a la revision bibliografica
(147 horas), lo cual fue una tarea constante a lo largo la toda la realizacion de la misma desde su
inicio. El trabajo especifico en el 4rea de cuidados paliativos implica el conocimiento de
patologias y condiciones muy especificas, asi como los tratamientos para las mismas desde un
abordaje integral que implica una vision biopsicosocial de la enfermedad. Debido a esto, el
estudiante debi6 desde la etapa de observacion realizar la indagacion bibliografica de diferentes
enfermedades, tratamientos e intervenciones de las cuales no tenia total conocimiento y que
resultaba necesario para la futura atencion de casos. Asi mismo, dentro de este total de tiempo
estan contemplados los espacios dedicados a la indagacion propiamente para la elaboracion del
protocolo de atencidon a pacientes con fibromialgia, asi como a la busqueda de informacion
necesaria para los casos asignados como parte de su consulta regular al estudiante.

El tiempo restante de la totalidad del mismo fue dedicado a la elaboracion de materiales
(97 horas) tanto para las intervenciones grupales que demandaban la realizacion de los mismos
semanalmente, como para los pacientes de la consulta externa asumidos por el estudiante; y la
asistencia a reuniones generales con el personal del Centro (24 horas) que se realizaban todos los

lunes antes de iniciar labores, y en algunos casos especiales cuando habian situaciones
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emergentes que debian ser discutidas a nivel institucional. Finalmente, un 3% del tiempo
dedicado a la realizacion de la practica se especifica “sin asignar” debido a que, especialmente al
inicio de la misma, no existia un espacio fisico especifico donde realizar labores para el
estudiante, por lo que se debia esperar a que el asesor pudiese coordinar el préstamo de algin
espacio en el cual se pudiese trabajar.

Adicional a estas labores anteriormente mencionadas, surgieron algunas que no estaban
necesariamente contempladas al inicio de la practica. Asi, por ejemplo, se realiz6 la visita a una
paciente en conjunto con el equipo médico y la encargada de trabajo social en su hogar,
ejerciendo el estudiante como parte del equipo interdisciplinario propiamente. Asi mismo, se
realizaron referencias a trabajo social en varios casos que ameritaban un seguimiento por parte
de este servicio y una comunicacion con este departamento para dar seguimiento al caso, pese a
que esta funcidon no habia sido delimitada en un inicio. Adicionalmente, se realizaron labores de
interconsulta en el HRACG tanto para casos de visita domiciliar como para casos de consulta
externa, cuando los mismo no podian ser atendidos en su hogar o en la institucion debido a
hospitalizaciones imprevistas.

Asi mismo, y en linea con las funciones no previstas, se realizaron 4 charlas que no
estuvieron contempladas inicialmente dentro de los objetivos de la practica pero que se
realizaron producto de la demanda de las mismas por el personal del departamento de psicologia.
Se realizo entonces inicialmente la charla Dolor y afrontamiento del dolor dirigido al grupo de
yoga que mantiene como parte del servicio regular el departamento de psicologia, y una charla
sobre masculinidades toxicas para el grupo de sobrevivientes de violencia doméstica que
mantiene igualmente el servicio de psicologia. Asi mismo, se realizd la convocatoria y se
realizaron dos charlas adicionales: una sobre preparacion para el duelo dirigida familiares de

pacientes en fase terminal, y otra sobre autocuidado y estrategias de afrontamiento dirigida a
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familiares de personas con enfermedades cronicas y que realizan labores de cuido con los

mismos.

6.3 Resultados por motivo de consulta

Una de las ventajas del trabajo bajo la modalidad de préactica dirigida es la posibilidad de
atencion de una amplia variabilidad de casos, tanto en las caracteristicas de la poblacién misma
relacionadas a variables sociodemograficas, como en cuanto a la complejidad de patologias y
comorbilidades atendidas dentro de una institucion de salud publica. Esto implica que, a
diferencia de en las practicas que se desarrollan dentro de los diferentes modulos de la carrera en
los que por las caracteristicas mismas de dichas practicas se atienden a grupos mas segmentados
y previamente seleccionados de personas, durante el desarrollo de una préactica dirigida se
atiende a una poblacion mas general (pese a estar previamente segmentada dentro de un contexto
de cuidado paliativo), con condiciones y patologias diversas que se interrelacionan entre si,
demandando mayores conocimientos por parte del estudiante, ademas del desarrollo de una
mayor experticia clinica.

Del total de pacientes atendidos (N=48), 32 de estos se trataban de consultantes de sexo
femenino, y los 16 restantes de sexo masculino. Las edades de los y las pacientes variaban entre
los 18 y los 41 afios, con una edad promedio de 47 afios de edad. Con respecto a las patologias
mas frecuentemente encontradas en estos pacientes se encontraban el cancer en un 16% de los
casos, fibromialgia en un 14% de los mismos, y un 11% de los casos reportaban desgaste en
algin grupo 0Oseo, neuropatia o alguna condicién dolorosa en proceso de diagnostico,
respectivamente. Asi mismo, entre los diagnosticos cominmente reportados por los pacientes se

encontraban neuralgia (7%), artrosis, hernias, dolores generalizados de columna y escoliosis en
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Tabla 4: Patologias comUnmente reportadas por nimero de casos

Diagnostico Casos

\]

Céncer

Fibromialgia

Desgaste en algiin grupo 6seo
Neuropatia

Enfermedad dolorosa en estudios
Neuralgia

Artrosis

Hernias

Dolor generalizado en columna
Escoliosis

ELA

Cefalea

Distrofia muscular progresiva
Paralisis de plexo

Listesis

—_— = = = NN NN W N

un 5% de los casos para cada una de estas condiciones, ademds de esclerosis lateral
amiotréfica(ELA), cefaleas, distrofia muscular progresiva, listesis y paralisis de plexo (en un 2%
de los casos para cada una de estas condiciones). La Tabla 4 resume cada uno de los diagnosticos
y patologias mencionadas segin el nimero de casos que reportaban cada una de estas
condiciones.

Cabe mencionar que en algunos casos las personas consultantes referian méas de un
diagnostico, por lo que varias de las patologias mencionadas en algunos casos eran referidas

varias al mismo tiempo por un solo paciente.

6.3.1 Atencion individual

A criterio personal, una de los mayores retos que posee la carrera de Psicologia dentro de
la Universidad, es el desarrollo de modalidades de practica dentro de los modulos que no
involucren el excesivo uso de talleres como Unica herramienta de practica y aprendizaje para el

estudiantado. El desarrollo de préacticas dirigidas como opcion para el desarrollo de trabajos
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finales de graduacion permite desarrollar destrezas para la atencion a personas que el trabajo
grupal, si bien si lo permite, lo termina limitando por las caracteristicas mismas del trabajo en
grupos. La atencion individual y personalizada con pacientes es lo deseable, si se quiere de
manera complementaria, al trabajo por medio de grupos. Esto no significa bajo ninguna
circunstancia que el trabajo grupal debe ser sustituido por atencién individual a pacientes y que
entonces desde la Universidad sea solamente eso lo que se deba promover, tomando en cuenta
que la demanda de servicios de atencién en salud es alta y el modelo grupal se acopla bastante
bien a esta demanda atendiendo a una mayor cantidad de personas en menor tiempo; sino que es
preferible un balance entre la orientacion a la atencion grupal e individual, aprovechando las
ventajas de aprendizaje que involucran ambas para los estudiantes.

En cuanto a los motivos de consulta de las consultas individuales propiamente, la
totalidad de los casos (N=12) reportaban tanto problemas de estado de 4nimo como problemas en
la adaptacion al proceso de enfermedad. Con respecto a los problemas del estado de d&nimo, los
mismo estaban relacionados a la enfermedad dolorosa, pero no tinicamente a ello, y estando por
el contrario mas ligados a complicaciones de la vida diaria y situaciones de la vida cotidiana de
cada paciente que, sin embargo, se veian de alguna forma influidas por la condicion dolorosa.
Asi mismo, y como parte de este mismo problema, las personas consultantes referian problemas
para adaptarse a su proceso de enfermedad, entendido principalmente como dificultad para
adaptarse a una funcionalidad distinta a la que tenian previo al comienzo del padecimiento
doloroso y las implicaciones psicosociales que esto conlleva, como tener que abandonar su
trabajo anticipadamente, o el cambio en los roles familiares que puede tener la enfermedad como
consecuencia, por ejemplo.

Asi mismo, fue comun el reporte de problemas relacionales, particularmente con los

miembros de la familia. Con respecto a esto se evidenci6 el componente importante que tiene el
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nucleo familiar en la vida de las personas con enfermedades dolorosas, pues a mayor aceptacion
y comprension por parte de los familiares de la condicion dolorosa, mejor se evidenciaba el
proceso de ajuste de la persona a su enfermedad. Evidentemente cuando la situacion era inversa
y la familia se mostraba poco comprensiva con la condiciéon del o la paciente, mas compleja
resultaba la situacion de ajuste a la enfermedad y a una nueva funcionalidad. Debido a esto, en
los casos en que resultara posible, el trabajo conjunto con la familia era de vital importancia para
la mejora en la calidad de vida de la persona.

En la misma medida en que eran reportados problemas relacionales, era evidenciada
también la necesidad de trabajar con la persona consultante en cuestiones de activacion
conductual. Un factor comtin dentro de los y las pacientes atendidos en consulta externa fue el
encontrar a personas encerradas en sus casas, con la realizacion limitada o nula de actividades
fuera de la misma que no involucraran la atencion propiamente de la enfermedad, como citas
médicas o asistencia a realizacion de examenes médicos. Debido a esto, una tarea comun dentro
de la consulta consistid en promover la activacion conductual en las personas consultantes,
buscando que se reinsertaran en la sociedad y se desenvolvieran de nuevo ocupacionalmente
tanto en labores remuneradas si la persona consultante asi lo deseaba, como en actividades de
ocio y recreacion. Relacionado al apoyo familiar mencionado, se encontr6 que aunque la
adaptacion al proceso de enfermedad era mejor en pacientes que tenian una red de apoyo sélida
para el o la misma, también resultaba perjudicial al propiciar que la persona terminara poco a
poco por aislarse en su propio hogar. De nuevo, el trabajo con la familia y buscar que no se
dieran mecanismos de “sobreproteccion” de el o la paciente dentro de la familia se evidencid
como un elemento de suma importancia al trabajar con pacientes con condiciones dolorosas.

Relacionado con lo anterior, la mitad de los pacientes atendidos evidenciaban encontrarse

socialmente aislados y contar con un apoyo familiar deficiente.
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Especificamente relacionado con el dolor, la mayoria de pacientes atendidos reportaban
afectacion emocional relacionada al mismo. Esta afectacion solia ser reportada particularmente
en periodos en que el dolor aumentaba. Asi mismo, dicha afectacion solia hacer que los pacientes
tuvieran pensamientos relacionados a la cura de su condicion. Esto requeria abordar el tema de la
cronicidad de la enfermedad y, desde una logica paliativista, subrayar la imposibilidad de
eliminar el dolor y la posibilidad de disminuirlo y ajustarse al mismo, promoviendo més una
perspectiva de aumento en la calidad de vida y no asi de curacion de la enfermedad. Relacionado
también al dolor, la mayoria de pacientes reportaban problemas de suefio, por lo que el trabajo
para la creacion de una rutina de suefio fue también parte del trabajo usual con los y las pacientes
atendidos.

En menor medida, aunque casi en la totalidad de las pacientes de sexo femenino
atendidas, se solian reportar afectacion emocional por vivencias de violencia intrafamiliar. En la
mayoria de casos la situacion de violencia no se encontraba activa, por lo que se abordaban
principalmente las secuelas emocionales asociadas a la misma, y en los casos en que la violencia
se encontraba activa se trabajé en la apropiacion de las pacientes de herramientas que les
permitieran salir del circulo de violencia en que vivian, incluyendo en un caso la necesidad de
referencia al Instituto Nacional de la Mujer para que se ayudase a la paciente con tramitologia
legal. De igual forma, casi en su totalidad (5 de 7 casos) las pacientes de sexo femenino
atendidas reportaron secuelas de abuso sexual. En este caso el abuso se encontraba inactivo y en
todos los casos ocurrié durante la infancia. Sin embargo, y aunque habian pasado muchos afos
desde el ultimo abuso, las pacientes seguian reportando malestar emocional asociado al mismo, y
en algunos casos siendo la primera vez que hablaban del tema.

Relacionado con la necesidad de activacion conductual ya mencionada, casi la mitad de

los pacientes reportaban dificultades econdmicas debido al abandono de labores remuneradas, y
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evidenciaban la necesidad de busqueda de opciones de formacion y empleo. En linea con esto, la
intervencion del estudiante debio orientarse en gran medida al seguimiento de los esfuerzos de
los y las pacientes tanto por la busqueda de empleo como de las opciones de formacion que se
adaptaran a las condiciones de cada consultante. En la misma medida en que estos problemas
eran reportados, también se reportaba el temor a salir solos (as) de casa, por lo que antes de
comenzar con la busqueda de empleo y/o estudio, fue necesario trabajar con las personas
consultantes la promocion de una mayor independencia y los temores asociados al salir de casa
sin ninguna compaiiia.

Otro tema de frecuente necesidad de intervencion fue la dificultad para la adherencia al
tratamiento. Aqui, evidentemente, fue de gran ayuda la fase inicial de observacion en el servicio
de medicina paliativa para conocer los medicamentos que usualmente se prescribe a las personas
consultantes, sus variantes y las interacciones entre los mismo, debido a que muchas veces los y
las pacientes no lograban adherirse al tratamiento o esquema farmacoldgico asignado por simple
desconocimiento de los efectos de los medicamentos que estaban consumiendo, por lo que en
algunos casos la labor del estudiante era repasar esta informacion con el o la paciente y que
tuviera claridad en cuanto al tratamiento que estaba recibiendo, asi como las consecuencias de no
adherirse al mismo tal y como era prescrito.

Las situaciones de duelo también eran frecuentes, aunque con menos regularidad, dentro
de los motivos de consulta de los pacientes atendidos, asi como el duelo anticipado,
particularmente en pacientes que también tenian familiares con enfermedades crénicas o
terminales. Dentro de esta misma situacion, tomada en cuenta como una situacion de duelo
igualmente aunque contabilizada de manera distinta, se encuentra también la preparacion para
una eventual pension y el abandono de labores remuneradas, que representaba un motivo de

afectacion emocional para algunos (as) pacientes.
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Problemas de estado de animo
Adaptacién a proceso de enfermedad
Problemas relacionales

Necesidad de activacién conductual
Afectacion emocional por dolor
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Secuelas de violencia intrafamiliar
Aislamiento social

Apoyo familiar deficiente

Secuelas de abuso sexual
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Dificultades econdémicas
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Grdfico 3: Motivos de consulta en consulta individual por numero de casos

En algunas ocasiones se identifico como una problematica particularmente demandante y
que influia en la situacién de la persona consultante la ausencia de condiciones de vivienda
adecuadas, por lo que en esos casos particulares fue necesaria la referencia al departamento de
trabajo social para que diese seguimiento al caso.

Finalmente, presentdndose en un tnico caso como motivo de consulta, se encuentra la
necesidad de psicoeducacion con respecto a la enfermedad (fibromialgia en este caso), afectacion
emocional debido a problemas por orientacion sexual y la adaptacion a la misma, problemas
relacionados al trastorno afectivo bipolar, y trastorno por estrés postraumatico. En el Grafico 3 se
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muestran los principales motivos de consulta dentro de la atencion de casos de forma individual,

incluyendo los y las pacientes del programa de visita domiciliar.

6.3.2 Atencion familiar

Con respecto a los casos de atencion familiar, los motivos de consulta por paciente o
grupo familiar se resumen en el Grafico 4. Como se puede observar, el principal motivo de
consulta se encontraba asociado a la sobrecarga del cuidador o cuidadora debido a la labor de
cuido y, estrechamente relacionado a esto, el apoyo familiar deficiente, la falta de espacios para
ocio y recreacion, los problemas para la organizacion familiar y los problemas relacionales,
particularmente conflictos a lo interno de cada familia. En estos casos, la labor del estudiante fue
la de permitir a la persona identificada como cuidador o cuidadora principal desarrollar
habilidades y estrategias que le permitieran comunicarse e interactuar eficazmente con su grupo
familiar, de forma que pudiera delegar funciones en otros miembros de la familia, para de esa
forma poder paralelamente sacar a la persona de la labor de cuido ocasionalmente y que pudiese
desarrollar conductas de autocuidado.

Entre otros motivos de consulta, también relacionados a la situacidn anterior, se
encontraba la dependencia paciente-cuidador (a). En algunos casos la problematica de sobrecarga
se daba no solo por un apoyo deficiente, sino también porque el cuidador o cuidadora no estaba
dispuesto a ceder la labor de cuido a nadie mas ya fuese porque la persona la que cuidaba ejercia
presion para no recibir atencion por parte de nadie mas, o porque el mismo cuidador (a) preferia
realizar la labor de cuido en solitario aunque esto le provocara complicaciones en su vida
cotidiana. Aqui, de nuevo, el que el familiar aprendiera habilidades y estrategias para delegar
funciones y al mismo tiempo se permitiera alejarse de la labor de cuido era una intervencion

central en este tipo de casos.

96



Sobrecarga del cuidador

Apoyo familiar deficiente

Falta de espacios para ocio/recreacion

Problemas para organizacién familiar

Problemas relacionales

Dependencia cuidador-paciente

Adaptacion a proceso de enfermedad del paciente
Duelo

Duelo Anticipado

Trastorno Afectivo Bipolar

o
=
N
w
IN
"
(o))

Grdfico 4: Motivos de consulta en atencion familiar por numero de casos

Adicionalmente, también se evidencidé como motivo de consulta comun la adaptacion al proceso
de enfermedad del paciente en el caso de familiares de personas con padecimientos cronicos
(dolor cronico), por lo que el proceso de psicoeducacion con la familia con respecto
al dolor y las enfermedades dolorosas fue de vital importancia. Anadido a esto, el duelo; tanto el
anticipado como el vivido luego de la muerte del familiar, fue un motivo de consulta también
evidenciado en la consulta familiar, especialmente en casos de familiares de personas en fase
terminal.

Finalmente, se atendi6 a una persona con trastorno afectivo bipolar dentro de la consulta
familiar, aunque la atencion especificamente por este diagndstico ya la recibia en otro lugar tanto
a nivel farmacologico como psicoldgico, por lo que no fue necesario trabajar sobre esta
problematica directamente, aunque si se abordaron en algunas sesiones mecanismos de mejor

adaptacion a la misma.

6.4 Resultados por cumplimiento de objetivos especificos

En la Tabla 5 se evidencian los resultados obtenidos de la presente practica dirigida de

acuerdo con los objetivos especificos planteados para la misma.
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Tabla 5: Resultados por cumplimiento de objetivos especificos
Objetivo Resultados

1. Desarrollar un taller psicoeducativo e Elaboracion tedrica y desarrollo de 11

para pacientes con fibromialgia y sus

familiares.

sesiones dirigidas a pacientes con
fibromialgia.

Elaboracion teodrica y desarrollo de una
sesion grupal dirigida a pacientes con
dolor cronico sobre estrategias para el
afrontamiento del dolor.

Elaboracion teodrica y desarrollo de una
sesion grupal dirigida a pacientes
sobrevivientes de violencia doméstica
sobre masculinidades toxicas.
Elaboracion tedrica y desarrollo de una
sesion grupal dirigida a familiares de

pacientes en fase terminal sobre duelo

y duelo anticipado.

2. Facilitar

atencion psicologica

personalizada ~a  pacientes  con
enfermedades cronicas y terminales y a
Centro

sus familiares dentro del

Nacional de Control del Dolor y

Cuidados Paliativos.

Atencion de 99 consultas individuales
dirigidas a 30 pacientes del servicio de
consulta externa.

Atencion de 29 consultas familiares
dirigidas a 15 pacientes del servicio de

consulta externa.

Colaborar con el programa de atencion
domiciliaria a pacientes con
enfermedades cronicas y terminales

que hacen uso del Centro Nacional de

Atencion de 5 consultas dentro del

servicio de visita domiciliar dirigidas a
mismo

3 pacientes usuarios del

Servicio.

Control del Dolor y Cuidados
Paliativos.
Elaborar materiales psicoeducativos

que faciliten la comprension de

patologias especificas, asi como la

Elaboracion de protocolo de atencion a

pacientes con fibromialgia.
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adaptacion a las mismas en pacientes y e Elaboracidon de materiales para el

familiares que acuden al Centro desarrollo de sesiones grupales para el
Nacional de Control del Dolor y trabajo con pacientes con fibromialgia.
Cuidados Paliativos. e Elaboracion de materiales sobre

estrategias de relajacion, mecanismo de
afrontamiento y  resoluciéon  de
problemas, mejoramiento de las
habilidades sociales y construccion de
rutina de suefio para pacientes del
servicio de consulta externa.

e Facilitacion de materiales sobre
condiciones como el trastorno afectivo
bipolar y la fibromialgia a pacientes del

servicio de consulta externa.

6.5 Resultados por competencias vy habilidades desarrolladas por el estudiante

Finalmente, y como producto de la realizacion de la presente practica dirigida y de todas
las labores pertenecientes a ella ya descritas, a continuacion de resumen las habilidades y
competencias desarrolladas por el estudiante dentro del contexto del CNCDCP.

Primeramente, la practica dirigida permitio el desarrollo de una vision integral para la
atencion de pacientes con condiciones cronicas y/o terminales. Si ya el trabajo en psicologia
clinica y de la salud implica el tener una vision biopsicosocial de la enfermedad, el trabajo en
centros de cuidado paliativo exige el tener una vision integradora de la atencion que se brinda al
paciente y comprender que cada una de las terapias y los servicios a los que asiste la persona
consultante funcionan en conjunto como un todo que permite a la o el paciente mejorar su

calidad de vida.
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Asi mismo, la practica realizada permitio la desmitificacion de la relacion entre cuidado
paliativo y muerte. En repetidas ocasiones y cuando se habla con otras personas o inclusive
profesionales se entiende el cuidado paliativo como atencion especifica a pacientes en condicion
terminal, lo cual es una equivocacidn que se reconoce en un inicio en el estudiante a cargo de la
practica. Inclusive, aunque se tenga claridad en que también implica la atencion de pacientes con
enfermedades cronicas, se puede seguir pensando que la mayoria de consultas obedecen a
terminalidad. Como se logra evidenciar en esta practica dirigida, la mayor parte del trabajo en
cuidado paliativo se dirige a consultantes con condiciones cronicas.

Como otro importante aprendizaje se encuentra la capacidad de reconocimiento de
situaciones de casos de vulnerabilidad tanto socioecondmica como psicosocial y que ameritan la
referencia a servicios de Trabajo Social o a otras instituciones. En algunos casos, por ejemplo, y
aunque no es competencia propiamente de la psicologia la realizacion de valoraciones de riesgo,
es necesario que los profesionales en psicologia sepan detectar a tiempo situaciones de
vulnerabilidad para realizar las respectivas referencias.

Lo anterior también va de la mano con capacidades desarrolladas relacionadas a la
deteccion de necesidades de referencia que precisan de algin nivel de conocimiento sobre
cuestiones legales. El insertarse en el mundo laboral no sélo requiere estar al dia en cuestiones
relacionadas a la Psicologia y temas relacionados a la misma, sino también a diversas situaciones
y problematicas que escapan al quehacer y el saber psicoldgico propiamente, pero que para dar
una atencién adecuada e integral en salud mental es necesario conocer. Insertarse propiamente en
una institucion de salud publica requiere tener conocimiento no solo de procedimientos e
intervenciones en Psicologia, sino también sobre posibilidades de referencia para atencion
oportuna y conjunta, asi como conocimiento sobre instituciones o personas que puedan servir de

apoyo para las diferentes situaciones que plantean las personas consultantes e, inclusive, tener un
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conocimiento competente sobre algunas legislaciones especificas (Codigo de Familia, por
ejemplo) para poder dar un apoyo adecuado a los y las pacientes, de forma que si se precisa de
una accion inmediata en materia legal el profesional en Psicologia pueda servir como puente
entre la atencién legal adecuada, brindando al menos insumos iniciales para cualquier proceso
juridico.

Tema aparte, la practica permiti6é también adquirir destreza en el desarrollo de protocolos
para la atencion grupal de enfermedades a la luz de la evidencia cientifica. Esto implica tanto el
desarrollo de habilidades en la busqueda de informacion reciente y de calidad, asi como la
integracion de esta con otras fuentes de informacion como entrevistas a expertos o profesionales
que tengan experticia en la atencion de la poblacion en especifico con la que se va a trabajar.

Relacionado al trabajo a partir de la evidencia precisamente, Nno es un secreto que la
Psicologia en el pais es aln una disciplina en crecimiento, y que la mayoria de procedimientos y
protocolos de atencion que la evidencia sefiala como potencialmente beneficiosos han sido
desarrollados y puestos a prueba en contextos distintos al nacional, en condiciones distintas y
con poblaciones que no son necesariamente similares a la poblacion costarricense. Si bien el fin
de una practica dirigida no es investigativo, la realizacion de la practica permite al menos de
manera incipiente empezar a poner a prueba de una manera contextualizada lo que la evidencia
sostiene a nivel internacional, y a partir de la misma inclusive pueden surgir interrogantes para el
desarrollo de précticas y protocolos mejor contextualizados. Asi, por ejemplo, si bien la
evidencia sugiere que el trabajo con personas con dolor cronico deberia seguir cierto orden y
I6gica, a la hora de aplicar estos protocolos de atencidn en contextos como el de la seguridad
social de nuestro pais y por las posibilidades de atencion espacio-temporales, se requiere de

cambios y ajustes que solo la practica misma los puede sugerir.
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Asi mismo, una oportunidad facilitada por medio de la préctica dirigida es la posibilidad
de integrar los conocimientos adquiridos durante la carrera, ademas de los que va demandando
paulatinamente el ejercicio profesionalizante mismo, de una manera precisamente mas practica y
no tanto tedrica. Si bien la produccién de conocimiento novedoso o la réplica de cuestiones
seflaladas por evidencia previa es necesaria para el avance en cualquier disciplina, incluida la
psicologia, es también necesario promover un balance entre la cantidad de profesionales
graduados con conocimiento teérico gracias a proyectos como tesis u otras modalidades mas
meramente tedricas, y profesionales que se desempefien de manera mas practica antes de
insertarse en el mundo laboral. De igual forma, las practicas profesionalizantes y practicas
dirigidas pueden servir también como insumos para la produccion tedrica posteriormente de
conocimiento situado y contextualizado al quehacer del psicélogo dentro de la realidad nacional.

Como se ha insistido a lo largo de este documento, una clara ventaja de la realizacion de
practicas dirigidas es el desarrollo de la capacidad de trabajar con profesionales de distintas
disciplinas. Tal y como en el desarrollo profesional en contexto hospitalario, el trabajo en
cuidado paliativo implica estar en contacto constante con profesionales de otras disciplinas, tanto
para realizar un abordaje mas integral de los diferentes casos, lo que implica la comunicacion de
dudas y consultas sobre los mismos con otros profesionales, como con la apertura para reconocer
el desconocimiento sobre ciertas areas del saber y poder obtener informacion que pueda resultar
valiosa para la mejor comprension de la situacion de los y las consultantes.

Debido a lo hermética que termina siendo la formacion en cualquier disciplina, con los
planes de estudios evidentemente enfocados en la educacion en el &rea de conocimiento que se
estudia, se pierde la oportunidad de estar en contacto con otras disciplinas. Esto puede algunas
veces incidir en que se propicien visiones estereotipadas de otras profesiones ajenas a la propia.

En la préctica fue posible entrar en contacto con profesionales de otras reas como nutricion,
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terapia fisica, medicina, enfermeria, farmacia, trabajo social, entre otras. Este contacto permitid
no solo estar mas en contacto con otros profesionales, sino también y como ya se ha mencionado
poder trabajar en conjunto con ellos. Existe popularmente un desacuerdo entre Psicologia y
Trabajo Social, por ejemplo, argumentandose comunmente que la linea divisoria entre una
disciplina y otra es difusa a la hora de ejercer y atender ciertas problematicas. Sin embargo,
durante la practica se evidencié que Trabajo Social y Psicologia son dos disciplinas que pueden
(y deben, particularmente en la seguridad social) trabajar de la mano, siempre y cuando las
funciones de cada profesional estén correctamente delimitadas y, cuando sea necesario, trabajar
en conjunto en cuestiones que le atafien a ambas.

En relacion con esto, en Psicologia como en cualquier otra disciplina, se manejan ciertas
terminologias o vocabulario que son propios de la misma. Una oportunidad en el trabajo en
unidades o servicios de salud es el diadlogo entre diferentes disciplinas, el cual enriquece tanto el
conocimiento del psicologo desde el saber de otras areas de conocimiento, como el de otros
profesionales desde el enfoque psicologico. ElI formato de practica dirigida facilita esto,
permitiendo que al tiempo que se desarrollan habilidades para la atencidn en psicologia, también
se desarrollan conocimientos que si bien no son atenientes directamente al quehacer psicoldgico,
facilitan el brindar una atencion mas integral a los y las pacientes a partir de la comprension
general de la atencion que reciben las personas dentro de un servicio de salud, aqui
particularmente en el contexto del cuidado paliativo.

Entre otros aprendizajes, destaca el desarrollo de una practica clinica centrada no sélo en
la atencion de sintomas y de demandas inmediatas por parte de los pacientes, sino también en la
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud. Dentro de los servicios de consulta

externa no se atiende solamente la demanda inmediata de el o la paciente, sino que se deben
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saber también identificar oportunidades para mejorar la calidad de vida del paciente tanto a nivel
de prevencion de la enfermedad como promocion de la salud.

Asi mismo, hablando especificamente de esa practica clinica, se desarrolld6 también una
mayor destreza evaluativa con respecto a las distintas problematicas presentadas por las personas
consultantes. La evaluacion diagnoéstica es la base de una atencidn oportuna en psicologia. Sin
embargo, en la practica propiamente se puede evidenciar como en la mayoria de casos la
evaluacion diagnostica no va orientada precisamente a la elaboracion de un diagndstico per se,
sino a la identificacion de una conducta problema o una serie de conductas problema que
impiden a los y las pacientes tener una mejor calidad de vida. Asi, la utilizacion de diagnésticos
en la practica se evidencia mas alla de como una forma cajonera de dividir a las poblaciones
afectadas, como una forma de establecer metas y objetivos a futuro para trabajar con los
pacientes. De esta forma el diagndstico es parte de una atenciébn mas integral y no un
procedimiento de asignacion de una simple etiqueta. En el contexto del cuidado paliativo
particularmente esto cobra mucho sentido, pues si bien una persona puede cumplir con los
criterios para un diagndstico especifico (Trastorno Bipolar, TEPT; por ejemplo), finalmente lo
importante es como esta condicion en especifico se interrelaciona con los deméas padecimientos o
condiciones de la persona (fibromialgia, lumbalgia; por ejemplo) y cuales son las metas
terapéuticas que se pueden establecer con la persona tomando en cuenta la complejidad de su
condicion médica.

En afiadidura a todo lo mencionado, se desarrollaron capacidades como la de atencion en
momentos de crisis y de brindar contencidon a pacientes en momentos de malestar emocional
agudo. Como es de esperarse en un contexto de cuidado paliativo, los y las pacientes presentan
condiciones particulares que frecuentemente pueden provocar alteraciones emocionales. Debido

a esto, es una competencia basica en los profesionales en psicologia (como lo deberia ser en el
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caso de cualquier profesional que trabaje en la atencion directa de personas) la atencion en
situaciones de crisis. Asi mismo, se desarrollaron conocimientos sobre patologias dolorosas
desde un enfoque biopsicosocial, fortaleciendo los conocimientos ya adquiridos desde el area
psicologica y psicosocial, y desarrollando nuevos conocimientos tanto a nivel bioldgico como
farmacoldgico.

El trabajo en la Caja Costarricense del Seguro Social implica, por otra parte, una serie de
aprendizajes Ginicos. Uno de los principales aprendizajes que se logran a través de una practica
dirigida en el sistema de salud publica es el conocimiento de como funciona el mismo. Desde la
formacion usualmente se aprenden modelos de atencién y de intervencion que han sido
desarrollados fuera de nuestras fronteras, por lo que pese a su utilidad como punto de partida
para el ejercicio profesional, es necesario tomar en cuenta el contexto en el que se desarrollan los
y las profesionales en psicologia a nivel nacional. Si se habla de una psicologia comprometida
con las personas, particularmente con aquellas en situacion de vulnerabilidad, es necesario salirse
del esquema de consulta privada que no resulta accesible para personas con ingresos promedio y
que, por lo tanto, si no es por medio de la seguridad social no tendrian acceso a consulta
psicolégica. La practica dirigida permite este acercamiento al sistema y entender su
funcionamiento, con sus fortalezas y debilidades, y entendiendo los retos que presenta un modelo
de atencién en psicologia (y en salud mental en general) dentro de la seguridad social.
Contextualizar la atencion a pacientes dentro de un sistema con una demanda mayor de citas que
la que el mismo puede ofrecer, la confidencialidad de los datos de los y las pacientes, las
funciones que debe y no debe cumplir el profesional en psicologia, las alianzas que se pueden
crear con otros profesionales, las deficiencias en la formacion de nuevos profesionales para

insertarse en el sistema de salud, la ausencia de espacios fisicos suficientes y adecuados para la

105



atencion, entre otros; son cuestiones que solamente insertdndose en la seguridad social pueden
evidenciarse realmente y tomar perspectiva de las mismas.

Asi mismo, se desarrolla la capacidad de trabajo fuera del ambiente institucional
hospitalario, realizando visitas en el hogar. Dentro de un contexto de cuidado paliativo es
necesario abandonar la idea tradicional de la atencion de consultorio, y abrirse la posibilidad (y
necesidad) de desplazarse hasta el hogar de los y las pacientes, con todo lo que esto implica
(viajes, lidiar con el trafico habitual, condiciones climdticas, visita de zonas urbano-marginales y
de alta peligrosidad, entre otros).

La atencion a pacientes en psicologia en la Caja Costarricense del Seguro Social es
compleja. No siempre hay espacios fisicos suficientes para desarrollar las intervenciones que se
plantean, las citas de cada paciente suelen estar separadas una de otra por un periodo de tiempo
que dificulta el seguimiento 6ptimo de los casos e inclusive el desarrollo de adherencia al
proceso terapéutico, y los cambios de agenda dificultan la atencidn continua. Estos, entre muchos
otros problemas, hacen que el profesional en psicologia deba aprender a adaptarse a estas
condiciones de trabajo, si bien no son las condiciones en las que se aprende a trabajar desde la
Universidad o los que los procesos terapéuticos estudiados usualmente proponen. Practicas como
esta permiten el desarrollo de habilidades de flexibilidad de trabajo en condiciones que no son
las 6ptimas o las esperadas desde la teoria.

Igualmente relacionado con el trabajo dentro del C.C.S.S., recientemente la institucion
puso en marcha la implementacion del Expediente Digital Unico en Salud (EDUS), que implica
una nueva logica para el registro de datos de la persona consultante, particularmente para
profesionales en psicologia y trabajo social, que trabajan con informacion delicada sobre la vida

de los y las pacientes, por lo que se debe tener cautela en lo anotado en este nuevo sistema de
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expediente, tomando en cuenta que es de libre acceso para el personal que trabaja en la
institucion.

Relacionado a esto, dentro de la carrera de psicologia existen vicios en la formacion que,
si bien tienen su justificacion, no suelen ser lo mejor ajustado a la realidad de la practica
profesional. Ejemplo de esto es la redaccion de informes o el reporte de casos. Es usual que en
las diferentes practicas profesionalizantes dentro de los modulos se demande la elaboracion de
reportes extensos, lo cual si bien es entendible por la necesidad de evidenciar el punto de partida
a nivel tedrico de la atencidn para la atencion de casos o grupos, a la hora de laborar en contextos
de practica propiamente y no de aprendizaje puede resultar contraproducente, pues no existe en
el estudiante la costumbre de realizar informes concisos y en un lenguaje que sea accesible tanto
para profesionales en psicologia como para cualquier otro profesional en cualquier otra area. El
desempefio en una préactica dirigida, particularmente en el contexto de la seguridad social, en
donde los expedientes de cada paciente tienen aportes de mudltiples profesionales y por
diversidad de motivos de consulta; requiere que el estudiante adquiera la capacidad de comunicar
por medio de sus informes (expedientes en este caso) toda la informacion pertinente, en el menor
tiempo y con el lenguaje mas accesible posible para cualquier otro profesional.

Como parte de los beneficios adquiridos por parte de la practica dirigida se encuentra la
capacidad de trabajo de manera flexible tanto con los y las pacientes como con profesionales en
otras disciplinas. El trabajo en contexto hospitalario implica tener flexibilidad tanto en cuestiones
logisticas (principalmente con respecto a la agenda diaria y la reacomodacion de pacientes dentro
de la misma debido a diversos motivos), como en el trabajo con los pacientes mismos y con otros
profesionales, atendiendo emergentes (casos de crisis, por ejemplo) y tratando de entender la

logica desde la que atienden profesionales de otras areas.
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Como otro aprendizaje importante y una habilidad desarrollada se encuentra la capacidad
para trabajar con profesionales en psicologia que ejercen desde otros paradigmas o enfoques.
Desde la formacion en psicologia, particularmente en la Universidad de Costa Rica, se suele
ensefiar esta disciplina como una dividida en corrientes de pensamiento de alguna manera
irreconciliables, prestandose inclusive para discusiones paradigmaticas sin sentido. En el
contexto hospitalario, tomando en cuenta que el sistema no tiene un filtro que discrimine a los
profesionales en psicologia por preferencia paradigmatica, es necesario desarrollar estrategias de
comunicacion eficaces que permitan a pesar de las diferencia ideoldgicas comunicarse con los y
las colegas de manera efectiva y respetuosa.

Uno de los problemas que mas afectan la formacion de los estudiantes dentro de la
Escuela de Psicologia, desde una perspectiva mas personal, es la excesiva discusion
paradigmatica. Si bien la discusion de ideas y el desacuerdo en algunas ocasiones es sano para el
desarrollo y crecimiento de cualquier disciplina, la discusion con respecto a paradigmas (0
enfoques) no suele llevar a nada, pues la vision desde la que se ejerce la Psicologia es
simplemente incompatible. Sin embargo, esto no quiere decir que no se pueda hablar en un
lenguaje comun y que las ideas desde las diferentes perspectivas tedricas no puedan alinearse y
trabajar en conjunto por el bienestar de las personas, que son finalmente las beneficiadas. En
practicas como la desarrollada evidentemente es imposible elegir los compafieros de trabajo de
forma que tengan una vision igual a la propia, y se debe tener la capacidad de empatar la
perspectiva tedrica (y a veces personal) sobre una problematica con la de colegas que no
necesariamente la comparten.

Con respecto al trabajo en cuidado paliativo propiamente, uno de las habilidades mas
significativas fue el desarrollo de una visiébn mas empatica del proceso de enfermedad y muerte.

Esto no implica sobreidentificarse con los casos, como puede pasar en un inicio, sino saber
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entender las situaciones por las que pasan los y las consultantes y el por qué los procesos
terapéuticos en algunas ocasiones no suelen avanzar como el clinico quisiera o como la misma
teoria y evidencia en algunos casos lo sefala.

Finalmente, se desarrollaron habilidades para el trabajo no solo con enfermedades
dolorosas y/o terminales, sino también con otros problemas clinicamente significativos que
pueden presentarse como motivo de consulta en cualquier otro servicio de psicologia en general.
Como se pudo evidenciar en esta practica, en muchas ocasiones el motivo de consulta de los y
las pacientes no suele ser directamente el dolor mismo y las consecuencias emocionales y
sociales del mismo, sino otras situaciones de la vida cotidiana y de la historia de vida de la
persona consultante que terminan generando malestar emocional y terminan influyendo de

cualquier forma en percepcion y vivencia de las enfermedades que se padecen.

7. ALCANCES Y LIMITACIONES

Dentro de los principales alcances de la presente practica dirigida, siendo el mas evidente,
se encuentra la insercion de un estudiante avanzado de psicologia en el Centro Nacional de
Control del Dolor y Cuidado Paliativo. A la fecha, la institucion nunca habia recibido estudiantes
en el area de psicologia para realizar sus practicas finales desde universidades estatales, contando
con esta experiencia por parte de universidades privadas y por periodos cortos. En este caso fue
la primera ocasion en que el Centro recibid a un estudiante de psicologia de la Universidad de
Costa Rica, y ademas por un periodo tan amplio y en formato tiempo completo.

De lo anterior, se puede inferir también como un importante alcance, el estrechamiento de
lazos entre el CNCDCP vy la Escuela de Psicologia. Esto sirve como puerta de entrada para la
posibilidad futura de insercion de otros estudiantes en el mismo contexto y, como fortaleza

misma de estas practicas, la preparacion de estudiantes de psicologia, al menos a nivel inicial, en

109



el campo de la atencion a pacientes con dolor cronico y enfermedades cronicas y/o terminales.
Esta practica se desarrollo paralelamente a otros trabajos dentro del area del cuidado paliativo en
alianza Escuela de Psicologia — Caja Costarricense del Seguro Social, como lo es el caso de los
trabajos realizados por Morales (2017) y Gallardo (2017) en el Hospital San Juan de Dios. Esto
evidencia el interés creciente de futuros profesionales en psicologia en el desarrollo en el campo
del cuidado paliativo.

Asi mismo, a partir de experiencias como la de la presente practica dirigida, pueden surgir
propuestas tedrico-practicas para la atencion de pacientes. Como otro importante alcance de la
realizacién de la practica, se encuentra la realizacidén de un protocolo de atencion para pacientes
con fibromialgia y la puesta en practica del mismo, asi como su posterior evaluacion.

Sin embargo, pese a que durante la realizacion de la presenta préactica dirigida fue posible
adquirir muchos conocimientos y habilidades que s6lo un formato de TFG como este permite,
también se encontraron dificultades para adquirirlos. Una de estas dificultades fue la poca
costumbre de hablar con otras disciplinas, si bien ya se ha mencionado como un punto
importante de la practica. Durante la formacion no se acostumbra llevar cursos en conjunto con
otras carreras, y mucho menos ejercer la psicologia en relacién con otras disciplinas, por lo que
al menos inicialmente el entrar en contacto con profesionales en otras areas es un reto y plantea
la necesidad de desarrollar un lenguaje y una forma de pensamiento comun pues, de otra manera,
la atencion a las personas consultantes no seria la oportuna.

Una de las principales dificultades, y quiza la de mayor peso, fue la dificultad para
trasladar lo que dicen la teoria y la evidencia al contexto nacional. Sl bien el desarrollo de
protocolos y guias practicas estandarizadas para la atencidn a pacientes es vital para establecer
las mejores précticas y las de mayor eficacia, eficiencia y efectividad; suelen estar basadas en

contextos muy ajenos a los nuestros, y dificilmente adaptables en su totalidad al sistema de
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seguridad social de nuestro pais. Esta dificultad radica tanto en una cuestion objetiva (las
condiciones en las que se debe trabajar y las que la teoria propone) como subjetivas (las
expectativas que tiene el estudiante de como piensa trabajar y ejercer y las posibilidades reales
de hacerlo), y el lograr empatar estas dos cuestiones puede resultar demandante, al menos en un
inicio y en el periodo de ajuste entre la salida de la universidad y la formacion teorica, y la
entrada a una practica mas aterrizada y centrada en las posibilidades reales de ejercicio
profesional. Asi, por ejemplo, no es lo mismo comprender y ser capaz de poner en practica un
protocolo de atencion psicolégica para personas con dolor crénico, dividido en sesiones y
objetivos a lograr en cada sesion, que intentar poner el mismo en préctica en un contexto donde
debe haber mayor flexibilidad por parte del profesional en Psicologia. Es en este punto quiza
donde surgen malentendidos que desembocan algunas veces en discusiones paradigmaticas o de
enfoque, pues se interpreta que los protocolos de atencion basados en evidencia son similares a
recetas de cocina que no pueden ser modificados, cuando son realmente puntos de partida para
una atencién de calidad. La diferencia entre la puesta en practica correcta o incorrecta de los
mismos esta en la capacidad del profesional en aplicarlos de manera flexible, y en eso radica al
menos inicialmente la dificultad a nivel de praxis real.

A lo anterior, simesele dos cuestiones: la escasa o nula investigacion a nivel nacional,
que deja sin posibilidades de contextualizar al menos a nivel teérico las condiciones en que se
debe desarrollar la practica en el pais; y la ausencia de espacios previos donde desarrollar una
clinica real y contextualizada.

Una de las principales limitantes dentro de préactica, es que normalmente se forma para
curar. Esto implica que en la mayoria de casos en los cursos dentro de la carrera de psicologia se
ensefia partiendo de que el paciente se curara en algin momento, tanto de sus patologias médicas

como de sus problemas relacionados a salud mental. En el contexto del cuidado paliativo,
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evidentemente, esto resulta una limitante si se continua con ese esquema de pensamiento. Al
tratarse de un modelo de trabajo con pacientes que plantea una atencion prolongada debido a
imposibilidad de una curacién propiamente de patologias medicas, es esperable que los
problemas relacionados con la salud mental reaparezcan en diferentes formas a lo largo del
padecimiento de la persona y en las diferentes fases de la enfermedad. En este sentido, el trabajo
desde psicologia, a diferencia de como se ensefia usualmente, no busca el dar un alta definitiva
con la necesaria prevencion de recaidas, sino el trabajo efectivamente en prevencién de recaidas,
pero también en la deteccion de momentos en que la consulta psicoldgica pueda volver a ser
necesaria, previendo que esto se probablemente necesario conforme la enfermedad fluctia o
decae en otros estadios. Esto, por supuesto, no implica el no dar nunca el alta, pues esto es de
hecho deseable para no favorecer una relacion de dependencia con el sistema de salud y con la
consulta psicologica.

Lo anterior, en consecuencia, se asocia con la ausencia de cursos dentro del plan de
estudios de la carrera de psicologia de la Universidad de Costa Rica que permita la formacion de
estudiantes en la atencion a enfermedades cronicas, atencion a pacientes con dolor crénico y a
pacientes en condicion terminal, al menos propiamente en la oferta de cursos obligatorios,
ofreciéndose en ocasiones cursos cercanos a esto, mas no especificamente dedicados al tema y
siendo cursos optativos de cualquier forma.

Otra limitante encontrada en la formacion es la forma inflexible en la que se forma para la
atencion de pacientes en muchos casos. El seguimiento de protocolos de accion basados en
evidencia es por supuesto necesario, pero suele confundirse con el seguimiento a ciegas de los
mismos, primero, con ponerlos en practica de manera esquematica e inflexible y, segundo,
centrados en la Gnica problematica para los que son elaborados, cuando la realidad de la préctica

clinica plantea el trabajar con diversidad de problemas que, aunque se deba priorizar unos sobre
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otros de acuerdo al criterio clinico de cual provoca mayor disfuncionalidad, terminan
combinandose y es imposible separar uno de otro para trabajarlos de manera aislada. Dentro de
la formacion, en algunos casos, se pretende ver conductas problema como entes aislados del total
de problematicas que aquejan a la persona consultante.

Una importante limitante dentro de la formacion es la ausencia de cursos que preparen
adecuadamente al estudiante de psicologia para hacer frente a consultas de tipo legal que puedan
plantear los consultantes. En este sentido, la apertura de cursos de servicio que permitan
familiarizarse con legislacion bésica para el ejercicio de la psicologia (Codigo de Familia,
Cadigo de la Nifiez y la Adolescencia, por ejemplo), asi como procedimientos legales basicos es
de suma importancia para lograr dar una atencion integral real a las personas consultantes. Lo
mismo pasa en el caso del conocimiento de cuestiones propiamente médicas, como la
farmacologia o anatomia, por ejemplo, que son conocimientos basicos y necesarios para ejercer
eficientemente dentro de un contexto hospitalario desde la psicologia. No significa esto que los
profesionales en psicologia deban tener conocimientos a profundidad sobre estas temaéticas, pues
para ello existen profesionales con preparacion especifica en esto, pero tampoco deberian ser
temas ajenos al profesional en psicologia y los y las mismas deberian tener conocimientos
bésicos sobre ello. Esto, en el plan de estudios de la carrera es deficiente y es un punto evidente
de mejora si se pretende formar profesionales que puedan dar una atencion realmente integral.
No se puede hablar de una psicologia comprometida con las personas si no se forma para atender
a las mismas de la manera méas adecuada en servicios publicos como los de la C.C.S.S.

Por otra parte, y aunque existen profesores y profesoras que realizan esfuerzos constantes
por promover esta vision dentro de la formacion, la formacion basada en evidencia es escasa
dentro del plan curricular. Al insertarse en contextos como el hospitalario, el respaldo de la

evidencia de las préacticas y procedimientos que se realizan por parte de los profesionales en
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psicologia son de importancia para aumentar la credibilidad de una disciplina que los otros
profesionales en ciencias de la salud miran aun con recelo al no considerar que pueda hacer
aportes reales a la atencion de pacientes y se ve mas como una forma de desahogo para los
pacientes y no como una disciplina que pueda incidir positivamente en la calidad de vida y en el
mejoramiento inclusive de las condiciones médicas por las que los pacientes consultan. Esta
actitud por parte de otros profesionales en ciencias de la salud es entendible si la formacion
promueve la formacién de estudiantes que pueden expresarse de manera elocuente en diferentes
contextos, pero sus argumentaciones carecen de validacién cientifica y que permitan realizar
aportes realmente valiosos a la atencion de pacientes, al menos si se habla del trabajo en
psicologia clinica y de la salud.

Finalmente, y con respecto a la atencion dentro de la C.C.S.S. misma, recientemente se
comenzd a implementar la utilizacién de expedientes electronicos por medio del Expediente
Digital Unico en Salud (EDUS). Esta plataforma permite a todos los profesionales incluir la
informacion de la atencién que realizan de cada paciente de una forma rapida y facil de consultar
en futuras consultas, con el objetivo de abandonar paulatinamente el sistema de expedientes en
papel para pasar a un formato completamente electrénico. Este sistema, aungque ventajoso, en el
caso de la psicologia plantea el problema del acceso a los datos del paciente y la confidencialidad
de los mismos. El sistema, al ser un sistema abierto para la consulta de toda persona que trabaje
dentro de la Caja y que cuente con un usuario para la realizacion de consultas, plantea a los
profesionales en psicologia, y a todo aquel profesional que trabaje con informacion delicada
sobre la vida personal de los pacientes (como el caso de trabajo social también, por ejemplo, o
los mismos profesionales en medicina que deben registrar diagnosticos que quizé el paciente no
desea que sean conocidos por otras personas), el cuestionamiento de qué informacion deberia ser

incluida en este expediente y cudl, por asegurar la confidencialidad de los datos que brinda la

114



persona consultante, deberian ser omitidos pese a que esto pueda ir en detrimento de una mejor
atencion posterior tanto por el profesional mismo que registra los datos, como por otros
profesionales que podrian sacar utilidad de esta informacién para dar una mejor atencion. En el
caso particular de la practica realizada, se dio un caso de intromisién por parte de otro
profesional en salud de lo que habia sido registrado en el sistema por el estudiante, reflejandole
al paciente el estar al tanto de algunas situaciones de su vida personal e interfiriendo
inevitablemente con el proceso psicoterapéutico y con la confianza depositada en la persona
consultante hacia el estudiante de psicologia, plantedndose de alli en adelante una limitante en la

informacion que se registraba en el sistema.
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8. DISCUSION

El cuidado paliativo, aunque inici6 su desarrollo hace mas de cincuenta afios gracias a los
esfuerzos de Cicely Saunders en Inglaterra, es una disciplina relativamente nueva pero en auge
en nuestro pais, fundandose la primer clinica dedicada a los mismos y al control del dolor apenas
en los afos noventa (Rojas, 2009). Tal y como lo sefialan Mitra & Vadivelu (2013) los cuidados
paliativos representan un cambio de paradigma en lo que la atencion a pacientes respecta,
pasandose de un modelo que busca la eliminacion de sintomas y la curacion de la medicina
tradicional, a uno en que la prioridad no es la eliminacion si no el control de los sintomas, la
reduccion del dolor y el aumento en la calidad de vida de las personas consultantes a pesar de la
cronicidad de su padecimiento, con la ayuda no solo de un medico, sino de un equipo
interdisciplinario abocado a esta causa. Asi, pese a que los cuidados paliativos fueron
originalmente una aproximacion a enfermedades especificas como el cancer, hoy en dia la
poblacion diana de los cuidados paliativos suele ser mas amplia y prestar atencion a todas
aquellas enfermedades que resultan amenazantes para la vida o que no responden a ningin
tratamiento curativo (Walshe, 2011). Como se observé durante la realizacion de esta préactica, el
cuidado paliativo es una necesidad evidente y creciente en casos de personas con enfermedades y
sintomatologias persistentes y que no reaccionan bien a los tratamientos tradicionales. En este
contexto, la psicologia como disciplina que forma parte de las ciencias de la salud, hace su
aportacion tanto en la disminucién de la sintomatologia ansiosa y depresiva, como en el trabajo
relacionado a las reacciones de ajuste personales, laborales, espirituales, sociales y familiares que
conllevan la vivencia de un padecimiento crénico y, en algunos casos, terminal.

En linea con lo anterior, Lacasta et al. (2008) han sefialado que dentro de las principales
funciones del profesional en psicologia en unidades de cuidado paliativo se encuentran la
atencion precisamente a problemas relacionados con el estado de &nimo y sintomas ansiosos, asi
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como las dificultades de adaptacion, entre otras multiples funciones. Esto concuerda con lo
hallado por medio de la insercion profesionalizante aqui planteada, donde los principales
problemas encontrados en la poblacion atendida fueron los problemas del estado de animo, la
dificultad para adaptarse al proceso de enfermedad (y muerte, en casos particulares), los
problemas relacionales y la afectacion emocional relacionada al dolor.

Asi mismo, durante la puesta en practica de esta practica, se evidencio la necesidad del
profesional que trabaja en unidades de cuidado paliativo de tener una mayor flexibilidad a la
hora de trabajar con los y las pacientes, estando abierto o abierta a modificar su propia agenda y
la propuesta de trabajo con la persona consultante, pues si bien la enfermedad crénica y/o
terminal se encuentra siempre presente y es de fondo la que articula en cierta forma el motivo de
consulta, las personas con estos padecimientos se ven enfrentadas constantemente a cambios en
su estilo de vida debido a las fluctuaciones en el curso de la enfermedad. Relacionado a esto,
Cruzado (2012) ha sefialado que la pluripatologia (la coexistencia de dos 0 mas enfermedades
crénicas) en el cuidado paliativo suele conllevar a la aparicién de reagudizaciones y patologias
que, al interrelacionarse, condicionan una particular fragilidad clinica que grava al paciente con
un deterioro progresivo, ademas de una disminucion de su autonomia. Debido a esto, y con
mayor razén, la flexibilidad del psicélogo o psicologa que labore en cuidados paliativos debe ser
una constante, y su habilidad para trabajar con mdaltiples problematicas fisicas, psicoldgicas,
sociales y espirituales que se combinan en una sola persona consultante debe ser un requisito
indispensable para poder trabajar con esta poblacion.

Haciendo referencia a las complicaciones a nivel social, Rippentrop, Altmaier, Chen,
Found & Keffala (2005) sefialan que los y las pacientes con dolor crénico suelen perder su
empleo, atravesar cambios a nivel marital y familiar debido a su condicion, enfrentarse a

dificultades econdmicas, entre otras complicaciones. Asi mismo, otros autores como Moore
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(2012) afirman que el dolor, especialmente cuando éste se presenta de manera cronica, es una de
las mayores causas de estrés, discapacidad, pérdida del trabajo y calidad de vida. Durante la
realizacion de esta practica y en el caso de los y las pacientes atendidos, un factor comdn y de
constante consulta fue el aspecto laboral/ocupacional, tanto en el caso de pacientes que perdieron
su empleo debido a una pension anticipada y por lo tanto la ausencia de una adecuada
preparacion para la misma, como el caso de pacientes que debido a sus diferentes padecimientos
(incluidos los dolorosos) se habian recluido en sus hogares y tenian dificultades para
reincorporarse al mundo laboral. En estos casos, el conocimiento de programas e instituciones
como el Ministerio de Trabajo o el Instituto Nacional de Aprendizaje, por ejemplo, fue de vital
importancia para realizar las respectivas referencias y poder dar el acompafiamiento adecuado a
las personas consultantes en el proceso de reinsercion a actividades tanto remuneradas como no
remuneradas, asi como con la continuacién de sus estudios y de su formacion académica en otros
casos.

Relacionado igualmente al cuidado paliativo y a la atencion integral que este plantea, se
encuentra la atencién a los y las pacientes y a sus familiares. Cruzado (2012) ha mencionado que
la cronicidad, y en ella incluido el padecimiento de dolor crénico, generalmente requiere un total
reajuste en el estilo de vida individual, asi como en la familia. Evidenciado por medio de la
practica profesional, el trabajo con la familia de los y las pacientes resulta indispensable, tanto
para coordinar y resolver conflictos asociados al cuido y por lo tanto incidir en la calidad de vida
de los y las consultantes, como para abordar problematicas que representa el cuido en los
familiares mismos. En esta linea, se evidencié cdmo en muchos casos la labor de cuido favorece
relaciones de co-dependencia en la interaccion cuidador-paciente, que favorecen que los y las
cuidadoras releguen su vida y sus propias necesidades a un segundo nivel, impidiendo también

que otros familiares formen parte de la labor de cuido y que la red de apoyo de las personas
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consultantes directas sea mas solida. Abordar estas relaciones, asi como el trabajo con la familia
para equilibrar la labor de cuido, hablar abiertamente de temas que a nivel familiar suelen
evitarse y realizar las respectivas referencias a otros servicios en los que sea necesario implicar a
la familia (como trabajo social, por ejemplo), son labores que el profesional en psicologia debe
realizar como parte del equipo de cuidado paliativo que trabaja con los y las familiares de las
personas usuarias de este servicio de salud.

Igualmente relacionado con la familia de los y las pacientes, suelen presentarse
problemas relacionados a la elaboracion del duelo en los casos en que el o la paciente ya ha
fallecido o esta pronto a fallecer. A pesar de que resulta imposible preparar en su totalidad a una
persona para la pérdida de un ser querido, parte del quehacer del psiclogo, como se evidencio
en la practica, es ayudar a los familiares en la etapa de transicion entre los estadios finales de la
enfermedad, la muerte y el proceso posterior a esta. Herbert, Schulz, Copeland & Arnold (2009)
han identificado algunos factores poder prever un mejor ajuste a la pérdida (las experiencias de
vida de la persona, el nivel de incertidumbre que plantea la enfermedad, la comunicacion con los
diferentes actores en el proceso de enfermedad y muerte, y el nivel de preparacion para la
muerte) y la elaboracién de un duelo mas adaptativo. En la experiencia grupal desarrollada en
esta practica, fue posible constatar como la preparacion para el duelo, mas alla de la tradicional
intervencion en duelo complicado, puede también ser de ayuda para las personas que se
encuentran prontas a perder a un ser querido, promoviendo estrategias de ajuste para afrontar
mejor la experiencia de duelo.

Asi mismo, en linea con lo planteado por Flor & Turk (2007), los familiares y amigos
suelen jugar un papel importante en la exhibicion tanto de conductas adaptativas como
desadaptativas en la busqueda de una mejor calidad de vida y el desarrollo de una vida méas

satisfactoria a pesar de la enfermedad. En este caso, se pudo evidenciar como algunos pacientes
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cuyas familias habian asumido un rol de sobreproteccion de la o el mismo, mostraban un mayor
deterioro en su funcionamiento diario, al punto en que en algunos casos se llego al aislamiento
total en casa. Asi mismo, pacientes con familias que promovian un poco mas de independencia y
aceptaban consejos por parte del personal del Centro con respecto a facilitar precisamente una
vida mas independiente a pesar de la enfermedad, realizaban avances de manera muchisimo mas
rapida, ademas de realizar cambios en sus vidas mas compatibles con una mayor calidad de vida
y un mejor afrontamiento del dolor y los aspectos psicosociales asociados al mismo.

La atencién a la familia dentro de las unidades de cuidado paliativo es por tanto uno de
los pilares dentro de la atencién integral. Tuya & Epstein-Lubow (2011) han afirmado inclusive
que el sistema de salud depende de los y las cuidadoras informales, pues son quienes usualmente
brindan un gran acompafiamiento fisico y emocional a la persona con enfermedades cronicas y/o
terminales, debido a que no existen recursos formales suficientes para sustituir al cuidador, por lo
que la atencion a los mismos no es solamente un favor o un servicio mas que se presta a la o el
paciente directo, sino una necesidad en la atencion en cuidado paliativo.

Relacionado a otras tematicas, Kliger et al. (2015) ha sefialado que uno de los pre-
requisitos para un correcto tratamiento del dolor es la medicién y evaluacion adecuada del
mismo, siendo al Escala Visual Analdgica (VAS) quiza la de uso mas comdn para medir la
intensidad del dolor. Dentro de la presente practica se constato la utilidad de la misma para medir
la intensidad del dolor en un momento puntual, sin embargo, cuando se trata de ver el cambio en
la vida de la o el paciente, parece ser un instrumento no del todo adecuado, centrdndose
finalmente solo en el componente de dolor, y no asi en la calidad de vida del paciente, que
finalmente es lo que se busca a pesar del padecimiento de condiciones dolorosas.
Consecuentemente, seria prudente pensar que, acompafiado de la utilizacion de escalas como la

VAS para la evaluacion del dolor, para una adecuada medicién en cuidado paliativo en cuanto al
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cambio reportado en los pacientes, seria necesario acompariar esto de la utilizacion al menos
cada cierto tiempo de instrumentos que midan la calidad de vida del paciente a nivel general, y
no solamente el dolor. Esto permitiria no solo medir los cambios que tiene la atencion que se
brinda interdisciplinariamente al paciente con respecto a su dolor, sino con respecto a su vida en
general.

El cuidado paliativo pretende un abordaje integral de el o la paciente, tanto en aspectos
psicosociales como bioldgicos, y también espirituales. En el caso de este ultimo aspecto, sin
embargo, suele ser dejado de lado. Rippentrop et al. (2005) sefiala que las personas con dolor
cronico se enfrentan diariamente al cuestionamiento de si merece la pena seguir viviendo y que,
contrario a lo esperado, las practicas religiosas y espirituales no estan asociadas a una mejor
salud fisica ni mental, ni al desarrollo de conductas mas adaptativas y compatibles con una vida
con dolor pero sin sufrimiento debido al mismo. En el caso de esta practica se pudo observar,
aunque los datos no sean Utiles precisamente para sacar conclusiones generales, como muchos de
los y las pacientes veian en las practicas religiosas/espirituales una fuente de consuelo y alivio
que permitia tener una mirada méas esperanzadora del futuro y de su capacidad de sobrellevar su
padecimiento y enfrentarse al mismo de una manera mas adaptativa.

Finalmente, volviendo a Cicely Saunders como referente indudable del cuidado paliativo
y relacionado con lo anterior, resulta innegable la importancia del aporte teérico realizado por la
misma al hablar de dolor total, entendiendo el dolor como un todo que incluye elementos tanto
fisicos como psicoldgicos, sociales, emocionales y espirituales (Mehta & Chan, 2008). En esta
practica profesional quedé evidenciado como el dolor (y otras patologias asociadas) suelen jugar
un importante papel en las personas que lo padecen, interrelaciondndose también con otras
particularidades de la historia personal de cada paciente (abuso fisico y/o sexual durante la nifiez

y adolescencia, contagio de enfermedades como el VIH, historial de violencia intrafamiliar, entre
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otros), para generar una afectacién que no incide sélo fisicamente en cuanto a la percepcion del
dolor, sino provocando también sufrimiento a nivel psicologico (entendido aqui tanto en
cuestiones cognitivas como dificultades en procesos de memoria y atencién, por ejemplo, como
en aspectos emocionales), social (en cuanto a problemas relacionales con familiares, personal de
atencion en salud, amigos, compafieros de trabajo, entre otros; ademas de la indudable afectacion
laboral y ocupacional), y espiritual (conflictos con la propia fe y cuestionamientos de indole

religioso/espiritual).
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9. CONCLUSIONES

A continuacion se presentan algunas de las principales conclusiones a través de la
realizacion de la presente practica dirigida.

Primeramente, cabe mencionar la viabilidad de la realizacion de practicas dirigidas en el
contexto de cuidado paliativo desde la psicologia, particularmente en el Centro Nacional de
Control del Dolor y Cuidado Paliativo. Por medio de la presente practica se demostrd la
posibilidad de realizar practicas profesionalizantes en esta institucion, y la preparacion de
estudiantes de la Universidad de Costa Rica, particularmente de la Escuela de Psicologia, para
insertarse exitosamente en este contexto tanto en la atencion de consulta externa como de grupos
y familias, asi como la atencion en servicios como el de visita domiciliar. Cabe recalcar la
importancia y necesidad de la realizacion de una rotacion inicial por los diferentes servicios del
CNCDCP para que dicha insercion sea exitosa y el o la estudiante pueda desenvolverse
adecuadamente en sus distintas funciones.

Asi mismo, fue posible una desmitificacion del cuidado paliativo como area de trabajo.
Tradicionalmente se entienden los cuidados paliativos como la atencion que se brinda a aquellos
y aquellas pacientes que se encuentran en estadios finales de su enfermedad y que estan cercanos
a la muerte. Por medio de la presente practica se pudo constatar como el cuidado paliativo
implica ademas de la atencién a pacientes en fase terminal, y mayoritariamente, la atencién a
pacientes con condiciones dolorosas cronicas, ademas de la atencion a sus familias. Asi mismo,
se desmitifica la idea la psicologia dentro de los cuidados paliativos como encargada meramente
de acompafiamiento, evidenciandose la naturaleza activa y que propicia el cambio de conductas y
pensamientos desadaptativos en pacientes con condiciones crénicas y terminales.

Asi mismo, por medio de la realizacion de la presente quedo en evidencia la necesidad de
la utilizacién de un marco de comprension del dolor desde teorias mas integrales como las de la
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puerta de entrada del dolor o, propiamente desarrollada dentro del cuidado paliativo, la teoria del
dolor total. Estas teorias permiten a los profesionales en diferentes disciplinas comprender mejor
la sintomatologia dolorosa y por tanto los tratamientos e intervenciones necesarias para
promover una mejor calidad de vida en el o la paciente, tomando en cuenta aspectos fisico-
bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Aunado a lo anterior, gracias a la realizacion de la practica dirigida queda evidenciada la
importancia de la presencia de profesionales en psicologia en unidades de cuidado paliativo. Sin
embargo, como en el resto de servicios de salud en los que se presten servicios de psicologia, se
siguen teniendo ideas erroneas por parte de las personas consultantes sobre lo que implica la
consulta psicolégica. En algunas ocasiones los y las pacientes pueden asociar la referencia a
servicios de psicologia con la idea de que se encuentran locos desde la idea socialmente
difundida de la locura, o que simulan su padecimiento o exageran su sintomatologia dolorosa.
Debido a esto es importante que una de las primeras tareas del psicologo en cuidado paliativo sea
explicar el concepto de dolor total y como influyen y se conectan las variables psicoldgicas,
sociales y espirituales con el dolor a nivel fisico, promoviendo en el o la consultante una visién
mas integral de la condicién dolorosa.

Esta practica profesionalizante evidencia también la necesidad que tienen los
profesionales en psicologia que se insertan en la CCSS de adaptarse al sistema de trabajo de la
misma, pues pese a que desde la formacion usualmente se promueve el trabajo semanal, al
menos inicialmente con los y las pacientes, las posibilidades de la institucién son la atencion,
como minimo, mensual. Debido a esto y tomando en cuenta los cambios que pueden haber en la
vida de una persona con enfermedades dolorosas, es necesario tener una mayor flexibilidad en
cuanto al cambio en motivos de consulta de una cita a otra, o al involucramiento de nuevos

motivos de consulta conforme avanza el proceso terapéutico. Pese a que esta préctica se

124



desarrollo de tal forma que las personas atendidas por el estudiante recibian consultas semanales,
fue igualmente posible observar esta flexibilidad necesaria para la atencion de pacientes con
enfermedades dolorosas.

Lo anterior plantea también la diferencia entre la atencion de pacientes en otras unidades
donde la psicologia puede insertarse y las unidades de cuidado paliativo. En el caso del CP, los
pacientes tienen como caracteristica general la cronicidad de sus enfermedades, por lo que el
buscar una cura propiamente no es nunca el objetivo, y la psicoterapia en estos casos debe
centrarse por lo tanto en promover principalmente la calidad de vida y en anticipar recaidas,
previendo que posiblemente los y las personas consultantes puedan volver a necesitar de la
consulta psicoldgica en algin momento nuevamente cuando las condiciones de la enfermedad
cronica cambien y se entre en estadios mas avanzados de la misma.

Asi mismo, la atencion a pacientes con dolor cronico implica no solo el trabajo sobre el
dolor, sino sobre multiples problematicas simultaneamente. Al ser la condicion dolorosa una
variable que hace que otros aspectos de la vida de las personas que la padecen fluctue
constantemente, asi fluctian también los motivos de consulta como ya se ha mencionado, y los
diversos aspectos de la vida de la persona consultante, tanto en su dinamica familiar como en su
vida laboral, social, y espiritual. Asi mismo, ademés de las situaciones actuales que generan
malestar debido a alteraciones en la vida de la o el paciente, se debe lidiar también con
situaciones de la historia de vida del paciente que ain no han sido trabajadas (duelos, historial de
abuso sexual, violencia intrafamiliar, por ejemplo). Debido a esto, la atencidn de pacientes con
condiciones cronicas dolorosas implica el conocimiento y capacidad de atencién de un amplio
abanico de condiciones de salud mental y de situaciones por las que suelen pasar o haber pasado

las personas consultantes.
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El profesional en psicologia de unidades de cuidado paliativo, y en este caso
compartiendo esta caracteristica con cualquier psicélogo que labore dentro de la seguridad
social, debe tener un conocimiento al menos basico tanto de legislacion como de instituciones a
las cuales pueda hacer referencias cuando detecte situaciones en las que las personas
consultantes puedan necesitar de esta asesoria. De igual forma, particularmente en el caso de
condiciones dolorosas, debe tener un conocimiento al menos béasico de la farmacologia
relacionada al tratamiento del dolor y las consecuencias en la vida del paciente.

El trabajo con la familia de los y las pacientes es un aspecto fundamental en la atencion
en cuidado paliativo y en el facilitamiento de una atencion integral real. Al ser la familia parte
importante de la vida del paciente, el trabajo con la misma desde cuestiones relacionadas al cuido
y hasta situaciones legales, es de vital importancia. Asi mismo, es necesario en muchos casos el
trabajo con los familiares en cuestiones relacionadas al autocuidado y el duelo, como dos
tematicas que suelen ser motivo de consulta frecuente entre los familiares.

Queda también evidenciado por medio de la presente que el complemento del trabajo
grupal con la atencion en consulta externa puede ser provechoso, en tanto mientras en los grupos
se puede facilitar informacion relevante y promover estrategias de afrontamiento adaptativas, en
el trabajo en consulta externa se puede profundizar en estos aspectos y dar una atencion mejor
contextualizada al historial de cada paciente.

Una de las cuestiones que se evidencian con la realizacion de practicas dirigidas como la
presente es la necesidad de cerrar la brecha entre el modelo de ensefianza aprendizaje propuesto
desde la Escuela de Psicologia y la practica, es decir, el cierre de la brecha Universidad-practica
profesional real. La universidad suele promover un modelo de aprendizaje demasiado estéril y
controlado, alejado de la realidad en muchas ocasiones de lo que implica trabajar en espacios de

salud publica que, si se piensa en linea con lo mencionado en varias ocasiones previamente de
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promover una psicologia mas insertada precisamente en la seguridad social, son los ideales para
realizar practicas profesionalizantes.

Lo anterior, desde una perspectiva muy personal, se ve también influido por la
contratacion de docentes mismos, pues suele darse prioridad a profesionales con alto nivel
académico, pero no se da tanta importancia a la experiencia en el trabajo con personas
propiamente. Si bien docentes con alto nivel académico dan mayor soporte a una educacion de
calidad, la experiencia practica en el trabajo con las distintas poblaciones deberia ser un requisito
para que la transferencia de conocimientos de docentes a estudiantes sea realmente significativa.
Como se mencion6 durante el desarrollo del presente documento, en multiples ocasiones lo que
propone la teoria y la evidencia no se ajusta perfectamente a la realidad nacional, y se requiere
experticia personal para poder transmitir conocimientos contextualizados y adaptados a la
realidad del pais.

Asi mismo, pensando fuera del modelo de universidad Gnicamente, es necesario estrechar
lazos con instituciones que permitan a los estudiantes adquirir experiencia en ambientes menos
controlados como en los que se desarrollan las préacticas usualmente (al menos dentro de los
cursos enfocados en la Psicologia Clinica y de la Salud) como el Centro de Atencion Psicoldgica,
ya sea precisamente en la Caja Costarricense del Seguro Social o en los Centro de Orientacion
Vocacional Ocupacional (COVO) de la misma Universidad, estando ambos servicios usualmente
superados ante una demanda mayor en consulta psicoldgica que la que pueden ofrecer.

Otro factor que incide directamente en la brecha universidad-practica es la promocion de
otros formatos de Trabajo Final de Graduacion diferentes a la practica dirigida, mas enfocados
en el desarrollo tedrico. Si bien la teoria es importante y el desarrollo de la misma es vital para el
desarrollo de cualquier disciplina, no deberia ponerse el énfasis Unicamente en el desarrollo

tedrico, pues la promocién de profesionales con experticia deberia ser igualmente valorado. Sin

127



embargo, el afan por innovar y desarrollar propuestas tedricas suele ser mas deseable desde la
universidad que la promocion de estudiantes egresados con experiencia profesional en areas
especificas.

Con lo anterior, sin embargo, tampoco se pretende hacer entender que de parte del
profesorado existe desinterés en el desarrollo de experticia practica en los estudiantes. De hecho,
uno de los problemas que hacen dificil esto es precisamente la ausencia de formas en que los
docentes puedan introducir a los estudiantes en espacios de practica mas adecuados,
principalmente porque al hacerlo la responsabilidad de los mismos recae sobre el docente mismo,
y asi cualquier consecuencia de mala praxis. Seria deseable algun tipo de figura legal que
permita a los docentes enviar a estudiantes a realizar practicas profesionalizantes de una manera
mas sencilla y sin tanta burocracia de por medio, y que al mismo tiempo les haga sentir la
seguridad de que hay un procedimiento legal o una figura juridica de fondo que les pueda servir
de apoyo en caso de presentarse algln inconveniente.

Aunado a esto, podria entonces plantearse un sistema de rotacion como el que practican
otras escuelas como medicina o enfermeria. Esto implicaria oportunidades de hacer précticas no
solo dentro de la C.C.S.S., sino también dentro de otras instituciones publicas como en Instituto
Nacional de la Mujer, el Patronato Nacional de la Infancia, el Instituto Mixto de Ayuda Social,
solo por mencionar algunas.

En afiadidura a lo anterior, y pensando aun mas en grande, seria inclusive deseable
estrechar lazos con otras escuelas para una propuesta en comun a nivel universitario en la que
distintas especialidades puedan dar atencion a la poblacion en general, generando beneficio no
solo a los estudiantes por medio de la realizacion de practicas, sino también a las comunidades
en general, pensando desde pequefias clinicas que puedan ser parte de la Universidad, hasta una

suerte de hospital universitario si fuera el caso y pensando mucho maés a futuro.
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Finalmente, seria deseable aprovechar los deseos de los estudiantes de adquirir
experiencia profesional y que quienes lo deseen puedan adquirir experiencia adicional,
permitiendo y promoviendo voluntariados estudiantiles, supervisados por docentes competentes
en cada area. Aqui, evidentemente, la creacion de una figura legal que permita a los docentes

asumir ese compromiso con tranquilidad es necesaria.
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10. RECOMENDACIONES

10.1. A la Escuela de Psicologia

Primeramente, y como recomendacion quizd mas importante, se debe mencionar el
estrechar los lazos tanto con el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidado Paliativo, como
con la Caja Costarricense de Seguro Social, no solo para la realizacion de préacticas dirigidas,
sino para el trabajo en précticas en general dentro de la carrera, como es el caso de los médulos.
Si bien el Centro de Atencion Psicolégica es un lugar con las condiciones para la atencion de
pacientes, en algunas ocasiones no se encuentra la riqueza en cuanto a aprendizajes que dejan los
casos que se atienden en el CAP que los que es posible atender en un caso de consulta externa
del servicio de psicologia de CCSS.

Asi mismo, cabe desatacar el promover una ensefianza desde un enfoque biopsicosocial,
que promueva una vision integral del ser humano. En la mayoria de cursos de la carrera se
promueve una vision psicosocial, pero quedan por fuera elementos importantes como el
bioldgico y que forman inevitablemente parte de la experiencia misma.

En relacion igualmente con lo anterior, se deberia abogar por la ensefianza desde la
evidencia. Una psicologia realmente comprometida con las personas deberia partir de los
resultados y de ofrecer a las personas la mejor atencion posible demostrada cientificamente. Lo
contrario, particularmente aqui en el caso de personas con enfermedades cronicas y/o terminales
pero igualmente en cualquier otro contexto de atencidn, es jugar con la confianza de personas
que depositan todas sus esperanzas en lo que las personas del sistema de salud les ofrecen. Si las
demas disciplinas dentro del sistema de salud trabajan con lo Gltimo que la evidencia les permite

trabajar, la psicologia no deberia ser ajena a esto.
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En afiadidura a lo anterior, es recomendable promover la apertura de cursos, al menos
optativos, que permitan a los estudiantes interesados formarse en el area de psicologia
relacionada al cuidado paliativo y el control del dolor. Asi mismo, es deseable que los
estudiantes que se egresan de la carrera de Psicologia no solamente sepan comunicarse con otras
profesionales en su misma area, sino que sepan de antemano establecer un lenguaje comun con
diversidad de profesionales. Debido a esto se recomienda promover la inclusion de cursos y
practicas en los que se involucren otras escuelas, asi como la insercion de estudiantes en equipos
de trabajo dentro de instituciones gubernamentales como parte de su formacion. La apertura de
cursos desde y para otras escuelas es un elemento deseable dentro de la formacion no solo en
Psicologia, sino en cualquier profesion.

Como se menciond en varias ocasiones a lo largo de este documento, hay un desfase entre
la universidad y la practica profesional en varios aspectos. Uno de ellos es la elaboracion de
informes en practicas que resultan excesivamente extensos, lo cual es contrario a la préactica real
de la psicologia, donde los informes que deben elaborarse deben ser sencillos, cortos y
elaborados en un lenguaje accesible para otros profesionales. Enfocarse en el trabajo orientado a
resultados y con una incidencia real en los lugares donde se realizan las practicas
profesionalizantes deberia ser el objetivo de toda practica, y no la elaboracién de informes
exhaustivos que finalmente no sirven como mayor insumo.

Relacionado también a la forma en que se ensefia y en la que se pone en practica lo
aprendido, si bien son Utiles por representar una forma facil de proponer précticas y abarcar a
mas personas en menor tiempo, es necesario abandonar un poco la modalidad de talleres y el
tallerismo (como una tendencia a inclinarse al trabajo por medio de talleres Unicamente)
imperante en la carrera y encontrar un balance entre atencidn grupal y atencion individualizada,

de forma que los y las estudiantes puedan aprovechar los beneficios y aprendizajes de ambas
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formas de trabajo. Inclusive, dentro de la practica realizada, una manera de aprovechar ambos
formatos de praxis fue desligar de las intervenciones grupales casos que pudiesen requerir una
intervencion mas personalizada.

Asi mismo, como se menciond en un apartado anterior, no se trata de promover el
desarrollo practico sobre el desarrollo tedrico. Es necesario promover las practicas dirigidas
como un formato valido e igualmente deseable de TFG, de forma que haya un balance entre
estudiantes que se graduen con experiencia tedrica y otros con experiencia tedrica-investigativa.
Sin embargo, es importante que la investigacion misma sea promovida en funcion no del
desarrollo de teorias o datos solamente por el dato y la mera curiosidad académica, que aunque
vélida es cuestionable su utilidad a nivel de incidencia en la realidad nacional. Seria deseable
entonces promover una investigacion centrada en la replicacion de resultados y la tropicalizacion
de los mismos al contexto nacional.

Finalmente, seria importante que las conclusiones y recomendaciones que se desprenden
de los TFG sean tomadas realmente en cuenta dentro de la Escuela, pues tanto de las
experiencias practicas como tedricas suelen surgir recomendaciones que surgen de situaciones
que viven los estudiantes durante su proceso de realizacion de tesis, proyecto, seminario o

practica.

10.2. Al Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidado Paliativo

Al igual que se aconseja a la Escuela de Psicologia continuar promoviendo los lazos
Universidad-C.C.S.S., se recomienda al CNCDCP continuar con la recepcion de estudiantes para
la realizacion de préacticas profesionalizantes, tanto en psicologia como en otras disciplinas. Asi
mismo, mantener la etapa de rotacion inicial en el caso de recibir estudiantes que se queden por

periodos largos realizando su practica, pues facilita la mejor comprension del modelo de trabajo

132



de la institucion, ademas de permitir la familiarizacion con procedimientos y terminologia de
otras areas de conocimiento.

En relacion con un caso en el que se tuvieron problemas con respecto al acceso al
expediente de psicologia de uno de los pacientes atendidos por parte de un profesional en otra
area, se recomienda procurar la confidencialidad de los datos de los pacientes, particularmente a
la luz de la implementacion del sistema de expediente digital (EDUS), al tener acceso a él
cualquier persona que labore para la CCSS o tenga un usuario para ingresar el mismo, tomando
en cuenta que la informacion que se ingresa en el sistema en ese caso queda sujeta a ser leida por
otras personas y quedar abierta a que se dé un uso indebido de la misma.

Entre otras recomendaciones para la institucion vale la pena mencionar el continuar con
la iniciativa de conseguir pruebas para la evaluacién inicial de pacientes y facilitar una labor
diagnostica mas certera y confiable. Asi mismo, se aconseja fortalecer el trabajo de grupos,
siendo una metodologia que permite abarcar una mayor cantidad de poblacién en menor tiempo,
tomando en cuenta la alta demanda del servicio y el tiempo de espera que debe transcurrir entre
una cita y otra, ademas de fomentar la discusién de temas de interés a lo interno de la institucion
y la investigacion, aprovechando los espacios destinados para la investigacion de las nuevas
instalaciones; y revisar los tiempos de los pacientes dentro del servicio de psicologia y promover
el alta en aquellos que puedan haber generado dependencia al servicio.

Finalmente, se aconseja procurar el no mezclar la consulta de un profesional de
psicologia con el de otro y otra, evitando que los y las pacientes sean atendidos por un
profesional diferente en diferentes citas, ya que esto impide que se dé una continuidad adecuada

del proceso psicoterapéutico.
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Introduccion

En este documento se presenta el protocolo para atencidn grupal a pacientes con
fibromialgia puesto en practica con un grupo de pacientes del Centro Nacional de Control
del Dolor y Cuidados Paliativos de la Caja Costarricense del Seguro Social. Este grupo
psicoeducativo sobre fibromialgia, a su vez, se dio en el marco de la practica dirigida para
optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Costa Rica del
estudiante Juan Gabriel Ramirez Fernandez. El mismo tuvo una duracion de 11 semanas,
desarrollado todos los miércoles del 20 de Setiembre al 29 de Noviembre del 2017.

El presente protocolo se encuentra basado en la sintesis de los temas propuestos para el
trabajo grupal con pacientes con fibromialgia de Castel, Cascon, Padrol, Sala & Rull (2012)
y Vallejo, Ortega, Rivera, Comeche y Vallejo (2015), asi como en la consulta al MSc.
Gustavo Canales, psicologo encargado de grupos psicoeducativos para esta misma
poblacion de pacientes en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia. El grupo
psicoeducativo const6 de once sesiones; una inicial introductoria al tema y una final de
repaso de los temas abordados durante la intervencion. En las restantes nueve sesiones se
abordaron temas como las generalidades sobre la fibromialgia, dolor y fibromialgia, salud
mental, meditacion y relajacion, habilidades de afrontamiento y resolucion de problemas,
relaciones sociales y mejoramiento de las habilidades sociales, suefio y alimentacion,
actividad fisica y ocio, y sexualidad. Los temas relacionados a alimentacion y actividad
fisica fueron abordados por la Lic. Luisa Abarca del departamento de Nutricion del
CNCDCP y el Lic. Luis Benavides de Terapia Fisica de la misma instituciéon. Durante la
sesion sobre dolor y fibromialgia se contd con la colaboracion de la Dra. Nicole Torres de
Medicina Paliativa del mismo Centro para abordar el tema de medicacion para el dolor.

El grupo cont6 inicialmente con un total de 21 participantes, todas ellas de sexo femenino,
reduciéndose la cantidad de asistentes a lo largo del proceso a un promedio de 18 personas,
contando con 16 participantes para la sesion final.

Para medir el cambio de entrada y salida del proceso grupal se utilizaron dos mediciones
pre-test y post-test: el Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28, 1972)
adaptado al espanol por Lobo, Pérez & Artal (1986); y la Escala Visual Analogica (EVA, o
VAS por sus siglas en inglés) ideada por Scott Huskinson en 1976 (Serrano et al., 2002).

Con respecto al GHQ-28, el mismo se encuentra compuesto por cuatro subescalas que miden
sintomas somaticos, ansiedad e insomnio, disfuncién social y sintomas depresivos, cada
subescala con una puntuacion maxima de 28 puntos que indica Optimo desempefio en ese
aspecto, y una puntuacion total del test de 112 puntos. En aplicacion pretest el grupo obtuvo
puntuaciones promedio de 14 puntos para la escala de sintomas somaticos, 14 puntos
igualmente para ansiedad e insomnio, 17 puntos para disfuncion social y 21 puntos para
sintomas depresivos. En cuanto a los resultados postest, la escala sobre sintomas somaticos
tuvo una puntuacion grupal de 18 puntos, ansiedad e insomnio 20 puntos, disfuncion social
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21 puntos y sintomas depresivos 23. A nivel general, el grupo tuvo una puntuacion inicial
de 65,52 puntos, mientras que puntu6 un 82, 29 durante el postest. Los resultados generales
individuales de cada una de las 16 participantes se pueden observar en la tabla Resultados
GHQ-28. Como se puede observar, se mostraron mejoras en las puntuaciones de todas las
participantes.

Resultados GHQ-28

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

B Total Pretest m Total Postest

120
100
8

o

6

o

4

o

2

o o

En cuanto a las puntuaciones VAS, la misma mide en una escala 0-10 significando la
puntuacioén cero la no existencia de dolor, mientras que la puntuaciéon 10 se traduciria como
“el peor dolor imaginable” por la paciente. Los resultados de esta escala son mixtos, pues
mientras algunas pacientes reportaron mejoras de hasta 6 puntos en cuanto a la percepcion
del dolor, algunas pacientes vieron incrementado su dolor en inclusive 1 punto durante el
postest. El grupo mostr6 una mejora promedio de 0,9 puntos hacia el final de la
intervencion. Sin embargo, dado lo variado de los resultados y en contraste con los
resultados de la aplicacion del GHQ-28, se puede sugerir que la toma de los puntajes VAS
como medida de cambio para pacientes con fibromialgia (y con dolor crénico en general)
no sea la metodologia més adecuada, dado que el dolor puede ser una variable fluctuante
debido a diferentes condiciones propias de la persona e inclusive a condiciones climaticas
como el frio, que suelen aumentar la percepcion del dolor.

Finalmente, con respecto a la evaluacion del propio grupo psicoeducativo, se administrd un
cuestionario tipo escala Likert con puntuaciones 0-10 en tres aspectos: contenido de las
sesiones, aspectos administrativos y aspectos relacionados al facilitador. En promedio, el
contenido de las sesiones fue puntuado con un 9,67, siendo la sesion sobre habilidades de
afrontamiento la puntuada con un mejor puntaje (10) y la de suefio y alimentacion con
menor puntaje (9,17). En cuanto a los aspectos administrativos (relacionados al espacio en
que se dio la intervencion, los recursos utilizados para facilitar las sesiones, los invitados a
las mismas, el horario, entre otros) se obtuvo un puntaje promedio de 9,65. Finalmente, el
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facilitador y aspectos relacionados a como se impartieron las sesiones obtuvieron un
puntaje general de 9,82.

Con respecto a cuestiones de corte cualitativo, las participantes manifestaron por medio del
mismo cuestionario encontrarse satisfechas con la intervencion realizada, expresando como
recomendaciones o sugerencias mas mencionadas el mejorar la actstica e iluminacion del
lugar en que se impartieron las sesiones, ademdas de extender la duracion tanto de las
sesiones individualmente a mas horas, como de la intervencidon misma a mas semanas.

Finalmente, se imparti6 una sesion adicional dirigida a los familiares de las pacientes
asistentes al proceso grupal con el objetivo de sensibilizar y brindar psicoeducacion sobre
las implicaciones de vivir con esta condicion.
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Sesion 1: Introduccion y Aspectos Administrativos

Objetivos

a. Establecer un contacto inicial con las participantes del grupo que facilite

la adherencia a la intervencion.
Delimitar las reglas del grupo.

®©o0oT

f. Realizar aplicacion de pre-test.

Presentar los contenidos bésicos de la intervencion.
Aclarar dudas y consultas con respecto a los contenidos del taller.
Facilitar un espacio inicial de expresion emocional.

Actividad

Duracion
Estimada

Materiales

Conociéndonos mejor
Presentacion de los miembros del grupo y
del equipo facilitador

35 minutos

Gafetes

Delimitacion de las reglas del grupo /
Contrato

Se reparte a cada una de las integrantes
del una hoja con las reglas basicas de
convivencia dentro del grupo. Al terminar
de discutirlas se pregunta si se desea
agregar alguna otra.

15 minutos

Reglas del grupo
(documento)

Exposicion de los contenidos generales
del taller

15 minutos

Presentacion PPT /
Brochures

Dudas y consultas con respecto al taller

10 minutos

Buzon de sugerencias

Una vez que se han discutido los temas
del taller, se pide a las integrantes que en
una hoja de papel anoten las sugerencias
que crean que permitirian mejorar la
experiencia dentro del taller.

5 minutos

Caja, hojas, lapiceros

Reflexion “Gritando por el dolor”
Se lee reflexion en torno a Fibromialgia y
se discute con las participantes.

20 minutos

Reflexion (documento)

Pre-test
Aplicacion de Cuestionario de Calidad de
Vida de Hamilton / VAS

15 minutos

Cuestionario de Calidad de
Vida de Hamilton
VAS

1h50min
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Sesion 2: Generalidades sobre la Fibromialgia

Fundamentacion Teorica

De acuerdo con Russell & Bieber (2014) en el
siglo XVIII los médicos distinguian entre
reumatismo articular y reumatismo muscular y
durante mas de 200 afios existio confusion
relacionada a dos conceptos del reumatismo
muscular: los nédulos musculares dolorosos y
los sitios o puntos dolorosos a la palpacion.
Wallace & Wallace (2014) sefalan que la
Fundacién Americana de Artritis intentd en 1963
categorizar 150 diferentes formas de
condiciones musculoesqueléticas, creando una
clasificacion conocida como reumatismo del
tejido blando, haciendo referencia a condiciones
en que las articulaciones no estan involucradas.
El reumatismo del tejido blando se refiere a
estructuras que sirven de apoyo a las
articulaciones como los ligamentos y los
tendones; los musculos y otros tejidos blandos.
Dentro de esta ldgica, lo que hoy conocemos
como fibromialgia (FBM) es una forma de
reumatismo del tejido blando. Actualmente
podemos distinguir entre el sindrome de dolor
miofascial con nédulos musculares palpables
(bandas tensas) y el sindrome de fibromialgia, el

Caracteristicas clinicas

Dolor miofascial

Fibromialgia

Patron del dolor

Local o regional

Generalizado

Distribucion minima

Un solo musculo

11 puntos dolorosos

Espasmo muscular

+++

++

Puntos de provocacion Local, regional No es una
caracteristica
Puntos dolorosos No es una Comun, diseminado
a la palpacion caracteristica
Bandas tensas ++ -
Respuesta al estimulo - -
eléctrico
Dolor referido 4+ =
Fatiga + +H++
Trastornos del suefio +++ T
Parestesias Regional Distal
Cefaleas Cefalea referida Origen occipital
Sindrome del intestino No es una +++

imitable

caracteristica

Sensacion de hinchazon

e

++

Tabla 1: Distinciones entre dolor miofascial y dolor por
fibromialgia. Tomado de Russell & Bieber (2007):

Dolor miofascial y sindrome de fibromialgias

cual no presenta nédulos. En la Tabla 1 se pueden observar las principales diferencias entre

el dolor miofascial y el dolor por fibromialgia.

La Asociacion Americana de Reumatologia (AAR, en Wallace & Wallace, 2014) establecio

en 1980 cuatro criterios basicos para definir la fibromialgia, a saber:

1. Dolor extendido de al menos tres meses de duracion (lo que excluye virus o lesiones
traumaticas que se resuelven en menor tiempo).

N

Dolor en los cuatro cuadrantes del cuerpo.

3. Dolor ocurre en 11 de los 18 puntos sensibles con al menos un punto en cada

cuadrante.

4. El dolor es definido, en este contexto, como disconfort cuando se aplica al menos 8
libras (3.6kg aprox.) de presion sobre uno de los puntos sensibles.

La Figura 1 presenta los puntos sensibles mas comunes de dolor presentes en la fibromialgia,
sin embargo los puntos sensibles pueden localizarse en casi cualquier parte del cuerpo.
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Wallace & Wallace (2014) realizan la diferenciacion
entre fibromialgia primaria y secundaria. La
fibromialgia primaria posee causas desconocidas,
pero algunos estudios han realizado asociaciones con
traumatismos, estrés, inflamacion y otros factores. La
fibromialgia secundaria, por su parte, ocurre cuando
una condicion primaria como el hipotiroidismo o el
lupus, crean una fibromialgia concomitante. En la
Figura 2 se presentan los principales factores que se
han asociado con la fibromialgia en pacientes de
Estados Unidos.

Estos autores realizan también una diferenciacion
entre puntos sensibles y puntos gatillo. Los puntos
sensibles se refieren a aquellas zonas de alta
sensibilidad en los musculos, tendones, prominencias
Oseas, acumulaciones de grasa; mientras que los _ )
puntos gatillo son aquellas zonas que disparan el dolor ~ 19ura 1: Puntos sensibles mas communes en la
. , , . fibromyalgia. Tomado de Russell & Bieber
hacia otras areas. Asi, cuando los puntos gatillo son (2007): Dolor miofascial y sindrome de
tocados, llevan el dolor hasta otros musculos. fibromialgias

Existen algunos problemas con la clasificacion de la Asociacion Americana de
Reumatologia. Por ejemplo, asumen que el umbral del dolor en hombres y mujeres es
similar, cuando en realidad se ha demostrado que las mujeres suelen ser mas sensibles al
dolor en cualquiera de los puntos de sensibilidad que los hombres, lo que podria llevar a un
subdiagnostico en la poblacion femenina. Asi mismo, se ha encontrado que los puntos
sensibles se encuentran presentes a lo largo de todo el cuerpo, y no solo en las 18
localizaciones propuestas. Sin embargo se sobreentiende que la propuesta de los 18 puntos
se refiere mas a puntos en los que la mayoria de personas tienen una mayor tendencia a
referir dolor. Asi mismo, los puntos de sensibilidad no son una fuente tan confiable de
referencia si son cambiantes dependiendo del umbral de dolor de cada persona y se
relacionan con el nivel de estrés que cada quien experimenta. Por tltimo, la clasificacion de
la AAR se enfoca solamente en el dolor, dejando por fuera sintomas como la fatiga, la
alteracion cognitiva, las alteraciones en la estructura del suefio, asi como sindromes
asociados como el sindrome de intestino irritable (Wallace & Wallace, 2014).

La fibromialgia debe considerarse como un trastorno médico comun, ya que su prevalencia
oscila entre el 2 y el 12% de la poblacion general, dependiendo de los estudios consultados;
y su prevalencia tiende a aumentar con la edad, de manera particularmente notoria en el
caso de las mujeres y con un pico en la séptima década de vida. Las mujeres adultas son de
cuatro a siete veces mas propensas a desarrollar este trastorno que los hombres adultos
(Russell & Bieber, 2007).

Como se menciond anteriormente, la fibromialgia no solo involucra problemas
relacionados con el dolor. En la Tabla 2 se resumen las principales manifestaciones clinicas
de la fibromialgia de acuerdo a su prevalencia en la poblaciéon con este trastorno. En
detalle, estas manifestaciones son resumidas por Russell & Bieber (2007):
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Disfuncion cognitiva: las pacientes con FBM suelen quejarse de una funcidon
cognitiva disminuida. Estos sintomas suelen incluir dificultad para concentrarse e
inclusive pérdida de la memoria a corto plazo. Suelen tener particulares dificultades
en tareas que involucran prestar atencion a multiples estimulos y con experimentos
de distraccion.

Distrés psicologico: Es poco probable que un trastorno afectivo sea la causa de la
FBM, pero suele co-ocurrir de manera importante en la misma. La depresion se
observa con frecuencia en otras condiciones dolorosas, partiéndose de que
probablemente el dolor y las limitaciones fisicas son la génesis de afectaciones a
nivel emocional. El abuso sexual infantil se consider6 en algin momento como una
posible etiologia de la FBM, pero esta hipotesis ha sido descartada.

Insomnio: Mas del 90% de las pacientes con FBM presentan insomnio crénico. Algunas
tienen dificultades para quedarse dormidas (insomnio de conciliacion), se levantan
sintiéndose preocupadamente despiertas después de pocas horas de suefio (insomnio
medio) y son entonces incapaces de reanudar el suefio tranquilamente (insomnio
terminal). Estudios con EEG han descubierto un patron en la estructura del suefio de las
pacientes con FBM que se caracteriza por intrusiones de la onda alfa en la onda delta
profunda del suefio no-REM que se relaciona con la fatiga subjetiva y el distrés
psicologico. Este patron se presenta en un 60% de las pacientes con FBM, y s6lo en un
25% en sujetos control sanos y en aquellos con insomnio o distimia.

Rigidez: Un problema importante en la FBM es la rigidez matutina. Mientras que en
pacientes con artritis reumatoide la rigidez matutina dura entre 30 minutos y 2 horas
y en condiciones como la osteoartritis dura entre 5 y 15 minutos, en la FBM suele
presentarse por un lapso de entre 45 minutos y 4 horas después de levantarse.

Fatiga: Alrededor de un 80% de las pacientes con FBM se quejan de fatiga, y un
pequefio subgrupo cumple con los criterios para el diagnostico de fatiga cronica. La
fatiga cronica (sensacion de debilidad) es cualitativa y cuantitativamente diferente
de la que se observa en la FBM (sensacion de cansancio).

Sindrome de dolor miofascial: el 72% de las pacientes con FBM tienen también al menos
un punto de provocacion propio del sindrome de dolor miofascial.

En cuanto a su patogénesis, la evidencia sugiere que la FBM se trata de un procesamiento
anormal de la informacion sensorial dentro de SNC, conclusion que ha sido apoyada por
técnicas funcionales cerebrales. La tomografia computarizada de emision de fotones unicos de
la FBM ha revelado un defecto en el flujo sanguineo cerebral regional en el nucleo talamico y
en varios de los centros del procesamiento del dolor. Esto, ademads, correlaciona con niveles
elevados de sustancia P en el liquido espinal y el LCR. La concentracion de endorfina endogena
en el LCR se ha demostrado normal o elevada en la FBM, por lo que es poco probable que la
falta de opiodes enddgenos sea la causa del dolor central en este trastorno (Russell & Bieber,
2007). En cuanto a la predisposicion genética, cerca de un tercio de las pacientes con FBM
refieren otro miembro de su familia, usualmente femenino, con una condicion dolorosa cronica
o similar o ya han sido diagnosticadas propiamente con FBM, habiéndose encontrado algunos
marcadores genéticos para el desarrollo de la FBM, pero aln sin la evidencia suficiente para
proponer a la FBM como una condicion hereditaria.
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AGENDA DE LA SESION

Sesion 2: Generalidades sobre la fibromialgia

Objetivos

0. Presentar caracteristicas biologicas asociadas a la fibromialgia, asi

como posibilidades de tratamiento farmacologico.

h. Reconocer algunas percepciones y mitos de las participantes del grupo

con respecto a la fibromialgia.

I. Presentar algunos aspectos historicos y diagnésticos sobre la fibromialgia.
J.  Reconocer las principales manifestaciones clinicas asociadas a la fibromialgia

y propuestas sobre su etiologia.

Actividad Duracion Materiales
Estimada
Invitada medicina 1 hora
Aspectos biologicos y farmacologicos en
la FBM (Dra. Nicole Torres)
Conocimientos previos sobre la FBM 10 minutos Papel periodico,
(Qué saben hasta el momento sobre la marcadores.
fibromialgia?
Presentacion 25 minutos Video-beam, computadora,
-Historia presentacion ppt.
-Diagnostico
-Manifestaciones clinicas
-Etiologia (teorias)
Mitos en torno a la FBM 10 minutos Papel periodico,
(Qué mitos creen que se manejan las marcadores.
personas con respecto a la fibromialgia?
(Qué posicidn tienen ahora con respecto a
ellos? ;Se identifican con algunos?
Lectura de reflexion 5 minutos “Un enredo de cables”
“Un enredo de cables” (Documento)
Buzon de Dudas 5 minutos Bolsa de carton
(Cuales son sus principales dudas con
respecto al tema del dolor?
1h55min
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Sesion 3: Fibromialgia y Dolor

Fundamentacion Teorica

Siguiendo los planteamientos de Flor & Turk (2007), la idea tradicional del dolor se ha
centrado en considerar los factores somaticos como las variables primarias, y los factores
psicoldgicos, como reacciones secundarias al dolor. Solamente cuando los factores fisicos
eran escasos para explicar el historial del dolor se recurria a los factores psicologicos. Los
modelos de comportamiento o de conducta explican el mantenimiento y la generalizacion
del dolor y de la discapacidad debida al dolor mediante un aprendizaje asociativo
(respondiente y operativo) y no asociativo (habituacidon y sensibilizacidén) y, ademas, a
través del papel que desempefian una amplia variedad de factores cognitivos.

En concordancia con lo anterior, el dolor se entiende como wuna experiencia
multidimensional que tiene componentes fisiologicos, afectivos, cognitivos, conductuales y
sociales, que deben considerarse por un igual para entender, evaluar y tratar el dolor. La
vision bioconductual afirma que las personas aprenden a predecir los acontecimientos
futuros basdndose en experiencias de aprendizaje y procesando la informacion. Filtran la
informacion con los conocimientos e imagenes organizadas previamente adquiridos, y
reaccionan en consecuencia.

El comportamiento de las personas con problemas de dolor provoca respuestas en las
personas relacionadas (incluyendo miembros de la familia, compafieros y profesionales de
la salud) que pueden reforzar formas de pensamiento, sentimiento y comportamiento, tanto
de adaptacion como de inadaptacion. Puesto que la interaccion con el entorno no es un
proceso estatico, se presta atencion a las continuas relaciones reciprocas entre los factores
fisicos, cognitivos, afectivos, sociales y del comportamiento (Flor & Turk, 2007).

Para hablar de dolor, es importante diferenciar entre distintos tipos de experiencia dolorosa.
Craig (2007) separa los tipos de dolor en tres categorias, a saber:

e Dolor intermitente: el dolor intermitente de corta duracién es un reflejo inmediato
del impacto de la lesion. Sin apenas excepciones, las lesiones traumaticas, como las
distensiones, laceraciones o quemaduras, provocan la percepcion de una amenaza y
una enérgica retirada refleja, movimientos de proteccion y patrones estereotipicos
de expresion verbal y no verbal que cualquier observador puede reconocer como de
dolor. Existen abundantes pruebas circunstanciales de que las personas que
participan en actividades que se interrumpirian por el dolor, soportan las lesiones sin
queja. Por eso, incluso la reaccion inmediata a una agresion fisica estd sometida al
contingente modulador del contexto biologico, fisico y social en que se produce.

e Dolor agudo: El dolor agudo estd provocado por una lesion tisular, e implica tanto el
dolor intermitente como un estado cronico que persistira durante un periodo de
tiempo variable, hasta que se alcanza la curacion.

e Dolor cronico: El dolor persistente también puede ser cada vez mas debilitante, reflejo
de crisis continuas, de la privacion del contacto familiar, del empleo, de los papeles
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sociales o del tiempo libre, y del descubrimiento de que ni los mayores esfuerzos
hechos por uno ni las mejores intervenciones de los profesionales de la salud,
sumamente respetadas, han tenido éxito. Las dudas sobre la legitimidad de las
quejas también pueden ser una fuente importante de sufrimiento. Se tienen registros
de mujeres con trastornos sin explicacion médica, enfrentadas a escepticismo, falta
de comprension, rechazo, sentimiento de culpabilidad por su condicion, y los
modelos de explicacion psicoldgica que se les asignaban, y sensacion de ser
ignoradas o menospreciadas.

A nivel emocional, las caracteristicas inevitables del sufrimiento intrinseco del dolor
acostumbran a ir acompafiadas de diversos grados de miedo, ansiedad, enfado y depresion,
aunque no es infrecuente que aparezcan frustracion, culpa, aversion y sumision En ausencia
de un afecto negativo no se puede decir razonablemente que una persona dolorida esté
sufriendo o tenga dolor (Craig, 2007). El dolor, al aumentar una sensacion desagradable,
estimula el acceso a los recuerdos desagradables. Los recuerdos y pensamientos negativos,
a su vez, intensifican la sensacion desagradable y ayudan a perpetuar el dolor. Un reposo en
cama prolongado, el abandono del trabajo y otras actividades, la caida en el papel del
enfermo dependiente, la tension familiar y la dependencia de los analgésicos y otros
farmacos pueden provocar o agravar una depresion.

Los pacientes equilibrados con dolor cronico, parecen tener recursos mas poderosos, ya
sean personales o sociales, o bien el trastorno les aporta una vision de la vida que les
permite ignorar las vivencias estresantes, lo que les permite controlar la depresion o el
resentimiento. De esta forma paradojica, el dolor puede convertirse en un medio para
afrontar circunstancias vitales insatisfactorias.

La influencia de la teoria de la puerta de entrada del dolor (Melzack & Wall; en Craig,
2007) se atribuye, en parte, al reconocimiento de que el sufrimiento de los tejidos activa
simultdneamente dos componentes: el afectivo motivacional y el sensorial discriminativo
del dolor. La informacién sensorial discriminatoria identifica el origen del efecto agresor
(térmico, mecanico o quimico), junto con su localizacion en el cuerpo, su intensidad y
aspectos temporales de la experiencia. Las caracteristicas afectivas motivacionales
comprenden las emociones, con su naturaleza imperiosa, estimulante y directora, porque
atraen la atencidén y evocan un acto reflejo o un comportamiento complejo de huida o
evitacion. Las caracteristicas sensorial y afectiva se combinan con la informacion
contextual disponible inmediatamente y los recuerdos de experiencias anteriores, para
generar un significado y ayudar a evaluar la experiencia (la dimension cognitiva evaluadora
de la experiencia dolorosa).

Algunas de las demostraciones mas claras de las interacciones entre los estados emocional y
cognitivo han utilizado técnicas de imagen cerebral para demostrar que la atencion y la
distraccion modulan la actividad provocada por el dolor en el tdlamo y en las regiones
corticales asociadas con las cortezas somatosensoriales primarias y con los centros cerebrales
que procesan el afecto. Como ejemplo de esto, en una serie de experimentos se utilizaron olores
agradables y desagradables para modificar el &nimo y la ansiedad, y demostraron que tenian un
claro impacto sobre el desagrado del dolor asociado directamente con el estado de animo. Es
decir, los cambios emocionales podrian modular selectivamente el afecto dolor.
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Asi mismo, se ha demostrado que la exposicion a imagenes visuales positivas aumenta la
tolerancia al dolor, y las imdagenes visuales negativas la reduce. Asi, los estados
emocionales positivos como el humor, la musica suave y los recuerdos agradables pueden
utilizarse como posibles intervenciones (Craig, 2007). Las emociones negativas no sirven
solamente como caracteristicas definitorias del dolor sino que también son importantes por
su grado variable de anticipacidon, consecuencia y causa del dolor, ademas de poder
representar un problema concurrente con fuentes independientes.

Craig (2007) senala que el sufrimiento emocional puede ser muy evidente cuando las
personas prevén que su dolor volvera a aparecer o se agravara. El miedo al dolor puede
predisponer a un sufrimiento grave, un comportamiento desorganizado, estrategias
inadecuadas, dedicacion, estimulo fisiologico y una discapacidad més grave que la que se
produciria de otra forma. Existen pruebas sustanciales de que se da una marcada tendencia
entre los pacientes de dolor crénico a temer al dolor, y evitar las actividades sociales y
fisicas que lo acompafian. Esto representa una caracteristica principal de su problema, y se
asocian con una recuperacion y resultado del tratamiento insuficientes. Este sindrome de
inactividad va acompanado de pérdida de la condicion fisica, afecto disforico y
preocupacion con sintomas somaticos.

Flor & Turk (2007) proponen cinco asunciones principales a tomar en cuenta cuando se
habla de una experiencia dolorosa, a saber:

1. Los individuos son procesadores activos de la informacion, no reactores pasivos.
2. Los pensamientos (p. €j., valoraciones, expectativas) pueden provocar o modular el
humor, afectar a los procesos fisiologicos, influir en el ambiente y pueden servir de
impulsos del comportamiento. Y viceversa, el humor, la fisiologia, los factores
ambientales y el comportamiento pueden influenciar en los procesos del pensamiento.

3. El comportamiento es el resultado de la influencia reciproca entre la persona y los
factores ambientales.

4. Las personas pueden aprender formas mas adaptativas de pensamiento,
percepcion y comportamiento.

5. Las personas son capaces y deben estar implicadas como agentes activos para
cambiar los pensamientos, sensaciones y comportamientos inadaptativos.

Asi mismo, estos autores proponen algunas variables que se han encontrado como
explicativas y que median una buena parte de la experiencia dolorosa, entre ellas las
creencias sobre el dolor que poseen los pacientes, la propia eficacia, la tendencia a un
pensamiento catastrofista relacionado al dolor, el tener suficientes estrategias de
afrontamiento para poner en marcha ante experiencias de dolor, la atencion, la memoria del
dolor y el aprendizaje no asociativo. Cada uno de estos factores, desde la propuesta tedrica
de estos autores, se resumen a continuacion.

Creencias sobre el Dolor

Las creencias sobre la causa del dolor, las creencias sobre la capacidad de controlar el dolor
son importantes para la forma en como procesan los individuos los estimulos nociceptivos.
Un buen nimero de estudios han utilizado estimulos experimentales del dolor y han
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demostrado que la conviccion del control personal puede mejorar la experiencia de nocicepcion
inducida experimentalmente. Los pensamientos «catastrofistas» se han asociado con una
tolerancia mas baja y con grados mas altos de intensidad del dolor. Por el contrario, los
pensamientos de afrontamiento del dolor se han relacionado con una tolerancia mayor y grados
de intensidad de dolor menores. En pacientes con dolor cronico, la presencia de pensamientos
catastrofistas y las convicciones de desamparo, junto con la ausencia de pensamientos de
afrontamiento y de convicciones de disponibilidad de recursos se han asociado con mayores
niveles de dolor, de discapacidad y de uso del sistema sanitario

Las percepciones negativas de los pacientes sobre sus capacidades de rendimiento fisico
constituyen un circulo vicioso en el que la incapacidad para realizar actividades fisicas
refuerza la percepcion de su desamparo y discapacidad, seguida de una pérdida de fuerza,
resistencia y flexibilidad, lo que confirma sus expectativas y su rechazo de la actividad.
Una vez que se han establecido las creencias y las expectativas sobre una enfermedad, éstas
se convierten en estables, y son muy dificiles de modificar. Los pacientes tienden a evitar
las experiencias que podrian invalidar sus creencias, y orientan su comportamiento en
funcion de estas creencias, incluso en situaciones en las que la creencia ya no es valida

La propia eficacia

Los juicios sobre la eficacia se basan en cuatro fuentes de informacion sobre las
capacidades de uno mismo, listadas a continuacion en orden descendente de impacto:
1. Capacidad de rendimiento propio pasado frente a una tarea igual o similar.
2. El grado de rendimiento alcanzado por otros, considerados similares a uno mismo.
3. Persuasion verbal por parte de otros capaces de realizar la tarea.
4. Percepcion del propio estado de estimulo fisioldgico que, a su vez, esta
determinado, en parte, por la propia estimacion de la eficacia.

Desde esta perspectiva, el comportamiento de afrontamiento se considera mediado por las
creencias de la persona de que las demandas de una situacion no exceden sus recursos de
afrontamiento. En un contexto experimental, un grupo de investigadores pidieron a los
pacientes que puntuaran su propia eficacia y sus expectativas de dolor con respecto a la
realizacion de ciertos movimientos. Los niveles de rendimiento de los pacientes estaban
muy relacionados con sus propias expectativas de eficacia, que a su vez demostraron estar
determinadas por su expectativa de niveles de dolor.

Catastrofismo

El catastrofismo consiste en pensamientos extraordinariamente negativos sobre una situacion
dificil a la que uno se enfrenta, con lo que hasta los problemas mas pequefos se interpretaran
como grandes catastrofes. Dentro de la propuesta de la terapia cognitivo-conductual, las
reducciones de catastrofismo se han encontrado significativamente relacionadas con los
incrementos de tolerancia al dolor y reducciones de los desequilibrios fisico y psicosocial.
Turner et al. (en Flor & Turk, 2007) recurrieron a entrevistas electronicas diarias para
determinar la estabilidad del catastrofismo y su relacion con el dolor y la discapacidad a lo
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largo del tiempo. Comprobaron que el catastrofismo es muy estable, y que va asociado con
mas dolor, mas discapacidad y peor estado de humor diarios.

Estrategias de afrontamiento

Diferentes investigaciones proponen que el afrontamiento se manifiesta mediante actos
especificos espontaneos e intencionados, y que se puede evaluar en términos de
comportamientos manifiestos y encubiertos:
« Las estrategias manifiestas de afrontamiento son el descanso, la medicacion y la
relajacion.
»Las estrategias encubiertas de afrontamiento son los diversos métodos de
distraccion que uno aplica, el decir que el dolor disminuira, la busqueda de
informacion y los intentos de solucionar el problema.

Dichas investigaciones han comprobado que las estrategias de afrontamiento activo
(esfuerzos para seguir activos a pesar del dolor, o para tratar de olvidarse del dolor, como
hacer actividades o ignorarlo) se asocian con una funcionalidad adaptativa, y las estrategias
de afrontamiento pasivo (depender de otros que les ayuden a controlar el dolor y la
restriccion de actividad) estan relacionados con un mayor dolor y depresion.

En muchos estudios se ha demostrado que si se da formacién sobre la aplicacion de
estrategias adaptativas de afrontamiento, se reduce la apreciacion de la intensidad del dolor
y aumenta la tolerancia al mismo tampoco existen estudios que hayan comparado este
conjunto de variables cognitivas entre muestras de pacientes para los cuales existe una
fuente documentada de estimulo nociceptivo, con aquellos en los que la etiologia del dolor
manifestado es mas difusa y, a menudo, menos cierta, con lo que se podria argumentar que
las variables de estimulo cognitivo serian un factor mas destacado en aquellos pacientes en
los que la causa del dolor es menos clara y, en consecuencia, se podria argumentar que
existe un componente emocional mayor. Sin embargo, es frecuente que los pacientes con
dolor recurran a estrategias de afrontamiento pasivas, como inactividad, automedicacién o
alcoholismo, para reducir su tensiéon emocional y el dolor.

Atencion

La presencia del dolor crénico puede centrar la tension en todo tipo de sefiales organicas.
Se ha comprobado que las personas con dolor créonico comunican una multitud de sintomas
corporales, ademas del dolor. Otra suposicién de los teoricos cognitivos conductuales ha
sido que el dolor atrae la atencion, y que esta mayor atencion por el dolor también aumenta
el dolor provocado por un estimulo nociceptivo. Hayes et al. (en Flor & Turk, 2007) han
demostrado muy convincentemente que centrar la atencion en un estimulo doloroso de la
cara, comparado con concentrar la atencion de un estimulo doloroso en un punto mas
apartado, sobre la mano, provocd la aparicion de un numero mayor de puntas de
transmision neuronal en el tronco cerebral de los monos en los que se probo.

Centrar la atencion en el estimulo doloroso provoca una mayor activacion de la sustancia gris

que rodea el acueducto, mientras que la distraccion provoca una menor activacion de diversas
zonas de la matriz del dolor, incluidos el tadlamo, la insula y partes del cingulo anterior. Esta
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activacion reducida de las zonas que participan en la distraccion durante el procesado del
estimulo nociceptivo parece estar mediada por una modulacion prefrontal y cingular
descendente del tronco cerebral, unida a una inhibicién de la sefial de entrada nociceptiva
ascendente provocada por las vias descendentes

Memoria del Dolor

La expectativa ante un estimulo doloroso también puede estar agravada por el hecho de que
los pacientes tienden a recordar mas el dolor cuando estan sufriéndolo que cuando no. La
activacion de un recuerdo de un acontecimiento doloroso o tensional puede desencadenar
respuestas periféricas que forman parte de la red de perspectivas de este acontecimiento y
que pueden contribuir a incrementar la percepcion del dolor.

Los individuos presentan un estimulo fisioldgico simplemente cuando piensan o imaginan
experiencias dolorosas. Se ha demostrado que el dolor cronico provoca la aparicion de
recuerdos de dolor somatosensorial especificos para un punto de dolor, y que se manifiestan
como una representacion aumentada de tamafio de la parte del organismo afectada por el
dolor en la corteza somatosensorial (SI) primaria y en otras zonas que participan en el
procesamiento del dolor. Se sabe que existen zonas especificas de la corteza SI que
codifican el estimulo doloroso, y que son distintas de las zonas que codifican los estimulos
no dolorosos. La expansion de estas zonas, también llamada reorganizacion cortical,
llevaria a una mayor percepcion tanto de los estimulos dolorosos como de los no dolorosos,
en la parte del organismo afectada.

En los pacientes con amputacion traumatica de la extremidad superior, la magnitud del
dolor del miembro fantasma es proporcional a la cantidad de reorganizacion de la corteza
somatosensorial primaria, concretamente a la magnitud del desplazamiento de la
representacion de la zona cortical hacia el drea que antes estaba ocupada por la
representacion de la mano actualmente ausente. Cuando se produce un desplazamiento de
las zonas corticales adyacentes hacia la zona de la amputacion, las neuronas nociceptivas de
la zona de amputacion responden a los impulsos de entrada de las zonas vecinas, pero la
sensacion se percibe como si procediera de la parte del cuerpo amputada, lo que provoca
dolor del miembro fantasma.

Aprendizaje no Asociativo

Los procesos de aprendizaje pueden clasificarse en no asociativos y asociativos. La
habituacion y la sensibilizacién son procesos de aprendizaje no asociativo. La habituacion
se define como la reduccidon de la intensidad de una respuesta (fisioldgica, conductual,
subjetiva) cuando aparece repetidamente un estimulo siempre idéntico. La sensibilizacion
inversa se define como un incremento de la intensidad de una respuesta cuando se presenta
un estimulo idéntico muchas veces. La habituacién provoca una reduccion de la orientacion
inicial hacia estimulos relevantes, lo que permite ajustar la atencion hacia nuevas
configuraciones de estimulos.
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Una condicion previa importante para la desensibilizacion a los estimulos dolorosos es la
existencia de un nivel de umbral bajo que se puede inducir, ya sea con firmacos o
psicolégicamente (p. ej., informacidon, desensibilizacién, exposicion previa a
acontecimientos temidos).

La habituacion de los estimulos dolorosos aumenta con la informacion sensorial; por
ejemplo, si se informa a una persona de cudles son las respuestas fisicas y psicologicas que
pueden ocurrir durante la presentacion de los estimulos dolorosos y se le pide que se
anticipe a ellos. Cuanto mas congruente sea la preparacion para un estimulo doloroso con
las sensaciones que suceden después, mayor es la habituacion.

Diversos estudios han encontrado diferencias en la habituacion a los estimulos dolorosos
entre controles sanos y pacientes con dolor cronico. Los controles sanos tienden a
habituarse en lugar de sensibilizarse a los estimulos dolorosos, como los estimulos
eléctricos y la presion fria, mientras que en los pacientes con dolor cronico a menudo se ha
observado que se sensibilizan. Un nivel elevado de sensibilizacion a los estimulos
dolorosos y no dolorosos (hiperalgesia y alodinia) puede ser un indicio de cambios
plasticos en el sistema nervioso central del paciente.
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AGENDA DE LA SESION

Sesion 3: Fibromialgia y Dolor
Objetivos

a. Identificar los principales puntos de dolor en las participantes del grupo.

b. Discutir sobre las diferentes variables identificadas por las participantes del

grupo que suelen empeorar su dolor.

c. Presentar los principales propuestas teéricas referidas al dolor desde un enfoque

biopsicosocial.

d. Compartir las diferentes estrategias de afrontamiento que poseen las

participantes del grupo y que logran reducir el dolor.

e. Evaluar la intensidad del dolor presentado usualmente en las participantes del grupo.
Actividad Duracion | Materiales
Estimada
Video 10 minutos | Video beam
Se reproduce el video (“Cuerpo humano al limite) y se
discuten
apreciaciones sobre el mismo.

Silueta 2 minutos | Hoja con
Se entrega a las participantes una hoja con el dibujo de una
silueta y se silueta

les pide que senalen los principales puntos donde usualmente
presentan

dolor.
/Que suele agravar el dolor? 20 minutos
En gafete con nombre de cada participante se colocan
previamente dos

nimeros: uno en verde y uno en rojo. Estos nimeros varian

del 1 al 4. Se

pide a las personas que tienen el nimero 1 en verde que
busquen a quien

tiene su mismo nimero en verde también y comenten qué
suele agravar

su dolor. Lo mismo en el caso de las personas con los
numeros 2, 3 y 4.

Luego se discute en plenaria qué puntos en comun
encontraron y qué

llamo su atencion de la experiencia de sus compafieras, asi
como

anécdotas generales.

Presentacion: Fibromialgia y Dolor 25 minutos | Presentacion
Receso 10 minutos
Presentacion: Fibromialgia y Dolor 20 minutos | Presentacion
¢/ Queé suele reducir el dolor? 20 minutos
Como en la actividad inicial, ahora se pide a las personas que
tienen el

nimero 1 en rojo que busquen a quien tiene su mismo niimero
€n rojo

también y comenten qué suele reducir su dolor. Lo mismo en
el caso de

las personas con los nimeros 2, 3 y 4. Luego se discute en

plenaria qué
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puntos en comun encontraron y qué llamo su atencion de la
experiencia
de sus compafieras, asi como anécdotas generales.

Evaluacion de intensidad del dolor

Se pide a participantes que en hoja de papel con su nombre
anoten en

escala 1-10 un promedio de la intensidad de dolor que han
sentido en los

ultimos 3 dias. Se recogen estos papeles para comparacion al
final del

taller y evaluacion del mismo.

3 minutos

Papeles

Buzon de preguntas
Se pide a participantes que piensen en dudas que tengan
relacionadas al

tema de salud mental y fibromialgia y las depositen en buzén
de

preguntas.

2 minutos

Buzon,
papeles

Gesto Final

Se pide a participantes que en una palabra resuman lo
aprendido o lo que

se llevan de la sesion del dia.

3 minutos

1h55min
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Sesion 4: Fibromialgia y Salud Mental

Fundamentacion Teorica

De acuerdo con Atagun et al. (2012) las condiciones dolorosas son muy frecuentemente
acompafiadas por trastornos depresivos y ansiosos, por lo que resulta dificil distinguir si los
sintomas depresivos y ansiosos son primarios o secundarios al malestar asociado a la
condicion dolorosa. Asi mismo, de acuerdo con Pefiacoba, Velasco, Ecija & Cigaran (2013)
existe evidencia sustancial de que las pacientes con fibromialgia poseen dificultades con
respecto a la regulacion del afecto negativo. Comparadas con controles, la investigacion
sufiere que las pacientes con FBM una prevalencia significativamente mas alta de
trastornos depresivos y ansiosos, reportdndose en un 20%-80% y un 13%-63.8% de los
casos, respectivamente. Ademas, suelen mostrar una ocurrencia de trastornos psiquiatricos
signitificativamente mas altos (7%) que la poblacion general.

Se han propuesto algunos elementos mediadores que suelen predecir una mejor o peor
adaptacion al diagndstico y la vivencia del dolor crénico y la fibromialgia. De acuerdo con
Garcia et al. (2009) el rol de la catastrofizacion en las respuestas mediadoras al dolor ha
recibido considerable atenciéon en afos recientes, y una consistente relacion entre la
catastrofizacion y el malestar emocional asociado a las condiciones dolorosas ha sido
demostrada. Algunas de las consecuencias que se han asociado con la catastrofizacion en el
dolor crénico son una mayor intensidad del dolor, comportamientos de dolor aumentados,
mayor consumo de analgésicos, menor involucramiento en actividades diarias,
discapacidad ocupacional e ideacion suicida.

En linea con estos mismos autores, una asociacion positiva ha sido documentada entre la
depresion y el catastrofismo, pero este constructo es diferente a los pensamientos negativos
(automaticos) encontrados en la depresion. El tipo de cogniciones, asi mismo, son diferentes:
los pensamientos depresivos estan relacionados con la depresion y con conceptos similares a la
inferioridad, culpa y el suicidio. Las cogniciones catastrofistas estdn exclusivamente enfocadas
en el dolor: una vision negativa del mismo (magnificacion), pensamiento continuo en el mismo
(rumiacion) y la imposibilidad de controlarlo (desesperanza). La catastrofizacion es
considerada un elemento un sintoma clinico clave en la fibromialgia y, de hecho, las
clasificaciones mas usadas para subtipos clinicos de fibromialgia incluyen la catastrofizacion
como una de las variables discriminativas mas importantes.

Por otra parte, Pefiacoba et al. (2013) sefialan que uno de los elementos centrales desde el
componente emocional en la fibromialgia es el efecto mediador de la alexitimia. Esta se
define como un déficit en la habilidad de usar recursos cognitivos para entender y regular
las emociones. Estos autores sefialan que diferentes estudios han encontrado que pacientes
con dolor crénico suelen mostrar mayores niveles de alexitimia que los pacientes control,
sin poder establecerse aun si es una condicion previa al desarrollo del dolor crénico o se
produce debido al mismo.
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De acuerdo a estos autores, con respecto a la edad y a pesar de las inconsistencias de
algunos estudios, la alexitimia se ha encontrado que ocurre mas frecuentemente en los
grupos etarios mayores (adultez media y mayor) que en la adolescencia o en la adultez
joven, y que en la poblacion general y muestras saludables (Pefiacoba, Velasco, Ecija y
Cigaran, 2013). Asi mismo, se ha encontrado que su conexion con enfermedades somaticas
(como la fibromialgia y otras) es fuerte, y de acuerdo con estudios de validacion previos,
los estados depresivos clinicamente significativos que no cumplen con los criterios DSM
suelen ser tipicos para la psicopatologia depresiva de la edad adulta.

En una linea similar a la anteriormente mencionada, McAllister et al. (2013) sefialan que
diferentes estudios han demostrados que los niveles generales de afecto positivo en
pacientes con fibromialgia suelen ser menores que en muestras control o en comparacion
con otros pacientes con condiciones dolorosas. La resiliencia es referida como la propia
habilidad de lidiar con el estrés y la adversidad. Estudios que se han enfatizado en examinar
los factores psicologicos que impactan en las enfermedades reumaticas han enfatizado en la
importancia de la resiliencia y en su inclusion en las aproximaciones desde la perspectiva
psicoldgica para el tratamiento de estas condiciones. Otros estudios han demostrado que los
pacientes con dolor crénico con niveles altos de resiliencia poseen mejores estrategias de
afrontamiento, menos conductas de dolor y menos tendencia a la catastrofizacion que
aquellos pacientes con menores niveles de resiliencia.

Tomando en cuenta todo lo anteriormente mencionado, y prestando atencion a que se suele
hacer mencion en multiples ocasiones a la presencia de estados de a&nimo depresivos
cuando se hace alusion a la fibromialgia, es esperable también que el tema del suicidio
pueda salir a flote cuando se hable de esta condicion. De acuerdo con Calandre et al. (2014)
el suicidio es una causa relevante de muerte a nivel mundial y, en muchas instancias, puede
ser prevenido. Los trastornos del estado de animo, en particular la depresion mayor y el
trastorno bipolar, han demostrado ser predictores tanto la ideacion suicida como los intentos
de autoeliminacion. El dolor crénico, asi mismo, se ha demostrado también que suele ser un
factor de riesgo para el suicidio. Los comportamientos suicidas; tanto la ideacion suicida,
los intentos suicidas y el completamiento del acto suicida, son frecuentemente encontrados
entre pacientes con dolor cronico.

El insomnio se como un factor de riesgo para los comportamientos suicidas se ha
relacionado tradicionalmente con patologias subyacentes como la depresion y el dolor. Sin
embargo, como se ha demostrado ya en diferentes publicaciones, las alteraciones del suefio
por si mismas pueden ser un factor de riesgo para el comportamiento suicida (Calandre et
al., 2014). A pesar de que el componente central y al que se le suele prestar mas atencion en
la fibromialgia es al dolor, las perturbaciones del suefio suelen presentar en un 90% de las
pacientes con esta condicion, y la sintomatologia depresiva, incluidos los diagndsticos de
depresion mayor, son también comunes en esta poblacion. Lo anterior hace que parezca
logico e inclusive esperable la presencia de comportamientos suicidas en las pacientes con
fibromialgia.

Al hablarse de intervenciones psicologicas para la depresion o el estado de animo depresivo,

uno de los autores de mayor renombre es Aaron T. Beck, quien por medio de diversas
investigaciones ha encontrado patrones de pensamiento recurrentes en personas con estado
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de animo depresivo. Ruiz, Diaz, Villalobos, & Gonzalez (2012) resumen estos patrones de
pensamiento tal y como se presentan a continuacion:

e Inferencia arbitraria: proceso de obtener una conclusion negativa en ausencia de
evidencia empirica suficiente que la avale. Ejemplo: “No encuentro trabajo porque
soy un desastre”.

e C(Catastrofismo: Proceso de evaluar el peor resultado posible de lo que ocurrié o va a
ocurrir. Ejemplo: “Es mejor que no lo intente porque fracasar¢ y sera horrible”.

e (Comparacion: Tendencia a compararse llegando generalmente a la conclusion de ser
inferior o mucho peor que los demas. Ejemplo: “Aunque me esfuerzo no ser tan
agradable como mi compafiero”.

e Pensamiento dicotdmico o blanco/negro: Tendencia a colocar las experiencias o
comportamientos de uno mismo y de los demas en categorias que sélo admiten dos
posibilidades opuestas (bueno/malo, positivo/negativo). Ejemplo: “O saco un 100
en el examen o soy un fracasado”.

e Descalificacion de lo positivo: Proceso de rechazar o descalificar las experiencias,
rasgos o atributos positivos. Ejemplo: “Me salid bien la cena pero fue pura suerte”.

e Razonamiento emocional: formar opiniones o llegar a conclusiones sobre uno mismo,
los otros o situaciones basandose en las emociones que experimenta. Ejemplo:

“Siento terror de subirme al avidn, es muy peligroso volar”.

e Construir la valia personal con base en opiniones externas: desarrollar y mantener la
valia personal en funcion de la opinion de otros. Ejemplo: “Mi novio dice que soy
una inculta, seguro que tiene razon”.

e Adivinacion: Proceso de pronosticar o predecir el resultado negativo de conductas,
emociones o acontecimientos futuros y creerse que las predicciones son
absolutamente verdaderas. Ejemplo: “Estoy seguro de que aunque salga con mis
amigos me sentiré mal”.

e Etiquetado: Etiquetarse a uno mismo o a los demas de forma peyorativa. Ejemplo:
“Soy un fracasado”.

e Magnificacion: Tendencia a exagerar o a magnificar lo negativo de un rasgo, persona,
situacion o acontecimiento. Ejemplo: “Sali fatal en el examen, es horrible, no lo
puedo soportar”.

e Leer la mente: Conclusion arbitraria de que alguien estd pensando negativamente de
uno sin evidencia que lo apoye. Ejemplo: “Sé que mi padre en el fondo piensa que
soy un inutil”.

e Minimizacion: Proceso de minimizar o quitar importancia a algunos eventos, rasgos
o circunstancias. Ejemplo: “Me han llamado los amigos cinco veces, pero podrian
haberme llamado més”.

e Sobregeneralizacion: Proceso de extraer conclusiones basiandose en una o pocas
experiencias, o aplicarlas a una amplia gama de situaciones no relacionadas. Ejemplo:
“Me quedo horrible la comida, nunca voy a cocinar bien”.

e Perfeccionismo: Esfuerzos constantes por cumplir con alguna representacion interna
o externa de perfeccion sin examinar lo razonable de estas normas perfectas, a
menudo en un intento de evitar experiencias subjetivas de fracaso. Ejemplo: “Las
cosas es mejor hacerlas perfectas, si no mejor no hacerlas”.
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e Personalizacion: Proceso de asumir causalidad personal en las situaciones, eventos y
reacciones de los otros cuando no hay evidencia que la apoye. Ejemplo: “Maria y
Juan se estan riendo, seguro es de mi”.

e Abstraccion selectiva: Proceso de focalizarse exclusivamente en un aspecto, detalle
o situacidon negativa, magnificando su importancia poniendo asi toda la situacion en
un contexto negativo. Ejemplo: “Soy un desastre, he perdido el paraguas”.

e Afirmaciones con “deberia” o “tengo que”: Hace referencia a las expectativas o
demandas internas sobre las capacidades, habilidades o conductas de uno mismo o
de los otros, sin analizar si son razonables en el contexto en el que estan llevandose
a cabo. Ejemplo: “Deberia haberse dado cuenta de que yo estaba pasdndola mal y
no continuar preguntandome”.
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Agenda de la Sesion

Sesion 3: Fibromialgia y Salud Mental

Objetivos
f.  Evidenciar la relacion entre salud fisica y mental.

g. Presentar los principales aspectos relacionados al dolor y los sintomas inherentes a

la fibromialgia relacionados con la salud mental.

h. Reconocer las distorsiones cognitivas comtinmente asociadas a los estados de

animo depresivos y ansiosos.

i. Potenciar el cambio de patrones de pensamiento distorsionado a patrones

mas adaptativos.

Actividad Duracién Materiales
Estimada
Video 10 minutos | Video beam
Se reproduce el video (“El triangulo de la salud”) y se discuten
apreciaciones sobre el mismo.
Discusion 10 minutos
(Como creen que puede la salud mental afectar los padecimientos
relacionados con la fibromialgia?
Presentacion 20 minutos | Video beam
Elementos introductorios
Receso 10 minutos
Presentacion 20 minutos | Video beam
Distorsiones cognitivas generales
Descubriendo las propias distorsiones cognitivas 15 minutos | Hojas,
1. Se pide a las participantes que anoten en una hoja las lapiceros
principales distorsiones cognitivas que pueden encontrar en su
vida diaria relacionadas a la fibromialgia. (5 minutos)
2. Se pide que formen subgrupos y que compartan y discutan los
hallazgos realizados a nivel individual. (10 minutos)
Presentacion y Discusion 15 minutos
Distorsiones cognitivas especificas al dolor. Se presentan algunas
posibles distorsiones previamente elaboradas y se discuten. Se
pide a participantes que conforme se van discutiendo vayan
compartiendo las que encontraron tanto a nivel individual como
grupal.
Asignacion de tarea 5 minutos Hojas
Se entrega a participantes hoja de registro en la que podran anotar autorregistro
durante el transcurso de la semana diferentes pensamientos
distorsionados que hayan logrado identificar y el desarrollo de
pensamientos alternativos.
Buzon de preguntas 3 minutos Papeles,
Se pide a participantes que depositen dudas relacionadas al tema lapiceros
de meditacion y relajacion.
Cierre 2 minutos
1h 50min
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Sesion 5: Meditacion y Relajacion

Fundamentacion Teorica

El objetivo de esta sesion es presentar tres técnicas o intervenciones que sean de facil uso y
acceso para las pacientes, de forma que las puedan poner en practica en su vida diaria. Se
presentan entonces los principios de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC) y del
Mindfulness como medios para la asimilacion de la fibromialgia como una condicién
cronica y que pueda ser incorporada como un elemento mas de la vida cotidiana. Asi
mismo, como elemento de utilidad para el control de la ansiedad, se propone la utilizacién
de ejercicios de relajacion como la Relajacion Progresiva de Jacobson y el Entrenamiento
en Respiracion Profunda. A continuacion se detallan cada uno de estos elementos.

Terapia de Aceptacion v Compromiso (TAC)

Tal y como sefialan Villalobos, Diaz, Ruiz & Paz (2012), la TAC se estructura con base en
dos conceptos centrales. El primero, la evitacion experiencial, que en ocasiones da cuenta
del mantenimiento de los trastornos y del sufrimiento humano. El segundo, los valores
personales, que se entienden como guias de actuacion para dirigirse a la realizacion
personal. Igualmente, con base en estos conceptos, la TAC propone premisas basicas a
trabajarse con los pacientes:

1. El problema no es tener pensamientos o sentimientos que se valoran
negativamente, sino el modo en que la persona reacciona ante ellos.

2. La pretension de no sufrir o tener que estar bien para poder vivir no se ajusta a la
realidad que la vida ofrece.

3. El concepto de salud psicologica se entiende como el desarrollo y
mantenimiento de patrones de comportamiento en las diferentes areas
importantes de la vida de una persona.

4. Usualmente pretendemos resolver los problemas dentro de la direccion o camino
poco exitoso que ya hemos intentado, y es necesario entender que ese camino es
inutil e improductivo y es preciso cambiar de planes.

5. Los problemas psicologicos/emocionales no se dan por la presencia de ciertos
contenidos psicologicos perturbadores, sino por el papel protagonista que
adquieren en cuanto al control de nuestro propio comportamiento, dirigiendo las
elecciones de las personas que relegan a un segundo plano sus valores
fundamentales.

Asi mismo, y siguiendo a estas mismas autoras, la TAC se basa en buena parte en la Teoria
de los Marcos Relacionales, la cual se centra en la conducta verbal, la cual considera
determinada por la habilidad de aprendida de relacionar eventos de forma arbitraria y de
trasformar las funciones de un estimulo en base a su relacién con otros. Asi, las palabras
adquieren las funciones de los mismos (traen al presente dichas funciones, que serian
derivadas) y por lo tanto pueden sustituirlos, de forma que llegan a controlar otro
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comportamiento sin haber sido reforzadas anteriormente en presencia de esa regla. Un
ejemplo de esto es que una persona piense “no debo ser gorda”, dado que las personas
usualmente manejan un marco complejo de relaciones entre eventos como la evaluacion de
la gordura, los juicios sociales de ser gorda en su contexto social, la ansiedad relacionada a
ser gorda, entre otros. Asi, una palabra como gorda o gordura termina asociada a una
experiencia emocional negativa.

Villalobos, Diaz, Ruiz & Paz (2012) refieren que tomando en cuenta entonces la
importancia que tiene el lenguaje y la conducta verbal dentro de este marco, la ACT pone
especial atencion a la literalizacion. La literalizacion del lenguaje consiste en tomar el
mismo por su funcion, es de decir, como si lo que se dice o se piensa fueran los hechos
mismos. Asi, de especial importancia, es que los pensamientos se toman como si hubieran
ocurrido realmente y pueden provocar ansiedad. Asi, la desliteralizacion en la ACT tiene
como objetivo minimizar el valor de las palabras, reducir la fijacion entre las palabras y su
funcion, situandolas en lo que son (palabras o pensamientos solamente) y desmantelando
por tanto su poder funcional. Para esto suele ser util la utilizacion de la metdfora de la casa
(diferenciacion entre ser la casa (persona) y ser lo que contiene la casa dentro
(pensamientos), como elementos que pueden ser modificables).

Asi mismo, en linea con esta misma propuesta, la TAC propone algunos conceptos basicos
a trabajarse dentro del marco de tratamiento:

>

La evitacion experiencial: entendido desde el trastorno por evitacion experiencial,
definido por la ineficacia de la conducta de evitacidon para conseguir bienestar, sin
servir a otra funcién que la de perpetuar y agravar el malestar o los problemas
existentes. Se propone que la evitacion experiencial proviene de una cultura que
prioriza el sentirse bien permanentemente, actuando de forma que se consiga
bienestar inmediato, pero resultando en un bienestar muy breve y que permite que el
malestar vuelva muy pronto y en forma circular, de forma que la persona queda
atrapada y dedica sus dias a realizar intentos infructuosos para que desaparezca el
malestar.

Los valores personales: reforzadores establecidos via Verbal.gue tienen que ver con
lo que a las personas dan mayor importancia en su vida, lo que realmente
consideran centrar para sentir su vida plena y satisfactoria.

Desesperanza creativa: tiene que ver con procurar al paciente la toma de consciencia
acerca de lo inttil de sus intentos de solucion de problemas y que llegue al insight de
conocer que el camino recorrido hasta ese momento no solo no conduce a la solucion
sino que es parte intrinseca del problema, y que pueda considerar otras alternativas.

Orientacion hacia valores: facilitar al paciente las condiciones para que pueda
clarificar sus metas en la vida en términos de sus valores, asi como que pueda
alterar las relaciones entre sentir-pensar-actuar que le alejan de lo que quiere en su
vida. Se trata de descubrir qué terrenos son valiosos y qué direccion podria tomar
para llegar a ellos.

Abordar que el control es el problema: demostrar al paciente que sus intentos de control

son el propio problema y ayudarle a que se dé cuenta, por si mismo, de lo inutil que
resultan sus estrategias de control. Frente a esto propone estar abierto a las
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experiencias privadas y a poder experimentarlas, que en definitiva supone una
exposicion in vivo a las mismas.

La aceptacion: Consiste en abrirse a la experiencia de los pensamientos,
sentimientos, emociones y sensaciones sin hacer nada para que desaparezcan. En la
exposicion a los estimulos temidos es necesario que se dé la aceptacion. No se
prgtende aqui que se dé extincion o habituacion, aunque probablemente se llegaran
a dar.

Defusion cognitiva: hace referencia al proceso de cambiar el uso normal del
lenguaje y las cogniciones de tal manera que el proceso de pensamiento se haga mas
evidente y las funciones de los productos de pensamientos se amplien. Es decir, ver
los pensamientos como pensamientos, las emociones como emociones y los
recuerdos como recuerdos, dado que muchos pacientes interactian con el medio
como si estuvieran fusionados con sus pensamientos y emociones de malestar.

El yo como contexto: se pretende que los pacientes pierdan sus ataduras a las
contenidos verbales, considerados como su identidad personal, y que busquen un
sentido de identidad que trascienda lo literal (metafora de la casa).

De acuerdo con Villalobos, Diaz, Ruiz & Paz (2012), la ACT ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de diversos problemas y trastornos, entre ellos el dolor cronico. Asi mismo,
sefialan que entre los recursos clinicos que utiliza ACT, la practica del Mindfulness es una
de las estrategias que va a posibilitar el cambio de relacion con los pensamientos,
sentimientos, recuerdos y patrones de regulacion verbal que se juzgan rdpidamente como
problematicos y que se pretenden controlar. A continuaciéon se detalla la propuesta de
Mindfulness a ponerse en practica en esta sesion.

Mindfulness

La atencion plena o consciencia plena, que son los términos en espafiol que se utilizan para
hacer referencia al término mindfulness, es una experiencia caracterizada por la consciencia
del momento presente, sin juicios y con aceptacion (Villalobos, Diaz & Ruiz, 2012). Se
trata de una estrategia de meditacion que pretende la conexion con el aqui y el ahora, o
simplemente de prestar atencidon cotidianamente, siendo consciente de lo que se estd
sintiendo, pensando y haciendo en el momento presente. El objetivo del mindfulness es
cambiar las relaciones que las personas han establecido con los pensamientos, sentimientos
y sensaciones fisicas que activan y mantienen los estados del trastorno mental.

De acuerdo con Villalobos, Diaz & Ruiz (2012), los elementos fundamentales relacionados
con el mindfulness son los siguientes:

>

No juzgar: abandonar la tendencia a categorizar la experiencia como buena o mala y
a reaccionar mecanicamente a la etiqueta que hemos puesto en lugar de a la
experiencia en si misma.

Paciencia: respetar los procesos naturales de los acontecimientos y de los eventos internos y
no pretender precipitarlos ni forzarlos.
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Mente de principiante: permanecer libres de las expectativas basadas en las
experiencias previas. Ser conscientes de que con frecuencia nuestros pensamientos
y creencias sobre lo que ya sabemos impiden ver las cosas tal y como son.

Confianza: responsabilizarnos de ser nosotros mismos y aprender a escuchar nuestro propio
ser y tener confianza en él.

No esforzarse: Se trata de abandonar el esfuerzo gor conseguir resultados. Con la
practica regular de la consciencia plena, encaminada hacia los propios objetivos, el
resultado se produce por si mismo.

Aceptacion: ver las cosas como son en el presente. No se trata de que nos tenga que
gustar todo o de adoptar una postura pasiva, sino de llegar a la voluntad de ver las
€0Sas como son.

Para la realizacion del mindfulness, es comun hacer uso de algunas técnicas centradas en la
percepcion corporal. A continuacion se detallan dos técnicas que sirven aqui para un doble
proposito: ponerlas en practica como una forma de potenciar los ejercicios de mindfulness,
y ponerlas en practica también en momentos en que se presente mucha ansiedad en las
pacientes.

Entrenamiento en Respiracion Profunda

Se trata de un ejercicio util para la reduccion del nivel de activacion general. Se utilizan las
siguientes indicaciones basicas, basado en el protocolo de Diaz, Villalobos & Ruiz (2012):

1. Sentarse comodamente, colocar la mano izquierda sobre el abdomen y la derecha

sobre la mano izquierda.

Imaginar una bolsa vacia dentro del abdomen, debajo de donde se apoyan las manos.

3. Comenzar a respirar y notar como se va llenando de aire la bolsa y como la onda
asciende hasta los hombros. Inspirar durante 3-5 segundos.

4. Mantener la respiracion. Realizar auto-verbalizaciones de bienestar.

Exhalar el aire despacio, al mismo tiempo que uno mismo se da indicaciones o

sugestiones de relajacion.

o

o

Entrenamiento en Relajacion Progresiva

Este ejercicio consiste, de acuerdo con el protocolo propuesto por Diaz, Villalobos & Ruiz
(2012), en tensar y destensar grupos musculares especificos tomando consciencia de las
sensaciones que se producen en cada situacion. Estas autores proponen el trabajo sobre los
siguientes grupos musculares, trabajando con tensiones de cuatro segundos
aproximadamente:

>

Mano y antebrazo: apretar el pufio (primero dominante, luego no dominante).

Brazo: apretar el codo contra el sillon o asiento (primero dominante, luego no dominante).

VvV Yy

Frente: levantar las cejas con los ojos cerrados y arrugar la frente.

Ojos y nariz: apretar los parpados y arrugar la nariz.
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Y VvV

Vv VYV Vv

Estas autoras también recomiendan el procedimiento en cuatro grupos musculares, que
consiste en el mismo que el anterior, pero tensando de manera secuencial (en un solo

Foca: apretar la mandibula, sacar la barbilla hacia afuera y presionar el paladar con la
engua.

Cuello y garganta: empujar la barbilla contra el pecho pero hacer fuerza para que no lo
toque.

Region abdominal: poner el estomago duro o tenso.

Muslos: apretar los muslos contra el sillon o silla (primero derecho, luego izquierdo).

Pantorrillas: doblar los dedos del pie hacia arriba (primero derecho, luego izquierdo).

Pie: doblar los dedos hacia adentro sin levantar el pie del suelo (primero derecho, luego
izquierdo).

movimiento) las siguientes zonas musculares:

>

>
>
>

Los brazos y manos dominantes y no dominantes.

Tronco.
Cara y cuello.

Piernas y pies derechos e izquierdos.
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Agenda de la Sesion

Sesion 5: Meditacion y Relajacion

Objetivos

J.  Evidenciar la reaccion emocional de las participantes ante la presencia de episodios

de dolor.

K. Presentar dos propuestas tedricas orientadas a la incorporacion de la

enfermedad cronica en la vida cotidiana de las participantes del grupo.
I.  Reconocer y poner en practicas estrategias de relajacion que permitan manejar
mejor la ansiedad asociada a las diferentes manifestaciones clinicas de la

fibromialgia.

Actividad

Duracion
Estimada

Materiales

Revision de tarea

Se pide a las participantes que, quien asi lo desee, comparta con el
grupo

como fue su experiencia con la realizacion de la tarea de manera
puntual y

especifica, centrandose en qué tipos de distorsiones cognitivas
lograron

encontrar en si mismas, los pensamientos alternativos que
lograron desarrollar

y si encontrar algin patrén con respecto a los momentos o
actividades que

realizaban cuando se presento el dolor.

15 min

La peor crisis de dolor

Se pide a las participantes que cierren los ojos y traten de no
pensar en nada

por un momento. Luego, manteniendo los ojos cerrados se pide
que piensen

en la peor crisis de dolor que hayan tenido hasta el momento. Se
dirige el

ejercicio buscando que recuerden detalles como intensidad, tipo
de dolor

(quemante, punzante, eléctrico), grupos musculares afectados,
luego

elementos contextuales: donde estaban, con quién estaban, qué
hicieron en

ese momento. Se pide que vuelvan a centrarse en el dolor y en
recordarlo tan

vividamente como sea posible. Se pide que presten atencion a qué
pensamientos vienen al recordar este evento, o si pueden recordar
qué

pensaron en el momento. Se pide que intenten de nuevo por un
momento no

pensar en nada, y que abran los ojos cuando estén listas para ello.

20 min
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Se discute:

e /Qué pensaron en el momento presente?
e ;Qué pensamientos vinieron a su mente en ese momento?

e /Qu¢ hicieron en ese momento para aliviar el dolor?

Se realiza breve ejercicio de respiracion.

Presentacion 20 min Proyector,
Presentacio

Propuesta de Aceptacion y Compromiso y Mindfulness n

Receso 5 min

Presentacion 5 min Proyector,
Presentacio

Entrenamiento en respiracion profunda n

Practica de ejercicio en respiracion profunda 15 min Sonidos
naturaleza

Presentacion 5 min Proyector,
Presentacio

Entrenamiento en relajacion muscular progresiva n

Practica de ejercicio en relajacion muscular progresiva 15 min Sonidos
naturaleza

Asignacion de tarea 5 min

Realizacion de ejercicios de relajacion en casa y en otros

contextos

Buzon de preguntas 3 min Buzoén,

Preguntas relacionadas al tema de habilidades de afrontamiento papales

Cierre 2 min

1h50min
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Sesion 6: Habilidades de Afrontamiento

Fundamentacion Teorica

Tal y como sefiala Carlson (2014) los pacientes con dolor crénico suelen enfrentarse
diariamente a problemas que suelen afectar la identidad, la seguridad y la busqueda de contacto
social de estos pacientes; problemas que se presentan en todos los dmbitos en los que se
desenvuelve el individuo tales como el familiar, laboral, comunitario, entre otros. Para abordar
estos problemas, parte del enfoque que se propone es dotar a los pacientes de una serie de
habilidades bésicas para desenvolverse en la vida cotidiana con mayor facilidad en su relacion
con otras personas y con los diferentes retos que se presentan diariamente a todas las personas.
En esta sesion se propone ensefiar a las pacientes un modelo para la resolucion de problemas
que les permita solucionar sus problemas, especialmente aquellos que mayor afectacion
provocan a su situacion actual, de una manera mas adaptativa y racional.

Para lo anterior, se presenta la propuesta de Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) para la
solucion de problemas, divida en 5 pasos, a saber:

1. Identificar el problema: En esta fase debemos recopilar toda la informacion
relevante sobre el problema a partir de los hechos. La informacion debe
provenir de hechos y no de interpretaciones, asunciones o procesos de
razonamiento emocional. Centrarse en /o que es la situacion, y no en lo que
deberia ser. Algunas veces es necesario aceptar que el problema no puede
ser resuelto y lo que puede cambiarse es la respuesta personal a la situacion.

2. Generacion de alternativas: Para esta fase se ponen en marcha estrategias
que permitan generar numerosas soluciones al problema. Cuantas mas
soluciones, mayor probabilidad de encontrar una apropiada. En esta fase es
util discutir con otras personas qué soluciones han encontrado a problemas
similares, para nutrir ain mas el abanico de opciones. Ademads, es necesario
aplazar las valoraciones, es decir, no juzgar atn la utilidad o viabilidad de
las soluciones encontradas.

3. Toma de decisiones: Una vez que se ha generado un grupo de soluciones, se
procede a valorarlas. La idea es hacer un primera seleccion y quedarse con las
3-4 mejores opciones, analizadas en términos de ventajas e inconvenientes. Se
puede utilizar una escala 0-10 para valorar la wutilidad personal para cada
opcion. Algunas preguntas que pueden ayudar a elegir la mejor opcion son: ;La
idea es practica y se puede llevar a cabo? (Es realista? ;Es muy costosa?
(Cuanto tiempo requiere? ;Puede ser implementada solo por mi o requiero de
otras personas? ;Si la pongo en practica resolveré realmente el problema?

4. Implementacion: En esta fase se planifica la puesta en marcha de la solucion,
estableciendo los pasos y recursos necesarios para cada uno de ellos.
Durante la puesta en practica de la solucion es necesario la auto-observacion
(ver con detalle qué es lo que estoy haciendo), auto-evaluacion (qué tan bien
lo estoy haciendo y como lo podria mejorar) y el auto-reforzamiento
(reconocer los logros alcanzados hasta ese momento).

5. Verificacion: Con base en las labores de auto-observacion, auto-evaluacion y
auto-reforzamiento, se compara el resultado que se va obteniendo con el
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resultado anticipado o predicho. En esta fase se revisa el proceso y sus
consecuencias, se valoran los resultados y si se logré resolver el problema.
De no suceder, es necesario revisar el plan y ver qué pudo haber fallado, o si
la solucion fue en su mayoria de poca utilidad, revisar otras opciones de
solucion devolviéndose a pasos anteriores.
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Agenda de la Sesion

Sesion 6: Habilidades de Afrontamiento

Objetivos

m. Reconocer los diferentes problemas a los que se enfrentan las participantes del
grupo en su vida cotidiana como pacientes con fibromialgia.

n. Presentar y poner en practica un modelo de solucion de problemas que permita a
las participantes del grupo plantear soluciones a los problemas que enfrentan

diariamente.
Actividad Duracion | Materiales
Estimada
Charla “Terapias Alternativas™ 1 hora A convenir
Sra. Roxana Solano Retana con
expositora
Receso Smin
Revision de Tarea Smin
Se aborda con el grupo la experiencia que han tenido durante la
ultima
semana practicando los ejercicios de relajacion y meditacion, asi
como las
dificultades encontradas.
Introduccion al tema 10min Pizarra,
Se pregunta a las participantes del grupo cuales han sido las
principales pilots
dificultades o problemas que tienen como pacientes con
fibromialgia en su
vida cotidiana. Se discuten las mismas.
Presentacion 15min PPT,
Se proyecta y discute la propuesta de 5 pasos para la solucion de
problemas videobeam
Resolucion de problemas 20min Pizarra,
Se pide a integrantes del grupo que compartan algiin problema
que se sientan pilots
cémodas compartiendo con las demads participantes para realizar
la busqueda
en conjunto de posibles soluciones.
Asienacion de tarea 3min
Busqueda de principales problemas a los que se enfrentan en su
caso
particular y busqueda asi mismo de potenciales soluciones al
problema
tomando en cuenta lo visto en la sesion.
Buzon de preguntas 2min Buzén,
Preguntas relacionadas al tema de relaciones sociales. papeles
1h50min
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Sesion 7: Relaciones Sociales

Fundamentacion Teorica

Al igual que en la sesion anterior, el proposito de esta es dotar a las pacientes de una
serie de pautas para resolver eficazmente problemas que se les presenten diariamente.
Durante esta sesion en particular el objetivo es que las pacientes obtengan herramientas
para afrontar mas adaptativamente los problemas directa y especificamente en la
interaccion con otras personas. Para esto, a continuaciéon se presenta la propuesta de
Caballo (1997) para el entrenamiento en habilidades sociales y en el desarrollo de mejores
estrategias de comunicacidn, centrado especificamente en mantener una conversacion,
hacer y recibir cumplidos, hacer peticiones y rechazar peticiones. A continuaciéon se
detallan aspectos generales de estos cuatro puntos mencionados. Para un desarrollo a mayor
profundidad del tema se puede consultar el Manual de Evaluacion y Entrenamiento de las
Habilidades Sociales de Vicente Caballo (1997).

Mantener una conversacion

* Preguntas con final cerrado/abierto: en el caso de las preguntas con final cerrado, la
respuesta que podemos obtener ante ella es limitada (si/no, por ejemplo), o usualmente
utilizan expresiones como “donde”, “cuando”, “qué”. Mientras tanto, las preguntas con
final abierto buscan que se nos brinde informacién amplia y detallada y sirven mas para
tener conversaciones largas e interesantes. Expresiones como
“qué”, “como” y “por qué” suelen ayudar a formularlas.

* Libre informacion: se refiere a aquella informaciéon que no fue pedida
explicitamente, pero que decidimos facilitar con el fin de mantener una
conversacion. Es una invitacion a continuar la platica.

* Auto-revelacion: se trata no solo de dar libre informacion, sino de dar detalles sobre
cOmMo nos sentimos y nuestras experiencias internas; lo que nos convierte en las
personas que somos. Se trata de crear intimidad y calidez en la conversacion y la
relacion con la otra persona.

* Escucha activa: comunicarse no solo implica hablar, sino también saber escuchar.
Para ser escuchas activos se pueden utilizar gestos como el asentir, sonreir, tener
contacto visual directo, reflejar la expresion facial de la otra persona, adoptar una
postura corporal atenta y limitar el uso de gestos distractores.

» Las pausas terminales: en toda conversacion las pausas son algo normal. Sin embargo,
cuando una pausa se convierte en un silencio demasiado prolongado puede resultar
incomodo. Ante esto, volver a la conversacion con temas que no quedaron claros o del
todo cerrados puede ser 1til, asi como proponer nuevos temas de conversacion.

* Los silencios: se debe comprender que los silencios también son parte natural de una
conversacion. En algunas ocasiones los temas se acaban y no es necesario buscar
desesperadamente otro tema sobre el cual hablar. El simple hecho de disfrutar de la
compaiiia de la otra persona ya es parte de interactuar. Algunas veces el silencio nos
incomoda por lo que nos decimos de €1, como pensar que ni la conversacion se pausa es
porque somos poco interesantes, y no porque realmente lo seamos.
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Hacer y recibir cumplidos

Los demaés disfrutan al oir expresiones positivas, sinceras, sinceras sobre cOmo nos
sentimos con respecto a ellos

El hacer cumplidos ayuda a fortalecer y profundizar las relaciones entre dos personas
Cuando se hacen cumplidos a los demas, es menos probable que se sientan
olvidados o no apreciados

En los casos en los que hay que expresar sentimientos negativos o defender los
derechos legitimos ante alguien, es menos probable que se produzca un
enfrentamiento emocional si dichas conductas ocurren en una relaciéon en la que
previamente se ha hecho un cumplido sobre otros aspectos de la conducta del
individuo.

Hacer peticiones

Describir la conducta ofensiva o molesta de la otra persona en términos objetivos.
Expresar los sentimientos o pensamientos sobre la conducta o problema de una
forma positiva, centrandose en la conducta molesta y no en la persona.

Especificar de forma concreta el cambio que se espera de la otra persona.

Senalar las consecuencias positivas que tendran el cambio de conducta y, de ser
necesario, las consecuencias negativas del mantenimiento de la conducta no deseada.

Rechazar peticiones y afrontar el conflicto

El disco rayado: repeticion continua del punto que queremos expresar. Ejemplo:
“ese dia no puedo ayudarte”, “podria ayudarte otro dia, pero ese dia no”, “entiendo
que te urja ese favor, pero no puedo ayudarte ese dia”.

Separar los temas: algunas veces en la interaccion, mas de un tema se presenta unido,
por lo que es necesario separarlos de forma que el mensaje sea mas claro. Ejemplo:
“una cosa es que seamos amigos, y otra que no te pueda prestar el carro. Que no te
preste el carro no quiere decir que sea un mal amigo”.

Desarmar la ira (cambio de contenido): implica que ignoremos el contenido del
mensaje airado de la otra persona y centrarnos en que la persona estd enfadada,
buscando continuar con la conversacion hasta que la ira no esté presente. Ejemplo:
“veo que esto te enoja mucho, jte parece si nos sentamos a tomarnos un café y lo
hablamos mas tranquilamente?”.

Ofrecer disculpas: en algunas ocasiones podemos sentirnos mal por haber tenido
poco respeto o haber abusado de otros. En estos casos el pedir disculpas es una
accion valida. Sin embargo, debemos intentar que al pedir disculpas no se pretende
devolver el abuso o irrespeto hacia nosotros. Ejemplo: “como te dije, reconozco que
no debi haber dicho eso, sin embargo no creo que eso me haga una persona toxica”.
Preguntas: Las preguntas pueden ser a veces un medio para ayudar a la otra persona
a darse cuenta de una reaccion impulsiva o no pensada. Ejemplo: “;lo que me dices
es que porque no puedo cuidar a tu mama el miércoles no podemos entonces seguir
siendo amigos?”.

El banco de niebla: consiste en reflejar lo que la otra persona siente, validar su
experiencia emocional, y ser capaces de mantener nuestra posicion original. Ejemplo:
“entiendo que estés estresado por no conseguir quién cuide de tu mama, supongo
que debes estar muy angustiado, yo estaria igual, sin embargo ese dia no puedo
ayudarte con eso0”.
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La interrogacion negativa: puede ser util cuando estamos siendo criticados
injustamente. Lo esencial es seguir pidiendo mas critica hasta que la persona logre
“desahogarse”, sin asumir lo que la persona dice como cierto o tomarlo personal,

sino saber que se encuentra alterado/a y necesita sacar la ira. Ejemplo: “;qué mas no
te gusta de mi?”.
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Agenda de la Sesion

Sesion 7: Relaciones sociales

Objetivos

0. Repasar las distorsiones cognitivas cominmente asociadas a los estados de
animo depresivos y ansiosos.

p. Reconocer los principales problemas relacionales a los que se enfrentan las
pacientes en su vida cotidiana.

g. Presentar una propuesta para el mejoramiento de las habilidades sociales y de
comunicacion que permitan a las pacientes mejorar la forma en que interactiian
con otras personas en su vida cotidiana.

Actividad Duracion | Materiales
Estimada
Revision de tarea 15min

Se comenta con el grupo el desempefio en la tarea asignada la
semana anterior

sobre la resolucion de problemas y las dificultades encontradas en

el proceso.

Repaso: Distorsiones cognitivas 20min Brochure
Debido al interés planteado por el grupo y la necesidad “Distorsion
evidenciada de una es

mayor comprension del tema, se repasan las distorsiones

cognitivas Cognitivas”

planteadas durante la sesion de Salud Mental. Se buscan ejemplos
relacionados a la cotidianidad de las pacientes.

Problemas en la relacion con otras personas 15min Pilots,
Se exploran los principales problemas que suelen tener las
pacientes en su pizarra

relacion con otras personas en el trabajo, con sus familiares,
amistades, y en
general en su relacion con los demas.

Presentacion 25min PPT,

Se presenta la propuesta para el mejoramiento de las habilidades

sociales videobeam

detallado anteriormente. Se aprovechan situaciones comentadas

por el grupo

en la actividad anterior para plantear ejemplos especificos de esta

propuesta.

iA practicar! 20min

Por medio del role-play con diferentes integrantes del grupo se

plantea la

puesta en practica de las estrategias y pautas previamente

presentadas.

Tarea 3min Tabla de
autorregistr

Autorregistro de distorsiones cognitivas 0

Buzon de preguntas 2min Buzon,

Preguntas relacionadas al tema de suefio y alimentacion. papeles

1h40min
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Sesion 8: Suefio y Alimentacion

Fundamentacion Teorica

Alimentacion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2015) Una dieta saludable ayuda a
protegernos de la malnutricion en todas sus formas, asi como de las enfermedades no
transmisibles, como la diabetes, las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares. Las
dietas insalubres y la falta de actividad fisica estan entre los principales factores de riesgo
para la salud en todo el mundo. Asi mismo agrega que para tener una alimentacion sana es
preciso:

e Comer frutas, verduras, legumbres (por ejemplo, lentejas, vainicas), frutos secos y
cereales integrales (por ejemplo, maiz, avena, trigo o arroz integral no procesados);

e Al menos 400 g (5 porciones) de frutas y hortalizas al dia. Las papas, camote, la
yuca y otros tubérculos feculentos no se consideran como frutas ni hortalizas.

e Limitar el consumo de azucares libres a menos del 10% de la ingesta calorica total
que equivale a 50 gramos (o unas 12 cucharaditas rasas) en el caso de una persona
con un peso saludable que consuma aproximadamente 2000 calorias al dia. El
azucar libre también puede estar presente en el azicar natural de la miel, los jarabes,
y los zumos y concentrados de frutas.

e Limitar el consumo de grasa al 30% de la ingesta caldrica diaria. Las grasas no
saturadas (presentes, por ejemplo, en el aceite de pescado, los aguacates, los frutos
secos, o el aceite de girasol, canola y oliva) son preferibles a las grasas saturadas
(presentes, por ejemplo, en la carne grasa, la mantequilla, el aceite de palma y de
coco, la nata, el queso y la manteca de cerdo). Las grasas industriales de tipo trans
(presentes en los alimentos procesados, la comida rapida, los aperitivos, los
alimentos fritos, las pizzas congeladas, los pasteles, las galletas, las margarinas y las
pastas para untar) no forman parte de una dieta sana.

e Limitar el consumo de sal a menos de 5 gramos al dia (aproximadamente una
cucharadita) y consumir sal yodada.

Suerno

De acuerdo con Carlson (2014) lo mas importante en temas de sueflo en pacientes con
condiciones de dolor cronico como la fibromialgia, lo més importante es promover que los
pacientes la higiene del suefio. Para esto, propone ensefiar a los y las pacientes a construir
una rutina de suefio, guiarles en el mantenimiento de la misma y ensefiarles a volver a las
estrategias para conciliar el suefio constantemente. A continuacion se detalla cada una de
estos aspectos propuestos por el autor.
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Construir una rutina de suernio

Irse a la cama cuando se tenga suefio: No forzarse a dormir. Puede ser de gran utilidad
establecer un momento consistente para comenzar un ritual de suefio que ayude a
prepararse para la hora de dormir.

Si no se concilia el suefio en 20 minutos, es necesario salir de la cama: encontrar una
distraccion que no requiera un esfuerzo extenuante y que sea de corta duracion. Cuando
se sienta suefo, volver a la cama. Esto puede requerir un compromiso con repetir este
proceso hasta que los logros sean alcanzados.

Levantarse todos los dias a la misma hora: Esta es una regla de oro para el
establecimiento de una rutina de suefo, por lo que deben haber escasas excepciones a la
misma. La consistencia es un elemento clave. Entre mas sean las excepciones, mas
dificil sera crear el hébito.

Establecer un ritual para la hora de dormir que ayude a prepararse para dormir:
Involucrarse en actividades que calmen el organismo fisica y mentalmente. Bafios
calientes, meditar, el uso de esencias y leer son todos ejemplos efectivos. Tomar en
cuenta que mirar television no es parte de esta lista.

Mantener el dormitorio fresco, tranquilo y oscuro: esto promueve 3 aspectos basicos del
suefio: fresco, tranquilo y sereno.

Apegarse a la rutina de suefio: crear habitos saludables toma tiempo y constancia. Con el paso
del tiempo, se comenzara a experimentar un suefio mas profundo y restaurador.

Evitar las siestas en la medida que sea posible: si es necesario tomar una siesta, que no exceda
los 10-15 minutos.

Mantener la rutina

La cama es para dormir/minimizar las actividades que se hacen en la cama: la cama es
principalmente para dormir, no para hablar por teléfono, ver television, comer o trabajar
en la computadora.

Minimizar o eliminar el consumo de cafeina después de media tarde: esto ayuda a mantenerse
calmado y relajado.

Evitar el consumo de alcohol 6 horas antes de irse a la cama: el alcohol y el suefio profundo y
restaurativo no combinan.

Evitar comer pesado o irse con hambre antes de acostarse: es importante tener un
balance con respecto al hambre antes de irse a dormir. Si es necesario comer antes de
dormir, la moderacion es la clave.

Evitar ejercitarse 6 horas antes de la hora de ir a la cama: el ejercicio diario es de suma
importancia y es necesario practicarlo temprano por la mafiana.

Tener un plan para afrontar los pensamientos preocupantes: realizar ejercicios de
respiracion profunda, visualizaciébn o relajacion muscular progresiva cuando se
identifique ansiedad o agitacion. Mantener una libreta de apuntes junto a la cama para
anotar los pensamientos preocupantes y abordarlos posteriormente.

Hacer una lista de estrategias para volverse a dormir: centrarse en relajar el cuerpo y calmar la
mente. Involucrarse en actividades tranquilas y no sobre-estimulantes.

Consultar al médico: si los problemas para dormir persisten, es importante consultar al médico
para descartar cualquier causa que no sea de nuestro conocimiento.
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Volver a las estrategias para dormir

Irse a la cama solo cuando esté listo/a para dormir. Esto incrementa las posibilidades dormirse
rapidamente.

Distinguir entre la fatiga y el suefio. La fatiga es un estado de baja energia, fisica o
mentalmente. El suefio es un estado en el que es dificil mantenerse despierto.

Sino es posible dormirse, salir de la cama y volver hasta tener suefio.
Evitar el consultar el reloj.
Abordar los problemas durante el dia para evitar preocuparse por la noche. Si se tienen

preocupaciones a la hora de dormir, escribir esas preocupaciones en una libreta y
comprometerse a buscar solucion a los problemas por la mafiana.

Crear una lista de actividades relajantes que pueda realizar por la noche.

Las actividades nocturnas requieren minima atencion y accion.
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Agenda de la Sesion

Sesion 8: Sueiio y Alimentacion

Objetivos
r.  Promover hébitos alimenticios saludables.
S. Identificar la rutina de suefio actual en el grupo de participantes.
t. Presentar las principales implicaciones del suefio en el funcionamiento general
del organismo asi como a nivel psicoldgico.
u. Promover una rutina de sueiio mas saludable y compatible con la necesidad de
descanso de las participantes del grupo.

Actividad Duracion | Materiales
Estimada

Invitada: Lic. Luisa Abarca 1h A convenir
Recomendaciones alimenticias para pacientes con fibromialgia con invitada

Receso Smin

Revision de Tarea 10min
Se consulta por los hallazgos y dificultades encontradas durante el
registro de

distorsiones cognitivas que suelen generar episodios de ansiedad
y/o

alteraciones en el estado de &nimo.

Rutina de Suerno Smin Hojas con
Se pide a las participantes que en una hoja anoten las horas en las
que horarios

usualmente duermen y las complicaciones que tienen para
conciliar el suefio. (24h),

lapiceros

Presentacion 25min PPT,
Se abordan temas como la importancia del suefio y como mejorar
la higiene videobeam

del suefio para construir una rutina de suefo saludable.

Tarea ' 3min
Identificar aspectos en la rutina de suefio actual que pueden ser
mejorados y

habitos que pueden estar impidiendo el trabajar en higiene del
sueno.

Buzon de preguntas 2min Buzon,
Preguntas relacionadas al tema de actividad fisica y ocio. papeles

1h50min
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Agenda de la Sesion

Sesion 9: Actividad Fisica y Ocio

Objetivos

a. Presentar una serie de ejercicios realizables por las integrantes del grupo
para promover la incorporacion de la actividad fisica en la vida cotidiana

de las mismas.

b. Identificar espacios durante el diario vivir en los que sea posible incluir la

realizacion de actividad fisica y actividades placenteras.

c. Identificar las actividades y pasatiempos los cuales las integrantes del grupo han

dejado de realizar debido a su padecimiento.

d. Promover la realizacion de actividades placenteras y de disfrute en las integrantes d¢

grupo,

p—

Actividad

Duracion
Estimada

Materiales

Invitadu: Lic. Luis Benavides
Recomendaciones de actividad fisica y ejercicios especificos para
pacientes

con fibromialgia.

1h

A convenir

con invitada

Receso

Smin

Revision de Tarea
Revisar hallazgos y dificultades encontradas con respecto a la
creacion de una

rutina de suefio saludable.

10min

Un dia en la vida de una persona con fibromialgia
Entregar a las participantes una hoja dividida con las diferentes 24
horas del

dia, en la que puedan rellenar con las actividades que realizan

diariamente en
un dia laboral o en el que pasan mas ocupadas, y un dia no-laboral
ode

descanso. El objetivo es que logren reconocer espacios de “tiempo
muerto” en
el que puedan comenzar a incluir actividad fisica y recreacion.

15min

Hojas con

horarios

(24h),

lapiceros

[ Ya no tengo fibromialgia!
Se plantea a las integrantes del grupo la premisa de que han sido
curadas de la

enfermedad, para seguidamente plantearles qué les gustaria
comenzar a hacer

o retomar ahora que —hipotéticamente— su condicidon de personas
con

fibromialgia ha desaparecido. El objetivo es que las pacientes
logren

identificar aquellas cosas que han dejado de hacer o que no han
podido hacer

porque identifican su condiciéon como pacientes como una
limitante. Luego de

esto, discutir cudles de esas actividades han dejado de realizar por
afectaciones diferentes al dolor (en el estado de &nimo, por
ejemplo) y no por

una incapacidad de realizarlas propiamente, cuales necesitarian de
ajustes

20min
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tanto en las expectativas que se tienen del desempefio propio
como de las

actividades propiamente para poder realizarlas, y cuéles son
realmente
imposibles de realizar.

Tarea
Del grupo de actividades identificadas por cada paciente,
seleccionar las 3

que mas les gustaria retomar o comenzar a realizar, y realizar al
menos una de

ellas durante el transcurso de la préxima semana.

3min

Buzon de preguntas
Preguntas relacionadas al tema de sexualidad y pareja.

2min

Buzon,
papeles

1h55min
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Sesion 10: Sexualidad y Pareja

Fundamentacion Teorica

De acuerdo con Carlson (2014) la intimidad puede ser definida como algo de naturaleza
personal o privada. Cuando las personas piensan en intimidad, usualmente piensan en
actividad sexual. Esta misma es parte de algo de naturaleza personal y privada, pero hay
mucho mas que define la intimidad que el tener relaciones sexuales. La intimidad involucra
tener confianza en las relaciones; crear lazos cercanos con otros que brinden una
comunicacion abierta y honesta. La presencia de intereses, metas y actividades comunes
son también base de las relaciones intimas. Existe también un alto grado de respeto y
preocupacion por el otro cuando la intimidad es parte de la relacion. La intimidad se refiere
tanto a formas verbales como no verbales en que los individuos se conectan y disfrutan y
experimentan una sensacion de conexion con el otro. En linea con este mismo autor, la vida
de pareja puede verse afectada por diversos factores como los cambios en roles y
responsabilidades, el estrés, las barreras en la comunicacion y los cambios en el deseo y el
contacto sexual. A continuacion se detallan cada uno de estos elementos.

Cambios en roles y responsabilidades

Las enfermedades cronicas involucran cambios en estilo de vida. El padecimiento de
enfermedades de larga data y de dificil tratamiento hacen que las personas deban cambiar
muchos de sus roles tanto a nivel social (trabajo, educacion, por ejemplo), como a nivel
personal (metas, proyectos, relaciones familiares, entre otros). Dentro de esto, las relaciones
de pareja suelen verse afectadas en una persona que debe adaptarse a un nuevo tipo de
funcionalidad que incluye también el desempefio en la vida sexual. Asi mismo, la pareja
puede comenzar a interpretar los cambios en la vida de pareja y sexual como falta de interés
o inclusive indicios de infidelidad en la otra persona. Ante esto, por supuesto, una
comunicacion abierta y honesta es imprescindible.

Estrés

El aumento del estrés en las actividades de la vida diaria, sumado al padecimiento de
enfermedades cronicas como la fibromialgia, hacen que la energia y vitalidad de las personas se
vean disminuidas, especialmente cuando acompafiado de esto va una reduccion de las
actividades placenteras. La suma de todos estos elementos puede culminar en problemas de
pareja debido a la poca disponibilidad de recursos emocionales que se terminan evidenciando
hacia el final de cada dia, luego de lidiar diariamente con el estrés aumentado por el
padecimiento de enfermedades crénicas y cuando por fin se puede pasar tiempo con la pareja.
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Barreras en la comunicacion

Ante la presencia del aumento de demandas, cambios de roles y el estrés diario aumenta, la
comunicacion suele no solo reducirse con la pareja, sino también con el sistema familiar en
general, bajo la logica usual de evitar problemas y discusiones. Esto, a la larga termina
generando mayor conflicto debido, debido a la ausencia del intercambio de opiniones sobre
los diferentes problemas que se van presentando en el hogar. Cada miembro de la familia
termina asumiendo cuestiones con respecto a todo lo que sucede, sin preguntar ni dialogar.
Asi mismo, en el caso de enfermedades cronicas como la fibromialgia, la familia suele
necesitar de informacion para comprender mejor a la persona enferma, pero ante la
ausencia de comunicacion esto se vuelve imposible.

Cambios en el deseo y contacto sexual

Algunos medicamentos tienen como consecuencia la reduccion en el deseo sexual o,
simplemente, aumentan la somnolencia. De nuevo, la informacion abierta y honesta en la
pareja resulta de vital importancia para que no se hagan interpretaciones erroneas o se
asuman motivos equivocados del descenso en la actividad sexual. Asi mismo, los cambios
en funcionalidad fisica suelen afectar la vida sexual, debido a que muchas parejas pese a la
presencia de una enfermedad crdnica, aspiran a tener la misma actividad y vida sexual de
cuando eran mas jovenes, lo que resulta dificil y en algunos casos imposible. La vision
limitada de la sexualidad, centrada solamente en el coito; dejando por fuera cuestiones
como besos, caricias, toqueteos, entre otras expresiones de afecto y deseo, suelen afectar la
vida de pareja y al percepcion sobre la vida sexual de la misma.

;Como mejorar la comunicacion con la pareja?

1. Ser respetuoso/a en la manera en la que se dirige a la pareja, evitando amenazas,

demandas y ataques.

Escuchar a la pareja de manera atenta y estar abierto/a a las cosas que dice.

Validar, valorar e intentar entender la perspectiva de la pareja.

4. Dialogar de una forma serena, tratando a la pareja de una forma relajada y conciliadora.
Esto NO implica acceder a todo lo que se pide. Defender siempre los propios derechos
es un lineamiento béasico en toda interaccion humana, y lo es por supuesto también
dentro del marco de las relaciones de pareja.

wmn
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Agenda de la Sesion

Sesion 10: Sexualidad y Pareja

Objetivos
V. Promover una vision integral de la sexualidad humana.

w. Reconocer las principales afectaciones a la vida de pareja producto del

padecimiento de enfermedades cronicas dolorosas.

X. Discutir las vivencias de las participantes del grupo con respecto a su vida
de pareja y las dificultades asociadas a la misma en el contexto del

padecimiento de fibromialgia.

Actividad

Duracion
Estimada

Materiales

Revision de la tarea

Indagar en los hallazgos y dificultades encontradas en la
realizacion de

actividad fisica y actividades placenteras durante la ultima
semana. Hacer

énfasis en la importancia de mantener esta tarea como una
constante.

15min

;Oué es la sexualidad?

Se entregan papeles en los que las participantes anotan
andénimamente qué

significa para ellas sexualidad. Luego de esto, se recogen dichos
papeles y se

discuten uno a uno las diferentes definiciones que se tienen de
sexualidad. Se

realiza una discusion sobre el concepto amplio de sexualidad, no
centrado

solamente en el coito y la genitalidad.

20min

Papeles,
caja,

lapiceros

Presentacion o ‘ o
Se presentan las definiciones sobre sexualidad e intimidad, asi
como cambios

en la vida de pareja a raiz de enfermedades cronicas dolorosas y
pautas para
mejorar la comunicacion con la pareja.

20min

PPT,

videobeam

Discusion

Se discute lo mencionado durante la presentacion previa y se
discuten

vivencias y comentarios de las integrantes del grupo.

15min

Receso

Smin

Planeamiento de ultima sesion
Se propone traer todas las dudas que hayan quedado durante el
proceso para

abordarlas durante la ltima sesion. Se propone la realizacion de
una

actividad compartida como forma de finalizar el proceso grupal.
Se organizan
aspectos administrativos

20 min.

1h35min
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Agenda de la Sesion

Sesion 9: Actividad Fisica y Ocio

Objetivos

a. Repasar los contenidos generales abordados a lo largo de la intervencion grupal.
b. Abordar las dudas pendientes relacionadas a los temas abordados durante la

intervencion grupal.

c. Promover la realizacion de ejercicios de relajacion y meditacion.
d. Establecer el punto de salida de cada una de las participantes del grupo (postest).

e. Realizar el cierre del proceso grupal.

Actividad

Duracion | Materiales
Estimada
Repaso General 1h PPT,
Repasar, de forma interactiva por medio de preguntas con
premios, los videobeam,
diferentes temas abordados durante el proceso grupal. premios
Relajacion 15min Audio
Se realiza un ejercicio breve que integre tanto ejercicios de
respiracion sonidos
profunda como de relajacion muscular progresiva. naturaleza,
parlante
Receso Smin
Aplicacion Post-test y Valoracion del Proceso Grupal 20min GHQ-28,
Aplicacion de GHQ-28, VAS y cuestionario de evaluacion del
proceso VAS,
Cuestionari
grupal. 0
Taller
Telarana 20min Bola de lana

Se forma un circulo con todas las participantes de pie. Una a una
se van

pasando una bola de lana que se va extendiendo hasta formar una
especie de

telarafia. Al recibir la bola de lana cada una comparte cual fue el
aprendizaje

mas importante que se lleva del proceso grupal y puede anadir
cualquier otro

comentario que desee hacer.

Actividad compartida
Se realiza actividad compartida coordinada la semana previa.

1h

3horas
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Agenda de la Sesion

Sesion para Familiares
Objetivos
a. Sensibilizar a familiares de pacientes con fibromialgia sobre las implicaciones
psicosociales de vivir con esta condicion.
b. Presentar datos generales y el estado del arte con respecto a la fibromialgia a nivel
internacional.
c. Promover la comunicacion paciente-familiar sobre la vivencia de las personas con
fibromialgia.
Actividad Duracion | Materiales
Estimada
Actividad de Sensibilizacion 15min Parlante,
Durante la actividad estan presentes participantes del proceso
grupal y sus teléfono
familiares. Se pide a los participantes que cierren los 0jos y
escuchen celular,
atentamente. Se pone por medio de un parlante un sonido
distractor (cantos de audifonos,
una tribu, por ejemplo). El facilitador se aproxima a uno de los
familiares y le audio
pide que se coloque unos audifonos y por medio de ellos le hace
escuchar en distractor y
su teléfono celular un pito o sonido agudo que resulte molesto al
oirle (existen audio de
diferentes en plataformas como YouTube, por ejemplo). Se le
retiran los sonido agudo.
audifonos y se pide a todos los participantes que vuelvan a abrir
los ojos.
Seguidamente se pide que describan lo que escucharon. El
objetivo es que,
mientras todos describen el sonido distractor, la persona que
escucho el pito
sea el tnico que describe algo diferente. Se repite el ejercicio
varias veces con
diferentes familiares. La idea es visibilizar la vivencia de las
personas con
fibromialgia que suelen referir tener dolor e inclusive describirlo,
pero no
encontrar comprension ni apoyo en los diferentes ambientes en
los que se
desenvuelve debido a la incredulidad de las personas con respecto
al
padecimiento de la fibromialgia.
Presentacion 40min PPT,
Se realiza presentacion sobre aspectos basicos de la fibromialgia y
el estado videobeam
del arte hasta el momento en este campo.
Ponerse en los zapatos del otro 20min
Se divide la actividad en dos partes: (10/10)

Paciente: ;qué le gustaria que su familiar supiera sobre su
vivencia personal

con la fibromialgia?
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Familiar: ;qué cosas le gustaria saber sobre la vivencia con la
fibromialgia de
su familiar?

Discusion grupal y consultas 20min
Se discuten aspectos y cuestiones discutidas durante la actividad
previa. Se
abre el espacio para la aclaracion de dudas y consultas.
1h35min
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Vi, Universidad Provecto de Apoyo a la Evaluacidn Psicoldgica Clinica
- Complutense

@'5"" ;— Madrid Instrumentos - Material de Pricticas
Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ - 28)

Por favor, lea esto cuidadosamente:

Mos gustaria saber =1 tiens algan problema médico y como ha estado de salud, en general, durante las ditmas
semanas. Por favor, conteste a TODAS las preguntas subrayando suplemente la respuesta que, a su juicio, mejor
pusde aplicarsela usted. Recuerde que solo debe responder sobre los problema recientes y los que tiens ahora, no
zobre los que tuvo en el pasado.

Es importante que intente contestar a TODAS las preguntas.

Muchas gracias por su colaboracion.

ULTIMAMENTE:

A

1. i se ha sentido perfectamente bien y en plena salud?

Mejor que lo habitual igual que o habitual peor que lo habitual mucho peor que lo habitual

2. ;ha tenido la sensacion de que necesitaba un reconstituyente?
Ma, en absoluto no mas que lo habrtual bastante mas que lo habitual ~ mucho mazs que lo habitual

3. i se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
Mo, en absoluto no mas que lo habitual bastante mas que lo habitual — mucho mas que lo habitual

4_ ;i ha tenido la sensacion de que esta enfermo?
Ma, en absoluto no mas que lo habrtual bastante mas que lo habitual ~ mucho mazs que lo habitual

5. i ha padecido dolores de cabeza?
Mo, en abeoluto no mas que lo habitual bastante maz que lo habitual  mucho mazs que lo habitual

6. ; ha tenido sensacion de opresion en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?
Mo, en absoluto no mas que lo habitual bastante mas que lo habitual  mucho mas que o habitual

1. i ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

Mo, en abeoluto no mas que lo habatual bastante maz que lo habitual  mucho mazs que lo habitual
B.

1. isus preocupaciones le han hecho perder mucho sueno?

Mo, en absoluto no mas que lo habitual bastante mas que lo habitual  mucho mas que lo habitual

2_ i ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tiron toda la noche?
Ma, en absoluto no mas que lo habrtual bastante mas que lo habitual  mucho mazs que lo habitual

3. i se ha notado constantemente agobiado y en tension?
Mo, en absoluto no mas que lo habitual bastante mas que lo habitual  mucho mas que lo habitual

4. ; se asentido con los nerviosa flor de piel y malhumorado?
Mo, en akbsoluto no mas que lo habrtual bastante mas que lo habitual  mucho mazs que lo habitual

5. i se ha asustado o ha tenido panico sin motive?
Mo, en absoluto no mas que lo habitual bastante mas que lo habitual  mucho mas que lo habitual

. ;Ha tenido la sensacion de que todo se le viene encima?
Ma, en absoluto no mas que lo habrtual bastante mas que lo habitual  mucho mazs que lo habitual

1. i %e ha notado nervioso y <<a punto de explotar>> constantemente?
Mo, en abeoluto no mas que lo habitual bastante mazs que lo habitual  mucho mazs que lo habitual

POR FAVOR, VUELVA LA HOLA ™=+

211




Universidad Frovecto de Apoyo a la Evaluacion Psicoldgica Clinica
< Coamplutense

o N Madrid Instrumentos - Material de Pricticas
ULTIMAMENTE:
C.

1. i se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

Mas activo igual que lo habitual bastants menos mucho menos
que lo habitual que lo habitual que lo habitual
2. ;Ha sentido que esta desempenando un papel util en la vida?

Mas rapido igual que lo habitual mas tiempo que lo habitual mucho mas
que lo habitual que lo habitual

3. ise las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?
Mejor gue lo hakitual aproximadamente peot que lo habitual mucho peor
Lo mismo que lo habitual que lo habitual

4_ i le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
Mas satisfecho aproximadamente menoz satiefecho mucho menos satizfecho
que lo habitual lo mizmo que lo habitual que lo habitual

5. i ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas bien?
Mas= tiempo igual que lo habitual menos Util que lo habitual mucho menos il
que lo habitual gue lo habitual

6. ; Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
Masz gue lo habitual igual que lo habitual menos gue lo habitual mucho menos que lo habitual

1. iha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

Mas gue lo habitual igual que lo habiwal menos gue o habiwal mucho menos que lo habitual
0.

1. ;Ha pensado que Vd. Es una persona que no vale para nada?

Ma, en absoluto no mas que lo habitual bastante mas que lo hakitual mucho mas que lo habitual

2. ;ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?
Ma, en absoluto no mas que lo habitual bastante mas que lo habitual mucho mas que lo habitual

1. i ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
Ma, en absoluto no mas que lo habitual  bastanie mas que lo habitual mucho mas que lo habitual

4. ;Ha pensado en la posibilidad de <<quitarse de en medio>>?
Claramente, no me parece que no ze me ha cruzado por la mente claramente lo he penzado

5. iha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?
Mo, en absoluto no mazs que lo habitual bastante maz que lo habitual mucho mas que lo habitual

fi. ; ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

Mo, en absoluto no mas que lo habitual  bastante mas gque lo habitual mucho mas que lo habitual

7. iha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?

Claraments, no ME PArSCE qUE AO ze me ha cruzado por la mente claramenie lo he penszado
B C D TOTAL
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Caja Costarricense de Seguro Social
Centro Nacional de Control del Dolor v Cuidado Paliativo
Departamento de Psicologia

Evaluacion
“Grupo Psicoeducativo sobre Fibromialgia™

A confinuacion se le presentan una serie de enunciados. Por favor puntie cada uno de ellos de uno a

diez, siendo “1: completamente en desacuerdo™ v “10: completamente de acuerdo™.

CONTENIDO DE LAS SESIONES

Con respecto a 1a sesion “Generalidades sobre la fibromialgia™, considera que los contenidos
de la misma fueron los adecuados v le ayudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 IE [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 IE | 10

Con respecto a la sesion “Dolor v fibromialgia™, considera que los contenidos de la misma
fueron los adecuados v le ayudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 [ 2 [3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 [0 [ 10

Con respecto a 1a sesion “Salud Mental”, considera que los contenidos de la misma fueron los
adecuados v le ayudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 [ 2 [3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 [0 [ 10

Con respecto a la sesion “Meditacion v relajacion™, considera que los confenidos de 1a misma
fueron los adecuados v le ayudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 IE [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 IE | 10

Con respecto a la sesion “Habilidades de afrontamiento™, considera que los contenidos de la
misma fueron los adecuados v le avudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 [ 2 [3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 [0 [ 10

Con respecto a la sesion “Relaciones sociales™, considera que los contenidos de 1a misma fieron
los adecuados v le avudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 |2 |3 | 4 |5 | 6 | 7 | 8 IE | 10

Con respecto a la sesion “Suefio v alimentacién™, considera que los confenidos de la misma
fueron los adecuados v le ayudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 [ 2 [3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 [0 [ 10

Con respecto a la sesion “Actividad fisica v ocio™, considera que los contenidos de la misma
fueron los adecuados v le ayudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 [2 [3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 IE [ 10

Con respecto a la sesion “Sexualidad v pareja”™, considera que los contenidos de la misma
fueron los adecuados v le ayudaron a comprender el tema adecuadamente.

1 2 E (4 IE [6 [7 E E (10

En el signiente espacio, por favor mencione aspectos que considere ayudarian a mejorar las sesiones

que usted crea que necesitan cambios o ajustes.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

El lugar donde fueron impartidas las diferentes sesiones fue el adecuado.

1 E |3 | 4 | 5 | 6 |7 | 8 | 0 | 10

Los recursos wtilizados para impartir las sesiones (proyector, videos, materiales entregados,
formato de las presentaciones proyvectadas, etc) fueron los adecuados v le permitieron
comprender mejor los temas fratados en cada sesion.

1 [ 2 [ 3 IE! [ 5 | 6 [ 7 | 8 IE [ 10

La incorporacion de invitados a diferentes sesiones fue de provecho para la mejor comprension
de los temas abordados durante el taller.

1 [ 2 |3 | 4 IE | 6 | 7 | 8 IE [ 10
Fl horario en que se mmpartio el taller fue el adecuado.

1 [2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 IE [ 10
La extension o duracion total del taller fue 1a adecuada.

1 [ 2 | 3 | 4 IE | 6 | 7 | 8 IE [ 10

En el siguiente espacio, por favor mencione cualquier comentario o sugerencia con respecto a los

aspectos previamente mencionados.

FACILITADOR

El facilitador mostraba dominio de los temas tratados durante las diferentes sesiones.

1 2 [ 3 IE! [ 5 | 6 [ 7 | 8 IE [ 10
El facilitador le respetd a usted como persona durante las diferentes sesiones.

1 2 [ 3 IE! [ 5 | 6 [ 7 | 8 IE [ 10
El facilitador mantuvo relaciones cordiales con el grupo durante las diferentes sesiones.

1 2 [ 3 IE! [ 5 | 6 [ 7 | 8 IE [ 10

El facilitador permitié favorecid la expresion y comunicacion de los diferentes miembros del
grupo durante las sesiones.

1 [2 [3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10
Fl facilitador fue flexible v abierto ante las demandas del grupo.
1 [ 2 | 3 | 4 IE | 6 | 7 | 8 IE [ 10

En el siguniente espacio, por favor mencione cualquier comentario o sugerencia con respecto a los
aspectos previamente mencionados.

Finalmente, por favor utilice el siguiente espacio para expresar cualquier comentario general o
aspecto que no fue abordado durante esta evaluacion v considere de importancia.
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Charla: Afrontamiento del Dolor (Grupo Yoga)
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Dolor

y
Afrontamiento del Dolor
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¢ Como funciona el dolor?

“El dolor se entiende como una
experiencia multidimensional
gue tiene componentes
fisiologicos, afectivos,
cognitivos, conductualesy

sociales”

ol
Pl PRSI
Armerdsd
l
Caudd contormilantic ik . i
+Causadas por el ratamient Deperoaiin
+Casados por ol cancer Enperripncia g o eedermded
FOLOE TOTAL
SDOIAL =
gl el pumper] § o il it
[ENEEI T W p -, ESPIRTTUAL
* e (e g oon ol deing | ins oon Diou
;‘:z:wm el ol ey i B Pare iy, & Ln 1e
= et Ire parmtrast i nvet ik
Whaddc 2 bod ww oo de

¢Qué implica esto?

= 1. Losindividuos son procesadores activos de la

informacion, no reactores pasivos.

= 2. Los penzamisntos [p. &), valoraciones, expertativas)
pueden provocar o maodular el humor, afectara los
proceses fisholiioos, influir en el ambiente y pueden servir
de impulzos del comportamiento. ¥ viceversa.

3. El comportamiento es el resultado de la influenda
reciproca entre la persona y bos factones ambientales.

» 4. == personas pusden aprender formasz més adaptativas
de pensamiento, percepoon y comportamaento.

= 5. Las personas son Capaces y deben estarimplicadas como
agentes activos para cambiar los pensamientos,
SENEICONES Y COMportamientos no-ada ptawm

&

¢ Qué factores a nivel
psicologico influyen en el
dolor?
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Memoria

Catastrofismo

Creencias sobre el dolor

CREChe AT

RLALpAD /

La propia eficacia

Estrategias de
Afrontamiento

Atencion
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Aprendizaje

Propuesta de
Aceptaciony
Compromiso
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Conceptos Basicos

Lo =vitocian experisncial
Los valores persongles
Dmcespmranzg cregtive
El control =5 = problema
L ac=ptacon

El yo coma comt=icta
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¢Y para controlar Respiracion
el estrés?

Relajacion
Muscular > “W

El dolor es inevitable
pero el sulrimiento e opeiona,

Gt
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Charla: Masculinidades Toxicas (Grupo VIF)
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L Centwrriceroe de Segors Sosl ip"\-u'
Lemtro Mecioral de Lomtrol ded Dolbr p Cuidedo Falixt e ;{'E E
Doparismaric do Facolofs —

L WIF

“MASCULINIDADES
TOXICAS”

El unice que no percibe el zguz ni recapacits
zobre ellz, pergue viveinmerso en ese
elemento, es el pez (... ) Acaso reconcce |z
existenciz del zgus cusndo stz se
contamina zl punto en el quevyale es
imposible vivir en ellz, S6lo en esas
dircunstandias extremas, en las que suvida
correriesgo, el pez descubre elzguz.

o o i T, T

~ -
— i —

e

— T

Algunos datos...

Cada afla mueran an < munda 200,000 persanes por sccidentes de

trinsita

Duraertz fas primaras 5 afas def Sigla 20U 52 ibraran &n & munda <z

90 PRITaS

Endrgerting & 7o% da fas mueres que mueren videmtamanta @

macan @ manas Jde hombres conochdos par @l Ftuzcidn @mifar

&= raprta @n Fand, Uruguay, Cnile..

En Framdia & 33N de laE muenes Uk muenen asemadas la Mmoaman

manas de s perafas. En EEUU Ia ofra e def 68X

* EnCustamaia 1.200 muareas meeren @ fa @ manas de hambres

* Endrgenting & ¢o¥ de los desdrdenes pdolicos son pravacadas par
dragodependientes, < BaX san hombras

Las hombbres san fos principales tramamisones dal ViH

= En EEUIU 700000 mujares san wictimas de violencla soos

anuEimeate
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“Lo creemos porque estamosintoxicadosy,
adhiriendo al pensamiento magico, creemos
(hombres y mujeres de buena voluntad) que
si decimos que algo no existe, sélo por deciro
desaparecera”

Detezido wn hombee deasprads de que una chmara be
gradera mbentres violaba & 28 Mje

(TS T A S L S e a—
PO JIm e & e 8 g

oo

o tas sat visloda ow fvea feivade

;ven 2o w13 ST O #02 5330 1350 31 01 SRS
3003 30 1900 190 S0 A05a8 | Weadas

s sty Hesoonse ©

%, Lewb

Wl v 1tat AOROES 03 Oveted A0 Barer hwiet el
PR o L T

23 Arwgar
pryes

Frgminta b b rt @ ohmt & b |t
e lagevenaiiva i
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Cwv
6 —. e T
L0 4 Bt e v " t—
Wl A o Ty S . ‘. B Bostn MRS LS Ut me Y
’ -0 SHAAS
o -y )
‘ - RO € et Bt ) L -
e vy ";‘" 7y '»-- .y
- v
e e O8)
.

:Qué tienen en comun
todos estos
comentarios?
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iAdemas de magico, ese pensamiento es, en derto modo,
iresponsable. Supone gue los cambios se hacen con
desearios, que no hay que comprometerse con ellos, gue no
hay tareas por reafizar ni deberes por asumir. Cuando
descubren 15 pecera en la gue han crecido y vivido y loque
elios mismos han transmitido 3 traves de ese agus 2 los
pegueros peces, muchos adultos (hombras y mujeres)
parecen creer gue su “darse cuents” producia, 3 traves de
uUna OsmMosis misteriosa, & transformacicn  de sus hijos,
nietos, yernos, sobrinos y demas varones consecuentes.”

3

“:C6mo se transforma? ; Co6mo se cambian
creencias profundamente enraizadas, tan
profundamente como para hacernos confundirun
mandato cultural con una ley natural? De acuerdo
con mi experiencia, ese cambio es mas viable y
sustentable cuando comienza por las actitudes, por
las acciones, por las conductas.”

Un enemigo imzaginario...
El Feminismo

“El opresor no
seria tan fuerte
si no tuviese

complices entre
los propios
oprimidos”.
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Charla: Caja de Herramientas para Cuidadores (Autocuidado)
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- e ierrell W )

N ]

Caja de

** Cuidadores

|
| A

Video introductorniod « The fundamentzls of careghing:

>

;Cuales sonalgunosdelos
principales problemasalos que
se enfrenta diariamente como

cuidador/a?

Falta de apoyo familiar adecuado
Sobrecarga en cuidador principal

Falta o ausenciade tiempo para ocioy
recreacign

Dependencia de la persona cuidada
Dificultad para delegar funciones
Dificultades econdmicas

Froblemas ensalud del cuidadorfa
Problemas personales en cuidador/a

Econdomico I‘ u:
o
%ﬁ U Instrumental
-

Emocional )
= |l
< |
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;Comoes undiaen lavidade
un cuidador/a?

:Qué cosas he dejado de hacer
productodela labor de cuido?

:Como podriaretomarlas?

Delegar el cuido es unatarea
dificil pero necesaria...

:Como podria alguien mas cuidar de mi
familiar tan bien como lo hago yo?

Baino
Afmentacion
Citas
Medicamentos

Personal gue le stiende v donde

Coszs que e gustan y NO = gustan

Enfermedades

Alergzs

o >

La Caja de Herramientas
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* Parte de sercuidador/a es hacer
v recibir peticiones de la persona
enfermay de los familiares...

Hacer Peticiones

Describir |a conducta ofensiva o molestadelaotra
persona enterminogs objetivos

Expresar los sentimientos o pensamientos sobrela
conducta o problema de una forma positiva,
centrandose en |a conducta molestay noenla persona

Ezpecificarde forma concreta el cambiogue se espera
de |a otra persona

Sefialar las consecuencias positivas
gue tendranel cambio de conducta
¥y, de ser necesano, |asconsecuencias
negativasdel mantenimiento de |z
conducta no desesda.

Rechazar Peticiones

El dizco rayado

Separar lostemas

Desarmar laira [cambio de contenido)
COfrecer disculpas

Preguntas

El banco de niebla ‘_-l"'
La interrogacion negativa -~
R
ma -
S—

:Practicamos?

5 Pasos para la Resolucidn de
Problemas

1.0efinirel problema

2 Generar alternativas

3.Tomar decisiones
4. Implementar la solucian

5.\Werificar Y .

bl bl el b

Finalmente...

228




G Cantarmew dn degers dewa i,u--\_
Carlrw Rmaeal oo CeeCreldel Svler 5 Codales Paaleas Ud'.:l

Capa e Ty G Fummiaga

;ﬁ‘x

1Gracias!
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Charla: Cuando el Momento Llegue (Preparacion para el Duelo)
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Cuando el S
Momento Llegue

Praporecldl  pore | ofvoeran dre dake
Aferedel ynets dow e aeido

;Qué es el duelo?

- N

;Cnil ha sido mi acercamiento a las

experiencias de duelo?

Diferentes tipos de duelo

* Duelo anticipado
* Duele “normaf -~
* Duelo complicado

;Qué influye en cémo afronto la

muerte dE‘ on Ser quﬂidl}?

* Experiencias de vida

* Incertidumbre

* Comunicacian

* Preparacion a
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Cuando a]guieu deniro de la familia ;0ué Pu‘-‘dﬂllﬂ'-'EI'PﬂIﬂ ﬂ}"lldﬂI

fallece... a mi ser queﬂdcu?

Afectacidn personal, familisr, en roles * Entender su propio proceso

. * Diagnostico y pronostice (reacciones)
* Transicion de la forma de cuidado

* Nivel de cercania con la familia

* Digponibilidad

A quEn ¥ qoé extoy perdiendo?

Manif~tacriones del Dudo

Cuando el momento “f_'gue...

P d
é

Las 4 Tareas del Duelo

Acaptar i realidad de mi pérdids No sulu].ru voy a sufrir...
+  Resncuenino

i DlEgueds
Medgar | realidad, el skgniicadt o lo Insersibl
Difierencla entre aceplaciin Inelechual y emockoral
. Proceso Intermiante
Trabea)ar kas smociones § o dolor de mi pérdids
Experkncls doknosa compkl
Permiirse sentir, no detensrio
. dealEacin
Agaptarms & wn munde sn gus mi ssr gusnide sstd aussnts
. Asumilr e a3 Y noles (Tracssa)

Aziumir moaas  exkgencias del madio /i
Recolrcar smoclonaiments 8 mi ser gusrido y contin
viviando

. Oiidar no es dejar e quensr

Mo &5 wTernclars, Sin0 recolocsr

NS EDRQ0E /

Wiskin realista del Sliecito ¥

FRecuperar el Imenss por l3vida

A
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» (Dioligar 2 ofras personas 2
asuir un pEpel

+ Declrie 3 135 ciras personzs ko
quE ThenaT gue N3ter

= Decir “lizmame sl neceskas
g

» Sugerr gue &l tlempa todo
cura

v HECEr QUS OUCE 83N QUNES
presien

» Declr "s2 odmo e shenfes™

» Legar frases triliadas de
COMELE

» Iieniar gue I3 persona S8
o prisa en “superario

O,

Hacer y no hacer

+ Abrir s puertzs 3k

comunicaciin

» Escuchar un B0°c., hablar un

rat

» (QATeCEr FyUdas CONGretEs
« [ESDErar “momentos diiclies”

en &l fuluro

+ “Egtaran acompatandgn a ke

PErsonE

+ Hablar dga ruestras proplas

prdidas

+ [Esfablecar un comiacio Tiskoo

adenpdo

+ Barpackenie con 3 hisorla de

13 person

|‘3’

;Como abordar el tema con los
menores de la casa?

= Cuidar de mi mismoda
= Hsblar sbisrtaments =i hacen preguntas
= Monitorear cambios
« Ensrgis, susfio, apetito v peso, stencian,
sizlamiento, cambios =n |3 escusla’colegio

« Advertir de situacion en escuela/colegio
« Devalver el rol de ninoiadolescents
« Recordarles gue tambign tienen derecho a

EXpresarss

= Respetar sus propios eSpacios
= |Importancia del grupe de pares
= Apoyode peErsonas externas 3 |3 familis

;Como Pueﬂu al:].aPta.nne O

mejor a la Pérdida?

Tomar en serio las peguefias perdidss
Tomar tiempo para sentir

« Encontrar formas sanas de descargar 2l estrés

« [rar zentido 3 la perdida
= Confiar en slguisn

= Dwejar a un lado la necesidad de controlar a los demas
= Ritualizar la pérdida de un modo gue tenga sentido para

mi mismos
= Mo resistirss 3l cambio

= Cosechar el fruto de la perdida

= Permitirss nuevas convicoionss religiosss/espintusles

éC—lIilll:L} debo buscar a}‘uda?

= Intensos sentimientos de culpa

= Pensamisntes de suicidio

« Desesperacion extrama

« Inguisted o depresicn prolongadas

= Sintomas fisicos

= Iraincontrolsds

= Dificultsdas continesdss en el funcionamienta
» Abuso de sustancizs
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