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LOS PSICOLOGOS EN LOS EQUIPOS DE CUIDADOS PALIATIVOS EN
EL PLAN INTEGRAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Maria Antonia Lacasta

Unidad de Cuidados Paliativos Asociacién Espafiola Contra el Céncer / Servicio Madrilefio de Salud. Hospital

Universitario La Paz.

La elaboracién y la implantacién del
Plan integral de Cuidados Paliativos de la
Comunidad de Madrid 2005-2008 ha re-
presentado un importante avance para
nuestra comunidad pues establece las
pautas de actuacion para ese cada vez
mayor, nimero de personas afectadas
por una enfermedad en situacién termi-
nal cuyas consecuencias afectan a todo
el nacleo familiar. En él se definen los
Cuidados Paliativos (CP) como “la asis-
tencia total, activa y continuada de los
pacientes y sus familiares por un equi-
po multiprofesional cuando la expecta-
tiva médica no es la curacién. La meta
fundamental es proporcionar calidad de
vida al paciente y su familia sin intentar
alargar la supervivencia, el objetivo es el
enfermo y no la enfermedad. Debe cu-
brir las necesidades fisicas, psicolégicas,
espirituales y sociales de la Unidad fami-
liar, y, si fuera necesario el apoyo debe
incluir el proceso de duelo (Subcomité
Europeo de CP de la CEE, 5 de mayo de
1991)”. En el afo 2002, la Organizaciéon
Mundial de la Salud, redefine el concep-
to de CP al describir este tipo de aten-
cién como: “un enfoque, con el cual se
intenta mejorar la calidad de vida de los
pacientes y las familias enfrentados a la

enfermedad terminal, mediante la pre-
vencion y el alivio del sufrimiento por
medio de la correcta valoracién y trata-
miento del dolor y de otros problemas
fisicos, psicolégicos y espirituales” @.

Se parte de unas definiciones preci-
sas con las que se remarca claramente
la filosofia de los CP y de los elementos
por los que estan constituidos. Es decir,
se establece:

— Un obijetivo final, que consiste en
proporcionar calidad de vida y ali-
vio del sufrimiento

— Una asistencia total e integral al
enfermo y familiares

— La cobertura de las necesidades
fisicas, psicolégicas, espirituales y
sociales

— El equipo multiprofesional (médi-
co, enfermera, auxiliares psicélo-
go y trabajador social)

Estos elementos “basicos” y “nece-
sarios” de los CP van dirigidos espe-
cialmente a afrontar situaciones difici-
les o complejas, en las que personas
que reciben atencién ya sean nifos,
adolescentes, jovenes o adultos de
cualquier edad (como enfermos o fa-
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miliares), tienen que hacer frente a un
pronéstico de incurabilidad, al proce-
so de la enfermedad con la sintomato-
logia asociada, al deterioro, a la muerte
no deseada y a la falta de preparacion
para afrontarla. Por todo ello, el sufri-
miento generado es de tal intensidad
que emerge un intenso flujo de emo-
ciones y sentimientos, que por su difi-
cultad en el manejo pueden dar lugar
a una desestructuracion emocional no
s6lo en el enfermo sino también en
la familia. La complejidad o dificultad
de muchas de estas situaciones es la
que pone de manifiesto la necesidad
del psicélogo en los equipos de CP de
forma continua y en coordinacién con
el equipo®?.

Esta puede ser la razén por la que los
datos de los Directorios SECPAL 1998-
2004“®, muestran un aumento significa-
tivo como indica la figura 1 (44,91%) de
los psicélogos en las diferentes unida-
des de CP de Espana.

Para poder comparar el aumento de
recursos, se presentan a continuacion
(tabla 1) los recursos existentes de la
Comunidad de Madrid de acuerdo con
el Directorio SECPAL, 2004®. Y el incre-
mento de recursos (tabla 2) propuesto
en el Plan de la Comunidad de Madrid
2005-20087.

Ante un plan con claros objetivos de-
finidos de CP, en la que se le da un gran
peso a los aspectos emocionales y psi-
coloégicos surgen importante cuestiones
o interrogantes, las mas importantes de
las cuales son las siguientes:

;Como se cubren las necesidades
psicoldgicas si no se aborda la atencion
especifica y especializada de las mismas
al no contemplar apenas, la presencia de
psicélogos en los equipos? Llama la aten-
cion que en los Equipos Domiciliarios del
plan de la Comunidad de Madrid, no se
contemple la incorporacién del psicélogo
como otro profesional necesario (tabla 2),
mas cuando un estudio de las Unidades
de CP realizado en Espafia muestra que
la mayoria de psicélogos que trabajan ac-
tualmente en CP desarrollan su actividad
en equipos domiciliarios.

sQuién va a desarrollar el trabajo con-
tinuo del psicélogo en el equipo para
atender las necesidades psicolégicas, de
la unidad familiar y del propio equipo?
Y sQuién va a realizar la intervencion
psicoldgica con técnicas psicoldgicas?
Estas preguntas podrian tener diversas
alternativas y diferentes consecuencias,
que plantean otras cuestiones:

1. ;Lo pueden asumir los otros pro-
fesionales del equipo? ;Cuales

Figura 1. Cuidados paliativos. Psicélogos directorios SECPAL, 1998-2004

140 -
120 4
100
80 1
60 1
40 |
20 |

65

118
86

Psicélogos 1998

Psicélogos 2000

Psicoélogos 2004




Los psicélogos en los equipos de cuidados paliativos en el plan integral de la Comunidad de Madrid 173

Tabla 1. Recursos existentes en la Comunidad de Madrid (SECPAL, 2004).

RECURSOS PSICOLOGOS
6 Equipps Soporte Atencion Domicil.ia.ria (ESAD.):. . 0
12 médicos - 12 enfermeras - 6 auxiliares administrativas
7 Unidades de CP Domiciliarias de la Asociaciéon Espafiola Contra
el Cancer (UCPD-AECC): 6
7 médicos-7 enfermeras-6 psicélogas-3 trabajadores sociales
Unidad de CP Domiciliarias del Centro la Laguna 1
Unidad de CP de Agudos (UCPA) del Gregorio Maraiion. 1
Unidad de CP (UCPLME): ]
Publicas - La Fuenfria
- Virgen de la Poveda 1
- Guadarrama 0
Privadas / Concertadas - Fundacion San José 1
- Hospital San Rafael 1
- San Camilo 1

Tabla 2. Plan de la Comunidad de Madrid 2005-2008. Incremento de Recursos!'.

RECURSOS

PSICOLOGOS

Equipos Soporte Atenciéon Domiciliaria

- Creacién 5 ESAD. Areas 3, 6, 8, 9, 10. 0
10 médicos

10 enfermeras

5 auxiliares enfermeria

5 auxiliares administrativo

- Incremento de la dotacién de los ESAD. Areas 1, 4, 7, 0
11.

4 médicos

4 enfermeras

- Creacion de 5 Equipos de Soporte Hospitalario (ESH). 0

Pendiente de incrementar:
- Creacion de 2 Unidades de CP de agudos (UCPA).

Pendiente de incrementar

- Creacion de 6 Equipos de Soporte

2
0
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podrian ser las consecuencias
para estos profesionales? Frus-
tracion, sufrimiento y aumento
de los niveles de burnout, lo que
puede un mayor coste para el sis-
tema Sanitario.

2. ;Las necesidades psicolégicas se
pueden quedar sin atender? Si asi
fuera, podria suponer:

a) Mayor sufrimiento para el en-
fermo y sus familiares, asi como
para los propios profesionales.

b) Dificultar el control de otros
sintomas.

¢) No cumplirse el objetivo final de
aliviar el sufrimiento, del maxi-
mo bienestar, de morir en paz.

d) Un detrimento de la calidad
asistencial al no realizarse la
atencion integral que requie-
ren los enfermos y que es el
fundamento de los CP.

3. ;Derivar a un profesional externo
al equipo? ;Qué podria suponer?
— Una mayor tardanza en valorar

e intervenir, cuando sabemos
que en estas ocasiones hay que
actuar con la mayor rapidez
posible porque el tiempo de
vida es corto. Durkin, Kearney y
O’Siorain” explican las conse-
cuencias negativas de no aten-
der en el momento preciso.

— Una mayor dificultad en la co-
ordinacién continua entre los
diferentes profesionales para
la consecucion del objetivo co-
mun diario ya que la situacion
es cambiante.

— Lineas de actuacion distintas

Otros interrogantes que se pueden
plantear son: ;Quién va a realizar la
atencion al equipo, docencia especifica,
investigacion, y otros objetivos psicolo-
gicos descritos en el plan? ;Se estd de-
jando un vacio en la asistencia?

Por otra parte, en el Plan de CP de
la Comunidad de Madrid, en el aparta-
do 7.2 que corresponde a “Adecuar la
dotacion de recursos especificos de CP
a las necesidades de este tipo de aten-
cion” en el subapartado b.“Lineas de ac-
tuacion”, se plantea que “para lograr el
objetivo establecido...se propone incre-
mentar los recursos de CP..” (ver tabla
2), incluyéndose también en este apar-
tado la “incorporacion de un psicélogo
clinico a un ESAD para desarrollar una
experiencia piloto”™. En este caso Si la
justificacion para este estudio piloto es
la necesidad de datos, cabe preguntar
sPor qué no se utilizan los resultados ya
existentes en la bibliografia Nacional e
Internacional?

En Espafia, los datos del Directorio
SECPAL, 1998-2004“®, indican no soélo
un aumento significativo (44,91%) de
los psicélogos en las diferentes unida-
des de CP (figura 1), sino también en las
diferentes comunidades (Figura 2).

Ademads hay estudios de las Unida-
des de CP en Espana” que reflejan la
necesidad y por lo tanto el aumento de
este profesional en los equipos de CP
desde el ano 2001 al 2005. Los datos sig-
nificativos en estos estudios muestran:

1. La disponibilidad de los psicélogos en
los equipos

— EI 51% de los equipos de CP de
Espafia disponen de psic6logo®

— EI'37% de los psicélogos desarro-
[lan su actividad en equipos domi-
ciliarios®.

— ElI' 46% de estos profesionales de-
dica su jornada laboral completa a
programas de CP®. Cuando en el
ano 2001 los datos reflejaban sé6lo
un 9%. Este aumento significati-
vo indica que cada vez se preci-
sa mas de este profesional en los
equipos de CP.
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Figura 2. N° de psicélogos en las unidades de cuidados paliativos.
Directorio SECPAL, 1998-2004
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2. Las funciones del psicélogo

— Laintervencién psicolégicaconelen-
fermo y la familia. EI 100% de los psi-
cologos realiza esta funcion®. Esta es
la funcién primordial del psicélogo.

— El asesorar al equipo en temas
emocionales con respecto al En-
fermo y la familia (80%)®. En el
aho 2001 solamente el 64% de los
psicologos realizaba esta funcion.
Cada vez se da mas importancia a
estos aspectos que no ensefan en
todas las Universidades.

— El apoyo psicolégico al equipo vy la
prevencion del burnout (45%)®. En
el ano 2001 s6lo desempenaban esta
funcion el 36% de los psicélogos.

— La coordinacién con el equipo
(78%) y otros profesionales sani-
tarios de atencién primaria y es-
pecializada®.

— Ladocencia (62%)®. En el afho 2001
el 45% de psicologos realizaba es
funcioén.

— Investigacion (37%) y publicacio-
nes (24%)®. En el ano 2001 el 30%
de los psicélogos realizaba investi-
gacion. Y sélo el 18% publicaban.

3. Derivaciones

— El equipo deriva al psicélogo el
51,44% de los casos que atiende
anualmente.

sNo muestran los datos la necesidad de
este profesional en el equipo de CP?

Ademds, hay muchos autores y es-
tudios que contintan insistiendo en la
necesidad de atender las alteraciones
emocionales? ya que generan sufri-
miento y malestar adicional tanto en el
propio paciente como en la familia y di-
ficultan el control de otros sintomas™™.
Sin embargo, a pesar de la alta inciden-
cia de alteraciones emocionales™2" un
porcentaje elevado de estos pacientes
no son valorados por un psicélogo, o no
son derivados con el tiempo suficiente
para que pueda procederse a una inter-
vencion terapéutica eficaz y por tanto
no reciben el tratamiento adecuado, as-
pecto que incide negativamente en el
bienestar, la calidad de vida y el sufri-
miento del enfermo y de la familia“?.

Nos preguntamos si no seria mads
eficaz considerar al psicélogo como un
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profesional mas del equipo, de acuerdo
con la filosofia de CP, como se sigue ha-
ciendo en las diferentes comunidades,
para:

— Disminuir el sufrimiento del en-
fermo y la familia,

— Aumentar la calidad de vida y el
bienestar,

— Facilitar una muerte digna,

— Prevenir el burnout de los profe-
sionales,

— Realizar una atencién integral con
criterios de calidad y

— Desarrollar los programas implan-
tados con eficacia y eficiencia, lo
que supondria un ahorro al siste-
ma sanitario y aumentaria la satis-
faccion percibida por la unidad
familiar.

No obstante, tenemos la esperanza,
de que la revision prevista de este Plan
de CP" y la implantacién de recursos
adaptandolos a todas las necesidades,
especialmente las psicolégicas, subsa-
nen las deficiencias actuales y “mejoren
la atencion de enfermos y familiares al
final de la vida” ya que no hay que ol-
vidar que este es el objetivo principal
de los CP.
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