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RESUMEN

La insuficiencia renal cronica es una de las principales causas de muerte a nivel mundial,
cuya atencion requiere del trabajo multidisciplinario de un equipo paliativista, y dicha
atencion se centra no en la curacion, sino en mantener en la medida de lo posible la calidad

de vida del individuo.

Sin embargo, esta enfermedad afecta no solo a quienes la padecen, sino también a familiares
cuidadores e incluso al equipo paliativista que esta en contacto con ambos. Entre las
principales reacciones psicolégicas adversas en el paciente con IRCT se encuentran
ansiedad, depresion, ira, frustracion, resistencia al tratamiento, adquisicion de habitos
insalubres, percepcidn de muerte inmediata, proyecto de vida truncado, actitud negativa ante

la enfermedad, reduccion de la capacidad de resiliencia e inestabilidad emocional.

Por otra parte, el familiar cuidador experimenta sentimientos de incapacidad e impotencia,
estrés financiero, ambiental y social; burnout, cambios del estilo de vida, incertidumbre y
dependencia, desgaste fisico, irritabilidad, baja autoestima y tiene repercusiones a nivel

social.

En vista de lo anteriormente mencionado, se propone un programa de cuidados psicoldgicos
paliativos que facilite el proceso de atencidn tanto a pacientes como a familiares cuidadores.
Este programa aborda la evaluacion e intervencion mediante psicoeducacion,
reestructuracién cognitiva. ventilacién emocional, manejo del dolor, adquisicién de habitos

saludables, espiritualidad y conciencia de finitud.

Asi mismo, se propone un protocolo de atencion para pacientes diagnosticados con IRCT y

sus familiares cuidadores que reciban atencion en la institucion anteriormente mencionada.

Palabras clave: insuficiencia renal, programa, atencién psicologica, cuidados psicolégicos

paliativos.
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INTRODUCCCION

En la actualidad, cuando se habla de cuidados paliativos, se suele pensar mayormente en
la poblacion oncologica, y son maltiples los estudios sobre ello desde las distintas ramas de
la salud. Sin embargo, existen otras enfermedades que también requieren en algin momento

de la atencidn paliativa, tal como lo es el caso de la insuficiencia renal.

La insuficiencia renal cronica a la cual hace referencia la presente investigacion, es una
enfermedad que se caracteriza por el deterioro progresivo de la funcién renal que tiene como
consecuencia que el rifion pierda la capacidad de producir orina, y a su vez de eliminar las
toxinas de la sangre, entre otras funciones que son necesarias para la vida. Esta enfermedad
en América afecta principalmente a paises como Nicaragua y EIl Salvador, debido al uso

excesivo de quimicos con fines agropecuarios.

Alrededor de este tema giran grandes investigaciones orientadas hacia la busqueda de las
causas de dicha enfermedad, asi mismo hacia el tratamiento, no obstante, estas
investigaciones se centran mayormente en el area médica, dejando la parte psicoldgica como
un segundo o hasta tercer plano, y las investigaciones desde el punto de vista psicoldgico
respecto a la insuficiencia renal se concentran mayormente en paises como Espafia, siendo

escasas las que la abordan en El Salvador.

La poblacion con insuficiencia renal crénica sufre de un deterioro paulatino que afecta
exponencialmente su calidad de vida, incluyendo diversas afectaciones psicoldgicas que
inciden también en su familiar cuidador, sobre todo cuando se llega al grado 5 de esta
enfermedad, donde se vuelve necesaria la implementacién de cuidados paliativos, con el

propdsito de cuidar del bienestar del individuo en la medida en que la enfermedad lo permita.

Debido a lo anteriormente descrito, se visualizd la necesidad de disefiar una propuesta de
Programa de Cuidados Psicoldgicos Paliativos dirigido a pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal y sus familiares cuidadores, el cual se disefid enfocado a los usuarios de la
Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Cuidados Paliativos de la Clinica Asistencial El
Carmelo, y que lleva como nombre “Acompaiar, Cuidar y Consolar”. Asi mismo, se diseid

un protocolo de atencion integral dichos usuarios en esta institucion.
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El presente trabajo de grado consta de once capitulos; en el primero se describe la
propuesta, en el segundo capitulo el planteamiento del problema, comprendido por la
situacion actual y el enunciado del problema. Seguido de esto se plantea la justificacion de
la propuesta en el capitulo tres, los objetivos, tanto general como especificos en el capitulo

cuatro y las metas propuestas en el capitulo cinco.

A continuacion, se plantea la fundamentacion teorica en el capitulo seis, abarcando temas
como la Psicologia de la Salud, Cuidados Paliativos, en rol de la Psicologia en Cuidados
Paliativos, aspectos legales, aspectos éticos, Enfermedad Crénica, Enfermedad Renal
Crénica, Enfermedad Crénica Terminal, Insuficiencia Renal Crdnica Terminal y Cuidados

Paliativos Renales.

También se trata temas como el proceso de toma de decisiones compartidas, control del
dolor y Cuidados Psicolégicos Paliativos en Insuficiencia Renal Cronica Terminal, la
espiritualidad en los Cuidados Paliativos Psicoldgicos, reacciones psicoldgicas adversas en
pacientes diagnosticados con esta enfermedad, en familiares cuidadores y equipo
paliativista; el rol de la familia, manejo del duelo anticipado y por Gltimo intervencién

psicoldgica al enfermo y sus familiares cuidadores.

Luego de esto, el capitulo siete trata sobre el contenido de la intervencion y en el capitulo
ocho se describen los beneficiarios de la propuesta de intervencion, tanto lo directos como
los indirectos. En el capitulo diez se plantea la localizacién fisica y cobertura espacial del
programa propuesto, mientras que en el capitulo once se encuentra la propuesta del plan
operativo en forma de guias didacticas. Al finalizar el cuerpo del trabajo se definen las

respectivas fuentes de informacion consultadas.

Como parte final del presente trabajo de grado, se encuentran los respectivos anexos, que
incluyen el programa como tal, que se dividen en intervenciones con el paciente e
intervenciones grupales con los familiares cuidadores. Ambas partes incluyen los objetivos
de cada intervencion, sus respectivas agendas y desarrollo de las mismas, técnicas a utilizar,
modelo del cual se derivan y los materiales psicoeducativos de cada intervencion, escalas a

utilizar e informacion para el profesional encargado.
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Se incluyen ademas formatos de contratos terapéuticos, fichas para cada uno de los
participantes, hojas evaluativas por sesion con items y escala de puntuacion para calificar la
efectividad de cada jornada. En los anexos, también se encuentra un protocolo de atencion
integral para pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal de la Clinica Asistencial
El Carmelo, con su respectivo esquema ilustrado de pasos a seguir para brindar una atencion

de calidad a esta poblacion.



CAPITULO I: DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

La propuesta del programa de cuidados psicoldgicos paliativos esta dirigido a pacientes
diagnosticados con Insuficiencia Renal Cronica Terminal y sus familiares cuidadores que
reciben atencion en la Unidad de Hemodialisis y Unidad de Cuidados Paliativos de la Clinica
Asistencial EI Carmelo.

Dicho programa esta disefiado por el equipo investigador en coordinacion con la docente
asesora Licda. Mariela Velasco de Avalos y la Hermana Carmen Vargas CM?, directora de
la Clinica Asistencial ElI Carmelo, ubicada en el municipio de Soyapango, Departamento de

San Salvador.

El programa mencionado se disefié con base en sesiones individuales y grupales para la
aplicacion dentro de la institucién, siendo para los pacientes un promedio de 18
intervenciones de 20 minutos una vez por semana, abordando 6 areas dentro de la Unidad de
Hemodialisis o la Unidad de Cuidados Paliativos, y para los familiares cuidadores un
promedio de 12 intervenciones grupales de 45 minutos una vez por semana, abordando 5
areas en el Salon de Martires de la Familia Palautiana.

1 CM= Carmelita Misionera de Padre Palau.



CAPITULO Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Situacién actual.

En la actualidad, las enfermedades resultan ser un tema de andlisis recurrente, en parte
debido a la naturaleza humana misma, donde experimentar un padecimiento fisico resulta
inminente en algin momento de la vida. La presencia de enfermedades dependera
generalmente del estilo de vida o antecedentes hereditarios de cada persona, factores de
riesgo, morbilidad, comorbilidad, lo cual implica que unas personas son mas propensas a

padecer una enfermedad cronica determinada que otras.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la Salud
(OPS) (2017), estimo que la diabetes, el cancer y la insuficiencia renal crénica constituyeron
un 62% de las hospitalizaciones y 57% de las defunciones, cifras alarmantes al compararlas

con las de afios anteriores .

Seguln la OPS, en Centroamérica y mas precisamente en Nicaragua y El Salvador se ha

notificado un nimero creciente de casos de enfermedad renal cronica.

Este incremento de casos de la enfermedad segln la Asociacion Panamericana de la
Salud, inicio en la década de 1970, cuando crecié la produccién agricola de monocultivos,
como el algodén, al que después le sucedid la cafia de azlcar y el uso indiscriminado de
sustancias quimicas que en El Salvador han sido irresponsablemente distribuidas,
comercializadas y utilizadas, las que han contaminado rios, pozos y suelos (Joma, 2018).

De acuerdo con la International Federation of Kidney Foundation et al. (2019), tal es el
impacto de esta enfermedad, que se reportd un total de 850,000,000 de personas a nivel
mundial que padecen de enfermedad renal cronica por diversas causas, provocando al menos
2.4 millones de muertes al afio, convirtiéndose ésta en la sexta causa de muerte a nivel

mundial.

Por otra parte, a nivel de Latinoamérica, segun cifras de la Sociedad Latinoamérica de
Nefrologia e Hipertension, en Latinoamérica existen mas de 613 pacientes con insuficiencia

renal por cada millon de habitantes (Villeda y Lucy 2018).



De acuerdo con la Direccion Nacional de Enfermedades no Transmisibles. Ministerio de
Salud (2018) en el Salvador se estima que hubo 2,390 muertes por enfermedades renales,
durante el afio 201, por lo que la enfermedad renal crénica se considera una enfermedad
prioritaria a nivel nacional. Cada enfermedad y cada caso resulta particular, por lo que debe

ser revisado desde multiples puntos de vista.

Levey, Coresh y Bolton (2002), unificaron la definicion de La Enfermedad Renal Cronica
(ERC).

De acuerdo a esta guia, la enfermedad renal crdnica se define como la disminucion de la
funcidn renal, expresado por un filtrado glomerular o como la presencia de dafio renal de
forma persistente (proteinuria, alteraciones en el sedimento de la orina o en las pruebas de
imagen renal) durante al menos tres meses. Implica, por tanto, dafio funcional o estructural

renal y mantenido en el tiempo (Levey et al. 2002).

Alonso, Gracia y Leiva (2018) explican que cuando la ERC llega a una etapa avanzada
(ERCA), es necesario ajustar el tratamiento del paciente. Los objetivos de los cuidados
dependen sustancialmente de la esperanza de vida y las preferencias del paciente, sin
embargo, en la practica clinica solo se tiene en cuenta la situacion de la enfermedad renal
para disefiar el tratamiento alejandose de lo que debe ser una evaluacion mas integral y

centrada en el paciente, y es aqui donde surge la opcion de los Cuidados Paliativos (CP).

Marinelli, Navarres y Rojas (2016) definen a los cuidados paliativos como el conjunto de
las acciones destinado a mantener o mejorar las condiciones de vida de los pacientes cuyas
enfermedades no responden al tratamiento curativo, y estos cuidados incluyen multiples
ramas, como la médica, nutricionista, espiritual y psicoldgica; La funcion del psicologo sera
complementar y optimizar la consecucion del bienestar para el enfermo y la familia,
favoreciendo la adaptacion psicoldgica al proceso de la enfermedad y la muerte (Lacasta
1997).

En El Salvador no existen suficientes estudios sobre la incidencia de los cuidados
paliativos psicoldgicos en la poblacion con Insuficiencia Renal Crénica (ERC), ya que los
estudios existentes a nivel nacional se centran mas en la poblacion oncoldgica y son

limitados para algunas instituciones de salud que brindan cuidados paliativos, y los estudios



que si hacen referencia a los cuidados paliativos en la ERC se centran en paises mas

desarrollados como Espafia, Estados Unidos 0 México.

En cambio, en EI Salvador, los protocolos de salud existentes se centran Unicamente en

la parte médica, dejando la parte psicoldgica como opcional.

Anteriormente se han realizado estudios sobre la aplicacion de técnicas para la diminucion
del dolor en pacientes oncoldgicos, demostrando que la utilizacidn de técnicas psicoldgicas
en esta poblacion resulta ser vital dentro de los cuidados paliativos, no obstante, este y otros
estudios no han sido incluidos dentro de los protocolos de atencién en instituciones que
brindan dichos servicios (Cereghino, Rivas y Sosa 2018).

La causa de esto es que se suele subestimar las posibles consecuencias a nivel emocional
que el padecimiento y los cambios repentinos del estilo vida que conlleva el tratamiento de
la enfermedad, los cuales varian de acuerdo a muchos factores, como la personalidad,

contexto, etapa de la enfermedad, etc.

La enfermedad como tal genera una situacion de indefension con una carga emocional
importante, que hace sentirse a la persona desvalida, por lo cual necesita que esa relacion
con el médico sea lo mas humana posible (Perazzo, Aza y Mendoza 2015). Sin embargo, la
falta de este adecuado trato es tan frecuente que en la actualidad ya se le llama
"deshumanizacion de la salud", que consiste en una atencion despersonalizada y no integral
(Pezoa 2012).

Esto conlleva a que los pacientes y sus familiares perciban una carencia en la calidad del
servicio, donde el area psicoldgica tiende a subestimarse e incluso a suprimirse, ya que no
se toman en cuenta las necesidades emocionales de cada uno de los afectados. Esto se refleja
desde el momento en que se le brinda el diagnoéstico a la persona, no especificando el papel

del cuidador ni las implicaciones de la enfermedad.

Esta situacién en la medida en lo que continle presentandose, tiene como consecuencia
que el paciente y sus familiares experimenten mayor afectacion tanto a nivel fisico como

mental, perjudicando aun més el bienestar del individuo (Anon 2013).



Una forma de dar una respuesta a esta situacion, es comenzar a disefiar programas de
cuidados paliativos psicoldgicos en instituciones de salud, evidenciando la utilidad de estos
en la disminucion de las diferentes reacciones psicoldgicas adversas que surgen a raiz de

padecer Insuficiencia Renal Cronica y encontrarse en la etapa terminal de esta enfermedad.

Rodriguez, Espinoza Y Violeta (2014) del Ministerio de Salud en El Salvador, en el
Manual de Lineamientos Técnicos para la Atencion del Dolor Cronico y Cuidados
Paliativos?, mencionan la funcion del Psicélogo en la operativizacion de las unidades del
dolor y cuidados paliativos en el literal C, donde expresa en dos lineas, que el psicologo debe
proporcionar soporte psicoldgico al paciente y sus familiares, sin detallar sus funciones en

concreto para estos casos.

Por lo tanto, los resultados del disefio de un programa de cuidados paliativos psicoldgicos,
permitird comenzar a poner en evidencia la utilidad de la psicologia en la atencion de los
pacientes paliativos y concretar un protocolo de atencion que permita abordar de forma

adecuada a esta poblacion.

2.2 Enunciado del problema

¢Mejorara la asistencia a los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal y sus
Familiares Cuidadores una propuesta de programa de cuidados paliativos psicoldgicos en

cuanto a soporte fisico, emocional, social y espiritual?

2 el cual fue actualizado por Gltima vez en abril del 2014.



CAPITULO I11: JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

La insuficiencia renal es una de las principales causas de muerte por enfermedad a nivel
mundial y la tercera a nivel nacional, al punto que para el afio 2017 se report6 un total de
2,390 muertes debido a ella; esto se debe a que en El Salvador hay una utilizacion constante
de pesticidas para la produccién agricola, lo cual ha provocado que desde los afios 70

aumentara considerablemente la prevalencia y mortalidad de la misma.

La insuficiencia renal crénica es cuando los rifiones dejan de cumplir sus funciones
normales de manera gradual, e implica un conjunto de sintomas tanto fisicos como
emocionales que progresivamente afectan de negativamente la calidad de vida de la persona
y sus familiares, las cuales a menudo suelen ser incomprendidas o deshumanizadas por parte
de algunos miembros del personal sanitario, quienes suelen darle importancia Unicamente a

la parte médica y no a la emocional.

Durante afios se han venido realizando estudios sobre la relacion que existe entre mente
y cuerpo, reconociendo que la mente tiene una gran incidencia en las manifestaciones del

organismo.

Algunas ramas de la psicologia han demostrado que las emociones y cogniciones juegan
un papel importante en el desencadenamiento y curso de la enfermedad humana; asi mismo,
también se han establecido estudios acerca de como las terapias psicologicas contribuyen

junto con los tratamientos médicos convencionales al mejoramiento de la salud.

A pesar de esto, en El Salvador cuando se habla de atencion a pacientes con enfermedades
cronicas, la psicologia sigue considerandose como algo opcional, lo cual implica que tienda
a desestimarse o incluso a suprimirse en lugar de ser incluida dentro de la atencion paliativa,

es decir, cuando la enfermedad estd muy avanzada y sin posibilidades de mejoria.

El valor tedrico de esta investigacion ademas de llenar vacios de conocimiento sobre que
son realmente los cuidados paliativos psicoldgicos y su aplicacion en la realidad salvadoreria,
ofrece la posibilidad de una exploracion sobre cuidados paliativos psicologicos en pacientes

que presentan Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT), una tematica que ha sido poco



estudiada, pero que es muy relevante en el ambito de la psicologia de la salud, y por ende,

de la salud en general y de la sociedad misma.

Este estudio a la vez dara la pauta para la creacion de nuevas investigaciones sobre otro
tipo de enfermedades cronico degenerativas en el ambito de la psicologia de la salud,
permitiendo dar una respuesta oportuna ante los efectos que produce el enfrentar la etapa
final de la vida a raiz de una enfermedad cronica, puesto que en futuras investigaciones los

efectos de ésta, pueden ser retomados para su aplicacion a otras poblaciones.

Este proyecto de grado, metodolégicamente, contribuyo al disefio de una propuesta de
programa de atencion psicoldgica en cuidados paliativos y a la creacion de un protocolo
especializado e idoneo para atender las necesidades de los pacientes que padecen IRCT y
sus familiares cuidadores, logrando mejorar la atencion en salud a partir de la inclusion de
la psicologia como parte vital del proceso de atencion paliativo, sugiriendo a la vez como

trabajar mas adecuadamente con esta poblacion.



CAPITULO IV: OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

4.1

4.2

Objetivo general
Disefiar un programa de cuidados psicolégicos paliativos que facilite el proceso
de atencion en la unidad de hemodidlisis a pacientes diagnosticados con
insuficiencia renal crénica terminal y a sus familiares cuidadores en la Clinica

Asistencial EI Carmelo.

Objetivos especificos

Identificar los factores psicoldgicos asociados a la insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT).

Describir como los factores psicoldgicos inciden en la calidad de vida de los
pacientes con IRCT vy sus familiares cuidadores.

Identificar las reacciones psicoldgicas adversas que se presentan a raiz de la IRCT
en pacientes y sus familiares cuidadores.

Disefiar una propuesta de programa en cuidados psicologicos paliativos para
pacientes con IRCT vy sus familiares cuidadores para disminuir las reacciones
psicoldgicas adversas que se presentan y modificar el proceso de aceptacion de
éstos con relacion a la muerte.

Crear una propuesta de protocolo de atencidén a pacientes diagnosticados con
IRCT, que facilite la adecuada atencion a esta poblacion y sus Familiares

Cuidadores, en la Clinica Asistencial EI Carmelo.



CAPITULO V: METAS

e Recopilar en un 70% informacién bibliogréfica que sustente los elementos
tedricos necesarios para llevar a cabo el disefio de un programa de atencion,
referidos a la insuficiencia renal crénica terminal y los cuidados psicol6gicos
paliativos.

e Establecer en un 80% las reacciones psicoldgicas adversas que se presentan a raiz
de la IRCT en pacientes y sus familiares mediante recoleccion bibliogréfica.

e Diseflar en un 100% un programa en cuidados psicologicos paliativos para
pacientes con IRCT y sus familiares para mejorar la calidad de atencién a esta
poblacién.

e Elaborar con un 95% de precision un protocolo de atencion a pacientes
diagnosticados con IRCT que facilite la adecuada atencion a esta poblacion y sus

Familiares Cuidadores, en la Clinica Asistencial EI Carmelo.

Logros del proyecto

e Comprender en qué consiste la insuficiencia renal cronica terminal y la funcion
de los cuidados psicol6gicos paliativos en la atencion a pacientes en proceso de
Hemodialisis y a sus familiares cuidadores.

e Organizar de manera sistematica las reacciones psicoldgicas adversas que se
pueden presentar en la IRCT, reafirmando la importancia de la psicologia en los
cuidados paliativos para dar respuesta a estas dificultades.

e Crear un programa de cuidados psicoldgicos paliativos que cubra las necesidades
psicologicas de los pacientes con IRCT vy sus familiares cuidadores.

e Crear un protocolo de atencion eficiente que al ser aplicado dentro de la Clinica
Asistencial EI Carmelo proporcione una atencion adecuada a los pacientes con

IRCT vy sus familiares cuidadores.
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CAPITULO VI: FUNDAMENTACION

6.1 Antecedentes Historicos

Durante la Edad Media los hospicios fueron lugares de acogida para peregrinos, los que
muchas veces venian gravemente enfermos o moribundos. De esta manera, estos lugares no
s0lo daban refugio y alimento a extranjeros, sino también cuidados a enfermos y
moribundos. Sin embargo, la mayoria de los hospicios tuvieron un fin bastante abrupto con

la llegada de la Reforma (Doyle, Hanks y Chery, 2004).

La primera vez que se vuelve a usar el término hospicio, pero esta vez directamente en
vinculacion con el cuidado a los moribundos, fue en Francia, en 1842, fecha en que Mme
Jeanne Garnier fundo los llamados Hospicios o Calvarios. Posteriormente en 1879 aparecen
Our Lady’s Hospice en Dublin y en 1905 St Joseph’s Hospice en Londres, ambos frutos del

trabajo de Las Hermanas de la Caridad irlandesas (Ignacia del Rio y Palma, 2007).

El “inicio oficial” del llamado Movimiento de Hospicios Moderno se atribuye a la
fundacion del St Christopher’s Hospice en Londres, en 1967. Los resultados obtenidos en
esta institucion lograron demostrar que un buen control de sintomas, una adecuada
comunicacion y el acompafiamiento emocional, social y espiritual logran mejorar

significativamente la calidad de vida de los enfermos terminales y de sus familias.

Este fue el primer Hospicio en el que, ademas de dar atencion a pacientes terminales, se
realiz6 investigacion, docencia y apoyo dirigido a las familias, tanto durante la enfermedad
como en el proceso de duelo. Su fundadora, la ya mencionada Dame Cicely Saunders, es
considerada pionera en esta area (Doyle et al. 2004) y (Clark y Centeno, 2006).

El diccionario de la Real Academia Espafiola define cuidar como “poner atencion y
solicitud en la ejecucion de asistir, guardar, conservar y mirar por la salud”. El término paliar
viene del latin palliare, que significa "aliviar las fatigas del cuerpo o aflicciones del &nimo,

dar mejoria al enfermo
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El origen etimologico de la palabra paliativo proviene del latin palliare, que significa

“aliviar las fatigas del cuerpo o aflicciones del animo, dar mejoria al enfermo” (Marinelli et

al. 2016).

En frances, la palabra Hospice puede usarse como sindnimo de hospital. Por esta razon y
para evitar posibles confusiones, Balfour Mount acufié el término de Cuidados Paliativos en
lugar de Hospice para hacer utilizado en Canada. Asimismo, Inglaterra opté por nombrar
como Medicina Paliativa a la disciplina que en el afio 1987 seria aceptada por primera vez

como una subespecialidad de la medicina (Doyle, 2005)

En 1980 la OMS incorpora oficialmente el concepto de Cuidados Paliativos y promueve
el Programa de Cuidados Paliativos como parte del Programa de Control de Cancer. Una
década y media después la OPS también lo incorpora oficialmente a sus programas

asistenciales (De Lima y Bruera, 2000).

El término Medicina Paliativa se refiere fundamentalmente al quehacer de los médicos
dedicados a esta disciplina, mientras que el de Cuidados Paliativos es un concepto mas
amplio que considera la intervencién de un equipo interdisciplinario, incorporando en la
definicion el trabajo integrado de médicos y de otros profesionales como psicélogos,
enfermeras, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y guias espirituales (Doyle et al.
2004).

En El Salvador los Cuidados Paliativos tienen su origen en 1966 con la creacion del
Hospital Divina Providencia por las Hermanas Carmelitas Misioneras de Santa Teresa,
destinado para la atencion de pacientes adultos con cancer el cual se cre6 con el objetivo, de
albergar a los pacientes del Instituto del Cancer con limitaciones econémicas que viajaban

desde diferentes puntos del pais para recibir su tratamiento.

En el aflo 1999 reevalla la atencion brindada a los pacientes y se decide contratar a un
médico a tiempo completo, adoptando la concepcion de alivio del dolor y atencion espiritual

al paciente.

Este movimiento de los cuidados paliativos se ha ido desarrollando y ha sido en el afio
2002 que se inici6 el Programa de Cuidados Paliativos como iniciativa del Sistema Nacional
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de Salud, que actualmente cuenta con médicos, equipo de enfermeria, fisioterapeutas,

nutricionistas y psicélogos (Pastrana et al. 2012).

6.2 Antecedentes Legales y Eticos

6.2.1 Aspectos Legales

6.2.1.1 Constitucion de la Republica de El Salvador.
Art. 1: El Salvador reconoce la persona humana como el origen y el fin de la actividad
del estado (...) en consecuencia, es obligacion del estado asegurar a los habitantes de la

Republica el goce de la salud.

Pese a esto en El Salvador no hay una ley que regule la prestacion de cuidados paliativos,
ni proceso en marcha para legislarla, pero hay intenciones aisladas, sin embargo, la
publicacién del Ministerio de Salud sobre "lineamientos técnicos para la atencion del dolor
cronico y cuidados paliativos” (Ministerio de Saldud, 2014) hace mencion de los siguientes
articulos que esta respaldando indirectamente la administracion de los cuidados paliativos

en El Salvador.
6.2.1.2 Cddigo de salud.

Art. 40: el Ministerio de Salud es el organismo encargado de determinar, planificar y
ejecutar la politica nacional en materia de salud; dictar las normas pertinentes, organizar,

coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud.

El art. 41 numeral 4, establece que corresponde al ministerio organizar, reglamentar y
coordinar el funcionamiento y las atribuciones de todos los servicios técnicos y

administrativos de sus dependencias.
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6.2.1.3 Reglamento General de Hospitales de El Salvador.

El Art. 3 establece que los hospitales desarrollaran sus actividades segin lineamientos
emanados por la autoridad competente, enmarcados dentro de la red nacional de Salud
(Ministerio de Salud, 2017).

6.2.2 Aspectos Eticos

6.2.2.1 Codigo de Etica para la profesion de Psicologia en El Salvador.

Los principios especificos que rigen al profesional en psicologia al realizar cualquier tipo
de investigacion donde se involucre la participacion de seres humanos son los siguientes
(JVPP, 2009):

6.2.2.2 Declaracion de principios.
B) Respetar la dignidad e integridad de la persona humana, apegado al cumplimiento de

la Declaracién Universal de los Derechos Humanos y a los fines cientificos de la profesion.

6.2.2.3 Principios Basicos.

4. Respeto a los derechos fundamentales

Como profesional se debe respetar los derechos fundamentales, la preservacion la vida,
la dignidad y los valores de los seres humanos; reconoce las diferencias individuales
referidas a edad, sexo, género, religion, ideologia politica, estado socioeconémico, cultura,
nacionalidad, etnicidad, discapacidad, idioma y otras; respeta la libre determinacion y
autonomia de las personas, asi como su privacidad y su secreto profesional; no participan

practicas que violen la libertad del ser humano.
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6.2.2.4 Normas especificas.

Atencién al usuario.

M) Informar al usuario de los quehaceres y circunstancias de la atencion, consultoria o
asesoria en lo que se refiere a la realizacion de entrevistas, uso de material psicotécnico,

grabadora, videos, observacion o presencia de otras personas.
Confidencialidad.

A) Proteger con celo profesional la confidencialidad individual y grupal de toda

informacion obtenida en el proceso de atencion.

F) Actuar con prudencia cuando se utiliza informacion privada de los usuarios con fines
cientificos, didacticos, publicaciones, investigacion, foros; evita revelar datos que puedan
identificar a personas o instituciones involucradas, excepto cuando ellos lo autoricen por

escrito, procurando siempre no causar dafios personales o institucionales.
Uso de instrumentos de Evaluacion psicologica.

C) Cuidar que el material psicotécnico y psicodiagndstico que utiliza, esté estandarizado
en la realidad nacional o en ambiente sociocultural similar, y que tenga la adecuada
confiabilidad y validez. En caso de no contar con estos indices, ocupar el sano juicio

profesional para su interpretacion.

D) Aplicar en forma apropiada las técnicas de valoracion psicolégica, observacion,
entrevistas, pruebas o instrumentos, previa explicacion al usuario de su naturaleza y
propdsitos y para dar los resultados explicitos de acuerdo con los hallazgos, salvando

cualquier situacién que ponga en riesgo la estabilidad emocional del mismo cliente.

N) Controlar todo tipo de interferencia y cuidar que las condiciones ambientales sean

las 6ptimas para la aplicacion de los instrumentos y técnicas de evaluacion.
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6.2.2.5 Instituciones que brindan cuidados paliativos y apoyo emocional en El

Salvador.

Segun Pastrana, De Lima y Wenk (2012) en el Atlas de Cuidados Paliativos en
Latinoamérica, en El Salvador se identificaron 5 servicios/equipos multinivel: domiciliarias

y consulta externa.

El Centro Internacional de Cancer del Hospital de Diagnostico: estd conformado por una

unidad para adultos y cuenta con 10 camas y un equipo interdisciplinario.

e El Hospital Divina Providencia: dirigido por una religiosa, cuenta con 3 médicos,

14 enfermeras, psicologo, fisioterapeuta, terapista respiratoria ademas de
voluntarios. Ademas de hospitalizacion, se realizan visitas domiciliarias y
consulta externa.

e Clinicadel Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom: Solo los pacientes de oncologia cuentan con la atencion de un equipo
multidisciplinario, no disponible para el resto de pacientes en tratamiento
paliativo. No cuenta con voluntarios.

e Clinica Médica Rural Madre Maria Balbina: cuenta con un equipo

multidisciplinario compuesto por personal méedico y de enfermeria, voluntarios y
profesionales que realizan practicas.

e Clinica Asistencial EI Carmelo: ubicado en Soyapango, esta obra benéfica se

fundo en el afio 1968 y a pesar de no encontrarse aun en el atlas de cuidados
paliativos latinoamericano, ha comenzado a incluir el &rea de cuidados paliativos
a partir del afio 2018, atendiendo principalmente a pacientes con Insuficiencia

Renal®.

3 Para mayor informacion ver: https://www.carmelitasmisioneras.org



16

6.3  Psicologia de la Salud

La psicologia de la salud es el campo dentro de la psicologia que busca comprender la
influencia de las variables psicoldgicas sobre el estado de salud, el proceso por el que llega

a este y como responde una persona cuando estd enferma (Latorre y Beneit 1992 p.17).

Este término viene utilizandose desde finales de la década de los sesenta por un gran

numero de psicologos, para determinar la actividad de la psicologia en el area de la salud.

Si se entiende la salud como un estado completo de bienestar fisico, psiquico y social, y
no meramente como ausencia de enfermedad, se encuentra con la necesidad de incorporar
dentro de las ciencias de la salud el componente social y el psicoldgico, ya que el biologico

ha sido y es todavia, el imperante dentro de estos.

Para entender el significado de esta disciplina, hay que hacer referencia a los cambios en
el concepto de salud dominante, incluyendo asimismo factores de riesgo asociados con las
principales causas de mortalidad unidos dentro del enclave como estilo de vida. (Latorre y
Beneit 1992, p.18).

Segun el estudio de estos autores el transcurso de algunos problemas graves de salud,
corresponde al estilo de vida en un 51%, los factores biolégicos en un 20%, las influencias
ambientales 19% y los servicios de cuidados de salud un 10%. Se observa como el estilo de

vida (habitos de comportamiento), pueden repercutir sobre el estado de salud.

Debido a la naturaleza crénica de muchos problemas de salud, la mayoria de las veces, el
individuo necesita aprender conductas nuevas o modos de comportamientos diversos, asi
como una reestructuracion de su estilo de vida particular anterior, de manera que se adapte
lo mejor posible a las secuelas psicosociales del problema de salud, favoreciendo la
rehabilitacion y previniendo posibles recaidas.

Al mismo tiempo intenta comprender los cambios que se producen en una persona cuando
se enfrenta a una determinada enfermedad cronica, estableciendo una serie de

recomendaciones para la interaccion del personal de salud con el paciente. A pesar que
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estudia los aspectos psicologicos de la salud y la enfermedad, la atencién se centra sobre la

promocion y el mantenimiento de la salud.

6.4 Cuidados Paliativos

Dentro de la psicologia de la salud, el psicologo también se encarga de la atencion de las
necesidades psicologicas del paciente dentro de las etapas de mayor complicacion en el
proceso o desarrollo de una enfermedad con pronostico desfavorable, tal como lo son los
usuarios del area de Cuidados Paliativos.

El area de trabajo de los cuidados paliativos tiene que ver con el cuidado como tal, es
decir con el control de los sintomas, del dolor, la nutricién, el apoyo emocional y espiritual
al paciente y a su familia, y al mismo tiempo con el apoyo del equipo de salud que

experimenta fendmenos de estrés.

Los cuidados paliativos van tomando la importancia necesaria como alternativa valida
para ofrecer al paciente la muerte digna que este se merece, ya sea dentro de un entorno
hospitalario, en un centro dedicado para este objetivo o en uno familiar, con la asistencia
debida.

No resuelven la situacion de enfermedad de la persona si con ésta se entiende la curacion,
pero si proporcionan al enfermo una serie de atenciones especificas para que conserve al
maximo sus capacidades fisica-emotivas, espirituales y sociales para que se eviten todas las
molestias, dolores y cualquier otro sintoma negativo posible, aun en medio del inevitable

progreso de la enfermedad y del acercamiento de la muerte.

Los Cuidados Paliativos se caracterizan por:

e Entender que la curacion del enfermo no es posible.
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Asumir como objetivo la calidad de vida mas que la supervivencia, y tratar de
controlar los sintomas de la enfermedad con el fin Unico y fundamental de
garantizar al enfermo el maximo bienestar posible.

Resolver de raiz y en favor de la calidad de vida el dilema moral entre prolongar
la vida a toda costa y vivir del mejor modo posible la dGltima fase de esta, puesto
que la filosofia de los Cuidados Paliativos rechaza rotundamente la eutanasia y

toda forma de mantener con vida a la persona, incluyendo la resucitacion.

Los Cuidados Paliativos y todo el conjunto de cuidados para los enfermos terminales

tienen que ver con los derechos de los enfermos; de los que se han derivado los que se

refieren a los enfermos terminales.

Se habla del derecho:

A tener una muerte en paz y digna.
Adecuada asistencia.
Ser tratado como un ser humano “vivo” hasta el momento de su muerte.

Ser asistido en sus necesidades espirituales y religiosas.

El tratamiento orquestado por los Cuidados Paliativos segun la Organizacion Mundial de

la Salud?, tiene los siguientes objetivos:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Reafirmar la importancia de la vida, considerando la muerte como un proceso
normal.

Establecer un proceso que no acelere la llegada de la muerte ni tampoco la
prolongue.

Proporcionar alivio al dolor y otros sintomas angustiosos.

Integrar los aspectos psicoldgicos y espirituales del tratamiento del paciente.
Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a llevar una vida lo mas
activa posible hasta que sobrevenga la muerte.

Ofrecer un sistema de apoyo a la familia, para que pueda afrontar la enfermedad
del paciente y sobrellevar el periodo de duelo.

4 Organizacion Mundial de la Salud, Cuidados Paliativos https://www.who.int/cancer/palliative/es/
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6.5 El Rol de la Psicologia en Cuidados Paliativos

Barrera y Manero (2007) sefialan que, si bien debe reconocerse el trabajo de la atencion
médica dentro de los cuidados paliativos, se han descuidado los aspectos psicolégicos dentro

del acompariamiento de los enfermos terminales en su proceso de muerte.

Asi mismo el tratamiento adecuado a las familias, como también prevencién en las
secuelas que podrian prolongarse debido al fallecimiento del familiar por enfermedades

cronicas degenerativas.

En la practica médica dominante, el dolor y el sufrimiento son lo que se intenta disminuir,
sin embargo, para lograr esto en muchas ocasiones se llega a incurrir en tratos

deshumanizantes, lo cual puede llegar a producir sufrimiento a nivel emocional.

El servicio de cuidados paliativos es el lugar en el que estas representaciones y
significaciones encuentran su limite. Es un espacio institucional que se constituye en el crisol
de nuevas practicas y representaciones en la que la atencion medica estd obligada a
reintegrar, de manera distinta, eso que la tecnologia médica ha disociado de la concepcion

de la vida: el dolor, el sufrimiento y la muerte.

La atencion psicoldgica al enfermo en el ambito de los cuidados paliativos requiere unas
caracteristicas especiales inherentes al contexto, por lo tanto, se requiere un tratamiento
especifico ante la presencia de numerosos problemas o sintomas intensos multiples,
multifactoriales y cambiantes, generando gran impacto emocional en el paciente, familia y
equipo terapéutico (Peralta y Diaz-Albo, 2011).

El campo de actuacién en cuidados paliativos coloca al psicologo en la necesidad de
organizar el trabajo en funcién del tiempo que se dispone para evaluar e intervenir, puesto
que sera corto, se debe integrar la evaluacion y la intervencion sin olvidar que este tiempo
es valioso para el paciente y su familia ya que es el tltimo que les queda para compartir, lo
que recuerda la responsabilidad que existe en la adecuada gestion del mismo y en la atencion

siempre a las necesidades del enfermo.
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El psicologo en Cuidados Paliativos debe estar formado para garantizar la eficiencia en
cada una de sus intervenciones. El objetivo serd siempre garantizar el maximo bienestar
posible para el paciente y minimizar el sufrimiento evitable, acompafando el que es

inevitable.
Las funciones especificas, se articulan en tres ejes fundamentales:

e Formacion fundamental del psicologo en aspectos emocionales y de
comunicacion.

e Investigacion en los aspectos subjetivos que tienen lugar una vez que el ser
humano toma conciencia de su propia muerte, importante para la mejora en la
atencion y creacion de estrategias.

e Asistencia en la que supone explorar recursos de afrontamiento, reforzando los
que resulten adaptativos; facilitar la percepcién de control del paciente, ya que la
enfermedad les coloca en una situacion de indefension en un mundo que resultaba
predecible y ahora en ocasiones no permite ni siquiera el control del propio

cuerpo.

Es necesario valorar las necesidades e informacion, facilitar su colaboracion e integracion

psicoldgica, asi como el manejo de las reacciones que esto genera.

El apoyo emocional basico al enfermo ha de ser multidisciplinario, pero en este caso, el
psicologo se encargara de la evaluacion e intervencion especifica con el objetivo de facilitar
el manejo de reacciones psicoldgicas que dificultan el proceso de adaptacién del paciente.

El enfermo comienza con una pérdida de gran impacto, como es la pérdida del estado de
salud y la necesidad de adaptacion al estado de enfermedad, que conlleva una serie de
pérdidas asociadas: autonomia, funcionalidad, identidad, proyectos, roles, aficiones, vida
social, las cuales se resolveran en el afrontamiento de la Gltima y gran pérdida: la de la propia

vida.

La familia en cuidados paliativos es otra de las areas que trabaja el psicélogo en la cual
se va a presentar unas particularidades que se deben conocer para anticipar la actuacion del

psicologo al posible escenario que va a presentarse.
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Por una parte, la familia es prestadora de cuidados durante todo el proceso de enfermedad
y va a encargarse de muchas tareas que tienen que ver con el cuidado y la comunicacion, y
son la fuente de apoyo emocional primario para el enfermo, por lo que el apoyo del psicologo

sirve para orientar dichas funciones, que en muchas ocasiones la familia no prevé.

Por otra parte, la familia ha de ser receptora de cuidados por parte del equipo asistencial
durante todo el proceso de enfermedad, pero esta atencion, ha de extenderse en

acompafiamiento con el psicologo tras el fallecimiento, como se menciona mas adelante.

Teniendo en cuenta estos aspectos, se debe garantizar una atencion de excelencia también
al entorno del enfermo, cubriendo sus necesidades de informacion, comunicacion, expresion
emocional y en los Gltimos momentos de la vida, acompafiando en el afrontamiento de la
Gltima gran crisis irresoluble a la que tendran que enfrentarse de modo individual y como

grupo familiar: la muerte y separacion definitiva de su ser querido.

Por tanto, es fundamental la atencién en el proceso para la pérdida y el duelo, lo que se

ampliard mas adelante.

El compromiso del psicdlogo en la atencion en cuidados paliativos es acompafiar hasta el
final para prevenir el sentimiento de soledad y abandono que puede aparecer en estas
situaciones, por lo cual, es necesario cumplirlo con la familia del enfermo hasta garantizar

la adaptacion a la vida sin su ser querido, facilitando el proceso de reorganizacion familiar.

6.6 Reacciones del Personal de Salud en Cuidados Paliativos

El trabajo en Cuidados Paliativos pone al profesional en contacto directo con el
sufrimiento del otro, lo que le recuerda su propia vulnerabilidad, suponiendo un trabajo
costoso a nivel psicoldgico por la intensidad de las emociones que aparecen y el significado

del momento que se esta viviendo.

Es una situacion de riesgo en la que es imprescindible la introspeccion y aprender a

manejar y revisar las dificultades personales para poder seguir atendiendo de forma eficaz a



22

las personas que requieran asistencia psicolégica por el profesional, puesto que en

situaciones limite los recursos suelen encontrarse también al limite.

En una investigacion realizada por Martinez, Martinez y Gongora (2010) se entrevisto a
20 profesionales de la salud entre médicos, enfermeras, promotores de salud y psicélogos,
reflejando que un 75% de los entrevistados al comunicar un diagndstico terminal,

presentaban algun tipo de afectacion emocional.

El diagnoéstico terminal suele impactar fuertemente a los profesionales desde el momento
que estan a cargo de brindar este tipo de noticias, lo que en algunos puede generar una serie
de pensamientos comparativos de la realidad del paciente recién diagnosticado con su
realidad personal, por lo que se les dificulta no verse afectados emocional y

psicoldgicamente.

Ademas, tienen la responsabilidad de dar un seguimiento al caso de cada uno de los
pacientes y realizar evaluaciones o intervenciones hasta que se llegue el momento del deceso,
por lo que surge la frustracion e impotencia por no poder proporcionar alternativas de

mejoria al paciente.

De acuerdo con Pulido y Lopera (2009), los profesionales que trabajan en los cuidados
paliativos, deben asumir las siguientes funciones, lo que supone un alto indice de
capacitacion formativa y experiencial, ademas de lo que del mismo modo puede suponer una

fuente de estrés:

1) Propiciar un clima de confianza que permita al paciente y a su familia ventilar
sentimientos y expresar emociones.

2) Ayudar al paciente a interpretar aspectos afectivos y conductuales de la familia.

3) Ayudar a la familia a interpretar las emociones y conductas del paciente.

4) Facilitar al paciente la exploracion de sentimientos que le resultan dificiles de
aceptar.

5) Proteger la esperanza del paciente con una correcta orientacion.

6) Fomentar en el paciente, en la medida de lo posible, la sensacion de control.

7) Velar por la dignidad, autoestima y la autonomia del paciente.

8) Dar apoyo emocional y ser soporte en momentos de incremento de la angustia.
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9) Aclarar al paciente y a la familia conductas médicas.

10) Facilitar al paciente la recuperacion de vinculos significativos perdidos.

11) Establecer con el paciente y la familia metas alcanzables en el manejo de la
situacion.

12) Orientar al paciente sobre sus propias reacciones, evitando los sentimientos de
culpa y desconcierto.

13) Ayudar al paciente y a su familia a reestructurar los roles y la dindmica familiar,
en la medida en que los cambios producidos por la evolucion de la enfermedad asi
lo requieran.

14) Motivar al paciente en la busqueda de bienestar y condiciones confortables.

15) Interactuar  permanentemente con todos los miembros del equipo,

retroalimentando.

6.7 Consideraciones éticas en cuidados paliativos

La ética de los CP es aquella que surge de las ciencias médicas en general, aunque es
preciso identificar cuales son las necesidades especificas que surgen en el contexto del final
de la vida (Bertolino, Bunge y Daud, 2014):

e Lapreservacion de la vida y el alivio del sufrimiento: En el final de la vida,

el alivio del sufrimiento tiene aln mas importancia en la medida en que la
preservacion de la vida se torna progresivamente imposible, irreal. Es por ello que
una estrategia terapéutica apropiada para un enfermo agudo, potencialmente
recuperable, puede ser inapropiada en la etapa terminal.

e Toma de decisiones informadas: Deben hacerse todos los esfuerzos para

fortalecer la autonomia del paciente y de la familia a través de su participacion en el
proceso de toma de decisiones y para dar una explicacion honesta y simple de los
tratamientos, de tal forma que aquéllos puedan expresar su consentimiento informado
0 su rechazo informado, brindandoles una sensacién realista y continua de estar

respaldados, proveyéndoles consejos apropiados y ayuda practica.
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La solicitud de consentimiento o rechazo informado presupone una comunicacion veraz
y confidencial, y se sustenta en tres requisitos fundamentales: la competencia plena del

paciente, la informacién veraz sobre el tratamiento y la libertad de decision.

e El marco del sufrimiento en el final de la vida: es una prioridad fortalecer la

libertad de decision a través de la resolucion de aquellas necesidades bésicas que,
estando insatisfechas, se convierten en coaccion y fuente de conflicto: el alivio del
dolor y los sintomas fisicos que lo acompafian es una realidad muy frecuente que aun
no recibe respuestas eficientes. La soledad, la incertidumbre y el desasosiego suelen

ser parte de esta escena carente de alivio.

La provision de CP es la respuesta apropiada de la sociedad a las preocupaciones de la
gente sobre el cuidado y confort en el final de la vida, fortaleciendo la autonomia de los

enfermos.

6.7.1 Tratamientos curativos vs. Cuidados paliativos

Esta éticamente justificado descontinuar el uso de técnicas para prolongar la vida cuando
su aplicacidn significa una carga o sufrimiento para el paciente, desproporcionado respecto

del beneficio esperado.

e La vida no es un bien absoluto: no existe una obligacion de emplear tratamientos

cuando su uso puede ser descrito mejor como una prolongacion de la agonia. Llega
un momento, en un tiempo distinto para cada paciente, en que los esfuerzos basados

en la tecnologia pueden interferir con los valores personales mas importantes.

En la mayoria de los paises latinoamericanos es todavia méas frecuente que se ofrezca a

los pacientes tratamientos con intencidn curativa (o para controlar la enfermedad) que CP.
Aquellas terapéuticas se justifican:

e Cuando la curacion es médicamente posible.

e Cuando existe probabilidad demostrada de prolongar la vida significativamente.



25

e En el contexto de investigacion clinica con nuevos métodos potencialmente

efectivos, con el marco académico, ético y legal de la investigacion.

6.7.2 La conspiracion del silencio o el pacto del silencio en los familiares de

pacientes terminales

e La inevitabilidad de la muerte vy la consciencia de la misma: es un asunto

importante que se trata frecuentemente de evitar, si ademas se afiade un
diagnostico terminal, que aun se vive como sinénimo de dolor, sufrimiento,

deterioro y finitud, conlleva a un tabd multiplicado (Ruiz-benitez, 2008).

Cuando se alnan estas circunstancias parece obvio existan serias dificultades para
establecer una buena comunicacion que facilite, en lo posible, una despedida digna,

coherente y en paz con los valores vitales.

e Informar acerca de un diagndstico: comunicar que el proceso de dicha enfermedad

no evoluciona favorablemente, hablar de la posible muerte de alguien con quien
hay un vinculo, o bien hacerlo sobre la propia muerte, es el mas dificil de los temas
que ha de afrontar el ser humano, por lo que requiere mucha sensibilidad y
habilidad para comunicarse, no obstante, cuando ésta se encuentra proxima, las

barreras para la comunicacion se intensifican considerablemente.

Este ocultamiento da origen a lo que se ha denominado “Conspiracion o el pacto de
silencio” (CS) en los familiares de los pacientes terminales. Silenciar la cercania o presencia
de la muerte, es hasta cierto punto, una consecuencia l6gica derivada del rechazo y la

negacion que es potenciada por la sociedad.

Se entiende por Conspiracion del Silencio o Pacto del Silencio, el acuerdo para ocultar
total o parcialmente la informacidn del estado real del paciente sin tener en cuenta los deseos

de saber del mismo, siendo una barrera en torno a la verdad.
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Los motivos que los familiares suelen argumentar para ocultar al paciente la verdad sobre
el diagnostico o el prondstico de su enfermedad suelen ser los siguientes (Ruiz-benitez,
2008) :

e Hace perder la esperanza.

e Conlleva depresion.

e Acelera la progresion de la enfermedad y la muerte.
e Aumenta el riesgo de suicidio.

e Causa sufrimiento psicolégico.

Sin embargo, los familiares también pueden no ser conscientes de la gravedad de la
situacion o estar situados en la “negacion” o tener un conflicto entre ellos en relacion a este

tema, todo lo cual supone el mantener la colusion.

Las razones por las que la CS va en contra de los principios éticos de una buena préctica

clinica son variadas y tienen que ver con el paciente, la familia o el profesional médico.

6.7.2.1 Relacionadas con el Paciente.

La CS es contraria al principio ético de autonomia y revelar el diagnéstico a los familiares
antes que al paciente incumple el derecho de confidencialidad: Cuando se produce la CS los
pacientes no pueden ejercer el derecho de dar su consentimiento informado (y asi el recibir
un tratamiento apropiado pudiendo verse afectado). De la misma forma los pacientes pueden

perder sus oportunidades para completar tareas y deseos antes de su muerte.

6.7.7.2 Relacionados con la familia.

La CS supone para la familia, soportar la carga de la falta de claridad o del engario, lo que
suele llevar a sentimientos de culpa mas adelante. A la vez, surgen barreras de comunicacion
entre los familiares y el paciente (en la medida en la que aquellos ejercen conductas evitativas
en momentos cuando el paciente mas los necesita). Esta situacion, limita la capacidad de los

familiares a guiar decisiones finales de tratamientos.
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6.7.7.3 Relacionados con el médico.

La CS conlleva un alto riesgo para la relacion médico-paciente que se puede ver
negativamente afectada llevando a una pérdida de confianza en el médico por parte del

paciente. Igualmente genera dificultades para ofrecer el mejor tratamiento.

6.8 Enfermedad Croénica

La enfermedad cronica es definida por la OMS® como una enfermedad de larga duracion
y por lo general de progresion lenta (OMS, s.f.).

Al adentrarnos en el campo de la psicologia para entender el origen de las enfermedades
cronicas, nos encontraremos con diversos estudios que explican el vinculo de padecimientos

fisicos, producidos como efecto de una dificultad mental o psicoldgica.

Oblitas Guadalupe (2006) en multiples definiciones de «enfermedad cronica» deduce la
importancia de estos factores al destacar que se trata de un «proceso incurable, con una gran
carga social, tanto desde el punto de vista econdmico como desde la perspectiva de

dependencia social e incapacitacion.

Se considera que en la atencion a las personas con enfermedades crénicas no siempre se
les da la prioridad necesaria a los correlatos de la enfermedad con los aspectos psicologicos,
emocionales y sociales que estan influyendo tanto en la etiologia como en su evolucion de

la enfermedad a lo largo del tiempo.

La intervencion psicologica en el comportamiento del paciente con una enfermedad
cronica, a nivel cognitivo, emocional, conductual, social y espiritual, contribuye a desarrollar
un mejor afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente, permitiendo una

readaptacion mas rapida a una vida satisfactoria aun conviviendo con la enfermedad.

> OMS = Organizacién Mundial de la Salud.
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Dorlen (2010) perteneciente a la American Psychological Association®, expresa que
sobrellevar los desafios mentales y emocionales de una enfermedad cronica requiere hacerse
un planteamiento realista pero también positivo. Adaptarse a su condicion o sentirse bien
respecto al futuro puede parecer dificil al principio, pero con un adecuado acompafiamiento

es posible.

En un reciente estudio con pacientes con problemas renales sometidos semanalmente a
multiples tratamientos de dialisis, se descubrid que su estado de animo percibido y su

satisfaccion con respecto a la vida no era diferente del de un grupo control de personas sanas.

Un psicologo cualificado puede ayudar a desarrollar la fortaleza emocional necesaria para
sobrellevar las dificultades que conllevan las enfermedades cronicas. Al trabajar con el
médico y otros especialistas, el psicdlogo puede ayudar a desarrollar estrategias adecuadas
para enfrentar la enfermedad, que no sélo fortaleceran el tratamiento, sino que ademas

contribuirén a la realizacion personal pese, a cualquier limitacion fisica (Dorlen, 2010).

6.9 Enfermedad Renal Crénica

Un adecuado funcionamiento de los diferentes subsistemas del organismo del ser humano
es determinante para definir el curso de un padecimiento, como por ejemplo si una persona
padece de Diabetes, que segln el tipo (tipo 1, tipo 2 o gestacional) y el estilo de vida de
quien lo padece, haré surgir efectos secundarios que modificaran el funcionamiento de su
sistema organico. En este caso, esta investigacion se enfoca en la Enfermedad Renal Cronica
(ERC) retomandolo desde el momento en que los rifiones son incapaces de cumplir con sus

funciones.

Los rifiones filtran los desechos de la sangre y regulan otras funciones del organismo.
Estos purifican la sangre al quitarle el exceso de liquidos, minerales y productos de desecho,
ademas de producir hormonas que mantienen la salud de los huesos y la sangre, por lo que

su funcion es elemental para que la persona pueda vivir organicamente estable.

8 Asociacion Americana de Psicologia.
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La actividad de los rifiones puede verse afectada por diversas causas, muchas de ellas

relacionadas con la calidad y estilos de vida que asumen las personas.

Cuando los rifiones son incapaces de cumplir las funciones anteriormente mencionadas
se esta ante una Enfermedad Renal Cronica. La mayoria de las veces se presenta lentamente,
no tiene cura y llega hasta una etapa terminal en la que el enfermo necesita un tratamiento

renal sustitutivo del tipo: Hemodidlisis, Dialisis Peritoneal o Trasplante Renal.

La ERC se define como una pérdida irreversible del filtrado glomerular, que se asocia, a
medida que avanza, a la pérdida de las restantes funciones ejercidas por el rifién. Todo ello
determina, en sus fases finales, una situacion clinica caracteristica, conocida también como
uremia, en la que el medio interno se encuentra totalmente alterado sobreviviendo la muerte
del individuo en caso de no aplicarse las medidas terapéuticas oportunas (Massry y Glassock,
1995).

Se reconocen como causas mas frecuentes de la insuficiencia renal crénica: la diabetes
mellitus, la hipertension arterial, las glomerulopatias y las enfermedades obstructivas

renales.

Los sintomas de ERC son muy variados y pocas veces claros. Algunos pacientes no
muestran sintomas por mucho tiempo. Produce lesiones graves antes de que la persona

sospeche que esta enferma.

La mayoria son de indole general: debilidad, irritabilidad, dolor de cabeza, orinar
constantemente durante la noche, mareos, nauseas, vomitos, picazon, inflamacion corporal,

falta de aire, pérdida del apetito, fatiga, lentitud y calambres.

Con el avance de la enfermedad, la piel se vuelve de color terroso, seca y con tendencia
a descamarse, con manchas y aumento de la presion arterial, aliento con olor a orina,
dificultad para respirar, exceso de suefio durante el dia y dificultad para dormir durante la
noche (Sellarés y Martin, 2002).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ENECA-ELS) en el afio 2015 en El Salvador, la enfermedad renal cronica alcanzo una
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prevalencia de 12.6%, afectando mas a los hombres (17.8%) que a las mujeres (8.5%),
principalmente en la zona rural (14.4%) que en la urbana (11.3%) (MINSAL 2020).

De acuerdo con un articulo desarrollado por el Instituto Salvadorefio del Seguro Social
(I1SSS) en el 2019, se registro una incidencia de 40 casos nuevos al mes a escala nacional, en
total, se tienen 2,380 pacientes con insuficiencia renal cronica en todo el pais y que son
atendidos en los hospitales Médico Quirtrgico, San Miguel, Santa Ana, Sonsonate y en

Ciudadela Monserrat.

Asimismo, el 47% de ellos se encuentran en tratamiento por hemodialisis y el 53% en las
modalidades Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria y Didlisis peritoneal Automatizada.
Durante el 2018 se detectaron 810 casos de enfermedad renal cronica y la prevalencia de

edad oscila entre 30-80 afios de edad.

El ISSS brinda capacitacion y formacion continua a nutricionistas y médicos nefrélogos
para prevencién y manejo de pacientes con enfermedad renal cronica (Hernandez, 2019), lo
cual refleja que el papel del psicélogo en el proceso de atencion a este tipo de pacientes sigue
invisibilizado.

Resulta innegable que la afeccion mantenida de la funcion renal y la inminente pérdida

de un rifion o de ambos, para el paciente que se adentra al proceso médico de Didlisis o

hemodidlisis provoca diversas limitaciones en su vida personal, laboral, familiar y social.

Sin embargo, se hace necesario desde los puntos de vista cientifico y asistencial
profundizar en el conocimiento de los posibles correlatos entre las vivencias y estados
psicopatolégicos que se estructuran en las personas con ERC con vista a desarrollar
alternativas terapéuticas mas efectivas para mejorar el bienestar de la persona y su calidad

de vida.

De ahi la importancia de la psicologia aplicada a la nefrologia, que se encarga de la
adecuacion de los conocimientos psicolégicos para una mejor y mas completa comprensién
del enfermo renal crénico, especificamente aquel bajo tratamiento de hemodidlisis, que
presenta en su diagndstico y tratamiento factores emocionales que permean, agravan o

causan mayores dificultades en su vida (Bingaman, 1980).
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En el curso de la enfermedad y el tratamiento de hemodidlisis aparecen diferentes formas
de subjetivar el problema, como son la no aceptacion de la enfermedad y del tratamiento.
Los pacientes pueden presentar alguna mejoria temporal, o desarrollar otras enfermedades y
otros sintomas, que pueden ser de dificil entendimiento si no se concibe al ser humano como

un todo integrado.

Varios trabajos ya realizados y publicados por ejemplo los de Bingaman (1980), Menzies
y Stewart (1968), Barros y Barros (1986), Rebollo et al. (2001), sugieren que los factores
psicoldgicos estan entre las variables mas criticas en la determinacion del ajuste del paciente

renal al tratamiento de hemodialisis.

6.10 Insuficiencia Renal Crénica Terminal

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es la mejor medida de la funcién renal. Es el
namero que se utiliza para determinar la etapa de la enfermedad renal de una persona. Para
calcular la TFG, se utiliza una férmula matematica que tiene en cuenta la edad de la persona,
la raza, el sexo y la creatinina sérica. Un médico ordenara un analisis de sangre para medir
el nivel de creatinina sérica. La creatinina es un producto de desecho que proviene de la

actividad muscular.

Cuando los rifiones estan funcionando correctamente, eliminan la creatinina de la sangre.

A medida que la funcion renal disminuye, los niveles de creatinina en sangre, se elevan.

De acuerdo con DaVita Inc. (s.f.) los siguientes, son los cinco grados de la enfermedad

renal crénica, y la TFG para cada etapa:

e Grado 1 — Normal o alta TFG (TFG> 90 ml/min).
e Grado 2— ERC leve (TFG = 60-89 ml/min).

e Grado 3— ERC moderada (TFG = 30-59 ml/min).
e Grado 4 — ERC grave (TFG = 15-29 ml/min).

e Grado 5— ERC terminal (TFG <15 ml/min).
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6.10.1 Enfermedad Renal en Grado 1y Grado 2

A menudo hay pocos sintomas en los grados 1 y 2 de la ERC. La ERC temprana,

generalmente se diagnostica cuando se presentan las siguientes condiciones:

e Presion arterial alta.

e Niveles superiores a los normales de creatinina o de urea en la sangre.

e Sangre o proteinas en la orina.

e Evidencia de dafio renal en una resonancia magnética, tomografia axial
computarizada, ultrasonido o rayos x de contraste.

e Antecedentes familiares de enfermedad renal poliquistica (ERP).

6.10.2 Enfermedad Renal en Grado 3

En el grado 3 de la ERC pueden aparecer: la anemia (falta de glébulos rojos) y/o la
enfermedad dsea temprana. Estas condiciones pueden ser tratadas para ayudar a que el
paciente se sienta lo mejor posible y a reducir los problemas que puedan presentarse en la

evolucion de la enfermedad.

6.10.3 Enfermedad Renal en Grado 4

Cuando la ERC ha progresado hacia el grado 4, es el momento de empezar a prepararse
para la dialisis y/o un trasplante de rifion. Si la TFG cae por debajo de 30, la mayoria de los
pacientes necesita ver un especialista en enfermedades renales (llamado nefrélogo). El
nefrologo le hablara acerca de los tratamientos para la insuficiencia renal, incluyendo la

dialisis y el trasplante.

Una TFG por debajo de 15 indica que posiblemente es necesario iniciar uno de estos

tratamientos.
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6.10.4 Enfermedad Renal en Grado 5

Una persona con ERC en grado 5 tiene Enfermedad Renal en etapa Terminal (ERT), con
una TFG de 15 ml/min o menos. En esta etapa avanzada de la enfermedad renal, los rifiones
han perdido casi toda la capacidad de hacer su trabajo con eficacia, y finalmente se necesita

iniciar la dialisis o un trasplante de rifidn para sobrevivir.

Las personas diagnosticadas con ERC en grado 5 necesitan ver a un nefrélogo
inmediatamente. ElI médico ayudard a decidir cual es el mejor tratamiento a seguir: la
hemodidlisis, la dialisis peritoneal o un trasplante de rifion. Asi mismo, recomendara hacerse

un acceso vascular para la dialisis.

Un nefrélogo desarrollard un plan de atencion general y dirigira al equipo de atencion

médica que prestara servicios al paciente.

En El Salvador, la Enfermedad Crénica Avanzada (ERCA) es llamada cominmente

Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT).

El Tratamiento Renal Conservador (TRC) se define como un plan de cuidado integral
centrado en el paciente con IRCT Grado 5, cuyo objetivo es retrasar la progresion de la IRCT
y tratar las complicaciones asociadas, realizar una toma de decisiones compartida, tratar
activamente el dolor y los sintomas asociados a la IRCT, comunicar e informar
detalladamente, planificar cuidados paliativos avanzados, asegurar soporte psicolégico y
social, planificar los cuidados al final de vida y atender también los aspectos culturales y

espirituales.

El objetivo final es mejorar la calidad de vida de estos pacientes y hacer confortable la

trayectoria de la enfermedad ( Murtagh, Burns y Moranne, 2016).

La valoracion prondstica en la IRCT, el conocimiento de la trayectoria funcional, la
deteccién de sintomas refractarios y los criterios de enfermedad terminal van a ser
determinantes para saber si el paciente va a tener necesidad de Cuidados Paliativos Renales
(CPR) y hacer una apropiada toma de decisiones.
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6.11 IRCT y Cuidados Paliativos Renales

Los Cuidados Paliativos Renales (CPR) se definen como un modelo de transicion entre
la dialisis orientada a la enfermedad con objetivo rehabilitador, y el paso a una medicina
centrada en el paciente y basada en el tratamiento de los sintomas, respecto a sus preferencias
y mejora de la calidad de vida (Alonso Babarro et al. 2018).

Los CP parten del objetivo de cuidar, con base en el prondéstico. Los pacientes con IRCT
son una poblacién apropiada para recibir CP, dado que se caracterizan por tener una edad
avanzada, una alta comorbilidad, una elevada carga de sintomas y una mortalidad més alta

que la poblacion general.

A pesar de ello, muy pocos tienen definidas directrices de cuidados avanzados. Por esta
razén, la investigacion en este campo es un area de interés creciente para nefrélogos y

profesionales paliativistas.

La retirada del tratamiento también entendida como retirada de didlisis significa que, en
el curso regular de la técnica, la dialisis se detiene porque las complicaciones del tratamiento
son inasumibles. Esto implica un acto clinico que lleva implicito que el Tratamiento Renal

Sustitutivo (TRS) se puede detener permanentemente.

No es muerte tras retirada si la suspension de la dialisis se sigue de una complicacion
aguda o por falta de cumplimiento terapéutico. Esta definicidn se ha propuesto tras revisar
las amplias variaciones internacionales para clasificar la retirada de dilisis, y se propone
codificar en 3 categorias la muerte del paciente tras la retirada. Esto es muy importante para
programar los cuidados paliativos al final de la vida (Murphy, Germani y Cairns, 2014), (ver
Tabla 1).
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Tabla 1

Causas de muerte tras retirada de dialisis.

Muerte precedida de retirada de dialisis de causa renal/urémica

e Eleccion del paciente del TRC.

e Moderado o bajo score de comorbilidad.

e Tiempo de muerte desde la retirada de dialisis > 8 dias, dependiendo de la FRR.
e Causa primaria de muerte: complicaciones de la uremia.

e Muerte precedida de retirada de dialisis por causa no renal.

Muerte precedida de retirada de dialisis por causa no renal

e Generalmente toma de decisiones equipo/ familia/ paciente.

e Elevado score de comorbilidad / paciente anciano fragil.

e Tiempo desde la ultima dialisis hasta la muerte > 8 dias 0 menos en funcion de la
SUD.

e Causa primaria de muerte: fallo de 6rgano renal.

Muerte en dialisis

e Sin proceso de decision de retirada.
e Tiempo desde la dltima diélisis hasta la muerte > 3 dias.
e Causa primaria de muerte: enfermedad que ha iniciado el proceso.

e Ladialisis no se ha realizado antes de la muerte debido a proceso de inestabilidad.

FRR: funcién renal residual; SUD: situacion de los Gltimos dias; TRC: tratamiento renal

conservador.

Nota. Fuente: Sdnchez Hernandez (2018).

Cuando se analizan los datos de supervivencia de estudios realizados en pacientes en
dialisis, la mortalidad més elevada sucede en los primeros 120 dias desde el inicio, y es mas
frecuente en individuos con edad superior a 85 afios. Durante estos primeros meses también

hay maés retiradas de diélisis (Robinson, Zhang y Morgenstern, 2014).

Los motivos de retirada son similares en dialisis peritoneal y en hemodialisis (Murtagh y
Germain 2007), (ver tabla 2).
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Tabla 2

Factores asociados con la retirada de dialisis.

e Deterioro funcional.
e Comorbilidad.
e Enfermedad de mal prondstico.
e Intolerancia a la técnica.
e Depresion, soledad, dolor y mal control de sintomas.
e Pérdida de acceso vascular.
e Edad avanzada.
e Demencia.
e ERC o fracaso renal agudo con enfermedad critica en hospital.
e Documento de voluntades anticipadas.

ERC: Enfermedad Renal Croénica.

Nota. Fuente: Sdnchez Hernandez (2018).

Mientras la retirada de dialisis se considera como una opcion, muchos pacientes y
familiares pueden no estar preparados para la suspension completa, porque consideran que
el cese ocasionara mucha sintomatologia y la muerte inminente. Estd descrito que la

supervivencia media, en ausencia de diuresis residual, suele estar entre 8 y 10 dias.

Adaptar el esfuerzo terapéutico con una técnica de didlisis paliativa en estas
circunstancias podria servir de transicion mientras se valora la retirada. Durante esta etapa
se puede reducir el tiempo y la frecuencia dialitica, disminuir la dosis de medicamento e

incorporar en el seguimiento del paciente a los equipos de CP.

La elaboracion o existencia de un documento de instrucciones previas va a facilitar la
toma de decisiones y la comunicacion con el paciente, fomentando el didlogo y la sensacion

de autocontrol (Robinson et al. 2014).

En los CPR es muy importante tener un enfoque terapéutico multidisciplinario y requieren
de una formacion basica del nefrlogo en CPR. Estos conocimientos y la incorporacion en
la atencion del enfermo de equipos especializados pueden mejorar la atencion y su calidad

de vida en la fase de deterioro y en sus ultimos dias.
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En Espafa Leiva, Sanchez y Garcia (2012), especialistas en medicina paliativa, Sanchez,
especialista en nefrologia, Garcia Llana, especialista en psicologia, junto a sus colaboradores
proponen un modelo multidisciplinar de los CPR, que deben estar disponibles desde el
diagndstico de la ERC, aplicables a todas las modalidades de TRS hasta el final de la vida.

La implementacion de programas de soporte renal y de CPR comienza detectando a los
pacientes con IRCT susceptibles de CP y estableciendo unos objetivos de cuidados sobre la

base del prondstico.

No obstante, esta investigacion, se ha enfocado solamente en los pacientes en Grado 5
debido a que se entiende que el ingreso a cuidados paliativos es desde el momento en que ya
no se le puede ofrecer medidas curativas al paciente en hemodialisis, tal como se ha descrito

anteriormente.

Los expertos en CPR de las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO)’, proponen un mapa de ruta que lleve a mejorar la atencion y la calidad de vida de

los pacientes paliativos renales.

Recalcan aspectos fundamentales de los CPR, sobre el porqué y para quién son necesarios
y cudl es el enfoque deseable de los programas de desarrollo de IRCT y CPR (Davidson,
Adeeera'y Moss 2015), (Ver tabla 3).

Tabla 3.
Mapa de ruta para el desarrollo de programas de cuidados de soporte y paliativos

renales.

¢Por qué son necesarios los CPR?

e Elevada carga de sintomas fisicos y psicoldgicos en la IRCT.

e Mortalidad anual muy elevada en dialisis, > 20%.

e Retirada de dialisis frecuente.

e Cuidados al final de la vida insuficientes en los pacientes con IRCT.
e Muchos procedimientos intensivos en situacion de ultimos dias.

e Imprescindibles en pacientes con IRCT.

" «“Enfermedad renal: mejora de los resultados mundiales”.
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¢Para quién son necesarios los programas de CPR?

Pacientes susceptibles de didlisis que deciden TRC.
Pacientes ancianos con elevada comorbilidad y mal pronostico en dialisis.
Situacion clinica en la que no esté indicada la dialisis.

Pacientes con falta de capacidad de decision a quienes no se les oferta TRS.

Enfoque de desarrollo de programas de CPR

Liderazgo.

Equipo multidisciplinar.

Toma de decisiones compartidas.

Estimacion prondstica especifica.

Discutir siempre los objetivos de cuidados con el paciente y la familia.
Plan de cuidados paliativos avanzados.

Monitorizacién y tratamiento del dolor y los sintomas.

Formacidn bésica en cuidados paliativos y en habilidades de comunicacion.

CPR:

cuidados paliativos renales; IRCT: insuficiencia renal cronica terminal; TRC:

tratamiento renal conservador; TRS: tratamiento renal sustitutivo.

Nota. Fuente: Sdnchez Hernandez (2018).

Hall, Haines y Gorbatkin (2016), plantean que es pertinente incluir en algunos casos la

atencion domiciliaria con algunos pacientes, tomando en cuenta el grado de estabilidad y

sintomas junto con una valoracion integral geriatrica y de acuerdo a ello, establecer una

frecuencia de visitas, que abarque las areas: a) clinica; b) funcional; c) cognitiva; d)

nutricional; e) afectiva; f) social, con apoyo al cuidador, y €) espiritual. Es menester aclarar

que incluir esta modalidad de atencion requiere una valoracion institucional por parte de la

unidad de CP que otorgue estos servicios.

6.12 Proceso de Toma de Decisiones Compartidas

Las guias de préactica clinica sobre la toma de decisiones de inicio, no inicio o retirada de

dialisis, recomiendan que los pasos que se deberan seguir se tienen que compartir con el
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paciente y la familia. Debe constar de una deliberacion ético-clinica y de una informacion

adecuada de las opciones de tratamientos de la IRCT.

Si existen dudas, una opcion valida es un periodo de prueba en dialisis. Se debe valorar

con estos la calidad de vidaen TRS y TRC.

Cada paciente requiere un proceso individual de Plan de Cuidados Paliativos Avanzados
(PCPA) que se podria iniciar con algun profesional con habilidades de comunicacion, que le
informe de la situacion de la enfermedad y el prondstico, explore sus deseos, facilite la
transmision de malas noticias y trate de forma adecuada la respuesta emocional. En este

sentido, la integracién en la planificacion de equipos de CP puede facilitar mucho el trabajo.

Barreto et al. (2005) explican que si el paciente elige TRC, hay que tener y exponer un
plan de soporte avanzado que cuente con los equipos especificos de CP y la atencion

primaria.

La incorporacion del equipo de psicélogos en el proceso de toma de decisiones aporta una
gran ayuda a la hora de comunicar malas noticias y controlar las emociones del paciente, de

la familia y también de los profesionales, (Barbero, Prados y Gonzales 2011).

6.13 Control del Dolor y Cuidados Psicoldgicos Paliativos en IRCT

Dentro de los cuidados paliativos, uno de los retos mas grandes hasta el dia de hoy, ha
sido el no tener claro de qué manera abordar el dolor interno del paciente que no esté
vinculado con el dolor fisico, como normalmente se entienden los cuidados paliativos, es por
ello que surge la necesidad de establecer dentro de los CP la integracion de la Psicologia

como medio de respuesta a esta necesidad.

Haley, Larson y Kasl-Godley (2003) citados por (Espinoza, 2019) define los Cuidados
Paliativos Psicologicos (CPP), como el conjunto de estrategias aplicadas a la observacion de
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procesos y abordajes de tipo psicologico en cuatro momentos por los gque atraviesan la

familia, el paciente y el personal de salud:

1. Antes de que la enfermedad se manifieste.

2. Durante el periodo de diagnéstico y comienzo del tratamiento médico.
3. Avance de la enfermedad.
4

Después de la muerte del paciente.
Es importante distinguir entre “dolor” y “sufrimiento”.

Segun explica Piccininni (2018), el “dolor” es fisico y su retroceso depende del avance
de la sociedad y la ciencia. En este campo especifico, los avances de la ciencia médica en
los dltimos afios han permitido el desarrollo de innumerables mecanismos para minimizar el

dolor fisico y mejorar la calidad de vida de las personas en situacion de cuidados paliativos.

Con respecto al dolor (Marinelli et al. 2016), expresa que en la actualidad hay diversas

escalas para medirlo de manera practica, entre las cuales se cuenta las siguientes:
Escalas Analdgicas Unidimensionales:

e Escala de Clasificacion verbal: ligero, moderado o severo.
e Escala de Evaluacién Numérica: 0-10.
e Escala visual Analoga (EVA).

e Escala de rostros de dolor para pacientes pediatricos.

Marinelli et al., (2016) menciona que, en todas estas formas de expresar el dolor, la
respuesta que siempre se ofrece es por parte de la medicina, a través del uso de farmacos via
oral, rectal o parenteral-subcutanea, recurriendo a la sedacion cuando la muerte se vuelve un
hecho inevitable, buscando disminuir el nivel de conciencia superficial o profundamente,
con la intencion de aliviar el sufrimiento fisico y/o psicolégico inalcanzable con otras

medidas.

Dentro de los CP la calidad del final de la vida y de la muerte son mas importantes que

su duracion.

El “sufrimiento”, por su parte, es emocional y mental. Se sufre por temor a perder lo que

se tiene, por temor a no lograr lo que se desea, por temor a la enfermedad, a la soledad, a la
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muerte y por temor en general. La incomunicacion, la angustia, la desorientacion, la
violencia externa e interna son generalmente consecuencias del sufrimiento mental cuando

no puede ser tratado de una manera adecuada.

El dolor fisico y el sufrimiento mental interactGan, se realimentan mutuamente, por lo que
un indicador comun suele ser la necesidad de aumento constante de dosis de analgésicos con
escasa eficacia. A este fendmeno también se le suele Ilamar “dolor psicogeno”. Es por ello

que ambos necesitan ser enfocados de una manera integral.

Barlow y Durand (2003), sugieren que entre los factores psicoldgicos y sociales asociados
al dolor, las diferencias de personalidad, el estilo de afrontamiento, situacién
socioecondmica y las contingencias sociales, pueden influir en la experiencia de dolor de la
persona. Eccleston (2001), sugiere los siguientes factores psicolégicos asociados al dolor: el

miedo, la depresion, el afrontamiento, la personalidad, el género, la edad y la cultura.

Por ejemplo, hay un rasgo de personalidad Ilamada “evasién del dafio”, que de acuerdo
con Hamer y Copeland (1998), consiste en que la persona es propensa a experimentar altos
niveles de ansiedad, depresion, hostilidad, un mayor riesgo a desarrollar enfermedades y una

mayor preocupacion y susceptibilidad por el dolor.

Eccleston (2001)se refiere a un tipo de personalidad propensa al dolor. Raselli y
Broderick (2007) encontraron una relacion significativa entre la evaluacion del dolor y
rasgos de la personalidad como el neuroticismo y la depresion.

Si bien, la personalidad es una variable importante en la respuesta de un individuo a
situaciones estresantes como el dolor, también lo es el estilo de afrontamiento, de acuerdo
con Eccleston (2001), la persona puede asumir un estilo de afrontamiento pasivo o activo,
siendo aquellos que creen tener la capacidad de controlar el dolor, quienes presentan una

mejoria a nivel funcional y un ajuste mas efectivo.

De acuerdo con el mismo autor, afrontar el dolor alejando la atencidn de éste es tan valido
como informarse acerca del dolor; asi mismo, es mas conveniente que el paciente comprenda
la etiologia del dolor para darle un sentido y un significado, aquellos pacientes que
desconocen el origen del dolor que experimentan, tienden a presentar mayores dificultades

para enfrentar el dolor.
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Tal como se ha revisado en lineas anteriores, existe un importante factor psicologico en
la experiencia del dolor, es por ello que el componente psicoldgico se ha incluido como parte

vital del tratamiento multidisciplinar del dolor crénico.

De acuerdo con Russo y Brose (1998), las terapias psicologicas para el dolor cronico
incluyen el biofeedback, la visualizacion, y las técnicas de relajacién. Coren, Ward y Enns
(2000), incluyen el modelamiento social, la sugestion y la concentracién de la atencion como

técnicas cognitivas para el tratamiento del dolor.

Autores como Eccleston (2001) & Levy y Walter (2005), proponen la terapia cognitiva

conductual como el tratamiento de eleccion para el dolor cronico.

Merriam-Webster (2003), define la terapia cognitiva conductual como una forma de
psicoterapia basada en el concepto de que nuestros pensamientos afectan la manera como
nos sentimos a nivel emocional. La terapia cognitiva conductual se centra en los esquemas
de pensamiento actuales, el comportamiento y la comunicacion, antes que en las experiencias

pasadas y se orienta hacia la solucién de problemas.

Eccleston (2001), complementa esta definicion afirmando que la terapia cognitiva
conductual incluye una combinacion de tratamientos destinados a reducir la influencia de
los factores que mantienen las conductas, creencias y patrones de pensamiento

desadaptativos de los pacientes.

Levy y Walter (2005), afirman que la terapia cognitiva conductual en el tratamiento de
dolor crénico, utiliza un enfoque multimodal que toma en cuenta las cogniciones asociadas

al sintoma, la activacion psicoldgica y la reestructuracion de actividades.

Autores como Joseph, Gierlach y Housley (2005), han concluido que tanto la terapia
cognitiva conductual como la terapia operante conductual son tratamientos eficaces para

mejorar la discapacidad fisica y psicoldgica, asi como la intensidad del dolor.

De acuerdo con Eccleston (2001), hay siete factores claves que deben tenerse en cuenta

para que la terapia cognitiva conductual tenga éxito:

e El reforzamiento positivo directo del comportamiento asociado al dolor.

e El reforzamiento positivo indirecto del comportamiento asociado al dolor.
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e El reforzamiento positivo de los comportamientos adaptativos.
e Estar en buena forma y funcionalidad.

e La reestructuracion cognoscitiva.

e Laeducacion y el empoderamiento.

e Los factores criticos del proceso.

En la terapia cognitiva conductual se intenta generar un ambiente sensible a las
situaciones en las que el paciente es reforzado directamente por comportamientos de dolor y

se busca asi mismo, minimizar el efecto de dicha contingencia.

También se procura reemplazar los patrones de reforzamiento positivo indirecto, de los
cuales el mejor ejemplo es la evitacion de actividades, alentando a los pacientes a
comportarse de acuerdo con contingencias temporales y a planear y alcanzar metas, el logro

es reforzado.

Con relacidn a esto es preciso tomar en cuenta que los pacientes con dolor crénico, pocas
veces son reforzados por sus conductas adaptativas, ya que tanto las familias como el
personal de salud responden sobre todo a las complicaciones y a las necesidades antes que,
a las conductas favorables, por lo tanto, en un ambiente de terapia cognitiva conductual el
paciente, el personal y la familia deberian estar entrenados para reconocer y reforzar el

comportamiento saludable y positivo.

El logro personal y estar en buena forma y funcionalidad son metas frecuentes para los
pacientes con dolor crénico en este esquema terapéutico, y a menudo proporcionan un punto

de partida para el reforzamiento positivo y el auto reforzamiento.

Constituye tambien un factor fundamental en la terapia cognitiva conductual, la
reestructuracion cognitiva, que consiste en desarrollar un entendimiento del efecto que
pueden tener los pensamientos en los sentimientos y viceversa, entre los contenidos que se
abordan en este punto, estan las habilidades de comunicacion, identificacion y solucion de

problemas, manejo de la ira, reduccion del estrés y estrategias de autorrelajacion.

La educacion y el empoderamiento se refieren a instruir al paciente respecto a las causas
y consecuencias del dolor, el manejo de la comunicacion entre médico y paciente, anatomia

y biomecanica, reglas de la interaccion social, e higiene del suefio.
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Entre los modelos y/o enfoques que abordan de manera mas efectiva los cuidados
paliativos psicoldgicos, ademas del modelo cognitivo conductual, se encuentra también el

modelo humanista y la psicologia positiva.

En el pasado los tratamientos de cuidados paliativos psicoldgicos se empleaban técnicas
para controlar el malestar emocional y el estrés, por lo que se pensaba que el problema eran
las reacciones emocionales exageradas a la enfermedad. Sin embargo, desde la psicologia
positiva el foco no esta en controlar el sintoma para no sufrir, sino ampliar la conciencia vital
de como quiere funcionar la persona cuando su vida ha sido amenazada, tratando de

fortalecer la resiliencia.

No se trata de menoscabar la importancia del manejo del dolor, sino abordarlo como un

aspecto mas dentro de los CPP.

Estudios como los de Casellas-Grau, Vives y Font (2016) y Ochoa, Casellas y Vives
(2017) han demostrado que el uso del enfoque de la psicologia positiva mejora el estado de

animo del paciente y el afrontamiento de la enfermedad.

Por su parte, la psicologia humanista al ser empleada con las debidas reservas en cuidados
paliativos, proporciona a la persona la capacidad de no focalizarse en lo patologico, sino en
concebirse a si mismo de manera mas integral, mas compleja y dotada en todo momento de

poder de decision, (Aragon 2018).

Este autor plantea que la psicologia humanista se caracteriza por ver a la persona en su
conjunto, de forma global, teniendo cada uno de los aspectos la misma relevancia: los
pensamientos, el cuerpo, las emociones y el ambito espiritual. Estos aspectos se
interrelacionan y confluyen mutuamente y son la principal via para que el individuo se

encuentre a si mismo.

Esto al aplicarse en los CPP facilita al paciente atravesar su experiencia con una mayor
aceptacion al visualizarla como un medio para alcanzar un significado mayor. Un error
frecuente en los CPP es mantener el enfoque de la psicologia como un medio para “curar”,
puesto que es la forma en la que se suele percibir al psicélogo: como un curador, cuando en

los CPP su funcion es mas la de un acompafiante durante la recta final de la vida.
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Es por ello que, a pesar de la gran utilidad del modelo cognitivo conductual y su gran
respaldo cientifico, se vuelve necesario incluir la delicadeza y cercania que proporciona el
modelo humanista y la fortaleza y reconexion interna que permite el enfoque de la psicologia
positiva. Cada uno de ellos aportan importantes contribuciones al cuidado del enfermo

terminal.

La forma de incluir de manera equilibrada estos tres elementos en la atencién a una
persona que se encuentra al final de su vida debido a una enfermedad tan compleja como lo
es la IRCT, no es mediante extenuantes sesiones de 40 minutos como tradicionalmente se
realiza, sino mediante actividades cortas y ejercicios que impliquen mas la reflexion que la

accion, puesto que el trabajo con esta poblacién en particular presenta muchas limitantes.

Es importante tomar en cuenta siempre la brevedad de las intervenciones a realizar, la

decision de la persona de participar o no en la actividad y la practicidad de esta.

6.14 La espiritualidad en los cuidados psicoldgicos paliativos

Tanto el modelo humanista como la psicologia positiva proporcionan las condiciones
necesarias para el abordaje de una dimension que en CP es de vital importancia: la

espiritualidad.

Cuando se habla de espiritualidad, es necesario hacer hincapié en que este término no
hace referencia a la religiosidad, sino que debe entenderse como el sentido de caracter
inmaterial del ser humano y la trascendencia del mismo. Es decir, debe entenderse a la
espiritualidad como el conjunto de ideas, pensamientos, creencias y valores sobre el

significado de la vida y de la conciencia (Bermejo, 2009).

Peterson y Seligman (2004), como principales referentes de la psicologia positiva,
postulan que la espiritualidad forma parte de las fortalezas y las virtudes humanas, y
establecen que la espiritualidad es la forma como el individuo se relaciona con sus creencias

de forma personal y permite la comprension de la existencia mas alla de lo terrenal o
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tangible; estas permanecen en el tiempo y sirven para que el sujeto se oriente hacia un fin

personal, de construccion de significados propios y la bisqueda de respuestas.

Bermejo (2009) explica que la religion comprende la disposicion de la persona en sus
relaciones con Dios (o la figura que considere como poder supremo) dentro del grupo al que

pertenece y en sintonia con los modos de expresar la fe.

Por su parte, la dimension espiritual segun este mismo autor es mucho mas vasta y hace
referencia al significado que las personas otorgan a los simbolos. Cada individuo vive la
espiritualidad de acuerdo a su propia manera de ver e interpretar el mundo, es decir, tiene un
rol integrador de la persona: estos factores espirituales (ideas, pensamientos, creencias y
valores) guian una gran parte de las decisiones del ser humano sobre como manejar el cuerpo

y la enfermedad en él, asi como todo lo que conlleva.

Respecto a la espiritualidad segin Marinelli et al. (2016) puede decirse que posee un
importante papel en la capacidad de sobrellevar una enfermedad terminal y de dar sentido a

las experiencias dolorosas por las que se ha de pasar.

Esta capacidad de otorgar sentido o significado a la experiencia determinan la vision de
la vida, si el paciente colabora o no con los profesionistas y cuidadores, la manera en que
maneja emociones y por supuesto, la actitud frente al desenlace proximo de la vida, es decir,

la conciencia de finitud.

A continuacion, se indican las necesidades espirituales segun la Guia SECPAL (Barbero
et al. 2008):

e Necesidad de ser reconocido como persona: el paciente no debe perder su

identidad ni percibirse como un ser anénimo.

e Necesidad de amor: al final de la vida, el riesgo de experimentar soledad y/o

despersonalizacion conlleva un fuerte refuerzo de la necesidad de amar y ser
amado. El amor manifestado por el enfermo puede dar sentido a su sufrimiento y
ofrecer la seguridad que su existencia es valiosa y til a los demas.

e Necesidad de manifestar la angustia y preguntas dificiles: se trata de necesidad de

dialogo y desahogo emocional. Implica también no evadir las preguntas dificiles
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con abstracciones ni racionalizaciones, sino centrarse en el significado Unico que
tiene el acontecimiento para la persona.

e Necesidad de releer la vida propia: Surge la necesidad de narrar la propia vida,

descubriendo las cosas que han valido la pena y relaciondndolas con las menos
significativas.

e Necesidad de sentido: sitla a la persona frente a lo esencial, 1o que proyecta

sentido para ella. La busqueda y satisfaccion de esta necesidad genera sensacion
de libertad en la persona, aun frente a la enfermedad.

e Necesidad de perddn: perddn hacia si mismo y para con los demés. Resolver

aquello que se concibe como no cerrado proporciona una gran paz en la persona.

e Necesidad de trascendencia: al final de la vida se experimenta la necesidad de

continuar, ya sea mediante lo material o mediante lo divino.

e Elaborar el dolor por las separaciones y dar continuidad: el objetivo es ayudar al

paciente no a evitar las separaciones y el dolor, sino a afrontarlos. Muchas
personas perciben la satisfaccion de esta necesidad en la satisfaccion de haber
logrado algo (hijos, proyectos realizados, esperanzas cumplidas).

e Necesidad de auténtica esperanza, no de ilusiones falsas: mediante el dialogo,

concretar con el paciente actitudes de respeto, realismo, autenticidad y veracidad,
no de optimismo sin fundamentos.

e Necesidad de expresar sentimientos religiosos: independientemente de la

orientacion religiosa, las personas tienen una forma especifica de expresar

sentimientos religiosos cuando se acercan a la muerte.

Ademas de estos factores o principios terapéuticos, existen otros presupuestos que pueden
determinar de la terapia con el paciente paliativo, por ejemplo, que haya directrices claras y
comunes entre el personal de salud, que entre mayor experiencia tenga el equipo de salud,
mejores resultados daran la terapia, que se deben evitar los modelos de tratamiento que

entren en conflicto, que los miembros del equipo de salud tengan supervision, entre otros.
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6.15 El Rol de la Familia en Cuidados Paliativos de pacientes con IRCT

La familia es el primer nucleo social en el que se desarrolla todo ser humano, y es un
elemento esencial en la atencion a un paciente crénico y/o terminal, tanto por su proximidad

afectiva como por el hecho que sobre éstos recae la mayoria de los cuidados hacia el enfermo.

La enfermedad de un miembro de la familia supone una modificacién y posterior
readaptacion del sistema familiar, la cual puede ser mas o menos profunda, en funcién del
tipo de enfermedad que se padezca. Hill y Bloedow (1965) propuso un modelo de analisis
de las situaciones criticas, Este modelo, que es conocido por sus siglas, ABCX, postula una

serie de factores:

— A: el hecho en si y los duelos vinculados a él.
— B: la decision que la familia hace del hecho en si.
— C: los recursos con que cuenta la familia para hacerle frente.

—  X: lacrisis, en donde concurren los tres factores anteriores.

Durante todo el proceso de la enfermedad la familia sufre junto con el enfermo, y se

pueden generar cambios muy significativos a raiz de ello.

Explica Aréchiga (2001), que es necesario que los familiares del enfermo reciban atencion
e instruccion necesaria por parte del equipo paliativista para no influir negativamente en la

evolucion del paciente.

6.15.1 Factores que condicionan el impacto de la enfermedad en la familia.

Para lograr una compilacion méas sistemética de estos factores, se ha tomado a bien
recurrir a los establecidos por Acinas, Astudillo y Mendinueta (2008) y los estudiados por

Centeno (2010), dando como resultado los siguientes:

e Etapa del ciclo vital: el impacto de la enfermedad sera diferente en cada momento

de la vida de una familia y del miembro al que le ocurra, puesto que aunque se
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trata de una enfermedad como la IRC, la afectacion sera distinta si ocurre en una
etapa de dependencia de hijos a que si ocurriera en la etapa de nido vacio. De igual
manera, sera diferente en una familia que nunca haya enfrentado una crisis
familiar antes.

Composicion familiar: la enfermedad afecta en diferente forma e intensidad a los

miembros, pero esto también dependera de la estructura familiar en si y el lugar
que ocupa el familiar enfermo en dicha estructura, si se trata de un proveedor
principal, un familiar que usualmente estd bajo cuidado (como abuelos), si es el
Unico de los progenitores o es un miembro en crecimiento, si es hijo Unico o por
el contrario convive con mas hermanos y hermanas.

Flexibilidad o rigidez de los roles familiares: las familias podran responder mejor

en la medida en que sean flexibles. Al surgir una enfermedad, los miembros
pueden cerrarse en cuanto a asumir las responsabilidades que ya no podra cumplir

el familiar enfermo, por lo que es necesario negociar.

En el caso que el rol desempefiado por el enfermo haya sido de proveedor, se vuelve mas

conflictivo, puesto que este ademas otorga poder que muchas veces no es compartido, sino

absoluto, y cuando éste enferma, dicho poder se verad disputado, parte por los nuevos

proveedores y parte por quien forme alianzas o coaliciones con el antiguo detentor del poder.

Cultura familiar: Se refiere al conjunto de valores, costumbres y creencias que

comparte una familia, los cuales intervienen en la evolucién y desenlace de una
enfermedad, por lo cual es menester saber cual es la interpretacion que la familia
hace de la misma. En el momento que el paciente y su familia perciban un rechazo
o desaprobacion a la interpretacién que hacen de la enfermedad, se retraeran.

Nivel socioecondmico: Durante la enfermedad, resulta evidente que la familia

necesitara disponer de una mayor cantidad de recursos econémicos en concepto
de medicamentos, tratamientos, traslado al centro de atencion, cambio en la dieta
permitida, acondicionamiento fisico de la vivienda, insumos necesarios para el

cuidado del enfermo.

En algunos casos incluso se suele contratar cuidadores capacitados, siempre y cuando

este pueda ser permitido, aungue en la mayoria de los casos no es asi.
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e Patrones de comunicacién familiar: en los paises latinoamericanos se suele

presentar la denominada “conspiracion del silencio”, de la cual ya se hablo
anteriormente. Esta restriccion de la informacion a la larga genera sentimientos de
soledad, desamparo, minusvalidez y puede provocar dificultades psicolégicas

como ansiedad o depresion, causados por la sensacion de incertidumbre.

Centeno Amaya (2010), explica que todas las familias tienen una manera especifica de
vivir, de relacionarse, y en cada una hay una forma de ejercer autoridad, comunicarse,
expresar afecto, poner limites, construir una jerarquia, desempefiar roles y de afrontar
conflictos; en el caso de los enfermos terminales, su Unica relacién con el mundo exterior es

mediante lo que le transmiten estas personas al paciente.

Los lazos afectivos que unen a cualquier ser humano con su familia son intensos y
dificiles de romper, y por ello, cualquier problema que afecte a un miembro de la familia
repercute, en mayor o menor intensidad en todos los demas, siendo mas intensos en el
miembro que asume la mayor carga de los cuidados, por lo que tiende a presentar mayor

afectacion de manera fisica, emocional y espiritual.

6.15.2 La familia ante la enfermedad.

Frente al enfermo la familia puede presentar dos tipos de respuesta, siendo ambos

patrones de respuesta opuestos, pero de una misma dimension:

e Respuesta centripeta: donde la familia se vuelca excesivamente en el enfermo,

girando las actividades, temas de conversacion y decisiones con base a la
enfermedad.

e Respuesta centrifuga: donde nadie quiere saber nada sobre la enfermedad o sobre

quien la padece. Ante esta situacion suele delegarse toda la responsabilidad a una
sola persona, a la cual el enfermo se aferrara. En esta circunstancia se crea una

codependencia masiva, donde uno no encuentra su lugar sin el otro.
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Al presentarse una enfermedad en un familiar, hay ciertas reacciones ante el impacto de
la enfermedad que suelen ser mas frecuentes en las familias. Marinelli et al. ( 2016) explica

que entre esas reacciones se pueden contar las siguientes:
Alteraciones estructurales:

e Desarrollo de coaliciones y exclusiones.

e Adhesion a patrones rigidos.

e Patron rigido entre cuidador primario y el resto de la familia.
e Sobreproteccion.

e Aislamiento social y abandono de actividades.

e Cambios estructurales en roles, limites y ejercicio de poder.
e Sometimiento de necesidades familiares en pro del paciente.

e No respetar la autonomia del paciente.

Alteraciones en el proceso familiar:

e Compatibilizar la tarea evolutiva con la atencion de la enfermedad.
e Aumento de conflictos de pareja.
e Reaccidn de celos por parte de algunos miembros del circulo familiar.

e Patrones de respuesta en la fase aguda se vuelven semi permanentes.

Alteraciones de respuesta emocional:

e Sentimientos de contrariedad, culpa, resentimiento e impotencia.

e Arrebatos emocionales con el personal de salud.

e No aceptar ayuda externa.

e El ofrecimiento de ayuda psicoldgica se interpreta como una ofensa o acusacion.

e Duelo anticipado.
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6.15.3 Evolucién de la crisis provocada por la enfermedad.

La intensidad de la crisis producida en el seno familiar por la aparicion de la enfermedad,
depende de la accion conjunta de factores que condicionan el impacto de la enfermedad en
la familia mencionados con anterioridad. Asi mismo, en todos los casos se encontrara con
mayor o menor intensidad y duracion, tres fases cruciales para que la crisis provocada por la

que enfermedad evolucione. Hill y Bloedow (1965) las detalla de la siguiente manera:

1. Fase de desorganizacion: esta comienza cuando se comunica el diagnostico de la

enfermedad; en ocasiones incluso aparece antes, cuando se estan realizando las
pruebas previas. En estos momentos se suelen buscar soluciones defensivas, y

suele haber un aumento de conflictos.

Si esta fase se basa en la negacidn o se reorganiza precozmente, el resultado sera negativo,
puesto que la tensién aparecera en otra dimension. Por otra parte, al entrar en un periodo de

desorganizacién demasiado profundo es posible que no se pueda salir de él.

En esta fase se recomienda que los profesionales acompafien al paciente y su familia en
el dolor, ya que, de no ser asi, no se podra establecer una relacion empaética y efectiva
posteriormente, lo que influird negativamente en el proceso. En las familias muy
desorganizadas, por el contrario, se puede crear una dependencia excesiva hacia el

profesional, por lo que se debe proceder equilibradamente.

2. Fase de recuperacidn: suelen aparecer diferentes indicadores de que la familia esta

comenzando a recuperarse, como lo es la participacion activa de un miembro antes
periférico, comunicacién de personas entre si o consultar sobre el problema de

otro miembro.

Esta fase no debe confundirse en ningun caso con recuperacion fisica del enfermo, sino
que debe entenderse como los avances de la familia hacia la adaptacion adecuada del sistema

ante la enfermedad.

3. Fase de reorganizacién: es donde la familia consolida su estructura anterior o bien

adquiere una nueva forma de funcionamiento familiar. En el caso de las
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enfermedades cronicas como la IRCT, la reorganizacion puede consistir en la
consolidacion de una nueva distribucién de roles que permita el crecimiento y

desarrollo de los miembros.

Sin embargo, en esta fase existen ciertos riesgos ante los cuales se debe prestar especial

atencion para evitar respuestas disfuncionales posteriores.

Algunos de estos riesgos son que el enfermo se convierta en el centro de la familia
impidiendo el desarrollo de los demas, se delega toda la responsabilidad a un miembro sin
reasignar las funciones preexistentes, impedir que el enfermo tome parte activa de su propio
cuidado (en la medida de sus posibilidades) o bien el surgimiento de problemas de salud en

otros miembros de la familia.

En caso de llegarse a presentar algunas de estas condiciones, es un indicador de que la

reorganizacion fue precoz y que, por lo tanto, no es adaptativa.

6.16 Reacciones psicoldgicas adversas.

6.16.1 En paciente diagnosticado con IRCT

Se reconoce que, en los pacientes con enfermedades cronicas es frecuente la presencia de
una o mas condiciones médicas que desencadenan depresion en la persona enferma. Es
evidente que cuanto més severa sea la enfermedad, més probable sera que la depresion la

complique.

La reconocida depresion compuesta, que se refiere a cuando este estado emocional o
sintoma coexiste con otra enfermedad médica, se caracteriza por una magnitud mayor del

efecto depresivo y usualmente es mas resistente al tratamiento.

Desde los inicios del proceso patoldgico de la enfermedad renal, el paciente percibe que

su funcionamiento fisico general ha comenzado a alterarse e inmediatamente el paciente
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debe iniciar una modificacion (a veces radical), de sus habitos de vida para evitar peores y

fatales afectaciones en su salud.

Con mayor o menor resistencia la persona con ERC comienza a elaborar o reelaborar el
sentido de la muerte con una proyeccion de inmediatez que puede conllevar a la
reestructuracion de sus aspiraciones, suefios y proyectos de vida en los que se implica todo
lo significativo y relevante para la persona, que genéricamente hablando se refiere al

desarrollo personal, familia, pareja, profesion, vida social, entre otros.

En esta situacion en que la sintomatologia propiamente organica se presenta con una
urgencia vital, la subjetivacion de la misma constituye un elemento clave que se relaciona
con la actitud que la persona asume ante la enfermedad y los estados afectivos, volitivos y
cognitivos que se van estructurando e implicando en su manera de reaccionar ante la

enfermedad.

White and Grenyer (1999) al evaluar las pérdidas del paciente renal establecen una

jerarquia que pasa por la dimension individual de cada persona enferma:

1. Salud. 9. Rol como pareja.

2. Libertad. 10. Sexualidad.

3. Imagen corporal. 11. Trabajo.

4. Habitos diarios. 12. Tiempo libre.

5. Autonomia. 13. Vida comunitaria.

6. Autoestima. 14. Suefios y aspiraciones.
7. Bienestar fisico. 15. Estilo de vida.

8. Rol familiar. 16. Capacidad de elegir.

Explorar las maneras individuales de transitar por la elaboracion del duelo y la
jerarquizacion de las pérdidas, constituye una oportunidad para encontrar con mayor nivel de
precision los posibles factores protectores y la capacidad de resiliencia como premisa para la

estructuracion de las alternativas terapéuticas.

En este sentido el estudio de los estados emocionales como la ansiedad, la depresion y la
ira se hacen ya de caracter obligatorio al pretender describir y explicar la manera individual
de subjetivar la IRCT.
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En el caso particular de la ERC resultan limitadas las investigaciones que profundicen en
aspectos psicoldgicos de estos pacientes. Al respecto se han podido identificar algunas
cuestiones que, si bien requieren de mayor nivel de profundidad y sistematizacion, abren la
puerta a un camino practicamente inexplorado en relacion a determinados factores

psicologicos asociados a esta afeccion.

Gonzales, Herrera y Romero (2011), destacaron en su estudio sobre las caracteristicas del
estado emocional en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (IRC), que en los estadios
tres, cuatro y cinco de la enfermedad, las manifestaciones de ansiedad, depresion, ira y

frustracion, tienden a ser mas graves en correspondencia con la severidad de la enfermedad.

Las evidencias cientificas de la presente investigacion apuntan hacia la reafirmacion de la
relacion existente entre las afectaciones en el estado emocional y la evolucion de la

enfermedad.

Es importante destacar que dentro de estos mismos estudios los pacientes que padecen
ERC en los grados tres, cuatro y cinco predomina la ansiedad estado como principal
manifestacién emocional de mayor intensidad asociada a la enfermedad, lo que refleja el
alcance de la subjetivacion de las amenazas que vivencian los portadores de esta afeccidn
ante la evolucion del perfil clinico que padecen y de las estrategias terapéuticas
correspondientes a cada fase.

Las manifestaciones del control de la ira en los pacientes que padecen la ERC en los
grados tres, cuatro y cinco estan afectadas y se diferencian mejor segun el grado de la
enfermedad, que el resto de las manifestaciones emocionales estudiadas; los enfermos en los
grados tres y cuatro mostraron un indice mas elevado de la expresion externa de la ira,
mientras que los que se encuentran en grado cinco reflejan un indice mas alto de expresién

interna de la ira.

La comorbilidad de las afecciones emocionales detectadas a un nivel patoldgico en los
pacientes que padecen ERC en los diferentes grados estudiados indica que su expresion forma

parte del cuadro interno de la enfermedad.

El estado vivencial subjetivo de los pacientes portadores de enfermedad renal cronica esta

marcado por afectaciones emocionales, evidenciandose la urgencia de implementar
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alternativas psicoterapéuticas efectivas en la atencion integral de estos pacientes, y de
considerar su expresion en el cuadro clinico de la enfermedad (Gonzales et al. 2011).

Se puede determinar que la ERC y los efectos psicoldgicos adversos que se obtienen de
esta, dependen generalmente de la forma de adquisicion de la enfermedad en si, tomando en
cuenta los factores intra e inter personales del individuo y sus familiares, en alguna medida,

influiran en el desarrollo y manejo de estos efectos psicoldgicos.

Gonzéles et al. (2011) expresa que el impacto psicoldgico que genera una ERC en el ciclo
vital de los pacientes, y en cierto modo, en el propio curso de la enfermedad, estard
relacionado con el tipo de estrategias de afrontamiento ante los miedos, preocupaciones,

recuerdos negativos, pensamientos y sensaciones ante el tratamiento y en relacion al futuro.

6.16.2 En familiar cuidador

El cuidador principal es la persona que asume la responsabilidad de dar al enfermo la

atencion y cuidados necesarios a medida que los va requiriendo.
La enfermedad cronica genera en el paciente y su cuidador las siguientes reacciones:

e Incertidumbre.

e Desgaste fisico.

e Dependencia.

e Cambios en el estilo de vida.

e Repercusiones sobre el area personal y social del individuo.

Segun Ponce Gonzales, Velazquez y Marquez (2009), entre los principales aspectos que

relacionan a la familia con la enfermedad crénica, esta:

a) La familia puede influir en el curso de la enfermedad cronica: entendiendo
que la interaccién entre la familia y la tipologia de la enfermedad pueden tener una
influencia positiva o negativa sobre el curso del proceso cronico.

b) La familia como recurso: conviene destacar que la familia es la fuente

principal de apoyo social con que cuenta el paciente crénico para afrontar con éxito
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los problemas a que da lugar la enfermedad, destacando el papel del cuidador

primario, que es quien aporta el maximo apoyo instrumental, afectivo y emocional.

En la mayoria de los casos se ha observado que las personas que tienen un familiar con
enfermedad cronica tienen la obligacion de desempefiarse como cuidadores, pero no cuentan

con la orientacion requerida.

Se ha detectado de manera importante una deficiente habilidad de cuidado entre estos
cuidadores familiares, pero también se han identificado en ellos fortalezas diferentes a las de
otras areas, que pueden apoyar el servicio requerido como la disponibilidad de soporte social

para los cuidadores.

La progresion del deterioro del enfermo implica una sobrecarga cada vez mayor en el
cuidador. Es por esto que el estrés experimentado por este cuidador no solo se limita al

fisiolégico y emocional, sino también al financiero, ambiental y social.

Ante esta sobrecarga, es posible que se llegue a desarrollar un sindrome de agotamiento
denominado “desgaste del cuidador”, también conocido como Burnout, e incluso puede

surgir en el personal de salud encargado, lo cual se retomara con mayor detalle mas adelante.

Puede surgir una reaccion al estrés en cualquiera de sus manifestaciones, seguido de
irritabilidad, pérdida de energia fisica, baja autoestima y sensacion de ineficacia; el sentirse

indefenso es el dltimo eslabdn, y las consecuencias para la salud pueden ser devastadoras.

Las formas en que los cuidadores afrontan o gestionan las demandas de cuidado dependen
de lo estresante de la situacion y de la etapa de la enfermedad en que se encuentra el receptor

de cuidado.

Hay una tendencia coherente en los cuidadores a centrar la energia y esfuerzo a enfrentar
los impactos o efectos negativos mas que en la solucion de problemas y en la blsqueda de
beneficios para su salud mental y fisica. Ante esto, los investigadores han sugerido que el
apoyo social reduce las consecuencias negativas de los acontecimientos estresantes que se

producen en el cuidado de enfermos crénicos.

Algunos resultados de investigacion con enfermedades cronicas consideran que estos

beneficios en la poblacion afectada operan como factores de proteccion. Se ha encontrado
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que éste protege contra el estrés generado por la enfermedad y capacita al enfermo y su
cuidador para reevaluar la situacion y adaptarse mejor a ella, ayudandole a desarrollar

respuestas de afrontamiento.

6.16.3 En equipo paliativista

Dentro de la atencidn en CP surgen diversas reacciones debido a la variedad y cantidad
de casos que se presentan, produciendo efectos de desgaste fisico y psicologico en el Equipo

Paliativista.

Dentro de estos efectos, podemos mencionar:

6.16.3.1 Sindrome de Fatiga por Compasion.

La fatiga por compasion o estrés por compasion es una respuesta ante el sufrimiento de
un individuo méas que a la situacion laboral. Repercute en el ambito fisico, emocional, social
y espiritual del profesional. Los individuos que experimentan fatiga por compasion refieren
una sensacion de cansancio que provoca una disminucién generalizada del deseo, habilidad

0 energia para ayudar a otros individuos.

En el &mbito de atencion sanitaria enfermeros, médicos, psicélogos etc. establecen una
relacion clinica con el paciente y sus familiares en la cual se trata de responder ante una
demanda de salud, de la cual no hay respuesta dentro de lo que conllevan los CP. Cuando el
deseo de solventar esta respuesta es sobre exigido psicolégicamente frente al sufrimiento y
la expectativa del paciente y sus familiares, el profesional puede experimentar ansiedad,

estrés o un progresivo desgaste.

El trabajo sanitario de las Unidades de Cuidados Paliativos implica un cuidado complejo
de pacientes y familias que puede favorecer la aparicion de estrés y carga emocional. El estrés
emocional puede deberse a la exposicion repetida al dolor y sufrimiento, al intento fallido de

aliviar dicho sufrimiento, a las muertes frecuentes, a las preguntas existenciales de familias
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y pacientes y al conflicto que puede surgir entre el paradigma de “curar” Vs

“cuidar”(Hern&ndez, 2017).

Si este estrés continta sin solventarse pueden ser vulnerables a los efectos psicologicos

de experimentar fatiga por compasion y Burnout.

He aqui la importancia de estructurar dentro de los programas de las instituciones que
brinden atencion en CP, espacios que promuevan el autocuidado de los profesionales
paliativistas.

6.16.3.2 Sindrome de Burnout o Sindrome de quemarse por el trabajo.

Es una respuesta psicoldgica a estresores laborales crénicos de caracter interpersonal y
emocional, cuando fallan las estrategias de afrontamiento que suele emplear el sujeto. Esta
respuesta es negativa para el individuo, e implica alteraciones de la conducta y disfunciones
fisioldgicas con consecuencias que impactan negativamente en su salud y en la organizacion
Kaschka, Korczak y Broich ( 2011).

Se describe como un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y un estado
de baja realizacién personal en el trabajo. EI proceso se inicia cuando el trabajador se expone
a estimulos o factores psicosociales frecuentemente negativos, produciéndose un deterioro a

tres niveles:

e Cognitivo — aptitudinal: cuya expresion es la falta de realizacién personal. Se

evalla en forma de desencanto profesional y falta de ilusién, se describe como
ausencia de sentimientos de éxito y competencia en el ejercicio de su trabajo y
presencia de sentimientos de indefension y baja autoestima.

e Afectivo-emocional: manifestado como agotamiento emocional. Se refiere a

los sentimientos de estar emocionalmente sobrepasado y agotado por el trabajo, con
incapacidad de dar mas a nivel afectivo.
e Actitudinal: despersonalizacion. Implica una actitud fria e impersonal con

deterioro en la relacién con los usuarios y compafieros de trabajo. Se siente insensible
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ante los problemas de los usuarios, tratando de hacerlos culpables de sus frustraciones
y bajo rendimiento laboral.

En el contexto de las organizaciones sanitarias, los estresores especialmente relevantes
son las relaciones sociales con los pacientes y sus familiares, la escasez de personal que
supone sobrecarga laboral, y el contacto directo con la enfermedad y el dolor, lo que genera

errores médicos y deterioro de la calidad de los servicios.

En ocasiones extremas, la muerte, la falta de especificidad de funciones y tareas supone
un conflicto y ambigtiedad de rol, falta de autonomia y autoridad en el trabajo para poder

tomar decisiones.

Segln Fernandez y Fernandez (2012), algunos miembros del personal en CP en el area de
nefrologia en un rango entre el 11% y el 23%, han presentado sintomas indicadores de
Burnout, siendo mayor en el personal de enfermeria, psicologos, médicos y técnicos de

hemaodialisis.

Tanto el Burnout como la fatiga por compasién son sindromes derivados de la actividad
de ayudar y proporcionar cuidado a aquellas personas que presentan una necesidad en CP.
Sin embargo, ambas presentan varias diferencias. El Burnout resulta del estrés de las
interacciones de profesionales de salud con su entorno. Por otro lado, la fatiga por compasion

es consecuencia de la relacion del profesional paliativista con el paciente.

6.17 Manejo del Duelo Anticipado.

Dentro de los CP, resulta de vital importancia reconocer las etapas del duelo y como se
vivencian estas, en ocasiones de forma anticipada en el proceso de atencion que se recibe,
sobre todo por el personal de psicologia que se encarga de velar por la atencion emocional
dentro de los CP.

Navarro (2006), le denomina duelo a la respuesta normal y saludable de una persona frente
a cualquier pérdida significativa; se trata de una reaccion principalmente emocional,

cognitiva y conductual cuando un vinculo afectivo se ve alterado.
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6.17.1 Fases del duelo.

Las fases del duelo implican que el sujeto debe pasar a través de ellas, no obstante, este
proceso no es vertical, como se suele concebir errdneamente, sino que es horizontal; es decir,

se habla de un proceso que consta de tiempo y esfuerzo, y no de un simple hecho.

A pesar que resultan ser muy variados los autores que postulan diferentes etapas del duelo,
las que se consideran méas aceptables, son las establecidas por Kubler-Ross (1972), que

proponen cinco fases:

1. Fase de negacién y aislamiento: Cuando una persona se entera de una enfermedad
terminal o muerte de un ser querido, su primera reaccion es negar la realidad de esta
noticia devastadora. La negacion consiste en el rechazo consciente o inconsciente de

los hechos o la realidad de la situacion.

Este mecanismo de defensa busca amortiguar el shock que produce la nueva realidad para
dejar entrar en el afectado solo el dolor que esta preparado para soportar. Se trata de una
respuesta temporal que paraliza y conlleva a esconderse de los hechos, como lo es pensar que

el diagnostico de una enfermedad es errdneo.

Esto suele pasar cuando se diagnostica a un paciente que se adentra a la fase terminal y a
pesar de los dafios que se manifiestan, la familia decide buscar la opinidn de otro especialista
para escuchar algo diferente, retrasando asi el proceso de aceptacion necesario para
sobrepasar esta etapa.

Si bien la negacion es una parte normal del proceso de duelo, es importante destacar que
si el doliente perdura durante mucho tiempo en ella puede llegar a ser perjudicial, ya que al
no aceptar lo ocurrido, no se es capaz de enfrentar la situacion y seguir adelante. Cuando esta
represion se hace persistente, pueden presentarse otras enfermedades fisicas como malestares

estomacales, dolor de pecho o hipertensién.

2. Fase de la rabia o ira: Cuando ya no es posible negar la enfermedad o muerte

inminente, comienza a surgir la realidad de la situacion y su consecuente dolor. Si bien
los sentimientos de enojo estaran presentes con distinta intensidad durante todo el

proceso de duelo, es en esta etapa donde la ira toma protagonismo dirigiéndose al ser
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querido en cuestion, amigos, familiares, entidad divina, objetos inanimados o personas

extrafas.

Este enojo se suele vivir con culpa, haciendo a quien lo sufre sentirse aliin mas enojado.
Esta fase es muy dificil de afrontar para la familia y el personal sanitario, ya que la ira se
desplaza en todas las direcciones y sobre todo lo que rodea al paciente, a veces casi al azar.

3. Fase de negociacién: En esta etapa surge la esperanza que puede posponer o retrasar

la muerte de la persona y puede ocurrir incluso antes de la pérdida, como es el caso de
enfermedades cronicas, o bien después de la muerte para intentar negociar el dolor que

produce ésta.

En secreto el doliente busca hacer un trato con Dios u otro poder superior para que la
enfermedad desaparezca a cambio de un estilo de vida distinto. Este mecanismo puede

conducir al remordimiento.

Se concentra gran parte del tiempo en lo que el doliente u otras personas podrian haber
hecho diferente para evitar el suceso. Las intenciones de volver el tiempo atras son un deseo
frecuente en esta etapa para asi haber reconocido a tiempo la enfermedad y evitar que

sucediera.

Esta fase usualmente suele ser la méas breve, ya que se trata de aliviar de alguna manera el
dolor, por lo que supone un trabajo agotador para la mente y el cuerpo el tener que lidiar con

pensamientos y fantasias que no coinciden con la realidad actual.

4. Fase de la depresion: En esta cuarta etapa el doliente comienza a comprender la certeza

de la muerte y expresa un aislamiento social en el que se rechaza la visita de sus seres

queridos. Se siente tristeza, miedo e incertidumbre ante lo que vendra.

La preocupacion por problemas personales, familiares o econdmicos suelen contribuir, y
el levantarse cada dia de la cama se puede sentir como una tarea de mucha complejidad que
requiere de un esfuerzo mayor. Estos sentimientos muestran que el doliente ha comenzado a

aceptar la situacion.
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En esta etapa la atencion del doliente se vuelve al presente surgiendo sentimientos de vacio
y profundo dolor, se suele mostrar impaciente ante tanto sufrimiento, sintiendo un

agotamiento fisico y mental que conlleva trastornos del suefio.

5. Fase de la aceptacion: Es el momento donde el doliente hace las paces con la pérdida

permitiéndose la oportunidad de morir digna y serenamente. El enfermo llega a un

acuerdo con este acontecimiento tragico gracias a la experiencia de la depresion.

Esta etapa no significa que se esté de acuerdo con esta muerte, sino que la pérdida se
acepta como una parte inminente de la vida, y permite reflexionar sobre el sentido de esta,

de forma casi desprovista de sentimientos.

Cuando el enfermo moribundo ha encontrado cierta paz y aceptacion, su interés por lo que
le rodea disminuye y a menudo desea estar solo. En estos momentos, generalmente es la

familia quien necesita méas ayuda, comprensién y apoyo.

Cabe destacar que estas fases propuestas por Kubler-Ross (1972), no siempre se presentan
en el orden establecido, y la fase de aceptacion no ocurre en todos los pacientes. Es necesario
considerar que las actitudes, valores y respuestas emocionales pueden variar de acuerdo a
multiples factores, por lo cual, es necesario evaluar cada caso teniendo presente ser flexible

ante el enfermo y su familia; esto permitira mejorar la eficacia del proceso.

6.17.2 Tipos de duelo.

De acuerdo con Payas (2010) Los duelos se clasifican en ocho tipos , los cuales son:

e Duelo anticipado. Es aquel gue se da antes que la muerte haya ocurrido. Es habitual

cuando se diagnostica una enfermedad que no tiene cura. El proceso de duelo es
el habitual, lo que la persona experimenta y diversos sentimientos y emociones le

prepararan para la inevitable pérdida.

Este es un proceso de duelo prolongado, no tan agudo como otros dado que cuando llega
la muerte se suele experimentar, en parte, como algo que da calma; la conciencia de finitud,

juega un papel importante para este tipo de duelo.
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e Duelo sin resolver. Significa que la fase de duelo sigue presente, sin embargo,

suele denominarse asi al tipo de duelo que se mantiene cuando ha pasado cierto
tiempo (entre 18 y 24 meses) y todavia no se ha resuelto.

e Duelo crénico. Este también es una clase de duelo sin resolver, que no remite con
el paso del tiempo y que perdura durante afios. También se le denomina duelo
patoldgico o duelo complicado. Puede darse cuando la persona es incapaz de dejar
de revivir de forma detallada y vivida los sucesos relacionados con la muerte, y
todo lo que le ocurre le recuerda a esa experiencia.

e Duelo ausente. Este tipo de duelo hace referencia a cuando la persona niega que
los hechos hayan ocurrido. Por tanto, es la etapa de negacion que ya se ha abordado
previamente, en la que el individuo sigue evitando la realidad pese a haber pasado
mucho tiempo. Es decir, la persona ha quedado estancada en la fase de negacién
porque no ha enfrentado la situacién y evade la realidad de lo sucedido.

e Duelo retardado. Es similar al duelo convencional, con la diferencia que su inicio

se da al cabo de un tiempo. Suele ser parte del duelo ausente, y también recibe el
nombre de duelo congelado. Puede aparecer en personas que controlan sus
emociones en exceso y se muestran aparentemente fuertes o en personas que en un
primer momento deben cumplir con muchas responsabilidades que requieren de

su atencién inmediata.

e Duelo inhibido. Se produce cuando hay una dificultad en la expresion de los

sentimientos, mayormente por limitaciones de la personalidad del individuo que
le impiden llorar o expresar su duelo, por lo que la persona evita el dolor de la
pérdida. Suele estar asociado a quejas somaticas. A diferencia del duelo ausente,
no es un mecanismo de defensa.

e Duelo desautorizado. Este ocurre cuando el entorno que rodea a la persona no

acepta el duelo de ésta, ya sea porgue se juzga el nexo afectivo con el fallecido o
la intensidad de manifestaciones emocionales a raiz de la pérdida. La persona que

lo sufre reprime los sentimientos de cara a la familia, pero internamente le aquejan.

En la mayoria de los casos este duelo se da porque la persona fallecida lleva asociado un

estigma, y el que la familia exprese duelo puede llegar a ser un acto simbélico que subvierta
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ciertas ideas sociales. Se da mayoritariamente en hombres, y suele relacionarse con la muerte

de amantes, familiares que arrastran rencillas por disputas anteriores, etc.

Duelo distorsionado. Se manifiesta como una fuerte reaccion desproporcionada en

cuanto a la situacién, y suele ocurrir cuando la persona ya ha experimentado un
duelo previo y se encuentra ante una nueva situacion de duelo, lo que conlleva a

una afectacion mucho mas intensa, dolorosa e incapacitante.

6.18 Intervencion Psicologica al Enfermo y sus Familiares Cuidadores.

Cuando se habla de una enfermedad crénica, se comprende que quien la padece esta

sufriendo una enfermedad de larga duracion, evolucion y que casi nunca permanecera

asintomatico. Debido a esto se vuelve imprescindible la intervencién del psicélogo

paliativista que pueda apoyar durante las diferentes fases de la enfermedad, tanto al enfermo

como a la familia de éste.

Marinelli et al. (2016), plantea que el trabajo del psicélogo encargado del cuidado mental,

debe ser acorde a cada una de las fases de la enfermedad en si, entre las cuales se cuentan:

Sintomas: En esta primera fase de la enfermedad, el trabajo psicolégico se debe
centrar en romper la barrera del miedo a saber. En la cultura salvadorefia, se tiene
la creencia que el reconocer una enfermedad crénica o de prondstico desfavorable
es complicar la situacion para el paciente y los familiares, cuando en realidad el
reconocimiento y aceptacion de esta con prontitud, ayudaria a tener mas opciones
de respuesta temprana.

Confirmacién de diagndstico: en esta fase evolutiva de la enfermedad, es

importante trabajar lo que se denomina de acuerdo con el autor: “pensamiento
arcoiris”, el cual recibe su nombre debido a que su objetivo es que la persona tome
conciencia de las diferentes posibilidades existentes (analogia de los 7 colores del
arcoiris como sinénimo de opciones), manteniendo actitud positiva pero realista

ante las circunstancias.
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El psicologo debe cuidar que el paciente y la familia no tomen decisiones apresuradas en
estado de crisis, sino que estas deben ser conscientes y luego de haber evaluado otras posibles

respuestas.

e Tratamiento: Los tratamientos suelen ser tediosos y estresantes, percibiéndose
como muy dificiles o con tantas secuelas que el paciente en algunos casos opta por
abandonarlos.

En este punto el psicologo debe trabajar en buscar motivantes internos y externos que sean
seguidos con conviccion por el paciente y su familia, trabajando también las reacciones
adversas que puedan presentarse, tales como ansiedad, depresion, etc.

e Rehabilitacidn: en el caso de la ERC esta fase es aplicable unicamente cuando se
ha realizado un trasplante de 6rgano, y el psicologo debe encargarse que el
paciente y su familia contintden con los nuevos hébitos aprendidos, continuar
fomentando el pensamiento arcoiris para estar preparado para cualquier recaida y
se debe aprovechar la nueva oportunidad para mejorar aspectos personales
motivantes.

e Paliacién: en el caso de la IRCT, esta fase se presenta tarde o temprano, cuando
todos los esfuerzos por la curacion se han agotado, es importante respetar el
proceso de vida-muerte de la persona, comenzando a abordar de manera sutil el
duelo anticipado, es decir, la cercania de la muerte, sus miedos y reconciliaciones,

orientandolo hacia una muerte digna.

6.18.1 Necesidades prioritarias de los pacientes segun la OMS

De acuerdo a la OMS y ACNUR? (2015), existen elementos fundamentales dentro del Rol
del psicélogo en los Cuidados Psicolégicos Paliativos, ya que dependiendo de como se
establezcan estos puntos en la relacién con el paciente y la familia, el objetivo de la

intervencion psicologica puede ser facil o dificil de alcanzar.

8 ACNUR=AIto Comisionado de las Naciones Unidas.
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Sentimientos de seguridad: es necesario sentir confianza ante el equipo de salud

encargado, certeza que no serd abandonado, que se le proporcionara informacion
continua, comprensible y real en todo momento.

Sensacion de pertenecer: se refiere a la seguridad de seguir siendo parte de su

familia, que tiene un lugar que le pertenece y al que pertenece.

Amor: el paciente necesita saberse amado y poder expresar sus emociones hacia
sus seres amados, siendo este afecto y muestras de este reciprocas.

Comprensidn: la empatia es necesaria para el paciente, recordando que, si bien el
proceso es dificil para toda la familia, lo es méas para el que sufre.

Aceptacion: el paciente necesita saber que a pesar de los cambios y reacciones que
se puedan generar en su persona a raiz de la enfermedad, siempre sera aceptado
como tal.

Amor propio: laenfermedad del paciente no implica que debe permitirse disminuir
su dignidad, su autonomia o su estima como persona. El psicélogo debe trabajar
esto en la medida que la enfermedad lo permita.

Confianza: el enfermo necesita sentir libertad de expresar sus emociones,
pensamientos, deseos y/o pendientes, sin sentir que se le reprime o miente.

Morir en paz: para esto es necesario trabajar el duelo anticipado en la persona.

Ademas de lo anteriormente descrito, el psicologo debe incluir en su acompafiamiento el

compartir y confrontar miedos, aclarar dudas, ayudar a sacar lo mejor de si mismo para vivir

esa etapa con dignidad y proactivamente, dandole sentido a lo que parece no tenerlo.

Para ello se debe incluir acciones como:

Diédlogo con el paciente: la empatia juega un papel crucial, puesto que la

comunicacion con el paciente suele ser complicada, puesto que no esta enfocado
en lo psicologico sino mas en lo fisico, por lo que puede retraerse. El dialogo no
debe basarse en instrucciones, sino en crear un ambiente de seguridad, confianza
y comprensién, siendo neutrales ante los comentarios del paciente, esto ayudara a
que adquiera confianza para hablar.

Diélogo con la familia: este debe ser muy empatico y cauteloso, puesto que se debe

estudiar su jerarquia, costumbres, cosmovision y forma de comunicarse.
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Es recomendable identificar al cuidador principal para apoyarse, aclarando en primer
lugar tres aspectos: en qué consiste la enfermedad, cuél es el prondstico y los cuidados
que requerira el paciente. Se debe escuchar a la familia sobre como les ha afectado,

reorganizaciones en el sistema, pensamientos y sentimientos al respecto.

e Desarrollo vy expresién emocional: en el contexto salvadorefio el hablar de las

emociones no suele ser frecuente, sino por el contrario, se considera casi como un
tema tabd, por lo que es importante considerar que debe desarrollarse en el
enfermo y la familia, desmitificandolas, normalizandolas, comprendiéndolas y
uséndolas a su favor en la medida de lo posible.

e Conciencia de finitud: se trata de hacer que el paciente tome conciencia que su

vida esta terminando, pero que puede reflexionar y decidir qué quiere hacer con
ella.

e Aprender a soltar: el apegarse de manera insana implicara un aumento del miedo

y la desesperacion. Soltar la propia vida o la del familiar resulta muy complejo,
por lo que debe hacerse con mucha sutilidad y delicadeza; se trata de aprender a
dejar fluir, y con la familia estas acciones continuaran trabajandose aun después
de la muerte del ser querido.

e Despedida: estas Gltimas acciones consisten en acompafiar al enfermo en esta
transicién, asegurandole que no se le dejara solo a menos que lo desee y que las
personas significativas estaran con él en la medida de lo posible. Este momento
que suele ser para muchos traumatico y triste, con la ayuda adecuada puede
transformarse en un momento de crecimiento con tristeza natural que ademas tiene

un sentido.

La preparacion anticipada de los ritos funerarios en esta etapa, antes del deceso, ayudaran
a los familiares a acompafiar con seguridad, tranquilidad y conformidad, concentrandose en

la despedida fisica y el cierre necesario de una de las etapas del duelo.



69

6.18.2 Cuidado al Cuidador.

Marinelli et al. (2016)enumerd los principios para la prevencion del desgaste del cuidador

en seis puntos de forma general:

1. Autoconocimiento vy cuidado de las propias emociones: reconociendo emociones,

temores, incertidumbres, no reprimiéndolas, sino expresarlas de manera sana, ya
sea hablando con personas de confianza, escribiendo o realizando actividades
catarticas.

2. Establecer limites y fijarse expectativas realistas: fijar expectativas reales,

comprendiendo que no se puede satisfacer todas las necesidades del enfermo,
permitiendo a otros familiares y amigos compartir responsabilidades del cuidado,
tomando en cuenta todas las otras posibilidades (hospicios, casas de cuidado, etc.).

3. Separar la vida laboral y personal: distribuir tiempo para el enfermo, para si mismo

y la convivencia social y familiar.

4. Mejorar la comunicacién y habilidades para resolver problemas: esto es optimizar

habilidades que aseguren la transmision de ideas y emociones de forma sana y
eficaz, siendo propositivo y evitando actitudes de paternalismo.

5. Reciclar energias: practicando actividad fisica, meditando, rezando o cualquier

actividad a fin que produzca sensacion de bienestar y energia, también
promoviendo una alimentacion sana.

6. Reforzar red de apoyo social: procurar mantener relaciones con amistades,

acudiendo a eventos de sano esparcimiento, tomando en cuenta que estos pueden

fungir como un recurso de apoyo a la familia.

Es importante trabajar con el cuidador y familia el duelo anticipado y el duelo posterior

(si los familiares o el cuidador lo aceptara) a la muerte del ser querido.

También se debe recordar que el cuidador tiene derechos como tal, como lo son a cuidar
de si mismo, buscar y recibir ayuda, sentirse aburrido, triste, etc.; a recibir consideracion y
afecto por parte de la familia y el personal de salud, sentirse orgulloso de su trabajo como
cuidador, proteger sus intereses personales y recibir entrenamiento e informacion por parte

del equipo de salud.
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CAPITULO VII: CONTENIDO DE LA INTERVENCION

7.1 Intervencidn con paciente

e Psicoeducacion: mediante materiales como papelografos, tripticos, que faciliten
la comprension de los procesos que se van a vivir y que facilitara que la
disminucion de reacciones psicoldgicas adversas que pudieran producir efectos
negativos en la estabilidad de la persona o sus familiares cuidadores.

¢ Evaluacion de necesidades psicologicas: se exploraran de forma breve y concisa,
a través del instrumento: Herramienta para la deteccién del estado emocional de
pacientes en dialisis (EE-D) y el cuestionario de Deteccion De Malestar Emocional
(DME).

e Ventilacion emocional: para lo que se implementara técnicas como arteterapia
y/o ventilacion verbal de sentimientos, contencién emocional, normalizar y
validad emociones, visualizacion guiada, reflexiones, utilizando el modelo de la
psicologia positiva.

e Manejo del dolor: mediante la aplicacidn de técnicas de relajacion y visualizacion
y guiada, retomando la Reestructuracion Cognitiva, como forma de alivio
consciente del dolor y que facilite su afrontamiento, mediante la psicologia
positiva y humanista, asi como también la musicoterapia.

e Espiritualidad: la cual se abordara a través de metafora terapéutica que lleven a
la toma de conciencia y generen calma ante la situacién de malestar fisico.

e Conciencia de finitud: la actividad se realizara por medio de visualizacion guiada

que genere de manera sutil la toma de conciencia del final de la vida.
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7.2 Intervencion con Familia

e Psicoeducacion: mediante la aplicacion de técnicas expositivas breves, se
estableceran espacios que permitan comprender el proceso de su familiar y los
efectos adversos que pudieran presentarse en su posicion como cuidador/es.

e Evaluacion de necesidades psicoldgicas: se exploraran de forma breve y concisa,
a través del instrumento: Escala de sobrecarga del cuidador de ZARIT y la Escala
de Autocuidado.

e Cognitiva: se realizara mediante Terapia de Reestructuracién Cognitiva (TREC).

e Ventilacién emocional: se realizara mediante verbalizacion, arteterapia y técnicas
de visualizacion guiada.

e Espiritualidad y duelo: a través de lecturas cortas breves utilizando técnicas de
la psicologia positiva y el modelo humanista, sobre la espiritualidad en el proceso
de cierre al final de la vida y el acompafiamiento del duelo luego del deceso de su
familiar.

e Conductual: se abordara con base a la adquisicién de habitos y conductas
saludables que les permita a los familiares cuidadores adoptar un estilo de vida

mas saludable y equilibrado.
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CAPITULO VIII: BENEFICIARIOS DE LA PROPUESTA DE
INTERVENCION

8.1 Directos

Pacientes con IRCT: se veran beneficiados en la medida que disminuyan las
reacciones psicoldgicas adversas que puedan presentar a raiz de la enfermedad,
ayudandoles a alcanzar una muerte mas digna en la etapa de finitud de la vida.
Familiares cuidadores: con la inclusion de la familia cuidadora del paciente, se
busca disminuir la afectacion emocional y psicoldgica que se pudiera presentar
debido a la sobrecarga que pueden vivenciar a raiz de la enfermedad de su familiar,
incluyéndose como parte fundamental de la atencién, brindandoles mayor
oportunidad de sobrellevar el duelo anticipado de manera saludable.

Clinica Asistencial EI Carmelo: la institucion podré contar con un programa de
atencion en cuidados psicoldgicos paliativos para los pacientes con IRCT, que
permitira a éstos y a sus familiares cuidadores, incorporarse a un proceso de
atencion especializado, de manera eficiente y saludable, en la fase terminal de la

enfermedad.

8.2 Indirectos

Psicdlogos de El Salvador del ambito clinico: en la medida que el programa
disefiado sea implementado, pondra en evidencia la importancia de los cuidados
psicoldgicos paliativos en el salvador y por ende, hara hincapié en el rol de los
profesionales en el cuidado de la salud mental en el ambito clinico/hospitalario.

Otras instituciones de salud: se pretende la réplica de este programa en diversas
instituciones para promover una atencion mas especializada en el campo de los
cuidados psicoldgicos paliativos, y se prepare con mayor conocimiento a quienes
decidan desarrollar dicho programa en sus diferentes realidades institucionales.

Pacientes con otro tipo de enfermedades cronico degenerativas: con la
aplicacion de dicho programa, la institucion dentro del area de cuidados paliativos,
podra operativizar los beneficios generales de una atencion organizada y
especializada, que permita atender otro tipo de enfermedades crénico-terminales

que requieran de este tipo de atencion.
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CAPITULO IX: METODOLOGIA

9.1 Tipo de investigacién

Esta investigacion fue de tipo Teodrica, con el objetivo de disefiar una propuesta de plan
de intervencion psicoldgica dirigida a pacientes con IRCT vy sus familiares cuidadores, con
base en la informacidn teorica recopilada respecto a esta enfermedad crénico degenerativa

muy poco investigada y atendida en el ambito dentro de los Cuidados Psicologicos Paliativos.

9.2 Disefio de investigacion

El disefio de esta investigacion es de corte descriptivo, ya que con ello se describid la
enfermedad de la Insuficiencia Renal Cronica Terminal, las causas, reacciones psicoldgicas
adversas y otros factores asociados a esta enfermedad, con el propdsito de hacer uso de esta
informacién para la creacion de una propuesta de atencion de Cuidados Psicoldgicos

Paliativos a dicha poblacion.

Las actividades a realizar dentro de la propuesta de intervencion, se enfocan en el
acompariamiento psicologico, mas no en una modificacion de conducta, definido por la

naturaleza de la tematica y la poblacion a la que se dirige.

Con relacion a ello, cada actividad posee una duracion de 20 minutos en su desarrollo o
aplicacion, puesto que dentro de las necesidades propias que conlleva esta enfermedad, las
intervenciones necesitan ser breves y eficaces, ademas de estar sujetas a la disponibilidad
personal del paciente y de sus familiares cuidadores. Todo esto para evitar que la persona

realice esfuerzos mayores que pudiesen implicar nuevas complicaciones en su salud.
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9.3 Cobertura espacial

La cobertura espacial donde se desarrollaran, dichas intervenciones seran llevadas a cabo
dentro de la Unidad de Hemodialisis y la Unidad de Cuidados Paliativos para pacientes con
IRCT, dependiendo de si la aplicacion de la actividad en cuestion se realice de forma grupal
o0 individual. y el Salon “Martires de la Familia Palautiana” para familiares cuidadores, con

los que cuenta la Clinica Asistencial EI Carmelo.

9.4 Disefio de las intervenciones

La aplicacion de dichas actividades se realizara de forma directa con el psicélogo, ya sea

con pacientes o familiares.

Las actividades a realizar de forma grupal, con los pacientes son las psicoeducativas,

arteterapia y lecturas reflexivas, siendo las demas de manera individual.

Las intervenciones familiares se realizaran en coordinacion de los tiempos en los que el

paciente es atendido en su proceso de Hemodialisis, que seran realizadas de forma grupal.

Dichas actividades a realizar estaran sujetas a la disponibilidad del paciente y el familiar
cuidador, como parte del protocolo de atencion otorgado a éstos dentro de la Institucion,
mediante un convenio terapéutico, que le permita también no sentirse sujeto a la realizacion

de estas.

9.5 Evaluacion de elementos y resultados

La evaluacion de las actividades se realizara de forma inmediata a la aplicacion de estas,
tomando en consideracion, que algunos de los participantes posiblemente no puedan concluir
de forma completa alguna de ellas, siendo el psicologo encargado quien recolectara los

resultados y determinara la eficacia del proceso mediante el logro de objetivos de cada una
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de las tareas a realizar, tomando en cuenta también la participacion activa, verbal o de

escucha de las personas dentro del proceso.

9.6 Disefio de técnicas e instrumentos a utilizar

Las técnicas a implementar han sido disefiadas con base a intervenciones breves de un
méaximo de 20 minutos en el caso de pacientes con IRCT y 45 minutos para familiares
cuidadores, las cuales se derivan del modelo cognitivo conductual, modelo de psicologia

positiva y modelo humanista.
Los instrumentos a utilizar para la evaluacion a los pacientes son:

Herramienta para la deteccion del estado emocional de pacientes en diélisis (EE-D) el cual

se retomd de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN), que consta de 5
items que facilitan la recoleccion de informacion de manera breve sin producir incomodidad

a la condicion del paciente.

Evaluacion de las propiedades psicométricas del cuestionario de Deteccién de Malestar

Emocional (DME), el cual se retomé del cuestionario de Deteccién del Malestar Emocional

(DME) dirigido a pacientes con cancer avanzado realizado por Joaquin T. Limonero, que
consta de 4 items de seleccion mdltiple de facil manejo para la identificacion del malestar

emocional en los enfermos con IRCT.
El instrumento a utilizar para la evaluacion a los familiares cuidadores es:

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, el cual se retom6 por su valoracion del nivel

de consciencia y percepcion de los cuidadores respecto a las areas de su vida que se ven
afectadas debido a sus labores como familiares cuidadores. Los valores de frecuencia que
dispone el sujeto para contestar a la escala de Zarit son entre 1 (nunca) y 5 (casi siempre),

consta a su vez de 22 items que se evallan, mediante puntuacion directa.

Escala de Autocuidado, el cual se retomé por los aspectos que explora, desde el cuidado

fisico, hasta el fijar limites adecuados, con el fin de que el familiar cuidador sea consciente
de su autocuido y pueda generar a través de sus necesidades, una respuesta que le permita
cumplir su funcidn actual, sin descuidar su vida personal. Consta de 31 items, con 7 opciones

de respuesta y que se puntta de forma directa, dividiendo entre el numero de items.
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CAPITULO X: LOCALIZACION FISICA Y COBERTURA
ESPACIAL

Las Carmelitas Misioneras fueron fundadas en Espafa, a finales de 1860, por el Beato
Francisco Palau, sacerdote Carmelita Descalzo. La Congregacion empez0 a expandirse por
América y las religiosas llegaron a El Salvador, el 29 de septiembre de 1953, inicialmente
para brindar sus servicios como enfermeras en el Hospital Policlinico Salvadorefia, hasta el
afio 1986, cuando un terremoto provoco serios dafios al hospital, quedando sin vivienda y sin

trabajo.

Esta situacion llevo a las religiosas a iniciar la fundacion de la clinica “El Carmelo” en los
terrenos donados en Soyapango por parte de Don Ricardo Meléndez, los cuales fueron
construidos en 1986, para el funcionamiento de una clinica asistencial, en forma provisional.
A finales de 1987, el gobierno de Canada, decidid apoyar la misién con un donativo para la
construccién de una parte del edificio actual, que retne las condiciones apropiadas para

desarrollar dicha labor humanitaria.

En este momento, la Obra Social se desarrolla y mantiene, gracias a la gestion de las
religiosas, a la generosidad de muchas personas altruistas, médicos voluntarios que piensan

en las personas mas necesitadas y a la colaboracion de organizaciones de ayuda humanitaria.

La Unidad de Hemodidlisis y la Unidad de Cuidados Paliativos donde se desarrolla la
atencion a la poblacion de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) se
encuentran ubicados dentro de las Instalaciones de la Clinica Asistencial El Carmelo, también
Ilamada Obra Social EI Carmelo, que se ubica geograficamente en la Urbanizacion Prados
de Venecia, al final de la Il etapa, Grupo 60, N°32, Anden G. Cuya direccion tiene como
responsable de cabecera a la Hermana Carmen Vargas LApez, Religiosa Carmelita Misionera

del Padre Palau.

Los espacios de la Clinica Asistencial cuentan con el equipo necesario para brindar la
atencion a los pacientes durante su proceso de Hemodialisis, mientras los familiares

cuidadores esperan y son instruidos por el personal encargado de dichas areas.
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CAPITULO XI: PLAN OPERATIVO.
11.1 PROGRAMA DE ATENCION A PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON IRCT.

Nombre del Programa: Programa De Atencion A Pacientes Diagnosticados Con IRCT “Acompaiiar, Cuidar y consolar”
Modelo Propuesto: Cognitivo Conductual, Psicologia Positiva y Humanista.
Tematica: Cuidados Psicoldgicos Paliativos en pacientes con IRCT.

Objetivo General: alcanzar el bienestar y el alivio de sufrimiento del enfermo a través de la aplicacion de técnicas psicolégicas

paliativas.
OBJETIVO RECURSOS RECURSOS .
. ACTIVIDAD | RESPONSABLE TIEMPO EVALUACION
ESPECIFICO MATERIALES HUMANOS
o _ e Psicologo. _
Establecer Conocimiento del | Psicélogo e Triptico Pacient 20 min. e Atencion, control
e Paciente
bases para la | rol del psiclogo. | encargado. informativo. emocional del
_ con IRCT.
confianza vy e protocolo  para . paciente y
o Familiar o
rapport dar malas ) flexibilidad.
A cuidador.
terapeutico. noticias.
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Comprension  y
aceptacion
realista.

Realizan

preguntas.

Psicdlogo.
Explicar sobre | Psicoeducacion. | Psicologo Rotafolio Pacient 20 min. Presta atencion.
aciente
la enfermedad encargado. informativo Realiza preguntas.
con IRCT.
y aclarar sobre la Muestra intereés.
dudas. enfermedad y el
ingreso a UCP y
UH.
- o _ Psicélogo. _ _
Identificar Aplicacion de | Psicélogo Herramienta para Pacient 10 min. Presencia de
aciente
reacciones instrumento  de | encargado. la deteccion del reacciones
o . ) con IRCT. o
psicoldgicas evaluacion. estado emocional psicologica
adversas. de pacientes en adversas.

diélisis. (EE-D)
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Proporcionar
las condiciones
para el
desahogo

emaocional.

Ventilacién

emaocional.

Psicdlogo
encargado.

Mdsica relajante
de fondo.
Grabadora.
Clinex.

Registro de tarea.

Psicologo.
Paciente
con IRCT.

20 min.

Expresion de
emociones.
Desinhibicion.
Exploracion
conjunta de los
elementos
negativos y
positivos de la
respuesta ante los
hechos.
Conciencia,
expresion y
procesamiento de
emociones.
Resignificacion

emocional
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_ _ Prueba de | e Psicologo. _
Proporcionar | Contencion e Psicologo . _ 20 min. Toma de
_ Deteccion de | ¢ Paciente o
calma al | emocional. encargado. conciencia.
_ Malestar con IRCT.
paciente ) Disminucion  de
Emocional
mediante afectacion
o (DME)
relajacion. emocional
Reproductor de _ _
) inmediata.
audio.
Audio relajante.
_ _ » e Psicologo.

Naturalizar Normalizar Psicélogo Ninguno _ 20 Blsqueda de
o _ e Paciente i ) .
opiniones vy | validar encargado. minutos memorias de éxito
. . con IRCT. S
sentimientos emociones. ante  situaciones

del paciente y
hacerlo sentir

seguro.

problematicas.
Validacion de sus
pensamientos,
referidos a
experiencias
pasadas.
Disminucion  de

afectacion
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emocional

inmediata.

- y o e Psicologo. _ _
Identificar los | Reestructuracion | Psicologo e Rotafolios Dacient 20 min. e Comprension vy
e Paciente
pensamientos | cognitiva. encargado. informativos. aplicacion de
o con IRCT. _
irracionales (Breve). contenido.
que afectan la
sintomatologia
fisica.
_ o o e Psicologo. _ o
Reducir Continuacion de | Psicélogo e Material corto ot 20min. | e Disminucién de
e paciente.
pensamientos | reestructuracion | encargado. sobre ideas pensamientos
rumiantes. cognitiva y auto rumiantes y rumiantes.
instrucciones. parada de

(Breve).

pensamientos Yy
auto

instrucciones.
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_ B » Psicologo. _
Fomentar Psicoeducacion. | Psic6logo Lectura escrita. Pacient 20 min. Comprension.
aciente
importancia encargado. Prequntas Toma de
g d con IRCT.
del apoyo reflexivas. conciencia.
social ante la
presente
situacion.
_ » Psicologo.
Reforzar Memorias Psicologo Ninguno. Pacient 20 Mejoria de estado
aciente
actividades autobiograficas encargado. minutos de animo
- . con IRCT. _ .
gratificantes. positivas. inmediato.
Modificacion

sobre percepcion
del estado de

animo.
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_ _ _ e Psicologo. _
Disminuir Psicoeducacion vy | Psicélogo e Audio relajante. Pacient 20 min. Disminucion  del
e Paciente
crisis de | visualizacion encargado. e Reproductor de estado de
) ] con IRCT. )
ansiedad y | guiada. audio. ansiedad.
culpa por Fortalecer el
percepcion de crecimiento
sentirse carga relacional.
para la familia. Interés por los
demas.
Agradecimiento y
perdon.
) e Ejemplos de | ¢ Psicélogo.
Mejorar la | Auto Psicologo ) _ 20 Autoafirmacion
_ afrontamiento. e Paciente .
habilidad  de | instrucciones. encargado. o minutos. positiva.
e Papel y lapiz (de con IRCT.

resolucion de

problemas.

ser necesarios).
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_ o Psicologo. _
Focalizar Las 5 | Psicélogo Equipo _ 20 min. Disminucion  del
. _ Pacientes
atencion  del | contemplaciones | encargado. reproductor. dolor atraves de la
) con IRCT. o
sujeto para | del  dolor de Audio relajante. relajacion.
disminuir el | Stephen Levine.
dolor.
B o Psicélogo. _
Generar Reflexion sobre la | Psic6logo Frase reflexiva. Pacient 20 min. Participacion.
aciente
coherencia coherencia. encargado. Comprension.
) con IRCT.
entre

pensamiento y
accion ante la

enfermedad.

Disposicion a la
accion.

Mejoria del estado
de animo.
Proyeccién
mediante la

actividad.
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_ » Psicologo. _
Mejorar Arteterapia. Psicélogo Papel de dibujo. Pacient 20 min. Disposicion.
aciente
sentido de encargado. Materiales Mejoria del estado
o con IRCT.
eficacia  del artisticos. de animo.
paciente. Proyeccion
mediante la
actividad.
_ » Psicologo _
Disminuir Metafora Psicdlogo Lectura impresa. 20 min. Comprension.
_ encargado.
sensacion  de | terapéutica. encargado. _ Reflexion.
) dumb Paciente
incertidumbre Disminucion  de
con IRCT.
ante la muerte. sensacion de
tensién, amenaza
y peligro.
) ) Reproductor de Psicologo )
Estabilizar Musicoterapia. Psicologo . 20 min. Disminucion  de
audio. encargado.
estado de encargado. _ tension.
o Instrumentos Paciente
animo del )
o musicales. con IRCT.
individuo.

Pistas musicales.
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Expresiones

faciales de calma.

Preparar

psicolégica y
espiritualmente
al paciente
propiciando la
conciencia de
finitud.

Autoexamen
dentro
visualizacion

guiada.

de

Psicdlogo
encargado.

Reproductor de

audio.

Audio relajante.

Psicdlogo
encargado.
Paciente
con IRCT

20 min.

Normalizaciéon sobre

el final de la vida.

Comentarios

reflexivos.
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11.2 PROGRAMA DE ATENCION A FAMILIARES CUIDADORES.

Nombre del Programa: Programa De Atencion dirigido a familiares cuidadores de pacientes con IRCT, “Acompafar, Cuidar y

consolar”
Modelo Propuesto: Cognitivo Conductual, Modelo Humanista, Psicologia Positiva.
Temadtica: Intervenciones psicoldgicas grupales a familiares cuidadores de pacientes con IRCT.

Objetivo General: Intervenir reacciones psicoldgicas adversas que presenta el familiar cuidador a raiz del padecimiento del paciente

con IRCT a través de la aplicacién de técnicas psicoldgicas.
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OBJETIVO RECURSOS RECURSOS .
_ ACTIVIDAD | RESPONSABLE TIEMPO | EVALUACION
ESPECIFICO MATERIALES HUMANOS
o : : e Psicologo _
Desmitificar el rol | Presentacion Psicologo de CP. Papelografos. 45 min. Comprension del
encargado.

del psicélogo para
dar a conocer su
desempefio en el

area de cuidados

paliativos y la
Unidad de
Hemodialisis.

dindmica.

Psicoeducacion
sobre el rol del
psicologo y en
qué consiste su
papel dentro de
la unidad de CP
con familiares

cuidadores.

Tripticos.

Escala de
sobrecarga del
cuidador de
Zarit.

e Familiares

cuidadores.

rol del psicélogo
en CP.

Interaccion
mutua entre
participantes.

Formulacion de
preguntas  por
parte de los

participantes.
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Reconocer el [ Dinamica de | Psicdlogo de CP. Lectura  corta Psicélogo | 45 min. Comprension de
papel que juegan | desinhibicion. para cada encargado. la temaética.
los pensamientos participante. Familiares Identificacion de
Psicoeducacion ) )
en la forma de Pizarron. cuidadores. ideas
sobre ABC e o
afrontar la IRCT | Guia de irracionales.
- ideas
en los familiares | preguntas Participacion.
. irracionales.
cuidadores.
Bola de paginas Psicologo )
Reconocer las | Dinamica de | Psicélogo de CP. 45 min. Identificar  los
de papel encargado.
distorsiones desinhibicion. o errores del
o ) Lectura corta. Familiares )
cognitivas  mas i pensamiento.
Psicoeducacion Videos cuidadores.
frecuentes que se Participacion.
sobre Proyector.
presentan en
. distorsiones Cubo
familiares de

pacientes con
IRCT.

cognitivas.

distorsionado.
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Lectura corta. Psicologo )
Identificacién de | Dindmica de | Psicologo de CP. 45 min. Reconocimiento
Llavero para encargado.
formas de | desinhibicion. - de cémo
dialogo Familiares
controlar ) ] modificar los
Psicoeducacion socratico. cuidadores.
pensamientos ) errores del
o sobre  didlogo Post-it. _
irracionales. pensamiento.
socratico, auto Lapiceros. ) )
) ) Dinamismo.
instrucciones 'y
pensamiento
alternativo.
Psicologo )
Psicoeducar a los | Dindmica de | Psicologo de CP. Lectura  corta encargado 45 min. Comprension de
familiares desinhibicion. para cada . la temética a
Familiares
cuidadores de participante. ) tratar.
Psicoeducacion cuidadores.

pacientes con
IRCT sobre las
principales
manifestaciones

emocionales que

sobre emociones
ante la IRCT en
pacientes y

familiares.

Papelografo con
las palabras de
manifestaciones

emocionales.

Participacion
voluntaria.
Comprensién de
la  experiencia

personal.
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se presentan en
ellos y su familiar
debido al

padecimiento.

Aurteterapia.

Figura humana
para colorear.
Colores de
acuerdo a las
emociones

bésicas.

e Empatia.

Ventilar
emociones de

manera saludable.

Acrteterapia.

Psicologo de CP.

Hoja de papel
Lectura corta.
Vejigas

Pintura

Pliegos de papel
bond

Tachuelas

Psicologo
encargado.

Familiares

cuidadores.

45 min.

e Dinamismo.

e Descarga
emocional.
e Mejoria del

estado de animo.
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Lectura corta. Psicologo )
Reconocer la | Psicoeducacion | Psicologo de CP. _ 45 min. Toma de
: . Péginas de papel encargado. o
importancia  del | sobre el - conciencia de la
bond. Familiares
autocuidado para | autocuidado. ) importancia del
. i Lapiceros. cuidadores. _
ejercer précticas autocuidado.
, Autoevaluacion Autoevaluacion
mas saludables en Reelaboracion
de autocuidado. de autocuido. _
su papel como consciente de un
. Escala de
cuidador. plan corto de
evaluacion  de )
autocuidado.
autocuido.
Calendario
saludable.
Papel bond Psicologo )
Fomentar la | Lectura  corta | Psicologo de CP. ) 45 min. Comprension de
Lapices encargado.
espiritualidad de | sobre la - la dimension
. . Vendas Familiares o
manera general en | importancia de la ] espiritual de
. L Lectura corta. cuidadores. _
familiares de | espiritualidad en forma laica.

pacientes con
IRCT.

la vida personal.

Carta de gratitud

aun ser supremo.

Hojas de papel
Lapiceros.

Caja pequefia
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Vejiga Psicologo )
Fomentar la | Lectura  corta | Psicologo de CP. 45 min. Percepcion  de
o Lectura corta encargado.
resiliencia en | sobre resiliencia - fortaleza ante la
- Paginas de papel Familiares _
familiares de ) adversidad.
_ Diario del futuro Lapiceros cuidadores.
pacientes con
IRCT.
Psicologo )
Fomentar la | Lectura corta | Psic6logo de CP. Lectura corta 45 min. Toma de
encargado.
conciencia de | sobre duelo Péginas de papel . conciencia  del
Familiares
trascendencia anticipado. bond i duelo
. cuidadores. o
espiritual en Lapiceros. anticipado.
- Carta enviada _
familiares de Percepcion  del

pacientes con
IRCT

preparativo  del

como

duelo anticipado.

sentido de
trascendencia de
la vida.

Participacion.
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Psicdlogo
Concluir el grupo | Dindmicas  de | Psic6logo de CP. Material de 45 min. Participacion.
_ _ _ encargado.
de intervencion | cierre evaluacion  de . Percepcion sobre
] Familiares
para conocer cierre. . todo lo
cuidadores. o
logros y Lapiceros participado.
experiencias  de Pliego de papel
cada participante. bond.
Comida
Bebida
" . : Psicologo : L
Concientizar en el | Dindmica, para | Psicologo de CP. Piedras 45 min. Participacion,

B _ encargado. o
familiar la sana | trabajar el Duelo. pequefias. . ventilacion  de
] Familiares )
trascendencia que Pinturas . emociones.

cuidadores _
conlleva el duelo Pinceles Percepcion

por fallecimiento
de su familiar con
IRCT.

Hojas naturales
de arbol.

Resina epoxica

saludable de

continuidad.




95

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Acinas, Patricia, W. Astudillo, C. Mendinueta, E. Astudeillo y Universidad de Navarra.
(2008). “Medicina Paliativa: Cuidados Del Enfermo En Fase Terminal y Atencion a
Su Familia.” Vol. 15. Sexta Edic. Editado por Universidad de Navarra. Pamplona.

Alonso Babarro, Alberto, Helena Garcia Llan, Juan Pablo Leiva Santos y Rosa Sanchez
Hernandez. (2018). Cuidados Paliativos En Enfermedad Renal Crénica Avanzada.
Primera PU. Editado por Sociedad Espafiola de Nefrologia and Sociedad Espafiaola de
Cuidados Paliativos SECPAL. Madrid.

Anon. (2013). “Comprendiendo El Estrés Cronico.” American Psychological Association.

Aragon, Rafa. (2018). “Psicologia Humanista, jen Qué Consiste?” Retrieved
(https://lamenteesmaravillosa.com/en-gque-consiste-la-psicologia-humanista/).

Aréchiga Ornelas y Guillermo. (2001). Dolor y Paliacion. EDICIONES. Guadalajara,
Mexico.

Barbero, Javier, Ramon Bayés, Enric Benito, Xavier Busquet, Teresa Gabarrd, Ramén
Maria Grié, Clara Gomis, Eva Juan, Jorge Maté, Alba Payéas, Real Rodeles y Carlos
Maria Tomas. (2008). “EL ACOMPANAMIENTO ESPIRITUAL EN CUIDADOS
PALIATIVOS Una Introducciéon y Una Propuesta” Editado por SECPAL. INFOCOP
ONLINE 7-50.

Barbero, Javier, Concepcion Prados y Alicia Gonzales. (2011). “Hacia Un Modelo de Toma
de Decisiones Compartida Para El Final de La Vida.” Psicooncologia 8(1):143-68.

Barlow, David H. y V. Mark Durand. (2003). Psicopatologia. 3 Edicion. Editado por
Paraninfo. Madrid, Espafia.

Barrera Tello, Veronica, y Roberto Manero Brito. (2007). “Aspectos Psicologicos En El
Servicio de Cuidados Paliativos.” Ensefianza e Investigacion En Psicologia
12(2):343-57.

Barreto, P., J. Barbero, P. Arranz, y R. Bayés. (2005). “Intervencion Emocional En
Cuidados Paliativos. Modelo y Protocolos.” Psicothema 15(1):335-40.

Barros, C., and T. Barros. (1986). “Dificultades Emocionais Encontradas Naindicagdo de

Transplante Renal Relacionadoem Criangas: Relato de Um Caso.” Pesquisa Médica
21(3):40-44.

Bermejo Higuera y José Carlos. (2009). ElI Acompariamiento Espiritual En Cuidados
Paliativos. Vol. 20(3). SALTERRAE. Madrid.

Bertolino, Mariela, Sofia Bunge, Maria Laura Daud, Gustavo De Simone, Noemi Diaz,
Silvia Dulitzky, Elena D"Urbano, Nicolas Garrigue, Ministerio de Salud de Argentina,
y Instituto Nacional del Cancer. (2014). Manual de Cuidados Paliativos Para La
Atencion Primaria de La Salud. Romina Sch. Editado por G. Jacob and L. Sanchez.
Buenos Aires, Argentina.



96

Bingaman, C. (1980). “Dialysis Team: An Assessment of Professional Interaction.”
Contemporary Dialysis 49(50):60-70.

Casellas-Grau, Anna, Jaume Vives, Antoni Font y Cristina Ochoa. (2016). “Positive
Psychological Functioning in Breast Cancer: An Integrative Review.” The Breast
27:136-68.

Centeno Amaya, Olga Cecilia. (2010). “Acompaiamiento Psicoterapéutico Al Enfermo
Terminal y Su Familia.” Universidad Pontificia Bolivariana.

Cereghino Martinez, Diana Elizabeth, Alison Vanessa Rivas Reales y Marmin Raquel Sosa
Carrillo. (2018). “Uso de La Técnica de Visualizacion Guiada Como Intervencion
Psicologica En La Percepcion Subjetiva Del Dolor En Pacientes Con Enfermedad
Oncoldgica En Cuidados Paliativos En EI Hospital Divina Providencia En El Periodo
de Marzo a Agosto Del 2018.” Universidad de El Salvador.

Clark, David y Carlos Centeno. (2006). “Palliative Care in Europe: An Emerging Approach
to Comparative Analysis.” Clinical Medicine (London, England) 6(2):197-201.

Coren, S., L. Ward y J. Enns. (2000). Sensacion y Percepcion. edited by McGraw. Mexico.

Davison, Sara N., Levin Adeera, Alvin H. Moss, Jha Vivekanand, Edwina A. Brown,
Brennan Frank, Murtagh Fliss E.M., Naicker Saraladevi, Michael J. Germain, Donal J.
O’Donoghue, Rachael L. Morton, Gregorio T. Obrador y University of Alberta.
(2015). “Executive Summary of the KDIGO Controversies Conference on Supportive
Care in Chronic Kidney Disease: Developing a Roadmap to Improving Quality Care.”
Kidney International 88:59-447.

DaVita Inc. (s.f.). “Etapas de La Enfermedad Renal Cronica (ERC).” DaVita. Retrieved
(https://international.davita.com/co/patient-resources/kidney-disease-education/stages-
of-kidney-disease/10443/).

Dorlen, Rosalind y Consejo de Salud Psicoldgica de la Asociacion de Salud Psicoldgica de
Nueva Jersey. (2010). “Enfermedades Cronicas.” American Psychological
Association.

Doyle, D. (2005). “Palliative Medicine: The First 18 Years of a New Sub-Specialty of
General Medicine.” Journal of the Royal College of Phsysicians of Edinburgh
35(3):199-205.

Doyle, Derek, Geoffrey Hanks, Nathan Cherny, y Kenneth Calman. (2004). “Oxford
Textbook of Palliative Medicine.” Journal of the Royal Society of Medicine
97(7):356-57.

Eccleston, C. (2001). “Role of Psychology in Pain Management.” BJA: British Journal of
Anaesthesia 87(1):144-52.

Espinoza Hernandez, Valeria ltzel. (2019). “CUIDADOS PALIATIVOS PSICOLOGICOS:
ESTRATEGIAS PSICOGERONTOLOGICAS Y PSICOTANATOLOGICAS DE
ATENCION Y ACOMPANAMIENTO EN UN SERVICIO GERIATRICO.” Revista
Electronica de Psicologia lIztacala. 22(1):59-61.



97

F. Etiene, Carissa, Carlos Castaneda, OPS, OMS y MINSAL. (2017). “Estrategia de
Cooperacion de Pais OPS/OMS — EL SALVADOR 2017 - 2020.” Pp. 13-47 en. El
Salvador, San Salvador.

Fernandez Guzman, Isabel, Maria del Carmen Fernandez Marquez, Rafael Rabadan Anta,
Conrado Navaldn Vila y Maria Dolores Martinez Espejo. (2012). “; Existe El
Sindrome de Burnout En Los Profesionales de La Salud de Las Unidades de
Hemodialisis de La Region de Murcia?” Enfermeria Nefroldgica 15(1):07-13.

Gonzales Nieves, Yanet, Luis Felipe Herrera Jiménez, Jorge Lopez Romero y Zaida Nievez
Achon. (2011). “Caracteristicas Del Estado Emocional En Pacientes Con Enfermedad
Renal Cronica.” Revista PsicologiaCientifica.Com 13(20).

Haley, W. E., D. G. Larson, J. Kasl-Godley, R. A. Neimeyer y D. A. Kwilosz. (2003).
“Roles for Psychologist in End-of-Life Care: Emerging Models of Practice.”
Professional Psychology: Research and Practice 34(6):626-33.

Hall, Rasheeda, Carol Haines, Steven M. Gorbatkin, Lynn Schlanger, Hesham Shaban, Jane
O Schell, Susan B Gurley, Cathleen Colon-Emeric, y C. Barrett Bowling. (2016).
“Incorporating Geriatric Assessment into a Nephrology Clinic: Preliminary Data from
Two Models of Care.” Journal of the American Geriatrics Society 64(10):2154-58.

Hamer, Dean y Peter Copeland. (1998). El Misterio de Los Genes. edited by J. Vergara.
Buenos Aires, Argentina.

Hernandez Garcia y Maria del Carmen. (2017). “Fatiga Por Compasion Entre Profesionales
Sanitarios de Oncologia y Cuidados Paliativos.” Psicooncologia 14(1):53-70.

Hernandez, Raul. (2019)). “ISSS Promueve La Prevencion de La Enfermedad Renal
Croénica a Través de La Actividad Fisica.” Noticias Ciudadano, GOB, ISSS. 00.
Retrieved (http://www.isss.gob.sv/index.php?view=article&catid=1%3Anoticias-
ciudadano&id=1856%3Aisss-promueve-la-prevencion-de-la-enfermedad-renal-
cronica-a-traves-de-la-actividad
fisica&format=pdf&option=com_content&Itemid=77).

Hill, R. y Gerald A. Bloedow. (1965). “Decision-Making and the Family Life Cycle. In
Social Structure and The Family: Generational Relations.” edited by E. Shanas and G.
F. Streib. January 1967 12(1):113-39.

IFKF International Federation of Kidney Foundation, Philip Kam Tao Li, Kamyar
Kalantar-Zadeh, Latha Kumaraswami, Gamal Sadai, Sharon Andreoli, Alessandro
Balucci, Sophie Dupuis, SF Luis, ULASI IFEOMA, Vassilios Liakooulos y Society of
Nephrology ISN. (2019). “International Federation of Kidney Foundation.” World
Kidney Day. Retrieved (https://www.worldkidneyday.org/about/world-kidney-dayy/).

Ignacia del Rio, M. y Alejandra Palma. (2007). “Cuidados Paliativos: Historia y
Desarrollo.” Boletin de La Escuela de Medicina, Universidad Catolica de Chile 2:16—
21.

INFOCOP, Virginia Peralta Jaquero y Belén Diaz-Albo. (2011). “EL PSICOLOGO EN
LOS EQUIPOS DE CUIDADOS PALIATIVOS - ENTREVISTA A VIRGINIA



98

PERALTA Y BELEN DIAZ-ALBO.” INFOCOP ONLINE (1886-1385).

Joseph, L., E. Gierlach, J. Hosuley y L. Beautler. (2005). “La Evolucion de Un Campo:
Examen Del Desarrollo y La Aceptacion de La Psicologia Clinica de La Salud.”
Papeles Del Psicologo. 26:39-46.

JVPP Junta de Vigilancia de la Profesion en Psicologia. (2009). Codigo de Etica Para El
Ejercicio de La Profesion de Psicologia En El Salvador.

Kaschka, Wolfgang P., Dieter Korczak y Karl Broich. (2011). “Burnout: A Fashionable
Diagnosis.” Deutsches Arzteblatt International 108(46):781-87.

Kubler-Ross, Elisabeth. (1972). SOBRE LA MUERTE Y LOS MORIBUNDOS.
GRIJALBO,. edited por N. Y. The Macmillan Company. Barcelona: Hurope, S.A.

Lacasta Reverte, Mariant, and Consejo General de Colegios Oficiales de Psicélogos. 1997.
“EL PAPEL DEL PSICOLOGO EN CUIDADOS PALIATIVOS.” INFOCOP
ONLINE 68.

Latorre Postigo, José Miguel y Pedro José Beneit Medina. (1992). PSICOLOGIA DE LA
SALUD Aportacones Para Los Profesionaldes de La Salud. Coleccion. edited by D.
Fontana.

Leiva Santos, Juan Pablo, Rosa Sanchez Hernandez, Helena Garcia Llan, Maria José
Fernandez Reyes, Manuel Heras Benito, Benito Molina-Ordas, Astrid Rodriguez y
Fernando Alvarez-Ude. (2012). “Renal Supportive Care and Palliative Care: Revision
and Proposal in Kidney Replacement Therapy.” Revista Nefrologia 32(1):7-20.

Levey, Andrew s., Josef Coresh, Kline Bolton, Bruce Culleton, Kathly Schiro Harvey, T.
Alp Ikizler, Cynda Ann Jhonson, Annamaria Kausz, Paul L. Kimmel, John Kusek,
Levin Adeera, Kennet L. Minaker, Robert Nelson, Helmut Rennke, Michael Steffes,
Beth Witten, Ronald J. Hogg, Susan Furth, Kevin V. Lemley y Ronald J. Portman.
(2002). “K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease:
Evaluation, Classification, and Stratification.” American Journal of Kidney Diseases
39(2 SUPPL. 1):1-11+S1-S266.

Levy, R. y L. Walter. (2005). “Cognitiva Behavior Therapy for the Treatment o Recurrent
Abdominal Pain.” Journal of Cognitive Psychotherapy 19:137-45.

De Lima, L. y E. Bruera. (2000). “The Pan American Health Organization: Its Structure
and Role in the Development of a Palliative Care Program for Latin America and the
Caribbean.” Journal of Pain and Symptom Management 20(6):440-48.

Marinelli, Silvio, Luz Elena Navarres Moreno, Cliserio Rojas Santes, y Beatriz Montes de
Oca Pérez. (2016). CURAR, CUIDAR, CONSOLAR Los Cuidados Paliativos. Como
Ayudar a Los Enfermos En Etapa Terminal o Con Patologias Cronico-Degenerativas.
D.R. PPC. Editado por O. Hérnandez Galicia.

Martinez Duefiaz, Maria José, Griselda Guadalupe Gongora Diaz, Veronica Guadalupe
Martinez Martinez y Universidad de El Salvador. (2010). “PLAN
PSICOTERAPEUTICO PARA ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE
LICENCIATURA EN PSICOLOGIA DEL AREA CLINICA EN EL MANEJO DE



99

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ENFERMEDADES TERMINALES DE
LAS UNIDADES DE SALUD DEL AREA METROPOLITANA DE SAN
SALVADOR.” Universidad de El Salvador.

Massry, Shaul G. y Richard J. Glassock. (1995). Textbook of Nephrology. Baltimore. edited
by W. & Wikkings.

Menzies, I. C. y W. K. Stewart. (1968). “Psychiatric Observations On Patients Receiving
Regular Dialysis Treatment.” The British Medical Journal 1:544-47.

Merriam-Webster. (2003). El Diccionario Medico Webster. Incorporat.

Murphy, Emma, Michael J. Germani, Hugh Cairns, Irene J. Higginson y Fliss E. M.
Murtagh. (2014). “International Variation in Classification of Dialysis Withdrawal: A
Systematic Review.” Nephrology, Dialysis, Transplantation : Official Publication of
the European Dialysis and Transplant Association - European Renal Association
29(3):625-35.

Murtagh, Fliss E. M., Aine Burns, Oliver Moranne, Rachael L. Morton y Saraladevi
Naicker. (2016). “Supportive Care: Comprehensive Conservative Care in End-Stage
Kidney Disease.” CJASN Clinical Journal of American Society of Nephrology
11(10):1909-14.

Murtagh, Fliss E. M., Lewis M. Cohen y Michael J. Germain. (2007). “Dialysis
Discontinuation: Quo Vadis?”” Advances in Chronic Kidney Disease 14(4):379-401.

Navarro Serer, Mario. (2006). “La Muerte y El Duelo Como Experiencia Vital:
Acompafiando El Proceso de Morir.” Informacién Psicoldgica - Temes D"studi 88:12—
21.

Oblitas Guadalupe, Luis Armando. (2006). Psicologia de La Salud y Enfermedades
Cronicas. PSICOM. Editado por J. C. Salamanca. Bogot4, Colombia.

Ochoa, Cristian, Anna Casellas-Grau, Jaume Vives, Antoni Font y Josep-Maria Borras.
(2017). “Positive Psychotherapy for Distressed Cancer Survivors: Posttraumatic
Growth Facilitation Reduces Posttraumatic Stress.” International Journal of Clinical
and Health Psychology 17(1):28-37.

OMS y ACNUR. (2015). Evaluacion de Necesidades y Recursos Psicosociales y de Salud
Mental. Guia de Herramientas Para Contextos Humanitarios.

Oraganizacion Mundial de la Salud OMS. (s.f.). “Enfermedades Cronicas.” Organizacion
Mundial de La Salud. Retrieved (https://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/).

Orantes Navarro, Carlos Manuel y Direccion Nacional de Enfermedades no Transmisibles.
Ministerio de Salud. (2018). La Doble Epidemia de Enfermedad Renal Croénica En El
Salvador: Consecuencias Poblacionales. El Salvador, San Salvador.

Organizacién Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud. (2017). Salud
En Las Américas+,Edicion 2017. Resumen: Panorama Regional y Perfiles de Pais.
Edicién 20. Editado por OPS. Washington, DC.

Pastrana, Tania, Liliana De Lima, Roberto Wenk, Jorge Eisenchlas, Carolina Monti, Javier



100

Rocafort y Carlos Centeno. (2012). Atlas de Cuidados Paliativos En Latinoamérica:
El Salvador. Primera Ed. Editado por G. Pastrana. Houston: IAHPC Press.

Payas Puigarnau, Alba. (2010). Las Tareas Del Duelo. Psicoterapia de Duelo Desde Un
Modelo Integrativo-Relacional.

Perazzo, Gerardo, César Aza Archetti, Gustavo Mendoza, Guillermo Bravo, Stella Maris
Ramirez, Evangelina Mollar, Adriana VVazquez y Biblioteca Digtal de la Universidad
Catélica Argentina UCA. (2015). “LA DESHUMANIZACION EN LA ATENCION
PROFESIONAL ;VULNERA EL DERECHO A LA INTIMIDAD?” Viday Etica
16(1):11-23.

Peterson, Christopher y Martin E. P. Seligman. (2004). CHARACTER STRENGTHS AND
VIRTUES a Handbook and Classification. OXFORD. Editado por I. Oxford Univesity
Press. Washington, DC: American Psychological Association.

Pezoa G., Marcela. (2012). “;Qué Elementos de La Atencion de Salud Son, Desde La
Perspectiva Del Usuario Los Que Més Contribuyen a Que Se Sienta Satisfecho?”
Departamento de Estudiso y Desarrollo, Superintendencia de Salud.

Piccininni, Victor. (2018). EI Arte de Acompafiar: Herramientas y Practicas Para El
Acomparfiamiento Personal y Espiritual En Cuidados Paliativos. 1ra Edicio. Editado
por Hypatia.

Ponce Gonzales, José Maria, Antonio Velazquez Salas, Enrique Marquez Crespo, Luis
Lopez Rodriguez y Maria Luz Bellido Moreno. (2009). “Influencia Del Apoyo Social
En El Control de Las Personas Con Diabetes.” Index Enferm 18(4):224-28.

Pulido Mufioz, Francisco, Maria Reyes Lopera Delgado, Instituto Provincial de Bienestar
Socail Diputacion de Cérdoba y Universidad de Cérdoba. (2009). GUIA DE
INTERVENCION PSICOLOGICA CON PACIENTES TERMINALES: UNA
APROXIMACION DESDE LOS SERVICIOS SOCIALES COMUNITARIOS DEL
MEDIO RURAL. Insituto P. Editado por Instituto Provincial de Bienestar Social
Diputacion de Cdrdoba. Spain: Diputacién de Coérdoba.

Raselli, Carla y Joan E. Broderick. (2007). “The Association of Depression and
Neuroticism with Pain Reports: A Comparison of Momentary and Recalled Pain
Assessment.” Journal of Psychosomatic Research 62(3):20-313.

Rebollo, P., C. Mom, F. Alvarez-Ude, A. Vazquez, M. J. Fernandez Reyes y R. Sanchez.
(2001). “Sintomas Fisicos y Trastornos Emocionales En Pacientes En Programa de
Hemodialisis Periodicas.” Nefrologia 21:0-222.

Robinson, Bruce M., Jinyao Zhang, Hal Morgenstern, Brian D. Bradbury, Leslie J. Ng,
Keith McCullough, Brenda W. Gillespie, Raymond Hakym, Hugh Rayner, Joan Fort,
Tadado Akisawa, Francesca Tentori y Ronald L. Pisoni. (2014). “Worldwide,
Mortality Risk Is High Soon after Initiation of Hemodialysis.” Kidney International
85(1):158-65.

Rodriguez, Maria Isabel, Eduardo Espinoza Fiallos, Elvia Violeta Menjivar y Ministerio de
Salud MINSAL. (2014). “LINEAMIENTOS TECNICOS PARA LA ATENCION DEL



101

DOLOR CRONICO Y CUIDADOS PALIATIVOS.” MINSAL. edited by MINSAL. El
Salvador, San Salvador.: Centro Virtual de Documentacién Regulatoria.

Ruiz-benitez de Lugo y Maria De Los Angeles. (2008). “El Pacto de Silencio En Los
Familiares de Los Pacientes Oncologicos Terminales.” Psicooncologia 5(1):59-69.

Russo, C. y W. Brose. (1998). “Cronic Pain.” Reviews of Medicine 49:123-33.

Sanchez Hernandez, Rosa. (2018). “CAPITULO 4: Cuidados Paliativos En La Enfermedad
Renal Cronica Avanzada.” Pp. 65-81 in Cuidados Paliativos En Enfermedad Renal
Cronica Avanzada, Editado por SECPAL. Madrid, Espafia.

Sellarés, V. L. y M. L. Martin Conde. (2002). Insuficiencia Renal Cronica. En: Sellarés
VL, Martin Conde ML. Manual de Nefrologia. 2 Edicion. Editado por Harcout.
Madrid.

Villeda, Miguel y E. Lucy. (2018). “Aumentan Del 10% Los Casos de Insuficiencia Renal
Cronica En México.” Nacion Forma 00:00.

Violeta Menjivar, Elvia, y Ministerio de Salud MINSAL. (2017). “Reglamento General de
Hospitales Del Ministerio de Salud.” Diario Oficial MINSAL 45:1-43.

White, Y.y B. F. Grenyer. (1999). “The Biopsychosocial Impact of End-Stage Renal
Disease: The Experience of Dialysis Patients and Their Partners.” Journal of
Advanced Nursing 30(6):1312-20.



102

ANEXOS



103

ANEXOS 1. HITOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN
EL SALVADOR.



HITOS DEL DESARROLLO DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN EL SALVADOR?,

2002

«Creacion de
1° Programa
de Cuidados
Paliativos en
Hospital
Divina
Providencia 'y
establecimient
o0 de este con

Hospital
Nacional
Rosales.
2005
+1° Congreso
nacional del
Dolory

fundacién de
la Asociacion
del Manejo
del Dolory
Cuidados
Paliativos.

2008

«Realizacion
de 1°
Congreso
Internacional
de Cuidados
Paliativos en
El Salvador.

@

)

2009

«Se inicia la
labor de la
Clinica del

dolory
Cuidados

Paliativos en
el Hospital

Nacional de

Nifios
Benjamin
Bloom,
Hospital
Pediétrico de
tercer nivel.

2010

«Se inicia la
formacion de
voluntariado
rural en
Cuidados
Paliativos.

C ¢

2011

«Se crea el
Centro
Internacional
de Cancer
(CIC) del
Hospital de
Diagnsotico,
que incluye
una unidad de
Cuidados
Paliativos.

« Contactos
internaiconale
s con con la
(IAHPC).

2012

*Creacion del
programa de
Homogenizaci
on de
conocimientos
de Cuidados
Plaiativos en
Convenio con
la Asociacion
Latinoamerica
na de
Cuidados
Pliativos

(ALCP).

@

2018

Creacion de
La Unidad de
Hemodialisis y
Unidad de
Cuidados
Paliativos, en
la Obra Social
El Carmelo -
Clinica
Asistencial El
Carmelo en
Soyapango,
con
especialidad a
pacientes en
Hemodiélisis.

® Recuperado de: Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamérica — EL SALVADOR. https://cuidadospaliativos.org/uploads/2012/10/atlas/12_EI_Salvador.pdf
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ANEXOS 2. DOCUMENTOS DE IMPLEMENTACION DE
PROGRAMA DE CUIDADQOS PSICOLOGICOS
PALIATIVOS.



Clinica Asistencial El
Carmelo.

Universidad de El Salvador.
Facultad de Ciencias y

Programa de Cuidados Paliativos Psicologicos

Humanidades = .
Acompanar, cuidar y consolar.

Departamento de
Psicologia.

Unidad de Hemodialisis y
Unidad de cuidados
Paliativos.

CONVENIDO DE ATENCION.

San Salvadoralas ___ horasy __ minutos del dia___ del mes de del aflo 20 .
Por medio de la presente, yo , de afios de edad,
de ocupacion , del domicilio

, familiar cuidador de

, quien presenta Insuficiencia Renal

Cronica Terminal y es paciente de la Clinica Asistencial EI Carmelo, acepto a participar
activamente en el programa de cuidados psicologicos paliativos “Acompanar, cuidar y

consolar”.

Me comprometo a participar activamente con puntualidad y responsabilidad en las

intervenciones que se realicen, con el propdésito de beneficiar a mi salud y la de mi familiar.

De igual forma me comprometo a guardar respeto a los demas participantes y facilitadores,
evitando insultos, palabras obscenas, frases hirientes que dafien la integridad de los demas.
Asi también me comprometo a resguardar el estricto secreto de todo lo expresado durante las
intervenciones por parte de los participantes y mostrar sinceridad durante el proceso,

compartiendo mis experiencias en beneficio para el proceso.

Por su parte, el/la profesional del area de psicologia encargado del area de Unidad de
Hemodidlisis y Cuidados Paliativos que labora en la Clinica Asistencial ElI Carmelo se
compromete a proporcionar este servicio psicologico con profesionalismo, eética,
responsabilidad y puntualidad, y buscar las mejores soluciones para la mejora del bienestar

de sus pacientes.




Clinica Asistencial El
Carmelo.

Universidad de El Salvador.
Facultad de Ciencias y

Programa de Cuidados Paliativos Psicologicos

Humanidades = .
Acompanar, cuidar y consolar.

Departamento de
Psicologia.

Unidad de Hemodialisis y
Unidad de cuidados
Paliativos.

CONVENIDO DE ATENCION.

San Salvadoralas ___ horasy __ minutos del dia___ del mes de del aflo 20 .
Por medio de la presente, yo , de afios de edad,
de ocupacion , del domicilio

, Quien presenta Insuficiencia

Renal Cronica Terminal y es paciente de la Clinica Asistencial EI Carmelo, acepto a
participar activamente en el programa de cuidados psicologicos paliativos “Acompafiar,

cuidar y consolar”.

Me comprometo a participar activamente en el proceso con sinceridad y responsabilidad, y
en caso de mostrarme indispuesto por el estado de salud que presente en ese momento,

informare de ello al profesional encargado del programa.

Por su parte, el/la profesional del area de psicologia encargado del area de Unidad de
Hemodidlisis y Cuidados Paliativos que labora en la Clinica Asistencial EI Carmelo se
compromete a proporcionar este servicio psicolégico con profesionalismo, ética,
responsabilidad y puntualidad, y buscar las mejores soluciones para la mejora del bienestar

de sus pacientes.




Universidad de El Salvador. Clinica Asistencial El
Facultad de Ciencias y

Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos

Humanidades = .
Acompanar, cuidar y consolar.

Departamento de
Psicologia.

FICHA DE PROCESO DE PACIENTE CON IRCT

Carmelo.

Unidad de Hemodialisis y
Unidad de cuidados

Paliativos.

I- Datos generales.
Fecha de ingreso a fase 5 de IRCT: / /
Nombre del participante: Edad:
Sexo: Geénero:
Estado civil: Ocupacion: Nivel
educativo: Lugar de procedencia:
Religion:
11-.Evaluacion del proceso
Intervencion #
Fecha de la intervencion: Area abordada:
Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion: Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion: Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:




Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:




Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:




Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:

Intervencion #

Fecha de la intervencion:

Area abordada:

Descripcion:

Comentarios:







Universidad de El Salvador. . o o Clinica ASiStér;friﬁleIEI
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos :

f ~ A Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidadoi
Departamento de Psicologia. Paliativos,

FICHA DE IDENTIFICACION DEL FAMILIAR CUIDADOR
Y REGISTRO DE JORNADAS.

I- Datos generales.

Fecha: / /

Nombre del participante: Edad:
Sexo: Género:

Estado civil: Ocupacion: Nivel

educativo: Lugar de procedencia:

Religion:

Parentesco con el/a paciente:

I1- Evaluacion del proceso.

Jornada 1.
Fecha:
) . Presencia del Observaciones
Indicadores de la jornada .
indicador.
Jornada 2.
Fecha:
) . Presencia del Observaciones
Indicadores de la jornada L
indicador.




Jornada 3.

Fecha:

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

Jornada 4.

Fecha:

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

Jornada 5.

Fecha:

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones




Jornada 6.

Fecha:

10

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

Jornada 7.

Fecha:

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

Jornada 8.

Fecha:

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

10




Jornada 9.

Fecha:

11

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

Jornada 10.

Fecha:

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

Jornada 11.

Fecha:

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

11




Jornada adicional.

Fecha:

12

Indicadores de la jornada

Presencia del
indicador.

Observaciones

Comentarios adicionales:

12




Universidad de El Salvador. Clinica Asistencial El
Facultad de Ciencias y (OF:11 1 [0}

Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos

Humanidades o . Unidad de Hemodialisis y
Acompanar, cuidar y consolar.

Departamento de Unidad de cuidados
Psicologia. Paliativos.

EVALUACION DE JORNADA CON FAMILIARES CUIDADORES

Indicaciones: califique en una escala del 0 al 10, siendo O el menor y 10 la puntuacién
maxima, la presencia de cada uno de los siguientes indicadores por parte de los participantes
durante la jornada nimero del programa “Acompaiar, cuidar y consolar”.

Indicador Puntuacion

1 Atencion.

Comprensién de la temaética.

Realizan preguntas para comprender mejor el contenido a tratar.
4 Muestran interés.

5 Toma de conciencia de aspectos personales a cambiar.
6 Reflexion del contenido de la jornada.

7 Interaccidn entre los participantes.

8 Iniciativa.

9 Empatia.

[N Respeto entre los miembros del grupo.

(NN Puntualidad.

WA Aplicacion de contenidos a la vida diaria.
Total

Una vez colocados los puntajes, realice la sumatoria de estos y ubique el resultado en la
siguiente gréfica lineal. De 0 a 30 se considera que la jornada tuvo bajos resultados, de 31 a
60 resultados medio-bajos, de 61 a 90 resultados medio-altos y de 91 a 120 resultados
excelentes.

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 120 120

Comentarios:

13



ANEXOS 3. PROGRAMA DE CUIDADOS PSICOLOGICOS
PALIATIVOS “ACOMPANAR, CUIDAR Y CONSOLAR”.



PROGRAMA DE CUIDADOS PSICOLOGICOS
PALIATIVOS DIRIGIDO A PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL
Y SUS FAMILIARES CUIDADORES.

ACOMPANAR,
CUIDARY
CONSOLAR

"IMPORTAS PORQUE ERES TU, HASTA
EL ULTIMO MOMENTO DE TU VIDA"
CICELY SAUNDERS

»

R v
.

-7 =

Elaborado por:

Carlos Ernesto Alfaro Polanco
Sheira Joseline Coto Vides
Kelly Alejandra Mata Hernandez




INTRODUCCION

En la actualidad la Insuficiencia Renal Cronica es considerada la tercera enfermedad no
transmisible que mas impacto ha causado a nivel mundial, y en Latinoamérica, EI Salvador

es uno de los dos paises donde tiene mayor presencia.

La enfermedad como tal genera una carga tanto fisica como emocional muy significativa,
que llega a afectar al individuo y su contexto familiar, lo cual puede llegar a provocar un
mayor deterioro en el curso de la enfermedad, especialmente cuando ésta llega al grado 5,

puesto que es en este punto cuando ha llegado a su fase terminal.

A nivel médico existen investigaciones que han encontrado alternativas de tratamiento
para desacelerar el deterioro de la funcion renal, sin embargo, ain no existe una cura. Es por
esto que cuando se habla de Insuficiencia Renal Cronica Terminal, se hace necesario recurrir

a los Cuidados Paliativos.

Los Cuidados Paliativos incorporan un trabajo integrado de profesionales de la salud
como médicos, enfermeras, fisioterapeutas, nutricionistas, asistentes sociales y psicélogos.
A pesar de ello en ElI Salvador Los Cuidados Psicoldgicos Paliativos han sido poco

implementados en la poblacion que padece de Insuficiencia Renal Cronica Terminal.

El presente programa que lleva por nombre “Acompaiiar, Cuidar y Consolar”, se divide
en dos partes: la primera destinada a los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal,

y la segunda a sus familiares cuidadores.

La primera parte dirigida a los pacientes, esta constituida por 18 sesiones derivadas de los
modelos: Cognitivo-Conductual, Humanista y Psicologia Positiva, con el proposito cuidar el

bienestar emocional en la medida en la que la enfermedad lo permita.

La segunda parte destinada a los familiares cuidadores, estd compuesta por 12 sesiones de
intervencion grupal, retomadas de los modelos: Cognitivo-Conductual, Humanista y
Psicologia Positiva, con la finalidad de brindar apoyo emocional en este dificil momento de

la enfermedad de su familiar.
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Programa de cuidados Psicologicos
Paliativos

Dirigido a pacientes con IRCT




Universidad de EI Salvador.
Facultad de Ciencias y

Humanidades

Departamento de Psicologia.

SESION # 01 - PACIENTE CON IRCT

Clinica Asistencial El

Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos Canmelel

Acompafiar, cuidar y consolar.

Unidad de Hemodiélisis y
Unidad de cuidados
Paliativos.

N° de sesion: 01 Area: Psicoeducacion
Técnica: Conocimiento del rol del psicélogo.
Modelo: Diagnostico de IRCT
Objetivo: Establecer bases para la confianza y rapport terapéutico.
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del e Triptico
1 Apertura ] ]
Rapport. informativo.
2. Conocimiento del rol e Protocolo 20 minutos.
2 Desarrollo o
del psicdlogo. para dar
_ _ malas
3 Cierre 3. Retroalimentacion. .
noticias.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicologo encargado del area de Unidad de
Hemodialisis y la Unidad de Cuidados Paliativos, recibira al paciente para conversar
luego de haber sido diagnosticado con IRCT, partiendo de una pequefia entrevista que
permita hacer una valoracion sencilla del estado del paciente.

2. Conocimiento del rol del psicologo: se le realizaran preguntas al paciente con relacion
a la enfermedad y su deseo de querer conocer el proceso que va a vivir con la
hemodialisis. luego el psicologo se encargarad de proporcionarle al paciente, un triptico
informativo sobre las formas de atencion que podra recibir de parte del area de psicologia,
el apoyo con el que cuenta y las formas en las que este podra estar disponible cuando se
requiera, tanto para el paciente como para la familia, durante o fuera del proceso de la
hemodialisis o en la unidad de cuidados paliativos, explicandole la apertura en el
acompafnamiento durante la visita domiciliar con el equipo paliativo.

3. Retroalimentacion: se conversara con el/la paciente, para saber que a comprendido el
nuevo recurso adquirido dentro de la atencion que recibird durante su nueva condicion de
IRCT, como beneficiario principal junto con su familiar cuidador por parte/del area de
psicologia.

MATERIALES: Papel y lapiz, Triptico informativo.



INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Siempre hay que tomar en cuenta que las malas noticias sobre un diagnostico en cuidados
paliativos, “Modifican radical y negativamente la idea que el enfermo se hace de su
porvenir”.

Es importante que el psicologo respete también, la forma en la que el paciente desea
involucrarse en su propio proceso, con relacion a la informacion, es necesario
preguntarle.

Es recomendable informar de forma gradual, clara y veraz, empezando por lo positivo,
de forma empatica y sin usar excesivos tecnicismos.

En caso de que los médicos deleguen al psicélogo/a informar un diagnéstico de IRCT, se

puede valer del protocolo EPICEE, para dar malas noticias.

APLICACION DE LA ENTREVISTA: DIAGNOSTICO IRCT

Después de una acogida calida, se indagara establecer que conocimientos tiene el

paciente de su enfermedad mediante preguntas abiertas:

1
2
3.
4

¢ Qué piensa usted sobre lo que le pasa?
¢ Qué cree usted que le ocurre?
¢ Cémo cree usted gque van las cosas?

Cuéando sinti6 sus primeros sintomas, ¢ Qué penso que tenia?

Sobre la adherencia a la informacion sobre su propio proceso:

1.

¢ Prefiere usted recibir la informacion directamente o prefiere que sea su familia la que
tenga todos los detalles de lo que le ocurre?

Cada experiencia en este proceso es diferente, usted tiene la libertad de disponer del
apoyo gue le da su familia sobre las cosas que desea saber 0 no. Lo recomendable es
apoyarse del proceso psicolégico para que pueda sentir seguridad personal de lo que

va vivenciando.

Sobre su propio control y conocimiento durante la enfermedad:

1.

A veces, indagar en los efectos que tienen hechos dificiles en las personas ayuda a
sobreponerse. ¢Qué opinas?



2. ¢Qué cosas de lo sucedido en la enfermedad te servirian para aceptarlas sin darles mas
vueltas?

3. ¢Qué te ayuda a mantener cierta sensacion de control, aunque sea minima? ¢te planteas
que pueden existir otras formas de llevar o afrontar lo que has vivido?

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Atencion, control emocional y flexibilidad.
- Comprension.
- Aceptacion realista

- Realizan preguntas y curiosidad como actitud vital.



NOS ESFORZAMOS PORQUE
ESTA EXPERIENCIA SEA LA
OPORTUNIDAD IDEAL DE
AUTODESCUBRIRSE DE OTRA
MANERAS.

CONTACTO

DIRECCION:

Urbanizacion Prados de Venecia, al
final de la Il etapa, Grupo 60, N°32,
Anden G.

TELEFONO

22270014-22271475

ENCUENTRANOS EN:

Unidad de Hemodialisis
Unidad de Cuidados Paliativos.

ATENCION DIRIGIDA A:

Pacientes de Nefrologia
diagnosticados con Insuficiencia
Renal Crénica Terminal y Familiares
Cuidadores.

CLINICA ASISTENCIAL EL

CARMELO




SOBRE LOS CUIDADOS
PSICOLOGICOS PALIATIVOS

El psicologo, es quien
acompana al paciente en
condicén crénica, terminal o

degenerativa y a la familia

durante todo el proceso de la

enfermedad, con el fin de
responder a las necesidades
emocionales que genera la
misma enfermedad, inicia
desde la intervencién en
crisis, la adaptacion a la

patologia y los cambios.

CON QUIEN TRABAJA EL
PSICOLOGO.

El psicélogo trabaja, junto con un equipo de
personas encargadas de garantizar el
bienestar del paciente con IRCT, dentro de la
unidad de Hemodialisis y la Unidad de
Cuidados Paliativos, conformado por:
Médico de cabecera y del dolor, enfermera y
psicélogo encargado del area de cuidados
paliativos.

QUE COSAS TRABAJA EL
PSICOLOGO DE UH Y UCP:

El psicélogo se encarga de atender al
paciente diagnosticado con IRCT a nivel
psicolégico, acompana y apoya al médico en
rondas, asiste a reuniones sobre el proceso
del paciente con el fin de velar por el
bienestar en orden emocional del paciente y
acompana a los familiares cuidadores,
mediante talleres o actividades.

e

"4’;”“ J/\ = 7

(,OUE PUEDES CONSULTAR
AL PSICOLOGO/A?

Todo aquello que tenga que ver con tus
emociones, tus sentimientos o los
pensamientos que han surgido relacionados
con tu condicién actual, sobre cémo resolver
problemas, enfrentar de mejor manera lo que
vives, como expresar lo que sientes y como
ayudarte a entender los cambios que vas
teniendo o que crees que tendras.

COMO PUEDES CONTACTAR
AL PSICOLOGO/A.

El psicélogo se acercara a ti cada vez que
llegues a recibir tu Hemodialisis, para
conversar contigo sobre asuntos
relacionados con tu experiencia de atencién
en Cuidados Paliativos que te da la Clinica
Asistencial, fuera de la Unidad de
hemodialisis puedes encontrarlo en la
Unidad de Cuidados Paliativos.




PROTOCOLO PARA DAR MALAS NOTICIAS:10
EPICEE: Entorno (Primera etapa. Preparar el contexto fisico mas adecuado)

En esta etapa se incluirian todos los aspectos relacionados con el momento mas adecuado,
lugar, profesional, paciente, etc., asi como una pequefia evaluacion del estado emocional del
paciente para averiguar si es el momento mas adecuado para dar la mala noticia; por ejemplo,
¢ Como se encuentra hoy?, o ¢ qué tal?, ;como se siente?, o ¢se siente hoy lo suficientemente
bien para hablar un rato? (dependiendo de la situacion se elegird una de estas preguntas o

alguna similar).
EPICEE: Percepcidon del paciente (Segunda etapa. Averiguar cuanto sabe el paciente)

Esta fase es muy importante, ya que el paciente a menudo presenta ideas o al menos
sospechas que pueden ahorrar mucho camino al profesional (imaginense un paciente fumador
que ha estado ingresado porque le vieron “algo” en un pulmoén y le han hecho mil pruebas en
el hospital incluida una broncocospia). El aporte de la informacion y el impacto que puede
producir dependeran en gran medida de la correcta ejecucion de esta fase. Se realiza mediante
preguntas indirectas abiertas y escucha activa con técnicas de apoyo narrativo, concentrando
la atencidn no s6lo en la narracion del enfermo, sino también en su comunicacién no verbal.
Interesa particularmente saber como de grave cree el paciente que es su proceso y como
puede afectar a su futuro. Estos aspectos interesan mucho mas que el hecho de si conoce el
nombre de su enfermedad o su fisiopatologia. No conviene por supuesto “recrearse” en
aspectos sin trascendencia en la evolucion del paciente o familiar o que no sean necesarios

para la comprensién del proceso.
Podrian utilizarse preguntas como:

- ¢Qué piensa usted sobre este problema, su dolor en el pecho, su tos, etc.?

- ¢ Qué le han dicho sobre su enfermedad?

10 Protocolo de seis etapas de Buckman para comunicar mala noticias. Reproducido de Grupo de Trabajo de la
Guia de Préctica Clinica sobre Cuidados Paliativos (2008), y adaptado de Rodriguez (2005)
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(Esta pregunta es muy positiva de cara a evitar malos entendidos 0 mensajes contradictorios
0 con matices diferentes, problema relativamente frecuente en pacientes que son atendidos

por distintos profesionales en diferentes &mbitos: pacientes oncologicos, etc.):

- ¢Aqué cree que puede ser debido su problema?

- ¢Como ve usted esto de grave?

Incluso estas preguntas conviene hacerlas de forma escalonada, dejando por ejemplo la
ultima de las descritas para al final de esta fase, cuando ya hayamos captado parte de las

creencias del paciente.
Con este tipo de preguntas podremos obtener informacion del paciente en diferentes aspectos:

e COmo se acerca su impresion a la naturaleza real de su problema.

e Caracteristicas del paciente: nivel educacional, capacidad de expresion, preparacion, etc.

e Estado emocional en relacion a su proceso. Conviene estar atento a lo que el paciente
dice y a lo que no dice o evita decir, asi como a todas las claves no verbales que seamos
capaces de captar. Es interesante advertir la falta de concordancia entre comunicacién no
verbal y verbal.

Por otro lado, este tipo de preguntas en una persona que no sospeche nada pueden ayudar a

aclimatarlo a la nueva situacion. Una vez que hemos explorado lo que ya sabe, debemos saber

lo que sospecha. Si no ha salido con alguna de las preguntas anteriores se puede afiadir alguna

de las siguientes:

- ¢Y usted por qué cree que le han hecho todas estas pruebas?

- ¢Y qué es exactamente lo que le tiene preocupado?

- ¢Estéa usted preocupado por...?

- ¢Hay alguna cosa que le preocupe?

En una segunda fase podemos introducir preguntas sobre el futuro, sobre todo en el tipo de
pacientes que sospechemos no saben nada de la naturaleza de su problema. Por ejemplo:
¢Qué planes tiene usted con respecto a su futuro? Esta fase pretende minimizar la
incomodidad en la medida de lo posible y transmitir al paciente que nos interesamos por lo
que piensa y siente, estando dispuestos a escucharle. Hay que tener en cuenta que el

profesional no es el tnico medio de informacion. El paciente recibe informacion a través de



otros enfermos, de medios diagndsticos o terapéuticos, de otros profesionales o de los medios

de comunicacion.

Otra ventaja afiadida de una correcta ejecucion de esta fase es evitar 1os mensajes mas o
menos contradictorios que entre distintos profesionales se producen a menudo, ya sea por
distinto criterio, por miedo a decir la verdad, por inseguridad o desconocimiento

EPICEE: Invitacion. Tercera etapa. Encontrar lo que el paciente quiere saber.

Esta fase es fundamental a la hora de compartir informacién posterior con los pacientes. A
veces es dificil conocer si el enfermo quiere saber y si la informacidn que se esta aportando
es mucha o escasa. O sea, que es dificil saber cunta informacion es capaz de asimilar en
cada entrevista. Aconsejamos preguntar directamente qué nivel de informacion puede
asimilar. Por ejemplo: Si esto se convirtiera por casualidad en algo grave, ¢Pertenece usted
al tipo de personas que le gustaria saberlo exactamente? ¢le gustaria que yo le explicara
todos los detalles del diagndstico? ¢es usted del tipo de personas que le gustaria conocer
todos los detalles del diagnostico o preferiria s6lo conocer el tratamiento a seguir? Si el
problema fuera grave, ¢cuanto le gustaria saber sobre €l?, o, ¢le gustaria que le explicara

todos los detalles sobre su problema o hay alguien mas a quien le gustaria que se lo contara?

De estas preguntas hay algunas que dejan capacidad de eleccién al paciente. Es decir,
preguntas como las de ¢Es usted del tipo de personas...? reconoce que existen personas asi
y le hace mas facil reconocer su postura en caso de no querer informacién. O, por otro lado,
en la dltima pregunta se deja abierta la posibilidad de desplazar el peso de la informacién a
otra persona del entorno. Este tipo de preguntas puede parecer que “devela” informacion o
que incluso puede causar mas estrés en los propios pacientes, pero la realidad es que, si se

realiza bien, puede clarificar muchas cosas al profesional sin perjudicar al paciente.

En cualquier caso, como ya se ha expresado anteriormente, no es necesario preguntarlo tan
abiertamente para conocer si quiere y cuanto quiere saber un paciente. Una sensibilidad
adecuada en el profesional puede obtener la misma informacion. En nuestra cultura, una
opcion puede ser la de esperar a que el enfermo sea el que solicite mas informacion, muy
pendiente de la comunicacion no verbal, esperando a que el paciente asimile cada parte de la

informacidn que se le haya dado con silencios y escucha activa, y que nos pida mas mirando



al profesional en actitud de espera o pidiendo mas informacion con preguntas directamente.
Un simil Gtil podria ser el de darle un trozo de tarta (pequefio para que no se le haga dificil
de digerir), y esperar a que lo asimile y nos pida mas porciones segin su propio ritmo de
asimilacion. En caso de que el paciente exprese su preferencia por no discutir el tema o lo dé
a entender, debemos dejar siempre abierta la puerta, ya que un porcentaje de ellos pueden
cambiar de opinion posteriormente. Pero el respeto a la decision del paciente debe ser obvio.

EPICEE: Conocimiento. Cuarta etapa. Compartir la informacion.

Si el paciente en la anterior fase ha expresado su deseo de compartir toda la informacion
procederemos a ello. Si el paciente lo nego, pasaremos a discutir el plan terapéutico. El aporte
de la informacion aqui tiene un doble papel: que el paciente conozca su proceso y realizar un
didlogo terapéutico. Lo primero es “alinearnos” con el paciente, partiendo del nivel de
informacién que ya tiene. A continuacién, se deciden los objetivos de la entrevista: qué
aspectos informativos y educacionales van a ser tratados. Es esencial tener una agenda clara,
siempre muy abierta a la agenda del propio paciente. A partir de aqui empezaremos a abordar
elementos del diagndstico, tratamiento, pronostico o apoyo del paciente en funcion de las
necesidades.

En esta fase es importante ser consciente del derecho del paciente a tomar sus propias
decisiones, en relacion al tratamiento principalmente, y que ello no genere frustracion en el
profesional si no coincide con su vision de la situacién. Como ya se ha dado a entender, esta
fase puede ser simultdnea a la etapa anterior, siendo la peticion del paciente de mas
informacion la que nos detalla su capacidad de asimilacion y la que nos permite decidir

cuénta informacion debemos darle.
EPICEE: Empatia (Quinta etapa. Responder a los sentimientos del paciente).

Consiste basicamente en identificar y reconocer las reacciones de los pacientes. Unas malas
noticias bien comunicadas pueden fracasar si el profesional no desarrolla adecuadamente esta
fase. Como elementos importantes hay que destacar aqui el papel de los silencios, la empatia

no verbal y la escucha y el respeto al paciente.

Las emociones y las preocupaciones que afloran cuando se reciben malas noticias pueden ser

abordadas con un sencillo procedimiento que proponen Maguire y Faulkner (1988):
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Paso 1: Identificar la emocion: “;Qué sentimientos le provocan estas noticias?”’

Paso 2: Etiquetar la emocién: “Asi que lo que a ti te pasa es...”

Paso 3: Legitimar/comprension/normalizar: “Es normal tener sentimientos de este tipo”
Paso 4: Respeto: “Debe ser duro para usted...”

Paso 5: Indagar mas y més: “;Hay algo mds que le preocupe?”

’

Paso 6: Apoyo: “Veamos qué podemos hacer ...’

EPICEE: Evaluacion Sexta etapa. Planificacion y seguimiento del proceso.

El seguimiento debe ser consensuado por ambos. El profesional debe dejar claro al
paciente que siempre estard a su disposicion para lo que necesite. Debe estar
continuamente atento a los problemas o preocupaciones del enfermo, y movilizar también
todas las fuentes de apoyo familiar o social que sean necesarias en cada momento. En este
sentido, hay que tener en cuenta que este tipo de enfermos generan verdaderos nucleos de
soledad al no compartir sus preocupaciones y miedos con otros familiares o amigos para
no hacerlos sufrir. Debe aclararse la continuidad de nuestra atencién en estos aspectos
comunicacionales tanto como en el proceso fisico. La actitud obviamente debe ser positiva,
preparandose para lo peor cuando exista esta posibilidad y esperando lo mejor, sin falsas
esperanzas y sin aportar informacion no real. Debe planificarse una determinada estrategia
en relacion al numero de visitas, fases del tratamiento, etc. El paciente debe comprobar

gue controlamos la situacion.

Evaluacion de las estrategias utilizadas.
Este apartado es sumamente importante, ya que un analisis de las entrevistas realizadas
con ventajas y defectos ayuda al profesional a conocerse mejor y a reafirmar su confianza,

y puede aportar instrumentos para mejorar aquellos aspectos necesarios.

Una buena manera de evaluar la estrategia utilizada es valorar nuestras emociones, ideas o
acciones tras la entrevista mediante una reflexion personal. Se debe valorar qué hemos
sentido, nuestra seguridad y “confortabilidad”, el impacto que hemos producido y las

reacciones que se han suscitado, si la informacion que el paciente ha asimilado era la

esperada vy si se tienen claros los objetivos del paciente de cara al futuro. En este sentido,
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puede ser muy util comprobar la asimilacion con relativa frecuencia durante la entrevista
y pedir al paciente un resumen final y su estado emocional tras la entrevista; un sencillo
¢Como se encuentra? Los comentarios a esta pregunta pueden darnos una valoracion
bastante real de la calidad de la entrevista y del cumplimiento de objetivos. La informacion
aportada por los allegados del estado de animo posterior del paciente y de su actitud puede
igualmente ayudar a valorar nuestra intervencion a la vez que nos aporta informacion

importante de cara al seguimiento del paciente.
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 02 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 02 Area:  Ventilacion emocional.
Técnica: Psicoeducacion
Modelo: Cognitivo Conductual.
Objetivo: Explicar sobre la enfermedad y aclarar dudas.
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1 1. Establecimiento del | ¢ Rotafolio
Apertura
Rapport. informativo
2 Desarrollo 2. Psicoeducacion. sobre la | 20 minutos.
3 enfermedad
Cierre 3. Retroalimentacion. y el ingreso a
UCP y UH.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicélogo encargado del &rea de UH y la UCP, visitara
a los pacientes en donde se encuentren y los preguntara como se han sentido desde el
ultimo encuentro, sin establecer preguntas incomodas al paciente ante las condiciones
observables. Lo recomendable es decir cosas como: ¢ Hay novedades desde la Gltima vez
que nos vimos? ¢han pensado algo sobre lo mencionado en nuestro Gltimo encuentro?
¢hay alguna duda con relacion al triptico de la semana anterior?

2. Psicoeducacion: La tematica que dara a conocer el psicologo encargado, a través de la
psicoeducacion, sera sobre la IRCT vy los aspectos psicoldgicos que normalmente se ven
afectados durante el proceso de hemodialisis, con el fin de normalizar ciertas reacciones
psicolégicas adversas y establecer medidas preventivas en donde estas se pudieran
presentar, y luego poder dar apertura a la expresion de las cosas que pasan por la mente
del paciente.

3. Retroalimentacion: Se buscara motivar a la participacion y el interés por seguir
participando con el area de psicologia, para facilitarle al paciente las etapas incomadas
psicolégicamente hablando del proceso personal y familiar de la Hemodialisis.

MATERIALES: Rotafolio informativo sobre la enfermedad y el ingreso a UCP y UH.

Triptico informativo.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Es necesario que el psicélogo encargado, plantee las siguientes realidades sobre las
emociones con las que se puede encontrar el paciente, durante el proceso, con relacién a la
enfermedad de la IRCT dentro de la Unidad de Hemodialisis o la Unidad de Cuidados

paliativos.

Las reacciones emocionales de cualquier persona enfrentada a una enfermedad v,

especialmente, a una fase como en la que se encuentra el paciente con IRCT, son:

1. Son esperables, van a ocurrir.
2. Son conductas normales en la mayoria de los casos.
3. Deben valorarse como proceso que facilitan la adaptacion.
4. Vienen determinadas por la forma en que los pacientes perciben su situacion.
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:
- Presta atencion
- Realiza preguntas.
- Muestra interés.

Sobre psicoeducacion del bloqueo emocional:

e El blogqueo emocional permite graduar su impacto y suele constituir una fase del proceso
de adaptacion a una situacion dificil.

e Puede aparecer conjuntamente con otros mecanismos evitativos, como por ejemplo la
disociacion (la persona se separa cognitiva y emocionalmente de la experiencia, como si
no fuera con ella), el retraimiento (tendencia a un estado introvertido con deseos de no
hablar o incapacidad para expresar sus vivencias), la negacion (pacientes informados que
niegan la realidad) o la conspiracion de silencio (puede generar mayor aislamiento,
bloqueo en la comunicacién y dificultad en el paciente para expresar emociones dificiles).

e Sera preciso intervenir con el objetivo de modificar la respuesta Unicamente cuando el
blogueo emocional sea desadaptativo.

e Cuando el bloqueo emocional es adaptativo, se acepta y valida la defensa, que se ajusta

al ritmo de la persona en su proceso emocional.
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e Es necesario ofrecer un espacio seguro y de comunicacion empatica, basado en una
relacion de respeto y confianza.

Sobre psicoeducacion de la depresion/ tristeza:

Se puede hacer un buen andlisis de la presencia de tristeza y ansiedad en primer lugar a través

de preguntas abiertas como:

e ;Sesiente triste?
e ¢ Se siente nervioso o inquieto?
o ;Esta deprimido?
En el siguiente cuadro se resumen los pasos para evaluar el riesgo de suicidio en pacientes

en el final de su vida®.

Examine los motivos por los que el paciente desea que su vida termine ahora.

* Explore el significado de su deseo de morir

Evalue el control de los sintomas fisicos y el dolor.

+ ;Hay un dolor no tratado o tratado inadecuadamente que contribuye a su deseo de morir?
* /Hay un sintoma no tratado o tratado inadecuadamente que contribuye a su deseo de
morir?

* ;Hay miedos acerca del proceso de la muerte que contribuyen a su deseo de morir?

» Esta sufriendo efectos adversos de farmacos que se pueden aliviar?

Revise los apoyos sociales del paciente.

» (Ha habido alguna pérdida, conflicto o rechazo reciente?

* (Hay nuevos miedos de abandono o problemas econémicos?
* /,Con quién ha hablado acerca de su plan de suicidio?

* /Qué opinan esas personas de ese plan?

Evalue su estado cognitivo.

+ (Hay déficit cognitivo?

» (Hay sintomas o signos neuroldgicos nuevos?

» (El paciente comprende su enfermedad, sus consecuencias y las consecuencias del

suicidio?

11 Grupo de trabajo de la gufa practica clinica sobre cuidados paliativos, 2008
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* ;/El juicio del paciente esta distorsionado por la desesperacion y por otros sintomas de la

depresién?

EvalUe su estado psicoldgico.

« ;Padece el paciente terminal ansiedad, depresion, delirium u otro trastorno psiquiatrico
no tratado

o tratado deficientemente?

«  Como esta afrontando el paciente la pérdida de control, la dependencia, la incertidumbre

y el duelo?

Explore sus preocupaciones religiosas, espirituales y existenciales.

* ;Hay en estas areas alguna cuestion o preocupacion no resuelta o acuciante?

Sobre psicoeducacion de la hostilidad / ira:

e Entender la ira como una reaccion normal de los pacientes.

e Respetar y facilitar la expresion de la hostilidad adaptativa.

e Contener y canalizar la hostilidad desadaptativa, evitando la autopunicién y los dafios a
terceros.

e Fomentar el aprendizaje del comportamiento asertivo como alternativa.

e Mantener el autocontrol.

e Proporcionar herramientas al personal sanitario y a los familiares para afrontar los
episodios de ira, rabia, hostilidad.

Sobre psicoeducacion de la culpa:

e Explorar la experiencia de culpa que puede estar generando malestar al paciente o al
familiar.

e Confrontar la culpa desadaptativa.

e Acompanar la “resolucion-reparacion” de la culpa adaptativa, desde criterios de libertad
y de responsabilidad.

o Facilitar la reconciliacion, tanto interna corno relacional, cuando sea oportuno.

e Facilitar los procesos de comunicacion familiares-paciente.

e Atender los estados emocionales que acomparian habitualmente esa experiencia.
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Sobre psicoeducacion de la negacion:

Explorar los sentimientos de culpa que presenta el paciente y hacia quién van dirigidos.
Normalizar los sentimientos de culpa como parte natural del proceso.

Proporcionar informacion a familiares y equipos terapéuticos acerca de los sentimientos
de culpa y como afrontarlos.

Facilitar el proceso de adaptacién a corto, medio y largo plazo.

Potenciar la adhesion a los cuidados para aliviar los sintomas.

Mantener la mayor estabilidad emocional posible del paciente, en el caso de negacién
adaptativa.

Fomentar el cambio de estrategia de afrontamiento si la negacion es desadaptativa,

aunque a corto plazo pueda suponer un incremento de malestar.
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REACCIONES PSICOLOGICAS ADVERSAS
EN LA IRCT

Unidad de Hemodialisis y Unidad de Cuidados

Paliativos - Clinica Asistencial El Carmelo

| a Ansiedad en la Hemodialisis
REACCION PSICOLOGICA ADVERSA.

La ansiedad es una respuesta ante la incertidumbre que surge
cuando se ve amenazada la propia sensacion de integridad, de
coherencia y de continuidad, o la sensacion de ser un agente
activo. En el caso de pacientes con IRCT, esta sensacion
habitualmente esta referida a la propia enfermedad o a alguno de
los elementos que configuran la situacion de visualizarse como
parte del final de vida. La ansiedad es una respuesta anticipatoria
ante estimulos que pueden ser reales o no, estar presentes o no, y
entranar un riesgo real.

Pensamientos negativos,
distorsionados y
recurrentes, acerca de la
enfermedad, el pronostico y
el tratamiento.

Miedo acerca de la
muerte y la dependencia
de los demas.

Sobregeneralizacion.

Catastrofismo

Magnificacion de los
aspectos negativos y
minimizacion de los
positivos.

Abstraccion selectiva e
indefencion.

Pensamiento de culpa.
Desrealizacion.

Desperzonalizacion.

Miedo a perder el
control y volverse loco.




Causas de la Ansiedad en la IRCT

Lo méas habitual es que existan multiples causas
de la ansiedad, que tendran que ver con:

1.Percepcion de amenaza de la propia integridad fisica:

Cercania de la muerte.
Efectos del tratamiento o de la enfermedad (hipoxia, disnea,

deformacion, dolor, cambios metabolicos, etc.).

. Pérdida del sentimiento de coherencia y continuidad vital:

Dificultad para entender, expresar y ventilar emociones.
Temores y preocupaciones acerca de un futuro incierto o infausto.

Preocupaciones existenciales y necesidades espirituales:

trascendencia, miedo a la muerte, asuntos pendientes.

. Pérdida de capacidad de control:

Sensacion de pérdida de control,
impotencia y desesperanza.
Actitud pasiva o victimista ante la enfermedad.

Pérdida de autonomia, sobreproteccion o dependencia.

4 Problemas relacionados con su ambiente:

Problemas sociales: economicos, familiares, de relacion interpersonal

o laboral y asuntos pendientes.
Problemas del entorno: aburrimiento, privacion o exceso de
estimulacion, falta de cuidados o sobreproteccion, falta de garantia

de soporte.




REACCIONES PSICOLOGICAS ADVERSAS
EN LA IRCT

emodidlisis y Unidad de Cuidados Paliativos -
y linicaAsistencial El Carmelo

Se manifiesta de forma
consciente o inconsciente.
Expresiones de tristeza —
depresion, ansiedad, enfado,
retraimiento—, soledad e
Insomnio pueden estar
Provocadas por miedos no

reconocidos.

El miedo es una emocién bdsica. Surge ante algo conocido y que ha sido experimentado como desagradable,

o ante algo futuro que tiene bastantes probabilidades de ocurrir y genera una espera negativa. En ocasiones, aparece
ante algo que es bastante improbable, ya que la imaginacién alimenta el miedo. Es la vivencia subjetiva del
estimulo y el significado que le atribuimos lo que desencadena la respuesta de miedo.

Es una respuesta transitoria a un estimulo especifico que disminuye una vez la persona ha escapado del peligro. Es
adaptativo, tiene la funcién de protegernos ante las amenazas. Cuando la intensidad es desproporcionada o bloquea
las respuestas terapéuticas, resulta desadaptativo.

Cognitivo: disminucién de la percepcién del mundo exterior, bloqueo mental y emocional, pensamientos de abandono,
etc.

Conductual: cuerpo encogido, hombros levantados, ojos muy abiertos, dificultad para emitir sonidos, paralizacién,
alteraciones del suefio o de la ingesta, etc.

Fisioldgico: presién en el pecho, tensién muscular, sudoracién, sensacién de ahogo, tasa cardiaca elevada, etc.



Miedos existenciales: a la muerte, a dejar de ser.

Miedos existenciales: a que se certifique la muerte estando adn viva
la persona, a sentir durante la incineracién o al entierro.

Miedo a como serd la experiencia de la muerte, a nivel fisico y a nivel
espiritual.

Miedo a la muerte repentina, a la muerte por la noche o a quedarse
solo durante el dia.

Miedos sobre el proceso de morir.

Miedo al dolor.

Miedo a la pérdida de control sobre la propia vida.

Miedo a al pérdida de roles.

Miedo a la perdida sobre el control del cuerpo.

Miedo a la pérdida de las funciones mentales (demencia,
alucinaciones), miedo a acabar en un psiquidtrico.

Ansiedad de separacion.

Miedo al rechazo (distintos olores, camios importantes del aspecto).
Miedo a causar mala impresién y dejar un mal recuerdo (distintos
olores asociados a los tratamientos y a la propia enfermedad, cambios
importantes en la imagen corporal).

Miedo al contagio (no suelen hablar de ello, rechazan visitas y suelen
quedarse solos, riesgo de depresién, rechazan las muestras de afecto o
el contacto)

Sobre los tipos de miedo es
normal observan distintas
estrategias defensivas frente
a la amenaza: retirada,
bloqueo, defensa agresiva o
desvio, apaciguamiento y

sumision

Es importante

expresar nuestros
miedos ante la
enfermedad,
mayoritariamente son
superados si
aprendemos a
dejarnos amar.



REACCIONES PSICOLOGICAS ADVERSAS EN LA IRCT

BLOQUED
EMOCIONAL

UNIDAD DE HEMODIALISIS Y
UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS
CLINICA ASISTENCIAL EL. CARMELO

EL BLOQUED EMOCIONAL COMO
EXPERIENCIA DE ADENTRARSE A
LA HEMODIALISIS.

La situacion de final de vida conlleva vivencias dificiles y amenazantes
en las que la persona debe afrontar emociones intensas y, en muchas
ocasiones, abrumadoras. La forma en que se responda a dichas
emociones influird en la adaptacion al citado proceso vital.

Observamos que en algunas personas en este proceso de la atencién
recibida durante la aplicaciéon de la hemodialisis aparece el bloqueo
emocional, que consiste en un mecanismo de defensa mediante el cual
se produce la represion de los afectos. El bloqueo emocional ayuda a
tomar distancia frente a experiencias dolorosas, reservando a la
persona. Es, por |o tanto, una respuesta defensiva y protectora que
disminuye el impacto emocional de las situaciones estresantes.

Como respuesta a corto plazo, ayuda a manejar la angustiay las
emociones dolorosas. Sin embargo, dado que dilata la necesaria
elaboracién de la experiencia, puede volverse desadaptativo cuando
persiste en el tiempo o se cronifica.

BLOQUEDO EMOCIONAL

ADAPTATIVO.
BLDUUEU EMDCIDNAL Ayuda a reducir la angustia y el impacto

DESADAPTATIVO S iociong

Es extremo y persistente en el tiempo. Es un mecanismo que aparece de forma
Bloquea la comunicacion y el soporte social. parcial y transitoria.

Aparecen sintomas de ansiedad, trastornos del sueno, Es congruente con un estilo de
demandas de atencion, sintomas de dolor total, etc. como personalidad previa, con tendencia a la
respuestas psicosomaticas ante las emociones negadas. evitacion emocional.

No permite que.la persona realice una elaboracion emocional, No dificulta la capacidad para pedir

lo que supone asuntos inacabados importantes, tanto a nivel ayuda ni-.compromete la adhesion a los
practico como emocional. tratamientos y cuidados.




Intervenciones recomendadas si se presentare una necesidad en blogqueo emocional:

(Informacion para psicélogo/a).

e Descartar la existencia de una base organica (lesiones cerebrales en ciertas zonas pueden
alterar la emotividad) o la presencia de psicofarmacos que favorezcan estados de
embotamiento emocional.

e Espreciso respetar la naturaleza protectora de la reaccion defensiva siendo especialmente
cauteloso en las exploraciones e intervenciones, para que no sean iatrogénicas.

e Explorar y sefialar la funcion que cumple la estrategia evitativa. Para algunas personas,
por ejemplo, puede ser una forma de preservar su sensacion de capacidad, de reducir la:
sensacion de amenaza, de proteger a la familia mostrando una actitud positiva y estoica,
etc.

e Enalgunos casos, sera preciso también ayudar a la persona a explorar y reconocer el coste
que conlleva esta respuesta en su situacién particular (cuando se detecte que la persona
es capaz de modificar en algun sentido esta respuesta, integrando en la conciencia su
reaccion y lo que implica).

e Favorecer la expresion de aspectos que hayan producido impacto emocional.

e Promover la expresion, aunque sea inicialmente a nivel cognitivo, y realizar
exploraciones emocionales y sensoriales que permitan progresivamente a la persona
conectar con su experiencia interna.

e Realizar psicoeducacién sobre la existencia de emociones dificiles en los procesos de
enfermedad y el estado de choque que surge ante una situacién impactante.

e Proporcionar herramientas para reducir la angustia (relajacion, visualizacion, etc.), para
que la persona pueda emplearlas a medida que entre en mayor contacto con su realidad
emocional.

e Cuando la persona muestra una reaccion emocional evitativa, especialmente si se trata de
un rasgo previo, puede resultar Gtil ayudar a la familia y a los profesionales para que
entiendan y respeten su afrontamiento, acogiendo también las dificultades relacionales

que ello pueda generar.
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REACCIONES PSICOLOGICAS ADVERSAS
EN LA IRCT

LA DEPRESION / TRISTEZA

Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Cuidados Paliativos - Clinica
Asistencial El Carmelo

SOBRE LA DEPRESION / TRISTEZA EN
PACIENTES CON IRCT.

La respuesta de tristeza estd asociada al concepto de pérdida. Se considera como un
cuadro de tristeza, anhedonia e inhibicién que aparece como respuesta adaptativa a la

TRISTEZA ADAPTATIVA:

Presencia reciente de
desencadenantes.
Duracion breve.
Intensidad moderada
Buen funcionamiento
habitual.

Puede presentarse como
unico sintoma.

pérdida. Es un paso necesario de adaptacién salvo que sea muy intensa o prolongada.
Para abordarla es necesario distinguir claramente de la depresién. A este respecto
pueden orientarnos el sentimiento profundo de inutilidad, de desesperanza, de
anhedonia, deseo repetido de morir, ideacién suicida, etc.

Para el diagnéstico de la depresién segin el DSM IV el paciente debe tener disforia y
anhedonia por lo menos dos semanas continuas y al menos cuatro de los siguientes
sintomas:

« Trastornos de suefio

« Cambios en el apetito

« Retardo psicomotor y/o agitacién

« Pérdida de autoestima y/o culpa

« Pobre concentracién y/o ideacién TRISTEZA
« Deseos de morir e ideacién suicida.

DESADAPTATIVA:

Los desencadenantes mas habituales de la sintomatologia tienen que ver con las
Ausencia de estimulos

precipitadores.
Larga duracién.
Gran inensidad.

diferentes pérdidas que lleva asociada la enfermedad terminal: pérdida de la

autonomia, pérdida en la capacidad funcional, pérdida de posibilidades relacionales,

pérdida de control y pérdidas fisicas.

Son factores de riesgo para padecer depresién en pacientes con Insuficiencia Renal:
» Determinados tipos de padecimientos o forma de desarrollo de la enfermedad.

« Antecedente familiar o personal de haber sufrido una depresién.

* Dolor.

« Grado de discapacidad.

« Tratamientos farmacolégicos.

« Complicaciones endocrino-metabdlicas del sistema nervioso central.
« Pérdida del sentido y bajo nivel de bienestar espiritual.

Afecta en gran medida a
la conducta habitual.

Se produce en agrupacién
con otrso sintomas.




Intervenciones recomendadas si se presentare una necesidad en depresion / tristeza:

(Informacion para psicélogo/a).

e Se recomienda la evaluacion inicial del paciente deprimido en Cuidados Paliativos,
comprendiendo la identificacion y abordaje de causas potencialmente tratables, la
valoracion de efectos adversos e interacciones con farmacos y la estimacion del posible
riesgo de suicidio. Pese a que hay pruebas diagnosticas que hacen un buen cribado, nada
reemplaza una buena historia clinica y un examen fisico detallado, incluyendo una Unica
y simple pregunta: “;Se ha sentido recientemente deprimido, con desesperanza o
decaido?”

e Permitir el desahogo emocional, para lo que es necesario pasar tiempo con el paciente y
permitirle que exprese sus emociones. Son muy importantes las preguntas de tipo abierto
y las habilidades de comunicacién y estrategias revisadas en el apartado 7.a. del presente
trabajo.

e Reforzar cualquier actitud o verbalizacion positiva que pueda incrementar el nivel de
sensaciones positivas en el paciente.

e Facilitar laimplicacion de la familia en los procesos de cuidado, ya que ayuda a mantener
la identidad del paciente.

e Derivar a salud mental ante la aparicion de sintomatologia depresiva.

e Es importante diferenciar la tristeza de la depresion clinica porque ésta Ultima mejorara
con el tratamiento apropiado, mientras que la tristeza, por ser una reaccion natural ante
una pérdida, requiere otro enfoque como ofrecer al paciente un cuidado amistoso,
considerado, tranquilo, una buena escucha, sin juzgarle, con respeto a su personalidad e
individualidad.

e Esrecomendable citarle con méas frecuencia y favorecer un diadlogo sobre sus miedos, el
sufrimiento futuro, expectativa de vida y lo que le preocupa, sin impedirle que llore o se
irrite, aunque si es conveniente contribuir a que ponga limites a su desesperacion.

e Existen dos elementos esenciales para afrontarlo: 1) Ayudar a buscar el significado
personal de la enfermedad y 2) Potenciar las destrezas de afrontamiento que tenga, esto

es, lo que piensa y hace para reducir el problema surgido.
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REACCIONES PSICOLOGICAS ADVERSAS EN LA

IRCT

UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS

PALIATIVOS -

CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

e. hostilided, / Ire
P

FS

LA HOSTILIDAD O IRA, COMO REACCION POR LA IRCT.

Una de las reacciones mas normales ante la comunicacion de un diagnoéstico de terminalidad la constituye la respuesta de
hostilidad, ira, rabia o depresion. El impacto de la noticia puede desencadenar respuestas agresivas que pueden ir dirigidas
contra el equipo sanitario, contra el entorno o contra uno mismo. Pese a que esta considerada una reaccion normal, debemos
saber como enfrentarla, y lo que es mas importante atn, ser capaces de dar pautas al equipo terapéutico y a los familiares

para manejarla.

La ira se puede contemplar como:

* Un estado emocional que produce activacion fisica y que posee unos correlatos fisiologicos caracteristicos.
* Una sensacién que afecta a la manera de percibir las situaciones y el mundo que nos rodea.
e Una forma de comunicaciéon que nos proporciona informacion sobre otras personas y es capaz de producir efectos y

resultados especificos.

El curso normal de la expresion de ira, rabia u hostilidad lo
ante un estimulo que dafia nuestra integridad (en este caso
la mala noticia lo es, sin duda), la persona pasa de un estado
de base a una fase de disparo o de salida. Esta reaccion llega
a un tope que se va enfriando posteriormente (denominada
fase de enlentecimiento) considerado como el momento
clave de la intervencion. Con posterioridad, si se trabaja
adecuadamente llega una fase de afrontamiento, que ayuda a
que se extinga la reaccion hostil (enfriamiento); llegad a esta
situacion se puede analizar la situacion de un modo racional
buscando soluciones alternativas (fase de solucion de
problemas).

Uno de los errores mas frecuentes en el manejo de la ira es
el de argumentar o discutir en la fase de enlentecimiento, ya
que esto provoca un nuevo disparo de la reaccion de
hostilidad, que incluso podra tener un efecto rebote e
incrementar su intensidad original. Es preferible no
argumentar en ese momento, esperando para hacer criticas
a una fase tras el enfriamiento.



Intervenciones recomendadas si se presentare una necesidad en hostilidad / ira:
(Informacion para psicélogo/a).

Las recomendaciones a tener en cuenta ante una reaccion de hostilidad son:

o No tratar inicialmente de calmar al enfermo.

e Reconocer su irritacion y hacerle ver que entendemos su malestar.

e Esperar a que exprese su enfado, si es posible buscar un espacio apropiado.

e Hablar con tomo calmado y volumen bajo, nunca elevar la voz mas que el paciente para
hacerse oir.

¢ No argumentar sobre lo que deberia o no deberia hacer el enfermo.

¢ No avergonzarlo por su mal comportamiento cuando lo perciba.

e No “tragarnos” nuestras emociones. Expresar nuestros sentimientos pidiendo que en
situaciones sucesivas se conduzca de otra manera.

e Si percibimos que no podemos afrontar la situacién, pedir ayuda.

e Es muy importante no interrumpir diciendo cosas tales como “Cdlmese”, “sea
razonable”, “deje de dar voces o no nos entenderemos” o “es que Vd. no me escucha.
atienda, por favor”; evitar elevar el volumen de voz para hacerse oir; darse tiempo para
recordar los objetivos, mientras se intenta respirar con tranquilidad. La fase de disparo
no es eterna. Si no aparecen nuevos estimulos provocadores, entrara en un proceso de
extincién y acabara lentamente por ceder. Durante la fase de enlentecimiento es

conveniente seguir escuchando, sin replicar.
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REACCIONES PSICOLOGICAS ADVERSAS
EN LA IRCT

LA CULPA

Unidad de Hemodialisis y Unidad de Cuidados Paliativos -
Clinica Asistencial El Carmelo

FACTORES QUE DESENCADENA LA
CULPA:

La identificacion con la imagen
negativa que los demas nos han
dado de nosotros mismos.

No haber seguido las pautas
medicamentosas o de cuidados
prescritas por los profesionales.

Vivir la situacion de
dependencia como una carga
para los demas.

No experimentar la tristeza o la
emocion que supuestamente se
deberia sentir ante esa
situacion.

El incumplimiento de los
mandatos subliminales de
género.

La identificacion con las
personas que se

sienten culpables.

Vivir un sentimiento
desagradable (rabia,

por ejemplo), frente a alguien a
quien amas.

Cuando el personal o la familia
responden a las demandas de
ayuda con ira o con malestar.
La necesidad de hacer un
balance biografico de la
trayectoria vital, propiciado por
la percepcion de deterioro y
limite, la inactividad y el tiempo
disponible para poder hacerlo.
Determinadas asignaturas
pendientes con respecto a
terceros con los que se vive la
ambivalencia de tener un vinculo
afectivo, pero con dificil
relacion.

La culpa es uno de los fenémenos mas dafinos desde el punto de
vista psicologico de los pacientes terminales, se sitian como una
de las causas predisponentes para tener algtn trastorno
psiquiatrico, reconociéndose también como un posible indicador
de depresion en Cuidados Paliativos. Sefales fisicas (presion en el
pecho, dolor de estomago, de cabeza, de espalda), sefiales
emocionales (nerviosismo, desasosiego, agresividad, irascibilidad)
y sefales mentales (pensamientos de autoacusaciones y
autorreproches) nos alertan de que la culpa esta siendo mal
administrada.

Los sentimientos de culpa tienen que ver con las trasgresiones del
orden moral. Si se produce un desencuentro entre nuestro ideal
de como ha de ser nuestro comportamiento y la realidad vivida,
causara dolorosos conflictos personales que desembocaran en la
generacion de alguna de las tres maneras de reaccionar ante los
acontecimientos:

* Reacciones intrapunitivas: nos sentimos culpables exclusivos de
todo lo ocurrido.

e Reacciones extrapunitivas: culpabilizamos de todo, inclusive de
nuestros males, a los demds, como forma de quitarnos
responsabilidad ante lo sucedido.

¢ Reacciones impunitivas: pensamos que nadie tiene la culpa de
nada, que son las circunstancias sin mas.



Intervenciones recomendadas si se presentare una necesidad en la culpa: (Informacion

para psicologo/a).

e Facilitar el manejo de los estados emocionales asociados.

e Cuestionar acerca de qué normas estan juzgando la conducta. ¢Son normas propias o
ajenas? ¢ Esta uno sintiéndose culpable por normas que uno de hecho no acepta?.

e Hacer conscientes los verdaderos motivos o causas del sentimiento de culpa, analizando
el contexto personal, los sentimientos y las necesidades que condujeron a una
determinada conducta o proceder.

e Tomar conciencia de la importancia de eliminar la autocritica negativa no justificada,
desde sus diversas formas de aparicion. Utilizar la reestructuracién cognitiva,
sustituyendo los pensamientos negativos, exagerados e irracionales por otros mas
racionales y ajustados a la realidad. Limitarse a los hechos y reconocer el problema que
se quiera corregir.

e Explorar conjuntamente los posibles beneficios secundarios de experimentar la culpa:
generar pasividad, justificar, ocultar resentimientos, etc.

e Valorar si el sentimiento de culpa ha sustituido a la rabia, la impotencia, el sufrimiento o
la tristeza, porque es mas tolerable culturalmente para la persona. Por ejemplo, hay
cuidadores que toleran mejor la culpa que la rabia.

e Detectar los mandatos de género subliminales sobre lo que significa ser un buen cuidador.

e No huir de la propia responsabilidad cuando ésta exista. Pensar qué acciones podria
realizar para reparar la culpa o para minimizar el dafio causado, canalizando
adecuadamente la energia hacia acciones reparadoras, tanto directas como indirectas, de
forma real como simbdlica, si fueran necesarias.

e A veces es Util la técnica del psicodrama o de la silla vacia, con o sin visualizacion, para
pedir o experimentar el perdon.

o Plantear el derecho a disfrutar, al placer, aunque en la vida existan ahora situaciones
dificiles o especialmente dolorosas. Existen mas alternativas que la frustracién o la culpa.

e Para los catolicos puede ser atil la propuesta del sacramento de la reconciliacion

(conocido como confesion), ante la experiencia de culpa.
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En definitiva, invitar a la autoobservacion (una especie de examen realista de la presencia
de ciertos comportamientos, con que frecuencia y condiciones, etc.), posteriormente a la
autoevaluacion (comparando lo que ha sido con lo que hubiera debido ser, echando mano
de los valores e intereses, clarificando aqui lo que es emocional y subjetivo, de lo que es
mas racional y objetivo...), para finalmente, acabar con el autorrefuerzo, buscando la
reparacion del dafio hacia fuera, cambiando el rumbo cuando sea necesario, valorando a

fondo las dimensiones positivas, segun la evaluacién anterior.
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Reacciones psicolégicas adversasen la irct

LA NEGACION

UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS
CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

La negacion como parte del
"ES IMPORTANTE SOLTAR Y

proceso del paciente con IRCT. PERDONARSE A UNO MISMO

PARA PODER APRENDER A
La negacion es un mecanismo de defensa, implicito o explicito, que se fundamenta en que VIVIR EN LIBERTAD

tener menos conciencia de los problemas de la realidad, en este caso de la enfermedad y de INTERIO."
su prondstico, puede evitar parte del sufrimiento inducido por este problema. Esta negacion
puede tener también un efecto beneficioso al amortiguar y ralentizar el impacto de las malas
noticias.
Es posible definir varios grados de negacién.
e Rechazo de la evidencia de enfermedad y del diagndstico, que lleva a evitar pensar en ello
y en una respuesta emocional minima o nula.
e Rechazo del tratamiento, que se traduce también en retrasos e incumplimientos y en la
tendencia a minimizar los sintomas o sus repercusiones.
e Negacién del prondstico y del impacto de la enfermedad, que se expresa, por ejemplo, en
un optimismo exagerado o en plantear unas expectativas que no son realistas.
En ocasiones la negacion se puede manifestar como un exceso de autonomia del paciente en
sus decisiones, en la reticencia a aumentar las dosis de analgésicos cuando el dolor crece o en
plantear preguntas que presuponen una respuesta optimista.
La negacion estd descrita como una de las repuestas naturales ante una informacion de gran
impacto. La negacién es uno de las principales barreras para una comunicacion eficaz en los
Cuidados Paliativos entre el equipo terapéutico, los enfermos y los familiares, ya que impide

abordar el proceso de la enfermedad, expresar emociones, arreglar asuntos pendientes, sanar

relaciones y tomar decisiones sobre la propia vida o el propio proceso del morir



Intervenciones recomendadas si se presentare una necesidad en negacion: (Informacion

para psicélogo/a)

1.

6.

Discriminar si su comportamiento es reactivo o propio de su personalidad, con el fin de
adecuar la intervencion.

Descartar organicidad.

Poner de manifiesto las dificultades en la comunicacion clara y abierta: (“Me gustaria
hablar con Ud. Para valorar si podemos ofrecerle ayuda para que se sienta mejor. Sé
que no es facil para ninguno de los dos, sin embargo, me gustaria intentarlo...”)

Si se trata de una persona reservada y solitaria, comenzar por empatizar y entender su
forma de afrontar situaciones percibidas como amenazantes. Necesitard tiempo para
vincularse con el profesional desde una relacion de confianza.

Si se trata de un cuadro organico, realizar un diagndstico y tratamiento especifico
seguramente interdisciplinar:
e Estado confusional.
e Efectos secundarios derivados de la toxicidad de la medicacion.

o Danfo cerebral: tumores, accidentes cerebro-vasculares, demencia, etc.

e Alteraciones metabdlicas: hipercalcemia, hipertiroidismo, etc.

Si se trata de un nuevo comportamiento, no quedarse en la conducta aparente e intentar
identificar las dificultades subyacentes: miedos, preocupaciones o problemas. Para ello
es importante saber si el paciente esta dispuesto a compartir y confrontar sus dificultades.
Si mantiene su actitud cerrada: respetar; probablemente, necesita mas tiempo. En este
punto se podria sugerir al paciente la importancia de la comunicacion como vehiculo de
ayuda, aunque €l piense que las cosas no van a cambiar. Con quién hablar es una opcién
personal.

Serian aplicables en este punto las recomendaciones sobre el afrontamiento de los miedos
en la terminalita, ya que pueden ser los causantes de la conducta de retraimiento.

Si la conducta de retraimiento persiste una vez realizado el abordaje previamente
mencionado, derivar a un especialista. Probablemente esté asociado a causas

psicopatoldgicas
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Al final de cada tema de la psicoeducacion, es importante cerrar con algo que resulte

positivo para el paciente, y que a su vez le permita generar confianza en si mismo.

Declaracion de derechos de los pacientes terminales*:

e Tengo derecho a ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de mi muerte

e Tengo derecho a mantener una sensacién de optimismo, por cambiantes que sean mis
circunstancias.

e Tengo derecho a ser cuidado por personas capaces de mantener una sensacion de
optimismo, por mucho que varie mi situacion.

e Tengo derecho a expresar mis sentimientos y emociones sobre mi forma de enfocar la
muerte

e Tengo derecho a participar en las decisiones que incumben a mis cuidados

e Tengo derecho a esperar una atencion médica y de enfermeria continuada, aun cuando
los objetivos de “curacion” deban transformarse en objetivos de “bienestar”.

e Tengo derecho a no morir solo.

e Tengo derecho a no experimentar dolor.

e Tengo derecho a que mis preguntas sean respondidas con sinceridad.

e Tengo derecho a no ser engafiado.

e Tengo derecho a disponer de ayuda de y para mi familia a la hora de aceptar mi muerte

e Tengo derecho a morir en paz y dignidad,

e Tengo derecho a mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones mias
que pudieran ser contrarias a las creencias de otros.

e Tengo derecho a discutir y acrecentar mis experiencias religiosas y/o espirituales,
cualquiera que sea la opinion de los demas.

e Tengo derecho a esperar que la inviolabilidad del cuerpo humano sea respetada tras mi
muerte.

e Tengo derecho a ser cuidado por personas solicitas, sensibles y entendidas que intenten
comprender mis necesidades y sean capaces de obtener satisfaccion del hecho de

ayudarme a afrontar mi muerte.

12 Declaracion de los derechos de los pacientes terminales. Michigan Inservice Education Council.
Reproducido de Astudillo et al., 2005
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 03 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 03 Area: Evaluacion de necesidades psicoldgicas.
Técnica: Evaluacion EE-D
Modelo:
Objetivo: Identificar reacciones psicoldgicas adversas.
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Establecimiento del | Herramienta para la
1 Apertura
Rapport. deteccion del estado _
— _ ] ] 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. emocional de pacientes
3 Cierre 3. Retroalimentacion. | en dialisis.(EE-D).

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicologo encargado saludara cordialmente y tomando
en cuenta las condiciones en las que se encuentre la persona, le explicara el objetivo de
su visita. Lo ideal es siempre hacer preguntas que aperturen que el paciente pueda
expresar lo que le ha pasado por la mente durante la semana.

2. Técnica a aplicar: El psicélogo encargado, le aplicara una evaluacion de Herramienta
para la deteccion del estado emocional de pacientes en dialisis (EE-D). Con el fin de
determinar las reacciones psicoldgicas adversas con las que se ha encontrado el/la
paciente y que se pueda permitir resolver en la medida de lo posible para facilitar el
proceso que compendiosamente acarrea dicha situacion, fisica, emocional vy
mentalmente. Se le pedira al paciente que piense en cada respuesta que dara, siendo esta
en un tiempo corto, que no permita que el paciente se incomode o agote.

3. Retroalimentacion: Se le explicara al paciente todo lo descubierto de forma general,
durante la evaluacion de manera que se permita poder observarse a si mismo desde’ la
expresion de la necesidad presente, retomando que, aunque producen incomodidad; estas
le permiten conocerse mejor y aprender a amarse desde esta nueva situacion.

MATERIALES: Herramienta para la deteccion del estado emocional de pacientes en dialisis

(EE-D).
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SESION N° 3: Evaluacién EE-D

INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:
Sobre la aplicacion de la evaluacion:

La aplicacion de dicha prueba puede ser aplicada, por medio de un dialogo y no
necesariamente a través de preguntas directas, ya que es corta y permite la apertura de una
conversacion de preguntas abiertas que permitan que el paciente pueda brindar méas detalles

acerca de lo que pudiera estar experimentando en el presente.

Para el analisis de las respuestas que pueda dar el paciente, relacionadas con la evaluacion,
se puede considerar:

e Las alteraciones psicoldgicas y emocionales influyen en el estado bio-psico-social del
paciente en hemodialisis. Un mejor conocimiento de estos aspectos nos ayuda a la
comprensién y al manejo de las situaciones dificiles en su dia a dia.

e Las enfermedades cronicas de tipo renal, no solo alteran al paciente por el proceso de
adaptacion que ello implica, si no que pueden producir ademas dificultades econémicas,
afectaciones en la autoestima y en las relaciones con los miembros de la familia y amigos.

¢ Si a la sintomatologia organica, a las limitaciones impuestas por la insuficiencia renal
cronica y al tratamiento de hemodidlisis le afiadimos un ritual casi diario y repetitivo
durante meses e incluso afios de su vida, dependiendo de una maquina, personal sanitario,
molestias fisicas, dificultades laborales y sociales, mala comprension de la enfermedad
por el entorno, limitaciones alimenticias, etc. desencadenaran en los pacientes
alteraciones patoldgicas tales como depresion, ansiedad o estrés.

e Para hacer un abordaje psicoldgico necesitamos tener en cuenta diferentes aspectos tales
como la educacion, familia, sexo, edad, profesion, vivienda, alimentacion y tratamiento,
aportando una mejor y mas completa vision del enfermo renal crénico.

e El tipo de emocion y su intensidad, es el resultado de la interpretacion que cada persona
hace de la situacion y de los recursos con los que cuenta para enfrentarse a la misma, o
de las posibilidades que cree de tener éxito o fracaso, esto siempre va a variar de un
paciente a otro dependiendo de la valoracion cognitiva que realice sobre el impacto de la

enfermedad renal y la hemodialisis (HD), sobre sus condiciones de vida.
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La ansiedad suele ser la respuesta emocional normal en las primeras etapas de adaptacion
a la HD. Ademas de estar relacionada con el tratamiento, también lo esta con la
incertidumbre respecto al futuro. La depresion también ha sido identificada como uno de
los problemas clave del enfermo terminal. EI miedo o preocupacion es la emocion
habitual més asociada.

En cuanto a las alteraciones conductuales, cabe destacar los comportamientos de
autocuidado y habitos adecuados, ademéas de los relacionados con el estilo de vida,
actividad y ejercicio fisico.

La importancia del apoyo familiar y social esta relacionada con el cuidado y la adhesion
al tratamiento que muestra un paciente, si logramos que mantengan una vida activa

ayudaremos a relativizar la enfermedad.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

Presencia de reacciones psicoldgicas adversas.
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Herramienta para la Deteccion del Estado

Emocional de Pacientes en Dialisis (EE-D)

1. Marque con una “x” el nimero que mejor describa como se ha sentido durante la semana pasada (entre
0 ="nada triste” y 10 ="extremadamente triste”; 0 =“nada nervioso” y 10 =“extremadamente nervioso").

[o][1][2][s][4][s][e][7][e][e]f10]  [o][][2][s][4][s][e][7][&][e][t0]

Nada triste Extremadamente triste Nada nervioso Extremadamente nervioso

2. (Completar por ef profesional) Queremos valorar sus preocupaciones actuales para ver si podemos
ofrecerle alguna ayuda.

LHAY ALGO QUE LE
AREA PREOCUPE? LQUE LE PREOCUPA?

Familiar

Laboral

Emocional y/o Psicolégico

Espiritual y/o Religiose

La Enfarmedad y/o Tratamientos

La relacion con profesionales sanitarios
Otre

3. Desde que esta en didlisis ;Qué cree que es lo que le ayuda o que le ayudaria a sentirse mejor?

4. Desde que esta en dialisis ;Qué cosas le hacen ilusi6én o le “ponen contento”?

5. (Completar por el profesional tratando de detectar sintomas o situaciones que puedan ser especiaimente
preocupantes) Sefiale si se observa alguno de los siguientes signos extemos de malestar.

e Expresién facial que transmite malestar (Tristeza, misdo, hostifdad...) []SI [JNO

« Aislamiento desadaptativo []SI [JNO
(Mutismo, incomunicacian, sensacion de abumimisnto, duarme toda fa saesidn, no preguntas dudas)

* Demanda constante de compatifa y atencién de la enfermeria []1SI [JNO
(Quajas reteradas, pide glucamias, lama a ka enfarmera por sintomas no controfados intradidiisis, #ama al teléfono de atencion
continuada en didlisis con mucha frecuencia.. )

* Alteraciones del comportamiento en la sala de didlisis / Unidad de didlisis peritoneal (DP) [] SI [JNO
(Liega impuntual a kas sesionas/ravisionas, quejas sobre el orden de entrada a ka sala, gritos, amenazas, insuwitos, comportamiento
hostil en la Unidad de DP...)

 Otros (]Sl [JNO sCusi?

Observaciones:

Adaptado d National Comprehensiva Cancer Network. Distess Managemant ciinical practios gusdaings. J Nall Comp Cancer Network. 20051344 -374. Mabd J, Mateo D, Bapés, R Bernaus M, Casas, C, Goresilez- Barbalzo
J, Limanero JT, Lopez- Poetigo M, Sigo A yViel S. Eeboraci(n y propussts @8 Ln instumento pera I detecckén 03 malestar emocional en enfermos & Tha 2 18 vida 2009. Pskcocncologs, (8), Num 2-3, 507- 518.
Autores: Grcha-Lisna H, Rodfguaz-Aey Ry & grupo SEDEN para el estudio del aetado emacional de pacisntes en diksks (2015).



Clinica Asistencial El
Carmelo.

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 04 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 04 Area: Ventilacion emocional.

Universidad de EI Salvador. . _ . L.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

Técnica: Ventilacién Emocional.
Modelo: Cognitivo Conductual

Objetivo: Proporcionar las condiciones para el desahogo emocional.

NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del e Mdsica
1 Apertura )
Rapport. relajante de
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. fondo.

e Grabadora. | 20 minutos.
] ) e Clinex.
3 Cierre 3. Retroalimentacion ]
e Registro de

tarea.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicélogo encargado del area, se permitira retomar
observaciones relacionadas al Gltimo encuentro para valorar los resultados obtenidos y
ver como se han sentido con los cambios propuestos, explicando brevemente de que se
trata su visita actual y aperturando preguntas que le permitan al paciente expresarse.

2. Técnica a aplicar: la actividad que se llevara acabo, sera la ventilacion emocional,
mediante la técnica de “acceso a la emocion” de Greenberg. De manera que se colocara
un audio relajante en volumen suave, que permita al paciente ambientarse a la presencia
del terapeuta y en el que se pueda entablar una conversacion directa entre ambos. El
objetivo central es que el paciente pueda ser consciente de lo que esta pasando y la forma
en la que esta experimentando sus emociones a través de la enfermedad. Se realizafan
preguntas, y el espacio para que puedan expresar sus respuestas, de manera que puedan
concretizar puntos de accion que le permitan poder liberarse y desahogar sentimientos
encontrados que pudiesen estar vinculados con la enfermedad.

3. Retroalimentacion: Siempre el terapeuta, debe agradecer la apertura del paciente por su

participacion activa, durante la actividad, con todo respeto, se puededpermitir despedirse
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con cordialidad en un abrazo afectuoso o estrechar la mano, siempre que el pacie
permita. Haciéndole recordar al paciente la importancia de expresar sus emocion
incentivandolo a realizar durante la semana, con ayuda de algun familiar, la t
asignada.

MATERIALES: Mdusica relajante de fondo, grabadora, clinex, registro de tarea.
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SESION N° 4: Ventilacién Emocional.

INFORMACION PARA EL PSICOLOGO

Algunos pacientes que se encuentran haciendo terapia, tienen la concepcion errénea de que
esta terapia es anti emocional. Piensan que el objetivo es sentir y comportarse de un modo
completamente racional ante la enfermedad. El psicélogo puede explicar que el rol de la
racionalidad es solo el de ayudar a que el paciente maneje las emociones mas
productivamente. El objetivo no es eliminar lo que siente. Méas aun, el psicélogo puede
enfatizar: “son como el hambre y el dolor que nos enseiian lo que necesitamos. Las
emociones contienen pensamientos y concentrarse en la emocion es como abrir un fichero
con informacién importantisima. Otros pacientes pueden temer que el tener acceso a sus

emociones puede llevarlos a un flujo de sentimientos negativos que los invadird ”.

Estas creencias acerca del acceso a las emociones pueden ser importante cuando discutamos
los esquemas emocionales, es decir, como los individuos conceptualizan sus emociones y

responden a sus emociones, una vez que acceden a ellas.

VENTILACION EMOCIONAL

MUSICA DE FONDO: REIKI

MUSICA RELAJANTE

Reiki Armonia: Musica Relajante - Music

Streaming - Listen on Deezer

ENTREVISTA PREVIA:

1. ¢Qué cosas hiciste para sobrellevar la enfermedad en los primeros momentos? ¢ Qué ha
sido lo mas dificil de superar en todo este proceso?

2. Noto que cuando hablas de los que estuvieron a tu lado, la cara se te relaja y tu mirada
parece mas serena. Centrandonos en eso que sientes ahora, jseria... (orgullo, sentirme

querido, etc.).?
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3. Parece que estar irritable te sirve para que los demas sepan que no estas disponible.
Ellos no se te acercan y asi no tienes que dar demasiadas explicaciones de todo lo que
has vivido, y que ni tu acabas de entender. ¢crees que vas a necesitar mantenerles a

distancia mucho tiempo?

DESARROLLO:

Noto que cuando usted habla de [identificar el area problematica], parece sentir algo muy

profundamente. Ciertos temas parecen despertarle emociones. Quedémonos en este tema.

Trate de concentrarse en una situacion que representa o simbolice a esta cuestion. Cierre

sus 0jos y trate de sentir la emocidn que surge con este recuerdo o imagen.

Mientras se concentre en esta emocion, trate de notar cualquier sensacion en su cuerpo.

Note su respiracion. Note sus sensaciones fisicas.

- ¢Registra algun sentimiento? ¢algin pensamiento? ¢imagen? ¢esta emocion le hace
sentir ganas de decir algo, pedir algo o hacer algo?

- ¢Usted nota que de alguna manera esta interfiriendo o interrumpiendo la experiencia de
esta emocion?

- ¢Encuentra que se desconecta, que trata de evitar tener esa emocién o se dice a usted
mismo que no puede manejarla?

Focalicese en sus sensaciones internas y describalas.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

Expresion de emociones.

- Exploracién conjunta de los elementos negativos y positivos de la respuesta ante los
hechos.

- Desinhibicion.

- Conciencia, expresion y procesamiento de emociones.

- Resignificacién emocional
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

Unidad de Hemodiélisis y

Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidados
Departamento de Psicologia. Paliativos.
SESION # 05 - PACIENTE CON IRCT
N° de sesion: 05 Area:  Ventilacion emocional.
Técnica: Contencion Emocional
Modelo: Psicologia Humanista
Objetivo: Proporcionar calma al paciente mediante relajacion.
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del | ¢ Reproductor
1 Apertura
Rapport. de audio. )
— _ 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. e Audio
3 Cierre 3. Retroalimentacion relajante.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicologo encargado procurara establecer un ambiente
de tranquilidad con el paciente, de forma que aperturen un espacio de confianza e interés,
donde el centro y el valor de la actividad sea el paciente, se pueden hacer preguntas como:
¢Cémo se ha sentido durante la semana? ¢Hubo alguna novedad en estos dias
relacionado con lo emocional?

2. Técnica a aplicar: Se llevara a cabo la contencion emocional, pero antes se hablara de
forma general, sobre la importancia de poder expresar lo que sentimos y hacer una
valoracion de esas cosas que se van experimentando durante el proceso, de manera que
se pueda ir aperturando el deseo de expresarse, reconociendo primero la carga que se
pudiera estar trayendo en ese momento, aplicando el cuestionario de Deteccion de
Malestar Emocional (DME), para que el psicélogo pueda orientar el ejercicio en la
direccion de lo que pasa en ese momento para el paciente, ya que es importante para la
contencion emocional, reconocer en si mismo el malestar que se pudiera estar pasando
debido al procedimiento en hemodialisis.

3. Retroalimentacion: Se retomara todo lo dicho de principio a fin, de manera sintetizada
por parte del psicologo, de manera que el paciente, comprenda y sienta que realmente ha
sido escuchado, tomando en cuenta las conclusiones a las que se hayan podido llegar y el
compromiso personal en las circunstancias que se viven durante el proceso de la
hemodialisis.

MATERIALES: Reproductor de audio y audio relajante.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO.

Cuando el tiempo se acorta puede asociarse a una situacion agradable, a actividades
gratificantes —tener buena compafiia, estar distraido leyendo o mirando la television— o a
la ausencia de sintomas desagradables, entre otros aspectos. Cuando el tiempo se percibe
alargado puede estar asociado a una situacion desagradable, al aburrimiento, a la espera de

una noticia o a la visita de una persona estimada, o al estado de &nimo negativo.

Antes de llevar a cabo la relajacion para la contencién emocional, es importante que el
paciente sea consciente de que posee una dificultad emocional, que le trae dificultades para
poder expresar sus emociones, como herramienta para que el psicologo se ayude y tener las

bases emocionales del paciente en la aplicacion de la técnica de relajacion.
PERCEPCION DEL PASO DEL TIEMPO:

Se trata de analizar la diferencia existente entre las estimaciones subjetivas de la duracion
temporal realizadas por el paciente y el tiempo cronométrico realmente transcurrido. Cuando
el paciente percibe que el tiempo pasa muy lentamente, o se dilata, constituye un indicador
de malestar, y, al contrario, cuando el tiempo transcurre rapidamente, o se acorta, seria un

indicador de bienestar.
Preguntas:

- ¢Como se le hizo el dia de ayer (largo, corto, regular)?

- ¢Porqué?

cuando el tiempo se acorta puede asociarse a una situacion

agradable, a actividades gratificantes —tener buena compafiia, estar distraido leyendo o
mirando la television— o0 a la ausencia de sintomas desagradables, entre otros aspectos.
Cuando el tiempo se percibe alargado puede estar asociado a una situacion desagradable, al
aburrimiento, a la espera de una noticia o a la visita de una persona estimada, o al estado de

animo negativo.
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DETECCION DE MALESTAR EMOCIONAL (DME):

Se le realizaran preguntas al paciente de forma que, durante las respuestas, pueda aplicarse

la evaluacion y hacer las valoraciones de los resultados en conjunto con el paciente.

CALIFICACION DEL DME: EL DME incluye una puntuacion total (0 a 20) formada por
la suma de las puntuaciones de las respuestas a las preguntas referentes a la valoracion del
estado de animo y a la de como lleva el enfermo la situaciéon. Las preguntas sobre
preocupaciones o signos externos de malestar emocional permiten a los profesionales
sanitarios llevar a cabo una atencién mas especifica. Los autores indican que una puntuacion
>9 puntos seria tributaria de malestar emocional moderado. Una puntuacion >9 puntos seria
tributaria de malestar emocional moderado, y una puntuacion superior a 13, severo. Este
cuestionario presenta una sensibilidad y una especificidad superiores al 75 %, y una

consistencia interna medida a través del alfa de Cronbach de 0,69.
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Fecha de administracion: Nombre paciente:
Hora de administracion: MHC:
Evaluador:

DETECCION DE MALESTAR EMOCIONAL (DME)®

1°. ¢ Como se encuentra de &nimo, bien, regular, mal, o usted que diria?
= Entre 0 “muy mal” y 10 “muy bien”, ;qué valor le daria?:
@ o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy mal Muy bien
2°. ¢Hay algo que le preocupe? []Si [] No
= En caso afirmativo, le preguntamos,
En este momento, ¢ Qué es lo que mas le preocupa?
Tipo de preocupacion (Sefiala y describe)
Econdmicos.
Familiares.
Emocionales.
Espirituales.
Somaticos.
Otros:
3° ¢ Como lleva esta situacion?
Entre 0 “no le cuesta nada” y 10 “le cuesta mucho”, ;qué valor le daria?:
[ . J
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No le cuesta nada Le cuesta mucho
4°. ;Se observa signos externos de malestar? [1Si [JNo
= En caso afirmativo, sefiala cuales:
[0 Expresion facial:
(Tristeza, miedo, euforia, enfado...).
O Aislamiento:
(mutismo, demanda de persianas bajadas, rechazo de visitas, ausencia de distracciones,
incomunicacion...).
[0 Demanda constante de compafiia, atencion:
(quejas constantes...).
[ Alteraciones del comportamiento nocturno:
(insomnio, pesadillas, demanda de rescate no justificadas, quejas...).
O Otros:

OO0O0O0O0O

Observaciones:

CRITERIOS DE CORRECION -
DME:

1N 4nama 1\ 1 {bAanAa D —< T 1N / N1

13 Limonero, J. T.; Mateo, D.; Maté-Méndez, J.; Gonzalez-Barboteo, J.; Bayés, R.; Bernaus, M. et al.
«Evaluacidn de las propiedades psicométricas del cuestionario de Deteccidén de Malestar Emocional (DME)
en pacientes oncoldgicos». Gac Sanit 2012;26:145-152.
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Preguntas luego de la aplicacion de la Evaluacion:

- ¢Qué es lo que mas le preocupa en estos momentos?
- ¢Qué es lo que mas te ayuda en estos momentos?
DESARROLLO DE LA CONTENCION EMOCIONAL.

MUSICA DE FONDO:

\IIR,'\I\}T%'I 1B

Mirabai Ceiba - A Hundred Blessings (2010,
Digipak, CD) | Discogs

Ejercicio de respiracion diafragmatica.
Es necesario que tomes una posicion de “chofer”, esta consiste en colocar las piernas
relajadas y semiabiertas, las manos colocadas entre las piernas, relajacion de hombros y

colocarse en una postura recta durante el ejercicio.

Desarrollo del ejercicio:

La respiracion se llevara a cabo bajo un orden de tiempos.

4 segundos — Inhalar (Inspirar).

6 segundos — se mantiene la respiracion.

6 segundos — Exhalar. Se repite 5 veces.

A continuacion, colocados siempre en la posicion relajante, coloca su mano derecha sobre
el pecho y la mano Izquierda sobre el abdomen.

La respiracion se llevara a cabo bajo un orden de tiempos.

4 segundos — Inhalar (Inspirar).

6 segundos — se mantiene la respiracion.

6 segundos — Exhalar. Se repite 5 veces.

A continuacion, manteniendo la posicion, cambiamos el tiempo de las repeticiones, contando

de atras hacia adelante del 10 al 1, al tiempo de la persona que realiza el ejercicio.
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La visualizacién:
Instrucciones:

- Cierre sus 0jos y recuerde una situacion de paz y relajacion.

- Revivia cada momento, cada sensacion, cada detalle.

- Respire ampliamente, disfrute ese momento.

- Imagine como paso a paso se va retirando de eses lugar y regresa al momento presente.

- Abra lentamente sus 0jos, respire y tome en cuenta que ese Igar es un refugio al que
puede acudir con su imaginacion, con su recuerdo, en cualquier momento.

PREGUNTAS DE CIERRE:

1. A pesar de no tener ilusion por nada, cada dia llama a sus hijas, amigos, hablas con tus
nietos o demas parientes, y juegas al domino, o te mantienes entretenido/a. esa
perseverancia ¢Podria sernos de ayuda en el resto del problema que tienes?

2. En toda esta semana horrorosa, ¢Ha habido algin dia en que se haya sorprendido

haciendo algo que le haya sido imposible el resto de dias? ¢ Qué cree que era distinto en
esa ocasion?

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Toma de conciencia.

- Disminucién de afectacion emocional inmediata.
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Universidad de EI Clinica Asistencial EI

Salvador. Programa de Cuidados Paliativos Carmelo.

Facultad de Ciencias y

Humanidades Psicol6gicos Acompafiar, cuidar y Unidad de Hemodiélisis
Departamento de consolar. y Unidad de cwd_ados
Psicologia. Paliativos.
SESION # 06 - PACIENTE CON IRCT
N° de sesion: 06 Area:  Ventilacion emocional.
Técnica: Normalizar y validar emociones.
Modelo: Modelo Cognitivo.
o Naturalizar opiniones y sentimientos del paciente y hacerle sentir
Objetivo:
seguro/a
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del
1 Apertura
Rapport. e Ninguno. _
— — 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Aplicacion de la Técnica.
3 Cierre 3. Retroalimentacion

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: el psicologo encargado, se presentara de nuevo, la idea
central de la actividad de la semana anterior permitird que la apertura durante esta
actividad permita ser en si misma mas eficaz, las preguntas que se realizaran en esta parte
seran: ¢Qué tal se encuentra luego de lo visto en la semana anterior? ;Como se ha
sentido durante esta semana? ¢ Le parece que hubo algo en que pensar, o algo en lo que
le gustaria profundizar este dia?

2. Aplicacion de la técnica: Luego de que el paciente responda en si o no, las preguntas
anteriores, el psicologo en caso de que la respuesta sea no, estructurar preguntas
vinculadas con el naturalizar opiniones y sentimientos para normalizar y validar los
sentimientos que se pudieran estar experimentando durante el proceso de hemodialisis o
a nivel personal familiar.

3. Retroalimentacién: Se sintetizara todos los puntos tratados durante la sesion,
garantizando al paciente la escucha activa del terapeuta, y la comprension defeste en
relacién a los sentimientos expresados por el paciente.

MATERIALES: Ninguno.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Es importante que el paciente, con sus emociones y preocupaciones, adquiera todo el

protagonismo:

e Si el paciente se queda callado o llora, se le acompafara desde el silencio, la cercania
fisica y el contacto.

e Si el paciente responde con ira o incluso agresividad, el profesional también le acogera
de forma empaética, sin hacer una atribucion personalizada de esa rabia: el paciente
deseaba una cosa y la realidad es otra. Seguramente lo que tiene es mucho miedo al
futuro y esto le lleva a estar enfadado con el mundo, también con los profesionales.

e Si el paciente esta invadido de confusion, quiza sea bueno concretar otro encuentro para
no caer en la tentacion de decidid por €l o presionarle en la toma de decisiones.

e Entodo caso, hay que enfatizar las cosas que puede hacer para mantener el control de la

situacion y que sus deseos sean tenidos muy en cuenta.

DESARROLLO DE IDENTIFICACION DE PREOCUPACIONES

La mejor manera de identificar las inquietudes del enfermo es explorar, preguntar

abiertamente:

e (Nombre del paciente), en estos momentos ¢Qué es lo que mas te preocupa? ¢Qué cree
que es lo que més te ayudaria ahora?

VALIDAR PENSAMIENTOS BAJO LA PROPIA EXPERIENCIA DE FORMA

RACIONAL:

Luego de lo visto en visitas anteriores, es importante que el psicélogo/a encargado, retome,

la lista de fortalezas y recursos observables en el paciente y que pueden ser retomados.

e Hagamos un recordatorio de todo lo que hemos aprendido durante estos dias que hemos
conversado sobre cuales son nuestras fortalezas y recursos materiales o personales

(valores, principios morales, religiosidad, amistades, historia personal y logros).
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e Ahora que tenemos la lista: ¢ Qué opina que tuvo que pasar para que todo esto formara
parte de su vida?, ¢considera que hay cosas que puede retomar aun de todo eso, para
sentirse mejor?, ¢si hubiera algo para calmar lo que siente, pensando en lo que posee,
que opcidn escogeria?, ¢por qué?

Al mismo tiempo, hay que dejar claro que, pase lo que pase, cuenta con todo el apoyo de

todo el equipo y que los cuidados estan garantizados.
Preguntas guia y ejemplo orientativo para facilitar el objetivo de la intervencion:

1. Partiendo del malestar experimentando, ¢Te habias sentido asi en el pasado? ¢cémo
lograste sobreponerte? ¢ qué te fue de ayuda entonces? ¢ serviria ahora algo de aquello?
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION

- Busqueda de memorias de éxito ante situaciones problemaéticas.
- Validacion de sus pensamientos, referidos a experiencias pasadas.

- Disminucién de afectacion
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

P P Pati i Anti Carmelo.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos Unidad de Hemodislisis y

Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidados
Departamento de Psicologia.

Paliativos.

SESION # 07 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 07 Area: Psicoeducacion y Manejo del dolor.
Técnica: Reestructuracion cognitiva.
Modelo: Modelo Cognitivo conductual.
o Identificar los pensamientos irracionales que afectan la
Objetivo: ) o
sintomatologia fisica.
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO

1 Apertura 1.Establecimiento del Rapport.

2 Desarrollo 1. Psicoeducacion. e Rotafolios. 20 minutos.

3 Cierre 2. Retroalimentacion

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicologo encargado, se encargara de hacer una
sintesis de lo conversado en anteriores ocasiones, y hara una atenta invitacion a
colocar una particular atencion a lo que se conversara este dia, colocando ejemplos,
del tipo de pensamiento normales que surgen en la vida y con especial énfasis en el
proceso de hemodialisis.

2. Psicoeducacion: E psicologo realizara una breve explicacion con ejemplos sobre la
forma normal del funcionamiento del pensamiento, hacia donde se dirigen los
pensamientos irracionales y los tipos de pensamientos mas comunes que nos podemos
encontrar. Ejemplificando mayoritariamente en los casos de los pacientes con
hemodialisis, solicitando la participacion de los pacientes que se encuentren durante
la actividad.

3. Retroalimentacion: Se recopilara las experiencias de los que participaron y lo
interesante que resulta conocer la forma de pensamientos que se pueden presentar,
invitando a reflexionar durante la semana y a poner cuidado en la continuidad durante
la siguiente visita.

MATERIALES: Rotafolios.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Consideraciones sobre la Reestructuracion Cognitiva, en pacientes con enfermedades

terminales :

e Resulta de mucha utilidad aplicarlo a los pacientes, que expresamente manifiestan
dificultades serias para entender lo que viven, emocional y racionalmente.

e La aplicacién de técnicas en pacientes terminales, favorece significativamente la
experiencia del dolor, aceptandolo, vivenciandolo de forma consciente y en aras de un
proceso de autocuido al final de la vida.

Premisas bésicas de la atencion en psicoeducacion:

e Laidea central es que el paciente participe de manera activa en la actividad y en su propio
cuidado (si las condiciones lo permiten).

e Generar conciencia sobre la enfermedad y la importancia de las actividades.

e Favorecer la reduccion de malestar emocional ante los procedimientos médicos.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION

e Comprension y aplicacion de contenido.
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A

Acontecimiento

RECIBO UN

DIAGNOSTICO NO

ESPERADO

Representa el acontecimiento
activador, suceso o situacion.

Puede ser una situacién o

acontecimiento externo o un
suceso interno (pensamiento,

imagen, fantasia, conducta,
sensacidn, emociodn, etc.).

B

- Creencia -

PIENSO QUE
MORIRE

Representa en principio al
sistema de creencias, pero
puede considerarse que incluye
todo el contenido del sistema
cognitivo: pensamientos,
recuerdos, imagenes, supuestos,
inferencias, actitudes,
atribuciones, normas, valores,
esquemas, filosofia de vida, etc.

- C

Consecuencia

- = =

ME PONGO TRISTE

Representa la consecuencia
o reaccioén ante "A". Las "C"
pueden ser de tipo emotivo
(emociones), cognitivo
(pensamientos) o
conductual (acciones).

CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS




" Una idec ilg{ocio
/{' %s profundo de

/ auestra identida
//_/

UNO MISMO:

“debo hacer las cosas bien, y
merecer la aprobacién de los
demds por mis actuaciones”

LOS DEMAS:

“los demés deben de actuar de
forma agradable, considerada vy
justa”

DA VIDA O EL

“la vida debe de ofrecerme unas
condiciones buenas y faciles
para que pueda conseguir lo que
quiero sin mucho esfuerzo y
comodidad”

impulsivamente.




DISTORSIONES
COGNITIVAS

Son esquemas menltales que distorsionan la realidad. de caracter irracional de

interprelacion poco objeliva.

"es mejor que no lo intente porque
Jracasara y sera horrible”

Proceso de evaluar el peor resultado
posible de lo que ocurrié o va a

ocurrir.

"siempre resulta que los demas son

mejor que yo", "si él murié a mi me
va pasar lo mismo"

Tendencia a compararse llegando '

generalmente a la conclusion de ser

inferior o mucho peor que los demas.

"Me da miedo la Hemodialisis, debe

sufrir mucho uno en eso”
Formar opiniones 0 llegar a
conclusiones sobre uno mismo, los otros
0  siluaciones basandose en las

emociones que (’,Xp(‘l'illl(‘ll La.




ADIVINACION

"Estoy seguro/a de que aunque
salga con mis amigos/as me sentiré
mal”

Proceso de pronosticar o predecir el
resultado  negativo de conductas.
emociones o acontecimientos futuros y
creerse que las predicciones son

absolutamente verdaderas.

L4
"soy un enfermo/a" "soy un . ; ! !
Jracaso" "soy mal padre/ madre”

Etiquetarse a uno mismo o a los demas
de forma peyorativa.
‘ |

o

“Me ha salido el examen fatal, es

horrible. no lo puedo soportar’.
Tendencia a exagerar o magnificar lo
negativo de un  rasgo. persona.

situacion o acontecimiento.




"me ayudaron a banarme,
pudieron haberme ayudado a
ponerme los zapatos también”

Proceso de  minimizar o  quitar
importancia a algunos eventos. rasgos o

circunstancias.

(TR

1\

“Me ha salido mal la comida,
nunca seré capaz de hacer nada
bien”.

Proceso de extraer conclusiones
basandose en una o pocas experiencias.
o aplicarlas a una amplia gama de

situaciones no relacionadas.

“Maria y Juan se estan riendo,
seguro que es de mi”.
Proceso de asumir causalidad personal
en las situaciones. eventlos y reacciones

de los otros cuando no hay evidencia

que la apoye.



Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 08 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 08 Area: Psicoeducacion y Manejo del dolor
Técnica: Reestructuracion cognitiva.
Modelo: Modelo Cognitivo conductual.
Objetivo: Reducir pensamientos rumiantes.
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. establecimiento del | ¢ Material
1 Apertura
Rapport. corto  sobre
2. Psicoeducacion. parada de ]
2 Desarrollo o _ _ 20 minutos.
3. Técnica a aplicar. pensamientos
y auto
3 Cierre 4. Retroalimentacion . .
instrucciones.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicélogo retomara todo lo tratado durante la semana
anterior, planteando las siguientes preguntas: ¢Qué les ha parecido lo descubierto de
nuestros pensamientos durante esta semana que ha pasado? ¢Cdémo se ha sentido
después de entender de donde se originan los pensamientos? ¢hay alguno con el que se
halla sentido particularmente identificado?

2. Psicoeducacion: La idea central es que el psicologo exprese de forma simple las formas
de detener el pensamiento y las ideas rumiantes que normalmente se presentan,
identificando los momentos y las medidas que se pueden llevar a cabo a través de la

3. Técnica a aplicar: Parada del pensamiento y auto instrucciones. Realizando un
pequefio ejercicio en donde se encuentra, para poder ponerlo en practica.

4. Retroalimentacion: Se realizard una sintesis de todo lo visto y como esto se puede
aplicar a lo que se esté viviendo como paciente, dentro del proceso de hemodialisis o en
otras situaciones que nos evoquen pensamientos irracionales que afectan nuestro estado
fisico y mental.

MATERIALES: Material corto sobre parada de pensamientos y auto instrucciones.
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Consideraciones sobre la Reestructuracion Cognitiva en pacientes con enfermedades

terminales:

e Resulta de mucha utilidad aplicarlo a los pacientes que expresamente manifiestan
dificultades serias para entender lo que viven, emocional y racionalmente.

e La aplicacion de técnicas en pacientes terminales favorece significativamente la
experiencia del dolor, aceptandolo, vivencidndolo de forma consciente y en aras de un

proceso de autocuido al final de la vida.
Premisas bésicas de la atencion en psicoeducacion:

e Laidea central es que el paciente participe de manera activa en la actividad y en su propio
cuidado (si las condiciones lo permiten).
e Generar conciencia sobre la enfermedad y la importancia de las actividades.

e Favorecer la reduccion de malestar emocional ante los procedimientos médicos.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION

e Disminucién de pensamientos rumiantes.

14 PROCESO DE ATENCION PSICOLOGICA EN EL PROGRAMA DE ATENCION Y CUIDADOS EN
ONCOLOGIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, Leticia Ascencio-Huertas, Nancy
Elizabeth Rangel-Dominguez y Silvia Allende Pérez Servicio de Cuidados Paliativos. Instituto Nacional de
Cancerologia, México. PSICOONCOLOGIA. Vol. 10, Nam. 2-3, 2013, pp. 393-406 ISSN: 1696-7240 — DOI:
10.5209/rev_PSIC.2013. v10. n2-3.43457
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® e
e w

PARADA
DEL
PENSAMIENTO

Para ser mas consciente y
detener las ideas que no le

dejan ser mejor.

=

1.Identificar el
pensamiento negativo.

necesita identificar, los
pensamientos negativos  mas
frecuentes, identificarlos y
concretarlos, apuntandolos vy
describir brevemente su
contenido.

7 \ 3
Es una técnica para manejar los pensamientos intrusivos o rumiantes, que no nos deja pensar
de forma saludable,

renandolos y modificandolos intensionalmente.

2. Crear un pensamiento
positivo sustitutivo.

Por cada pensamiento negativo,
necesitara una afirmacion
positiva sustitutiva, para generar
una contraparte positiva. "he
cometido un error, la proxima lo haré
mejor", "todos mnos equivocamos, lo
aprobecharé para aprender”

3. Elegir un estimulo de
parada (fisisco+ palabra).

Escoger un estimulo externo que
corte el pensamiento negativo y
sustituirlo (apretar la mano, una
palmadita, un pellizco, golpe

contra algin objeto, tirar goma
elastica y soltarla), acompanado
de una palabra como: !BASTA!,
ISTOP!, ISUFICIENTE!

PENSAMIENTO INTRUSIVO

"He cometido un error, que
van a pensar de mi!"

4. Cambiar el foco de
atencion.

Al utilizar el estimulo de corte,
Inmediatamente debe cambiar de
actividad o pensamiento, puedes
utilizar pensamientos positivos, puedes
agregar una técnica de relajacion o
respiracion para reforzar los
pensamientos positivos. es importante
interrumpir el pensamiento negativo.

ESTIMULO DE CORTE

'Susana BASTA!, + pellizco

ENTRENAMIENTO

La parada de pensamiento precisa
de automatizacién para que sea
efectiva, por eso es necesario que
la practiques para poder utilizarla
cuando la necesites.

PENSAMIENTO ALTERN/ o
ACTIVIDAD DISTRACTORA

"He cometido un error, la
proxima lo haré mejor"

AVISO.

Si sientes que los pensamientos
negativos, son demasiados y aun

con la técnica resulta dificil
detenerlos, consulta con tu
psicologo/a.



UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS - CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

LAS AUTOINSTRUCCIONES

Es una técnica en la cual el paciente se da a si mismo un conjunto de o6rdenes o
instrucciones para la regulacion autonoma de la propia conducta.

Es importante utilizar la situacion y la emocion que mas le preocupa al paciente, como
desencadenante para poder aplicar la técnica

ANTES

DURANTE

ANTES Y DURANTE EL
AFRONTAMIENTO DE LA

CUANDO LA EMOCION EMPIEZA SITUACION
ANTES:
¢ Sime siento mal es una senal de « No hay motivo para preocuparse.
que puedo empezar a afrontar la » Puedo relajarme.
situacion. « Ya lo resolvi con éxito en otra ocasion.

.

e Mi objetivo es afrontar la
emocion negativa.

) X

Los pensamientos negativos no me ayudan
en nada.

DURANTE:

Voy a mantener el control.

Puedo hacerlo, de hecho lo estoy haciendo.

Si no pienso en el miedo, no lo tendré.

Si estoy tenso/a, respirare profundamente
y me relajare.

Si cometo errores es normal, puedo
corregirlos.

Me concentraré en la tarea.

Puedo mantener la tension dentro de
limites manejables.

He sobrevivido a esto ya otras cosas
peores anteriormente.

DESPUES

DESPUES DE HABER )
AFRONTADO LA SITUACION.

DESPUES:

e Lo consegui o por lo menos lo he
intentado.

e La proxima vez no tendré que
preocuparme tanto.

e Puedo disminuir la ansiedad
relajandome.

e Tengo que decirle a...... Lo bien
que lo he hecho.

« Me he dado la oportunidad de
aprender, me haya salido como
me haya salido y eso es lo mas
importante.

EJ. DE AUTOINSTRUCCION

La nina Teresa recibio por primera vez su hemodialisis y tenia mucho miedo solo con la idea
de creer que seria un proceso demasiado doloroso, pero formoé sus autoinstrucciones, junto
con su madre Dona Maria que tambien recibe hemodialisis desde hace un tiempo, juntas

formaron las siguientes autoinstrucciones:

s

m
b=
o

ANTES
Dona Maria le recomendo a su hija, que
antes de la Hemodialisis, debe tomar en .
cuenta el momento en que ella siente el
miedo y empezar a mandarse mensajes
asi misma.

DURANTE

Antes:

No hay motivo para preocuparse, todo
saldra bien. si mi madre puede, yo también..

Durante:

Puedo hacerlo, de hecho lo estoy haciendo
Si no pienso en el miedo, no lo tendré.

DESPUES

Después:

¢ Todo salio bien, !le contare a mi familiay a
mama como salio todo!

* A la proxima, sera mucho mas sencillo

ES IMPORTANTE QUE GENERES CONFIANZA EN TI MISMO/A



Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Canmelel

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 09 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 09 Area: Psicoeducacion.

Técnica: Psicoeducacion.
Modelo: Modelo Cognitivo conductual.

Objetivo: Fomentar la importancia del apoyo social ante la presente situacion.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO

1. Establecimiento del
1 Apertura e Lectura

Rapport.
_ _ escrita. )

2. Psicoeducacion 20 minutos.
2 Desarrollo o e preguntas

3. Actividad. )

reflexivas.

3 Cierre 4. Retroalimentacion.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicélogo, saludara cordialmente, dedicandose
siempre a observar la condicion del paciente para ver si es prudente la aplicacion de la
actividad, realizando las preguntas normales para ver si se encuentra disponible o no el
paciente.

2. Psicoeducacion: Se aperturara con algunas preguntas introductorias, para adentrar al
tema al paciente y luego se realizara psicoeducacion sobre la importancia del apoyo social
y las formas en las que se puede solicitar ayuda de las demas personas.

3. Actividad a aplicar: Se realizara una pequefia lista de cosas que el/la paciente necesita,
la persona que le ayuda, quien es y la actitud de utilidad que retomara el paciente. Y se
le mencionara una pequefia lista de actividades que puede llevar a cabo para realizar de
mejor manera su funcion de gratitud por el apoyo social que recibe.

4. Retroalimentacion: El psicologo encargado, retomara todo lo conversado y acordado
durante la actividad, recordando también las recomendaciones brindadas, y que son de
utilidad para facilitar el proceso de hemodialisis del paciente.

MATERIALES: Lectura escrita. preguntas reflexivas.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Para desarrollar esta sesion, es importante que el psicélogo pueda retomar, palabras propias
del paciente sobre el apoyo que tiene por parte de sus familiares, amigos, vecinos u otros

recursos humanos o materiales que posee pero que no es consciente del todo de poseer.

Es importante destacar aquellos elementos positivos de la personalidad del paciente, que
puedan facilitar de manera consciente una respuesta adecuada antes los recursos o apoyo que

recibe.

Hay que procurar destacar todas las formas en las que el paciente es apoyado, para que este
se perciba asi mismo como alguien acompafiado, de manera que no se concentre demasiado
en lo que le hace falta para poder sentirse bien en el presente y que lo vincule

obligatoriamente a su condicion de IRCT.
DESARROLLO DE PREGUNTAS INTRODUCTORIAS:

e ;Considera que posee apoyo en este proceso que esta viviendo? ¢cuales?

e ;Cuél es la manera en que normalmente hace llevadera su enfermedad?

e ¢ De qué manera se hace sentir util en esta enfermedad?

e ;Qué formas de pedir las cosas normalmente utiliza? ¢sabe a quién pedirle lo que
necesita cuando lo requiere?

e Podria compartir alguna anécdota sobre las veces en que le han podido ayudar.

PSICOEDUCACION:

FRASE DE LA PSICOEDUCACION:

“El que a buen darbol se arrima, buena sombra le cobija”
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ACTIVIDAD: IDENTIFICANDO MI APOYO SOCIAL.

Indicaciones: De acuerdo con el contenido de lo aprendido por el psicologo y el contenido
del cuadro, describa a continuacion, las cosas que normalmente necesita, quien le ayuda,

quien es y cual es su actitud de utilidad:

LO QUE QUIEN ME ACTITUD DE
QUIEN ES
NECESITO AYUDA UTILIDAD
Barfiarme. Martha hermana Expresar gratitud.
Que me acomoden _ - Darle un beso de
Ramiro hijo o
la almohada. agradecimiento.

Lista de tareas que el paciente puede llevar a cabo:

e Aconsejar a los demas.

e Expresar afecto a sus familiares o cuidadores.

e Actividades manuales que le permitan sentirse Gtil (armar rompecabezas. Cocer o bordar,
practicar juego de mesa con las amistades).

e Llamar por teléfono y animar a sus amistades.

e Escribir en un diario personal.

e Ayudar a escribir la alacena del stper.

e Hacer oracion.

o Bafiarse (en la medida que lo pueda hacer solo/a).

e Participar de dialogos familiares que no le agoten.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION

- Comprension.

- Toma de conciencia.
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EL APOYO AL PACIENTE CON IRCT

Unidad de Hemodialisis y Unidad de Cuidados Paliativos -
Clinica Asistencial El1 Carmelo

IMPORTANCIA DEL APOYO
FAMILIAR.

Hacerse cargo de los cuidados de un familiar o
amigo enfermo implica, muchas veces, un gran
esfuerzo que puede consumir casi todo su tiempo y
en ocasiones puede descuidar otras

actividades importantes, como la atencion de otros
familiares, el empleo o la escuela, e incluso su
propio cuidado. Es importante contar con

la mayor cantidad de apoyo posible, de manera que
pueda repartir las actividades necesarias entre los
diferentes miembros de la familia y usted tenga

tiempo para dedicar a otros asuntos importantes.

En algunas ocasiones las personas no buscan apoyo
porque piensan que es su obligacion hacerse cargo
de todos los cuidados de uno mismos, sin embargo,
no se dan cuenta que si se tiene que cumplir con
tantas actividades la calidad con las que las que se
realizan, disminuye. En este punto debe
preguntarse ;qué prefiero, cantidad o calidad?
Probablemente la respuesta sea calidad. En este
caso, se entendera que es mejor dejar a cargo de
otras personas actividades sencillas que no
comprometan el cuidado de uno mismo como
paciente, pero le liberen de actividades que solo
consumen su

energia, pero no son tan urgentes.

He ahi la importancia de aprender a dejarse cuidar
y también cuidar de uno mismo, cuidando a los
demas, esto no quiere decir, que deba guardar
silencio pensando “estorbare menos si no digo lo
que siento”, porque al no expresar lo que se siente,
se le vuelve mas dificil a la familia, poder adaptarse
al cambio que sufre quien se encuentra en el
roceso médico, en este caso la IRCT.




¢COMD PEDIR AYUDA?

La familia es, frecuentemente, la
principal fuente de apoyo. También lo
son los amigos y vecinos. En nuestra
cultura es comtn que los amigos,
familiares y vecinos nos ofrezcan apoyo
al saber que alguien este enfermo y
necesita ayuda.

Recomendaciones sobre como pedir
ayuda:

- Es importante aceptar toda la ayuda
que le ofrezcan.

» Puede escoger las cosas mas
sencillas de la lista y perdidas a las
personas que no son tan cercanas
como los vecinos.

« Incrementar el grado de dificultad de
ciertas tareas con las personas mas
cercanas.

« Tener contacto con personas que
estén pasando por situaciones
similares relacionadas a la
enfermedad, puede servir para
apoyarse motivacionalmente, para
valorar alternativas medicas
vinculadas con la IRCT, o con
factores econémicos.

e Se puede utilizar “vales” de actividad
de cuidado, que pueda ser
intercambiado por recompensas
como, “abrazos y apapachos gratis,
ayuda para preparar la comida,
masaje en la espalda, permiso de no
lavar trastes”, con esta actividad el
paciente se puede apoyar de sus

o familiares.
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SESION # 10 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 10 Area: Manegjo del dolor.

Técnica: Memorias autobiograficas positivas®®
Modelo: Psicologia Positiva.

Objetivo: Reforzar actividades gratificantes.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO

1. Establecimiento del
1 Apertura

Rapport. e Ninguno. 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar.
3 Cierre 3. Retroalimentacion

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: Se saludara al paciente, valorando su condicién, se
observara si esta dispuesto para realizar la actividad.

2. Técnica a aplicar: Memorias auto bibliograficas positivas, imaginacion guiada de
episodios autobiograficos positivos, aunque inicialmente pueda hacer tomar conciencia
de lo perdido o pasados (y de las emocionales de perdida y nostalgia asociadas, también
genera reexperimentacion de sensaciones agradables), esta realizacién autobiogréfica
personal y relacional, brinda un sentido de progreso o plenitud al final de la vida, y
posiblemente crecimiento personal.

3. Retroalimentacion: El psicélogo, retomara todo lo conversado, sintetizandolo de la
mejor manera y englobando lo elemental de cada aporte por parte del paciente.
Incentivando a poner en marcha las actividades que con su fuerza pueda llevar a cabg,
generando y reforzando actividades gratificantes.

MATERIALES: Ninguno.

15 Tennen, H.; Affleck, G. «Assessing positive life change: in search of meticulous methods». En:
Park, C.; Lechner, S.; Stanton, A. L. (ed.). Medical illness and positive life change: can crisis lead to
personal transformation? Washington: American Psychological Association, 2009, p. 31-49.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Es importante, siempre estimular los sucesos de la vida del paciente con IRCT, que resultaron
ser positivos para él o ella, retomando siempre desde la propia experiencia vivida, aquellas
cosas que generaron un sentido de autoeficacia y que a pesar de lo vivido en el presente, le
permitan retomar ideas para expresar un sentido de eficacia y gratificacion en sus actividades,

que en el presente resultan ser pocas.

MUSICA DE FONDO: MANDHARU

UNIVERSAL HARMONY

UNIVERSAL HARMONY.
Healing Frequency 432 HZ
Infinito Healing Music Vol.1Mandharu

HEALING FREQUENCY 432 HZ
INFINITO HEALING MUSIC VOLA

MEMORIAS AUTOBIOGRAFICAS A TRAVES DE LA MEDITACION GUIADA.

Cierro los ojos y presto atencion a mi respiracién, toda la atencién se encuentra en el
proceso de respirar y en sus sensaciones, no modifico para nada mi respiracion, simplemente
observo como respiro sin modificar para nada la forma de respirar, tomo aire y echo aire,
simplemente sin mas, con toda mi atencion centrada en el proceso de respirar, soy un
observador que mira mi respiracién como observaria la llama de una vela, sin identificarse
con ella, sin juzgar, simplemente observo y ahora observo un objeto inmovil, puede ser una
planta u otro similar, permanezco con la atencion en cada detalle de color, forma, sombras,
altura, volumen, tomo conciencia de las partes y del todo, me doy cuenta que hay un algo
mas que en el mineral. Tomo conciencia plena de la observacion y me mantengo en ella el

tiempo especificado, no tomo ni rechazo nada, observo.
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Ahora trate de pensar, ¢recuerda algin acontecimiento que le haya permitido poder

experimentar emociones fuertes de alegria?

Puede recordar lo que aprendié de todos estos acontecimientos, que en principio fueron

dificiles.
¢ Queé fue aquello que mas satisfaccion le produjo?

Piense con quien le gustaria reencontrarse o de aquellos lugares del pasado (el pueblo de la
infancia), con personas significativas y con un sentido de identidad esencial que la

enfermedad no ha podido hacer desaparecer
¢hay algo que le gustaria volver a vivir de todo ello?

Hay algo en concreto que le gustaria volver a repetir que considere que le haria sentir mucho

mejor actualmente.

Trate ahora de llevar la sensacion que produce la idea de volver a ver esos lugares o a esas

personas en el presente

Ahora piense ¢de qué manera podria adaptarse ahora algo de aquello, en la actualidad?

Con lo que se encuentra viviendo.
Preguntas de cierre:

1. Fuera de la técnica que acaba de realizar, ¢Pudo recordar aquello que le generaba
satisfaccion personal?
2. Hay algo de aquello que realmente le gustaria poder aplicar en la actualidad. Ver

alguna persona, visitar algun lugar cercano y que le produzca alegria.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION

- Mejoria de estado de &nimo inmediato.
- Modificacion sobre percepcion del estado de animo.
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION #11 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 11 Area: Psicoeducacion y Ventilacion emocional.

Técnica: Visualizacion guiada.
Modelo: Psicologia Humanista.

Disminuir crisis de ansiedad y culpa por percepcion de sentirse

Objetivo: N
carga para la familia.
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del
1 Apertura e Audio

Rapport.
relajante. 20 minutos.

2. Psicoeducacion.

2 Desarrollo o . e Reproductor
3. Técnica a aplicar.

de audio.

3 Cierre 4. Retroalimentacion

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicdlogo procurara en esta ocasion, desde que llegue
al espacio con el paciente, colocar musica relajante que vaya condicionando al pacienté
a relajarse, preguntandole como se ha sentido durante la semana y si tiene algo nuevo que
comentarle, relacionado con lo que se ha visto en encuentros anteriores.

2. Psicoeducacion: Se realizard una pequefia explicacién de la forma como la culpa afecta
en la vida personal y con los demas, sobre todo en la situacion actual de la enfermedad.

3. Técnica a aplicar: La técnica a aplicar sera la visualizacion guiada, para liberarse de la
culpa. Luego del ejercicio se le solicitara que responda algunas preguntas que estan
relacionadas con la culpa de manera que luego de ello se pueda generar el compromiso
personal, de tratar de sentir de forma diferente.

4. Retroalimentacion: El psicologo le agradecera al paciente el esfuerzo realizado en‘el
ejercicio y le felicitara por disponerse a aprender a liberarse de la culpa, recordandole la
importancia de experimentar la felicidad en las pequefias cosas, y comprometerse consigo
mismo a cuidarse mucho, mental y emocionalmente, sin dejar que los malos
pensamientos o sensaciones le invadan.

MATERIALES: Audio relajante, reproductor de audio.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

e Las imagenes son particulares en cada sujeto, cada uno de nosotros tenemos nuestras
propias imagenes. Hay que realizar un entrenamiento en imaginacion previo si eres de
las personas que les cuesta imaginar. La eficacia de estas técnicas va a depender del
deseo, confianza y aceptacion que tengamos de ellas, y por supuesto, también de la
practica continuada.

e Siempre debemos empezar realizando ejercicios de respiracion profunda, tenemos que
empezar en un estado previo de relajacion y tranquilidad.

e Mantener los ojos cerrados e implicarse activamente en el ejercicio. Una sesion de
visualizacion debe finalizarse de forma gradual. Primero, se deja deliberadamente que la
imagen se desvanezca. Luego se vuelve a dirigir su atencion lentamente hacia la
habitacion que este tendido y, en su momento abre los 0jos. Durante los pocos minutos
siguientes da a sus extremidades un suave estiramiento y luego reemprende la actividad

normal.
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SOBRE LA CULPAEN LA
ENFERMEDAD (IRCT)

Unidad de Hemodialisis y Unidad de Cuidados Paliativos
Clinica Asistencial EI Carmelo

ENTENDER LA CULPA EN LA IRCT ES
UNA TAREA IMPORTANTE PARA
REDUCIR LAS PROBABILIDADES DE
DEPRESION.

Enfermedad de IRCT y culpa es un macabro binomio
que afecta a las personas que ademdas de
enfrentarse a la Hemodialisis u otros problemas de
salud vinculados con este, tanto fisicos como
psicoldgicos, tienen que soportar el hecho de estar
enfermos. Preguntas como ;porqué a mi? o ;seré lo
suficientemente fuerte? !si no hubiera sido por mi
propio descuido.... no estaria en esta situacién!
suelen ocupar la mente de las personas afectadas
originando verdaderos problemas emocionales.
Incluso, también es comun la

creencia de tener la enfermedad porque son débiles.

La culpa es una forma particular de miedo. Si esta
es cultivada desde nuestra mds temprana infancia
puede llegar a bloquear nuestro desarrollo
emocional provocando estragos en la salud. La
autocondena, la autoinvalidacién y un sentimiento
de insuficiencia anidan en las personas que se
culpan de sus enfermedades.

Ademas, el sentimiento de culpabilidad suele ser un
programa inconsciente que condiciona nuestras
vidas y nos hace vivir situaciones de sufrimiento, ya
que tampoco permite al que padece IRCT, poder
relacionarse tranquilamente con los demas.
Subyace en conductas autodestructivas, en
fracasos repentinos e inexplicables, en la pérdida de
relaciones valiosas y fuentes de trabajo y de logros.
Y si ademds, se padece de una enfermedad todo
esto puede agravarse.

Pasos para liberarse de la culpa:

Intentar reparar el dafio que he
hecho.

Aceptar que no somos perfectos y
que hacemos dafio sin querer.
Perdonarnos a nosotros mismos.




MUSICA DE FONDO:

Lucas Cervetti: Calma - Streaming de musica

VISUALIZACION GUIADA

Cierre los 0jos y preste atencion a su respiracion, toda la atencidn se encuentra en el proceso
de respirar y en sus sensaciones, no modifique para nada su respiracion, simplemente
observe como respira sin modificar para nada la forma de respirar, tome aire y eche aire,
simplemente sin més, con toda su atencion centrada en el proceso de respirar, es un
observador que mira su respiracion como observaria la llama de una vela, sin identificarse

con ella, sin juzgar, simplemente observa.

Ahora ira adentrandose a esta sensacién de culpa que pudiera estar experimentando
consciente 0 inconscientemente, desde que fue diagnosticado con esta enfermedad.

Respondiendo interiormente a las siguientes preguntas que ira escuchando:
¢ Qué esta pasando alrededor de mi cuando surge este sentimiento de culpa?
¢le estoy dando la emocion correcta a lo que siento?

¢ya habia experimentado este tipo de sentimiento de culpa antes?

¢en qué me baso para sentir lo que estoy sintiendo?

¢ Son normas propias o ajenas?

¢Esta uno sintiéndose culpable por normas que uno de hecho no acepta?

¢hay algo més que pudiera estar sintiendo gue no tiene nada que ver con lo que en realidad

esta pasando?
Si ya lo habia sentido antes ¢ Qué hice para superarlo?
¢hay algo que pueda retomar de aquello para enfrentar esta nueva situacion?

Ahora repitete a ti mismo, observando y sintiendo lo nuevo que sientes: Acepto que no soy

perfecto, y me perdono mientras tratas de sentir como resuenan estas palabras en ti.
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Las palabras Lo siento, te amo, te perdono, gracias, imaginelas en su mente con colores
brillantes, imaginelas dentro de su cuerpo, como las siente, que se perdona, que se ama a si

mismo, y que se das las gracias a usted mismo.

Conectado a su cuerpo esa sensacion de amor, respire un momento, si desea quedarse otro
momento puede hacerlo, y cuando esté preparado va abriendo las manos, los brazos, va
sintiendo la relajacién en su cuerpo y va volviendo al aqui y ahora, abriendo despacio sus

0jos.
Volvemos en la cuenta regresivade 10-9-8-7-6-5-4-3-2-1.
Preguntas de cierre:

1. ¢Como se siente?
2. ¢hay algo que le gustaria compartir?
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Disminucién del estado de ansiedad.
- Fortalecer el crecimiento relacional.
- Interés por los demas.

- Agradecimiento y perdén.
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION #12 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 12 Area: Psicoeducacion.

Técnica: Auto instrucciones.
Modelo: Modelo Cognitivo conductual

Objetivo: Mejorar la habilidad de resolucion de problemas.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Establecimiento del | ¢ Ejemplos de
1 Apertura
Rapport. Afrontamiento. )
_ i 20 minutos
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. e Papel y lapiz (de
3 Cierre 3. Retroalimentacion Ser necesarios)

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicologo se presentard y saludara como siempre
muy cordial, enfocandose en esta ocasion sobre lo normal de los malestares que
pudieran traer reflejados en su expresion corporal, en lugar de preguntar como ha
estado, preguntara si sigue sintiendo lo que siente, de lo expresado en otros encuentros,
y ver si sigue afectando, buscando darle a entender al paciente, que ahora el psicéloga
le propondré algo nuevo.

2. Técnica a aplicar: El psicologo se introducira conversando sobre dificultades propias
del paciente, y explicandole los pasos de la técnica Auto instrucciones, visto en
momentos anteriores para expresarle una forma eficaz de enfrentar lo que esta pasando.
El material incluye un ejemplo, y un cuadro que expresa diferentes formas de enfrentar
y afrontar los problemas comunes del paciente con IRCT. Al finalizar el ejercicio, nada
mas se le preguntara: ¢Considera que las acciones propuestas podrian serle util para
disminuir su preocupacion por (se menciona dificultad)?, basandose siempre en
actividades realistas y Gtiles para el paciente.

3. Retroalimentacion: Se agradecera al paciente la confianza depositada sobre la
expresion de lo que le preocupa y por haber definido con pequefios compromisos
realistas, el mejorarse asi mismo/a y vivir este proceso con tranquilidad y.de la mejor
manera.

MATERIALES: Ejemplos de afrontamiento, papel y lapiz de ser necesarios.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

e Las personas con IRCT tienen grandes dificultades para gestionar un régimen
prolongado, complejo y doloroso, que se caracteriza por hemodialisis frecuente,
restricciones dietéticas severas y un régimen de medicamentos complejos.

e Las estrategias utilizadas por los pacientes para hacer frente a las dificultades y los

factores asociados influyen en la gestion del tratamiento.
e Los problemas psicosociales son tan 0 mas importantes que los de orden fisioldgico.

e Restricciones de fluidos y en la dieta se encuentran entre los principales factores de estrés

identificados en pacientes con IRCT.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Auto informacion positiva.
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UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS - CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

LAS AUTOINSTRUCCIONES

Es una técnica en la cual el paciente se da a si mismo un conjunto de ordenes o
instrucciones para la regulacion autonoma de la propia conducta.

Es importante utilizar la situacion y la emocion que mas le preocupa al paciente, como
desencadenante para poder aplicar la técnica

ANTES DURANTE DESPUES

ANTES Y DURANTE EL .
y AFRONTAMIENTO DE LA DESPUES DE HABER
CUANDO LA EMOCION EMPIEZA SITUACION AFRONTADO LA SITUACION.
ANTES:
e Sime siento mal es una senal de « No hay motivo para preocuparse. DESPUES:
que puedo empezar a afrontar la + Puedo relajarme. e Lo consegui o por lo menos lo he
situacion. « Yalo resolvi'con exito erT otra ocasion. intentado.
o Miobjetivo es afrontar la : I:;Snzggsam'entos Hegeiiva=o me e n e La proxima vez no tendré que
emocion negativa. DURANTE: ' preocuparme tanto.
« Voy a mantener el control. e Puedo disminuir la ansiedad
« Puedo hacerlo, de hecho lo estoy haciendo. relajandome.
« Sino pienso en el miedo, no lo tendré. ¢ Tengo que decirle a...... Lo bien
« Siestoy tenso/a, respirare profundamente que lo he hecho.

y me relajare.

« Si cometo errores es normal, puedo
corregirlos.

« Me concentrarée en la tarea.

« Puedo mantener la tension dentro de importante.
limites manejables.

« He sobrevivido a esto ya otras cosas
peores anteriormente.

EJ. DE AUTOINSTRUCCION

La niha Teresa recibio por primera vez su hemodialisis y tenia mucho miedo solo con la idea
de creer que seria un proceso demasiado doloroso, pero formo sus autoinstrucciones, junto
con su madre Dona Maria que tambien recibe hemodialisis desde hace un tiempo, juntas
formaron las siguientes autoinstrucciones:

e« Me he dado la oportunidad de
aprender, me haya salido como
me haya salido y eso es lo mas

L.m‘;“."”

ANTES DURANTE DESPUES

Dona Maria le recomendo a su hija, que Ahtec:
antes de la Hemodialisis, debe tomar en * No hay motivo para preocuparse, todo Después:
cuenta el momento en que ella siente el saldra bien. si mi madre puede, yo también.. * Todo salio bien, !le contare a mi familia y a

miedo y empezar a mandarse mensajes Durante: mama como salio todo!
asi misma. * Puedo hacerlo, de hecho lo estoy haciendo. * A la proxima, sera mucho mas sencillo.
* Sino pienso en el miedo, no lo tendré.

ES IMPORTANTE QUE GENERES CONFIANZA EN Tl MISMO/A



Restriccién de liquidos:
Encuentran doloroso no poder
beber liquidos en la cantidad

deseada.

“La sed es peor”

“no  beber agua, o la
prohibicion de tomar liquidos,
es la parte dificil”

“la restriccion de liquidos es
mas complicado, ya que el
tratamiento causa sed”’

“es muy dificil controlar la

sed”

Centrado en la resolucién

de problemas.
(modificacion de la
situacion)

Centrado en el control de las

emaociones.
(disminuir la presion
emocional)

Reducir del volumen de
fluido ingerido.

Hacer esfuerzo para no
beber.

Evaluar la diuresis.
Limitar el volumen de
ingesta de agua a una
botella.

Controlar el aumento de
peso interdidlisis.
Chupar o masticar hielo.
Controlar la ingesta de

liquidos.

v Minimizar el

v' Mantenerse ocupado.

problema.
Reduciendo el valor que
tiene sobre la forma de
pensar.
Evocar pensamientos
positivos con relacion a la

ingesta adecuada de liquidos.
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AN N NN

Beber liquidos frios.
Evitar alimentos dulces
y salados.

Gargaras.

El hacer sopa espesa.
Beber poco cada vez.
Beber agua caliente.
Beber

comidas.

solo con las
Beber alcohol s6lo en los

dias de fiesta

Restriccién dietética:
Muestra la incomodidad de
no poder comer algunos
alimentos con la frecuencia o

la cantidad deseada.

v

“"Me quitaron estas comidas,

gque no son convenientes
porque los granos y cereales
tienen mucho fosforo, ya que la
leche, mas alla4 de neta tiene
mucho fosforo ”

“Tener que comer fruta cocida
y no poder comer sopa €es una
cosa que hace una gran

diferencia”

\

Consumo moderado de
ciertos alimentos.

Evitar ciertos alimentos.
Vigilar la coccién de
alimentos.

Comer poco.

Reducir la sal.

Cumplir con el rigor la

dieta.

v’ Aceptacion y compromiso.
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v La

informacion.

busqueda de

v" Fraccionar las comidas.
v Comer inmediatamente
antes de la dialisis.

v" Vigilar el control de la

ganancia de  peso
interdialisis
v’ Aceptar la realidad.
v' Laesperanza en el trasplante.
L v' Asignar un significado
Obligacion de la v’ “Es como mandarme a la o L
o ) positivo a la dialisis.
hemodialisis: Causa horca. Prefiero estar en la ) )
_ ) . . ) » v’ Considerar el tratamiento
molestias al suponer carcel que venir aqui. Después | v Buscar Informacion. ]
) ) ] ) ] como un trabajo.
continuar el tratamiento de un tiempo habria cumplido )
) o v" No pensar en él.
indefinidamente. con la carcel...” )
v' Distraerte.
v' Pensar en algo agradable.
v Orar.
Duracién de las sesiones de v" Solicitud para reducir la | v" Lectura motivacional.
o v’ “Son cuatro horas que me » ) )
Hemodialisis: Revela el duracion del tratamiento. | v* Ver peliculas o programas de

malestar del paciente,

retiro de otras actividades”

v" Acudir al médico.

television.
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limitado a un espacio v “Otro aspecto estd | v° Reconocer la necesidad | v° Conversar
pequefio, con la obligacion de relacionado con el momento de de tratamiento. v' Tratar de dormir.
cumplir con el tiempo la detencion, entre comillas, | v' Pedir la interrupcién del | v* Escuchar musica
completo del tratamiento, y que es el tiempo en didlisis” tratamiento.
no siendo capaz de hacer
otras actividades.
v Crear una rutina.
v’ Utilizar un dispensador
] de pastillas.
Tomas, medicamentos i
] L v' Esforzarse por cumplir
seguin la prescripcion: Es un _ )
_ v' "Es muy complicado, hay con el tratamiento.
problema asociado a la ) ) ) _ o
) ) o quince pastillas al dia" v Llevar sus | v Asignar un  significado
polifarmacia, la pérdida de la o ) o )
) . v "Aveces es dificil porque se me medicamentos con positivo para el tratamiento.
memoria, la atencion y la ) ) )
. olvida" usted. v' Restar importancia.
vision (sobre todo en los ) ) _ _ _
v' "(...) Asi que tom0 dos pastillas | v' Registrar el | v Aceptar la realidad.

ancianos), o ardor de
estdbmago causado por ciertos

medicamentos.

iba a vomitar"

medicamento prescrito.
v' Obtener del

equipo de apoyo para la

ayuda

salud.

Obtener ayuda del conyuge.
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Limitaciones en relacién a

las vacaciones: Destaca la

v

“Necesito credenciales. Se

trata de una burocracia”

La planificacion del

_ v' “No siempre podemos ir de tratamiento en | v/ Cumplimiento estratégico de
burocracia y la falta de ] ] L
) vacaciones a donde queremos, vacaciones. la aplicacion de la
lugares para realizar ) . o
o porque no existe un centro de Falta de una sesion de hemodialisis.
Hemodialisis en el momento ) o
) tratamiento cercano o no hay dialisis.
previsto.
vacantes en la zona”
No poder llevar a cabo ) ) N ]
o ] Organizar el tiempo | v' Utilizar audifonos y escuchar
actividades sociales: v’ “El tiempo perdido en la o o
o o o o ) durante la hemodialisis audiolibros.
Significa no poder viajar, el dialisis me impide estudiar o _ )
. _ para trabajar desde el | v© Ver videos desde el celular,
acceso a familiares y amigos, hacer otro tipo de actividades” )
) o celular. sobre los temas de interés.
el estudio y la diversion.
Conciliar la hemodialisis Apoyarse en la familiao | v© Aceptar toda la ayuda
con el trabajo: Muestra la v' “Es muy dificil conciliar el con compafieros de posible,
dificultad de conciliar los tratamiento 'y la vida trabajo. v' Genera recursos personales
programas de tratamiento y el profesional y familiar” No involucrarse en basados en la prioridad de

trabajo.

cuestiones laborales.

necesidades.
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 13 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 13 Area: Manegjo del dolor.

Técnica: Las cinco contemplaciones del dolor.
Modelo: Psicologia Positiva

Objetivo: Focalizar la atencion del sujeto para disminuir el dolor.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del e Equipo
1 Apertura
Rapport. Reproductor. | 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. e Audio
3 Cierre 3. Retroalimentacion relajante.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El terapeuta al llegar, se presentara como siempre y
procurara colocar el equipo reproductor y el audio relajante al entrar, preparando al
paciente sugestivamente a la relajacion. Con pocas preguntas y con mucha empatia,
introducira, la importancia de observar cdmo se expresa el dolor Gltimamente en el
proceso que se esta viviendo.

2. Técnica a aplicar: La visualizacién guiada a través de las cinco contemplaciones del
dolor de Stephen Levine, con el objetivo principal de promover en el paciente recursos
internos para ayudar afrontar los momentos de dolor vividos durante la aplicacion de la
hemodialisis. Al finalizar se realizard una breve reflexién sobre lo que ha sentido
durante su aplicacion, y sobre qué opina de lo que escucho.

3. Retroalimentacion: Se sintetizara lo tratado durante la visita, agradeciendo ¥
promoviendo siempre un pensamiento positivo durante la aplicacion de la hemodialisis.

MATERIALES: Equipo reproductor, audio relajante.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

El objetivo de esta técnica es promover en el paciente recursos internos para ayudar a afrontar
los momentos de dolor. La técnica de visualizacion esta basada en las propuestas descritas
en el capitulo “Trabajando el dolor” del libro ;Quién Muere? de Stephen Levine, las cuales
son llamadas por el autor como “meditaciones sobre el dolor” y tienen su fundamento tedrico
practico en la meditacion budista. Consta de 5 pasos y debe ser guiada para que el propio

paciente pueda aplicarla en momentos de dolor.
Existen muchos aspectos positivos y ventajas para aplicar esta técnica. Algunos son:

e El paciente tiene control sobre la visualizacion, lo que lo lleva a sentirse empoderado de
la situacion, fomentando su participacion activa en el proceso y mejorando la autoestima.

e La visualizaciéon es efectiva en la reduccion de sintomas, particularmente aquellos
asociados con el dolor, la ansiedad y la depresion.

e Las sesiones para la aplicacion de la técnica, no tienen que ser largas para que sean
efectivas y tampoco se necesita un ambiente o situacion especifica para poder aplicarla.

e Son relativamente facil de aprender, por lo cual lo hace mas facil para utilizarlas y una
vez aprendidas se puede aplicar para una amplia variedad de situaciones, donde la
persona tenga emociones negativas o0 necesite mejorar la forma de afrontar las
situaciones.

e La técnica de visualizacién guiada puede facilmente combinarse con otras formas de
terapia, como parte del proceso terapéutico.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Disminucidn del dolor a través de la relajacion.
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MUSICA DE FONDO:

Frecuencias Almicas en 432hz (Solo Piano) de
Lucas Cervetti : Napster

TECNICA DE VISUALIZACION “LAS CINCO CONTEMPLACIONES DEL
DOLOR”

“A continuacion realizaremos la técnica denominada Las cinco contemplaciones del
dolor” el principal objetivo de esta técnica es promoverle recursos internos para ayudarle

a afrontar los momentos de dolor”

“«“

untos vamos a hacerle frente al dolor con este método que consta de cinco pasos, yo le
iré guiando en cada uno de ellos, pero también necesito de toda su cooperacion. Si gusta

puede cerrar sus ojos para comenzar”

“Iniciaremos realizando unas cuantas respiraciones para producir un estado de relajacion
tanto fisico como mental. Inspire y expire lentamente, concentrandose solamente en su

respiracion, inspire y expire”
PRIMERA CONTEMPLACION DEL DOLOR
(Darle espacio al dolor)

“Preste atencion a la zona de sensacion incomoda, obsérvela sin juzgarla. Permita sentir el
malestar, abrase en torno del dolor, no intente luchar contra él, no se resista. Comience a

permitir que el cuerpo se afloje alrededor del dolor.

No intente alejar de usted el dolor, déjelo donde estd, obsérvelo sin juzgarlo como quien
observa un juego de cartas. Sienta como su cuerpo intenta encerrarlo como en un pufio,
siento que el cuerpo es como un pufio que se resiste, cualquier resistencia es dolorosa.
Imagine que el dolor es como una braza caliente, si la aferra en su pufio se quemara. Suelte
el dolor, abra las zonas en torno a la sensacion...suelte el dolor, déjelo ir. El pufio se afloja,

va abriéndose gradualmente dejando escapar el dolor. Deje escapar también el miedo que
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lo rodea. Deje flotar el dolor, déjelo flotar en libertad. Ya no se aferre a nada, deje flotar en

libertad al dolor, sin estrobo, sin resistirse.

El pufio se abrid y dejo al descubierto la palma suave. El cuerpo se ablando, permita que las

sensaciones salgan volando libremente.
SEGUNDA CONTENPLACION DEL DOLOR
(Llenando el cuerpo de silencio, relajacion profunda)

“Dirija su atencion a la respiracion... obsérvela, no trate de respirar de alguna manera en
especial, simplemente dirija su atencién a su propia respiracion. Deje que su mente se
aquiete concentrandose unicamente en su propia respiracion... y poco a poco se va haciendo
consiente de las sensaciones en su cuerpo. Lentamente comience a sentir las partes de su
cuerpo, sienta los musculos de la cara, libere la tension. Sienta las sensaciones que viene de
cualquier parte de su cuerpo...puede ser dureza, hormigueo, tibieza, tranquilidad o
simplemente nada...su mente es como una poza de agua cristalina, quieta y tranquila...libere

la tension, no se aferre a las sensaciones...déjelas ir

Piense en las partes de su cuerpo, los musculos, los huesos, la carne...todo se ablanda como
si fuera mantequilla derritiéndose. Piense como su cuerpo se va llenando de silencio, de
tranquilidad. Deje que la respiracion se produzca sola, se concentra sin esfuerzo. No se
aferre a nada, deje que todo su cuerpo flote en libertad. Permita que su cuerpo se relaje,

poco a poco hay silencio llenado cada espacio de su cuerpo, hay tranquilidad y paz”.

TERCERA CONTEMPLACION DEL DOLOR
(Investigar el dolor)

Respire tranquilamente, No evite el dolor, solo obsérvelo. Lo déjelo donde esta. Deje que el

cuerpo se ablande, que se abra a su alrededor.

Déjelo tal cual esta. No se aferre. No ponga resistencia. Permita que el dolor flote libremente

dentro del cuerpo. Permita experimentar la sensacion. Afloje todo lo que rodea al dolor.
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Deje que la mente se ablande también, las ideas y los pensamientos. Si hay ideas que le
causen miedo, ablande la zona que rodea esas ideas. Suelte el miedo, déjelo flotar

libremente. Deje que los pensamientos surjan y desaparezcan por si solos.

Imagine que su cuerpo es como el mar...es como el mar en donde flotan hacia la superficie
todas las sensaciones apaciblemente. Su cuerpo es abierto, liquido y suave. Todo lo duro se

derrite.

Ahora centre su atencion hacia el dolor, pero sin ponerse tenso/a, sin tratar siquiera de
hacerlo desaparecer. Su atencién entra en el centro mismo de la sensacion. El dolor no es

mi enemigo.

Investigue esa cosa llamada dolor... ;Cudl es la verdad de esta experiencia? ¢coémo
experimento el dolor? Observe si tiene algun color, ¢ Tiene alguna forma?, ¢permanece en
un solo lugar? O ¢Se mueve?, ¢;es redonda o dura? ¢la siento como un nudo? ¢tiene alguna
vibracion?, ¢es caliente o fria? Sin ejercer fuerza entre directamente en esta experiencia,

abriéndose, dejandola libre, sin aferrarse a nada...toda flota en libertad.

CUARTA CONTEMPLACION DEL DOLOR
(Explorando més alla del cuerpo)
Deje que el cuerpo se derrita en su cama/sillon. Déjelo hundirse, no intente sostenerlo.

Piense en el cuerpo sienta su aparente solidez, observe las sensaciones que surgen en el

cuerpo.
Sienta la dureza de los huesos. La sustancia de la carne, los ligamentos, los musculos.

Concentre su atencion en los bordes y limites de su cuerpo, piense en la parte externa de su

cuerpo.

Ahora concéntrese 5 centimetros mas alla del borde de su cuerpo. Investigue que hay a su
alrededor: el aire, la cama, las texturas de las cosas que le rodean. Casi puede sentir todo
lo que estos cinco centimetros méas alld del cuerpo. Ahora aumente su atencion 30

centimetros mas alla del borde de su cuerpo. Puede sentir el cambio de temperatura, el aire
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que rodea la habitacion, la textura del colchon y las sabanas todo lo que le rodea. Aumente
la distancia, piense 2 metros mas alla del borde de su cuerpo, siente las paredes, fu forma,
su textura, el piso, el techo, toda esta habitacion puede “tocar” y sentir todo a su alrededor,
siente el calor de mi cuerpo, lo toca y lo atraviesa. Ahora piense 5 metros mas alla del borde
de su cuerpo, extienda su percepcion, puede sentir las cosas fuera de esta habitacion, vaya
mas alla y salga de este edificio, sienta las cosas que estan afuera, sienta el viento, el sol,
las plantas los arboles, todo es como un segundo cuerpo, usted es el arbol, usted es las
plantas, usted es el viento. Vaya mas alla a mil metros fuera de este lugar, puede ver este
edificio desde muy lejos, su mente esta libre abierta a la experiencia. Vaya mas allg, salga
del planeta usted puede sentir y tocar la luna y las estrellas, usted es la luna, puede ver el

planeta, puede sentirse que flota en el centro del universo.
QUINTA CONTEMPLACION DEL DOLOR
(Dejar que todo flote en libertad)

Comience a ablandarse alrededor de las sensaciones molestas. Deje que el dolor se quede
alli. No se resista. La piel, la carne los huesos se ablandan, todo se ablanda alrededor del
dolor como si fuera mantequilla. Ablandece a nivel de las células...deje flotar las

sensaciones libremente.

Haga lo mismo con su mente, ablande sus pensamientos, si surge algin pensamiento déjelo
volar, si surge alguna sensacion, la deja escapar. Cualquier cosa que surja en la mente o

en el cuerpo la déjela escapar...duda, confusion, miedo. Deje escapar todo eso.

Imagine su mente como el cielo amplio y vasto, limpio y celeste. Cada experiencia, cada
sensacion o cada pensamiento es como una nube. Que cambia constantemente y se repliega

sobre si misma y se disuelve en la vastedad.

Dejo que mi atencion sea como el cielo, que nada retiene, que nada crea, que deja pasar

las cosas sin aferrarlas, sin interferir.

Sienta como el cuerpo flota en libertad, vuelva a prestar atencion a la respiracion, cada
respiracion recorre el cuerpo. Sienta como los 0jos comienzan a abrirse. Mire despacio a

su alrededor.
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos

SESION # 14 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 14 Area: Ventilacion emocional.

Técnica: Reflexion sobre la coherencia
Modelo: Modelo Cognitivo Conductual

Objetivo: Generar coherencia entre pensamiento y accion ante la enfermedad.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del
1 Apertura
Rapport. e Frase
2. Psicoeducacion. reflexiva. 20 minutos.

2 Desarrollo o )
3. Técnica a aplicar.

3 Cierre 4. Retroalimentacion

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicologo saludara, sera muy cordial todo el tiempo,
observando siempre la condicién del paciente para saber si se encuentra disponible a
poder participar de la actividad del dia. Puede retomar preguntas de como se encuentra,
basandose en experiencias de lo comentado en otras ocasiones, de manera que el paciente
se perciba importante y que todo lo que se conversa es bien recordado por su interlocutor.

2. Psicoeducacion: Se aplicara una frase reflexiva, que permita al paciente poder entender
el sentido de la coherencia, y aperturen un dialogo que permita una actitud reflexiva sobre
lo que se conversara.

3. Técnica a aplicar: Se aplicara la técnica de Reflexion sobre la coherencia, que
basicamente, bajo las premisas del modelo cognitivo conductual y la reestructuracion
cognitiva y con ayuda del terapeuta, permitan abrir un dialogo reflexivo, sobre las
actitudes que no permiten a la persona, vivir en coherencia y sostiene comportamientos,
que desligado de lo que piensa y siente, pudieran estar afectando su estado actual como
paciente de IRCT.

4. Retroalimentacion: Como parte del cierre, se retomara la parte final de la té¢nica de
manera que el psicélogo, pueda motivar al paciente sobre lo que piensa y siente, para que
pueda realizar comportamientos que le permitan sentirse mejor emocionalmente.

MATERIALES: Frase reflexiva.
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SESION N° 14: Reflexion sobre la coherencia.

INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Es muy importante que, para llegar a la realizacion exitosa de esta técnica, el paciente ya
tenga cierto grado de confianza con el psicélogo que le atiende, ya que de esto depende que

esté pueda expresarse con naturalidad y desde la verdad.

El paciente no se encuentra en una posicion para modificar aspectos de su vida y méas aun si
se refieren a aspectos vinculados con su forma de ser o sus costumbres, ya que concentra su
energia en buscar sentirse lo mas comodo posible desde la aplicaciéon de las hemodialisis
hasta la forma en la que este pudiera estar retomando ciertos comportamientos para no

sentirse tan agobiado por la enfermedad.
Siempre debe dirigirse al paciente desde la verdad, con amabilidad y sin juzgarle.

Todo lo que el paciente pudiera expresar de sus emociones puede que se perciban como
distorsionados y en ocasiones no adecuados con su proceso personal de IRCT y lo que una
persona normal deberia sentir. Es importante por ello destacar, que a pesar de dicha condicion

no todos los pacientes vivencian esta situacion de la misma manera.
ACTIVIDAD: REFLEXION SOBRE LA COHERENCIA.

FRASE: “El conocimiento propio es el pan con el que se han de degustar todos los

manjares” Sta. Teresa de JesUs.

La base de esa frase radica en el pan que representa al conocimiento propio y los manjares,
ser refieren a las diferentes situaciones de la vida que se nos presenta no necesariamente
todo nos gusta en los banquetes que se nos pudiera presentar, eso no significa tampoco que

deba sentirme obligado a seguir degustando un manjar que no me resulte agradable.

Sin embargo, hay manjares que son como la medicina que sirve para curar, no nos gusta el
sabor, pero nos hacen sentir muy bien luego de que dejamos que haga efecto en nosotros
mismos. Podriamos decir que son como las situaciones que vivimos y que nos ayudaron a

ser mejores personas o a madurar.
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Pero hay manjares o experiencias, que nos marcan de cierta manera y producen adiccion,
son buenos al principio, pero la vida ensefia, que los excesos son negativos, entonces por
mas bueno que sea, en exceso, nos hace dafo. Y asi pasa con las costumbres, a veces nos
acostumbramos a pensar de cierta manera, pero también a actuar de cierta manera o

simplemente opuesta a lo que realmente pensamos o sentimos.
Preguntas de apertura:

e ;Se siente satisfecho con lo que hace o a hecho?
e (Hay algo que le gustaria hacer diferente de lo que actualmente hace?

1° Informacién detallada de la preocupacion.

Se busca describir, de la mejor manera aquello que pudiera estar generando un malestar sobre
acciones realizadas que no permiten que la persona se sienta tranquila, algunas de las formas

de apertura para este dialogo podria ser:

e ¢ Hay algo que te esté preocupando en este momento?

e Podria describirmelo con detalles? ¢como se siente fisicamente y emocionalmente
respecto a esto?

Es importante que las palabras o frases irracionales que diga se apunten y se le dé al paciente

a que la vea y se le indique:

e Piense un poco sobre lo que le hace sentir eso que ha dicho.

e ;Considera que es una sensacion que le hace sentir bien o mal?

e Ahora, independientemente de lo que le haga sentir, ¢ considera que tiene sentido pensar
de esa manera?

2° Guiar al cliente a contestar ¢Cudles son las construcciones que hacen necesario el

sintoma?

Se busca que el paciente reconozca si lo que piensa y siente, es coherente con experiencias

pasadas, de conocimiento adquirido durante el paso de la vida.

e ;Lo que siente ya lo habia sentido antes? ¢en qué momento?
o /Tiene sentido sentir lo que siente actualmente si lo compara con esa experiencia

pasada?
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e Ahora, independientemente de lo que le haga sentir, ¢ considera que tiene sentido seguir
pensando de esa manera? O ¢hay alguna otra opcion?

3° Identificar el conocimiento que pueda contradecir la construccion descubierta.

Consiste, en buscar pruebas dentro de la experiencia personal del paciente, que sirva para

contradecir lo que, para €l, representa una verdad.

e ;Recuerda alguna persona muy cercana a usted que haya pasado por lo mismo y que
reaccionara de otra manera?

e ;Qué pasaria realmente si lo que piensa, no tuviera nada que ver con lo que en realidad
cree que podria pasar?

e ;Considera que hay probabilidades de pensar de otra manera?, nunca tendremos
seguridad al 100% pero ¢hay posibilidad de que, si hago lo que en realidad deseo,
podria pasar algo realmente bueno con eso que creo que podria ser negativo?

Es normal sentir que uno vivio6 engafiado todo este tiempo, pero si lo piensa, es muy dificil

creer que realmente alguien que no sea su compariero de hemodidlisis, pueda entender lo que

esta viviendo, y que representa para usted, despertar cada dia con lo que esta viviendo.

e ;considera que las cosas podrian verse desde otro punto de vista?
e ;cree que vale la pena?
e ;cree que si hace ahora lo que piensa podria generar mayor satisfaccion?

4° Cierre:

Es importante que el paciente sienta que lo que piensa es correcto, para que el nuevo
pensamiento realmente saludable, pueda formar ahora parte de su repertorio de ideas, y que
sea facil para él o ella, poder llevar a cabo un comportamiento diferente y que le genere

gratificacion y control sobre si mismo.

e ¢ Hay algo mas que le gustaria decir?
e ;CoOmo se siente sobre lo que hemos conversado?
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Participacién y comprension. - Mejoria del estado de animo.

- Disposicion a la accion. - Proyeccion mediante la actividad.
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Clinica Asistencial El
Carmelo.

Universidad de EI Salvador. . _ . L.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 15 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 15 Area: Ventilacion emocional.

Técnica: Arteterapia.
Modelo: Psicologia Positiva

Objetivo: Mejorar sentido de eficacia del paciente.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del e Papel de
1 Apertura
Rapport. dibujo. .
S _ 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. Materiales
3 Cierre 3. Retroalimentacion artisticos.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicologo se presentard siempre con el paciente,
observando el estado del paciente y evaluar si se encuentra en disposicion de poder
participar, siempre fuera de la unidad de hemodialisis, ya que la técnica no cumple con
los criterios biosanitarios necesarios; se puede realizar dentro de la unidad de cuidado
paliativos o en un espacio donde el paciente pueda ser comodamente movilizado.

2. Técnica a aplicar: Se realizard un ejercicio corto de relajacion y disposicion para
adentrarse a la realizacion de la arteterapia que ayude al paciente, luego se comenzara
cada una de estas, se proponen tres tipos de arteterapia; la implementacion de esta
dependera del terapeuta y de las condiciones del paciente a tratar, escogiendo cualquiera
de éstas. La arteterapia se aplicara bajo el concepto del modelo de la psicologia positiva,
busca afirmar de manera subjetiva incrementar el &nimo de la persona, que el estado de
salud objetivo, buscando a través de la creacion artistica favorecer el desarrollo del
paciente, desplazando el sentimiento de abatimiento hacia un sentimiento de control?.

3. Retroalimentacion: Al finalizar cada sesion, el psicélogo agradecera y recopilara las
explicaciones que da el paciente de su arte, junto con lo que realizo para continuarlo en
la siguiente sesion. Al finalizar todo el proceso, el psicologo explicara en forma
sintetizado la experiencia de ver al paciente en dicho trabajo.

MATERIALES: Papel de dibujo, materiales artisticos.

16 CSIKSZENTMIHALY!1 M. (2004). Vivre, la psychologie du bonheur. Paris, Robert Laffont
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SESION N° 15: Arteterapia.

INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Premisas ante la aplicacion de la técnica:

La valoracion que puede hacer el paciente normalmente sobre su sentido de eficacia esta
relacionada con su capacidad fisica para poder realizar diversas actividades, que por su
enfermedad actual ha dejado a un lado.

Es importante que el psicologo retome lo que en encuentros anteriores, el paciente haya
podido expresar, para determinar si dicha técnica podria tener la eficacia esperada.

El importante deterioro del estado general y las situaciones de dependencia que acarrea
hacen que el paciente, con mucha frecuencia, experimente una profunda reduccion de su
autoestima, hasta el punto extremo de considerar que seguir en vida ya no tenga sentido.
La arteterapia contribuye a aliviar el sufrimiento y los sintomas de los enfermos, teniendo
como objetivo global y prioritario la mejora de su calidad de vida y también, aunque sea

por via indirecta, la de sus familiares.

Sugerencias para la aplicacion de la técnica:

El lugar de la aplicacion de la técnica debe ser fuera de la unidad de hemodidlisis y se
puede adaptar dentro de la unidad de cuidados paliativos, colocandole una mesa de
trabajo que facilite el apoyo del material.

Lo ideal es colocar un manto blanco descartable sobre el paciente, que no permita que
este pueda verse afectado, por materiales creativos, como pintura, polvillo, liquidos o
materiales de modelado.

No interrumpir una sesion de arteterapia, siempre y cuando el paciente no requiere de la
intervencion prioritaria de otro profesional.

Siempre que se pueda incorporar la presencia de un familiar en la accion creadora junto
a su ser querido enfermo, se facilita con el objetivo de favorecer su comunicacion o
permitir que ésta cuando ya es fluida, se diversifique en base a otras tematicas de las que
se mantienen habitualmente y que suelen versar sobre los aspectos mas relacionados con

la patologia.
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e Ladecision de interpretacion de las producciones artisticas es tomada siempre libremente
por el propio autor, con menor 0 mayor grado de orientacion por parte del psicologo.

e Es importante que, finalizadas las obras creadas por el paciente, se permita un
intercambio relacional, verbal y/o no verbal.

e Por las dificultades que acarrea por las condiciones del paciente, el poder crear y concluir
rdpidamente una actividad de arteterapia, se puede realizar esta actividad durante
diferentes momentos de la intervencion en hemodialisis, o en la Unidad de Cuidados
Paliativos.

DESARROLLO DE ARTETERAPIA

Indicaciones antes de cada sesion de arteterapia:

Al terapeuta: Debe colocar musica de fondo que permita al paciente colocarse en una
posicion de pensamiento creativo, dependiendo de qué tipo de paciente sea, Si es mayor
(mdasica que le recuerde sus tiempos), si es joven (musica que le haga sentir bien), todo de
acuerdo a la edad y las condiciones de cada paciente. Si se realiza de forma grupal, musica

instrumental como la bossa-nova siempre es muy eficaz.

A los pacientes: “Vamos a prepararnos para llevar a cabo una sesion de arteterapia, que
nos permita poder crear algo que, al finalizar, tendra un significado para nosotros mismos,
pero antes de eso, nos colocaremos en una posicion cémoda que nos permita, sentirnos

tranquilos mientras llevamos a cabo, la construccion de nuestro arte”
Para disponerse a la relajacion:
Relaja plenamente tu cuerpo, y aquieta la mente...

Entonces imagina una esfera transparente y luminosa que, bajando hasta ti, termina por

alojarse en tu corazon.

Si ubicar esa imagen te resultara dificil, atiende simplemente a la sensacion de tu pecho sin

sobresalto ni inquietud-—.

Reconoceras al momento que la esfera comienza a transformase en una sensacion expansiva

dentro de tu pecho...
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Lleva la sensacion de la esfera hacia afuera del cuerpo. Deja, sin temor, que tus emociones

v todo tu ser la sigan, experimentando calma y una alegria creciente...”
1° Propuesta de arteterapia: Dibujo

Indicaciones: A continuacion, se le presenta una hoja de dibujo del tamafio de un cuarto de
papel bond y papel grafito de diferentes niveles de carboncillo, polvillo deslizante para que

no se corra el carboncillo y borrador.

e Laidea central es que dibuje algo que a usted le guste, o representar en forma de dibujo
aquello que para usted es o ha sido importante en su vida, simbolos, objetos, paisajes,
manchas, etc. Lo que a usted se le ocurre.

e Tome en cuenta que, si no le gusta una cosa o si se rompe el papel, con libertad se puede
disponer de otra pagina, hacer otra cosa, lo que usted desee.

e Suele suceder en algunos casos que se comienza con una cosa y se termina con otra. No
hay ningun problema, el arte es arte y se puede expresar de diferentes maneras.

2° Propuesta de arteterapia: La pintura.

Indicaciones: A continuacion, se le entregara damos, pinceles de diferentes tamafios,
esponjas con diferentes formas de mariposa, flor, o redondas, y también pintura con los
colores primarios junto con su botecito con agua para que pueda diluir la pintura. Plasme
en una ilustracion, algo que a usted le gustaria representar en este momento, puede ser,
como se siente, algun recuerdo del pasado o algo que para usted signifique mucho. En caso

de que desee pintura acrilica solo lo solicita y se la entregamos.

e Sele puede presentar al paciente diferentes técnicas de aplicacién de la pintura, de manera
que pueda realizar la que mejor se le facilite, y con la que sienta que su obra va tomando
la forma deseada.

3° Propuesta de arteterapia: el collage de técnica mixta.

Indicaciones: A continuacion, se le presenta, materiales con diferentes formas (estrellas,
semillas, macarrones, vidrio, arroz, café), rostros, situaciones, dibujos de personas
realizando actividades, plastilina, arcilla, barro prefabricado y yeso, plasme algo que a

usted le gustaria representar en este momento, puede ser, como se siente, algun recuerdo del
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pasado o algo que para usted signifique mucho. En caso de que desee pintura acrilica solo
lo solicita y se la entregamos.

e Se le puede sugerir diferentes formas de disponer de las figuras para hacer el collage, de
manera que quede estéticamente visible lo que intenta representar, pudiendo disponer de
pintura si asi lo deseara.

e Puede disponer de los materiales de modelado dandole ejemplos de cdmo utilizarlo y
como colocarlo sobre la obra que realiza. De manera que su arte también tenga alto relieve
y sienta que la estructura de su arte, quedara bien hecho.

Indicaciones al finalizar el proceso de arteterapia:

Al terapeuta: Siempre colocando la musica de fondo, debera preparar el arte realizado por
el paciente e introducirlo en una bolsa transparente estando seco y listo para que el paciente
o su familia disponga de qué manera lo enmarcara, junto con ello debera colocar una

descripcion del arte realizado.

Es importante que el terapeuta otorgue un diploma de reconocimiento por su participacion,
de esta manera el paciente podra verse recompensado por lo que realiz6, generandole sentido

de eficacia durante su proceso de terminalidad.

Ejemplo de ficha de Identificacion de obra:
Artista:
Técnica:

Fecha:

Descripcion:

Preguntas:

e ;Como se siente con el trabajo realizado?
e ;Qué representa para usted, todo lo que ha hecho?

e Si pudiera colocarlo en algun lugar, ¢en donde seria?
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INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e Disposicion.
e Mejoria del estado de animo.

e Proyeccion mediante la actividad.

CLINICA
ASISTENCIAL
EL CARMELO

Otorga el presente Diploma a:

Oadys |/ilfavam

Por su participacién en la sesién de Arteterapia
Brindado dentro de la Unidad de Hemodidlisis y Unidad de
Cuidados Paliativos, a pacientes con IRCT

CARMEN VARGAZ CARMEN AIDA
Directora Clinica Psicéloga de Unidad de
Asistencial El Carmelo Hemodidalisis y Unidad de

Cuidados Paliativos

1Ejemplo de Diploma por participacion
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Clinica Asistencial El
Carmelo.

Universidad de El Salvador. . . N
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

. o . Unidad de Hemodialisis y
Humanidades ) Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidados
Departamento de Psicologia. Paliativos

SESION # 16 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 16 Area: Espiritualidad

Técnica: Metafora terapéutica.
Modelo: Psicologia Humanista.

Objetivo: Disminuir sensacion de incertidumbre ante la muerte.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del
1 Apertura
Rapport. e Lectura _
— _ 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. impresa.
3 Cierre 3. Retroalimentacion.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: Es importante que, para la aplicacion de esta técnica, el
psicologo observe al paciente determinando el estado emocional previo expresando
interés por el bienestar de este.

2. Técnica a aplicar: Para poder aplicar la actividad, el terapeuta comenzara sondeand
que cosas el general le producen incertidumbre al paciente, normalizando esta emocion.
Posteriormente se hard uso de la lectura corta denominada “El Buscador”, de Jorge
Bucay. Posteriormente se compartiran opiniones sobre la lectura que permitan
profundizar el aprendizaje.

3. Retroalimentacion: El psicologo realizara una sintesis sobre la actividad, haciendo
énfasis en las conclusiones obtenidas a partir de la metafora terapéutica empleada,
asignando como una tarea que piense en 5 momentos en los que se ha sentido pleno y

feliz anteriormente.

MATERIALES: Lectura impresa.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Entre los aspectos psicolégicos al final de la vida es importante reconocer que la manera en
la que las personas enfrentan la muerte tiene que ver con la manera en que han aprendido o

no a hacer frente a los momentos dificiles de la vida.

Las emociones méas frecuentes incluyen el miedo la sensacién de incertidumbre, pero aca

valoraremos una diferencia, para que el psicologo, sepa con que sensacién emocion se

encuentra:
MIEDO INCERTIDUMBRE.
e Ao desconocido. e Del porqué de la enfermedad.
e Al dolor potencial. e Como funcionar a corto y largo plazo.
e A lapérdida de autonomia ¢ Sila enfermedad es fatal o no.

e A los efectos secundarios de los | e Sies posible vivir/morir con dignidad.
tratamientos. e Como harén frente a su muerte sus seres

e A lareaccion de otras personas. queridos.

e Al aislamiento y a la separacion de los

demas.

e Laexperiencia de la enfermedad en IRCT amenaza la vida y hace confrontar a la persona
con su equilibrio emocional.

e El soporte social sin duda, podra amortiguar los efectos de esta situacion de estrés, en la
medida en que satisfaga sus necesidades de contacto, afecto, pertenencia, identidad,

seguridad y aprobacion.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Comprension.
- Reflexion.
- Disminucidn de sensacion de tension, amenaza y peligro.
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TECNICA: METAFORA TERAPEUTICA

APLICACION DE LA TECNICA

Paso 1: Indagar sobre sensaciones actuales de incertidumbre que pueda presentar el paciente
en general, utilizando preguntas como ¢ ultimamente hay algo que le produzca inseguridad o

le preocupe? ¢ Qué méas? ¢ Piensa mucho sobre cosas que no han ocurrido?

Paso 2: Normalizar la incertidumbre haciendo ver al paciente que es completamente normal
en toda persona, que hay diferentes cosas que pueden provocar inseguridad o preocupacion,
que algunas no tienen fundamento pero que otras si, y que es pertinente diferenciar entre

ambos tipos.

Paso 3: Se procede a dar lectura a la historia denominada “El buscador” de Jorge Bucay,

utilizando un tono de voz claro y pausado.

Paso 4: una vez terminada la lectura se realiza una serie de preguntas tales como:

e (Qué le parecid la lectura?
e ;Qué parte le gusto menos y que parte mas?
e ¢ Si ocurrieran los acontecimientos que se describen en la lectura, que opinaria al

respecto?
Suponiendo que en la lectura no hubiese cuadernos en los cuales anotar los momentos que

ahi se describen, ¢de qué otra manera considera que podrian preservarse esos recuerdos?

¢ Qué conclusién puede formular sobre la lectura?
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EL BUSCADOR

Esta es la historia de un hombre al que yo definiria como buscador. Un buscador es alguien
que busca. No necesariamente es alguien que encuentra. Tampoco esa alguien que sabe lo

que esta buscando. Es simplemente para quien su vida es una busqueda.

Un dia un buscador sinti6 que debia ir hacia la ciudad de Kammir. EI habia aprendido a hacer
caso riguroso a esas sensaciones que venian de un lugar desconocido de si mismo, asi que
dejo todo y partié. Después de dos dias de marcha por los polvorientos caminos diviso
Kammir, a lo lejos. Un poco antes de llegar al pueblo, una colina a la derecha del sendero le
Ilam¢ la atencion. Estaba tapizada de un verde maravilloso y habia un montén de arboles,
pajaros y flores encantadoras. La rodeaba por completo una especie de valla pequefia de

madera lustrada... Una portezuela de bronce lo invitaba a entrar.

De pronto sintié que olvidaba el pueblo y sucumbi¢ ante la tentacion de descansar por un
momento en ese lugar. El buscador traspaso el portal y empezé a caminar lentamente entre
las piedras blancas que estaban distribuidas como al azar, entre los arboles. Dej6 que sus 0jos
eran los de un buscador, quiza por eso descubrio, sobre una de las piedras, aquella inscripcion

... “Abedul Tare, vivid 8 afos, 6 meses, 2 semanas y 3 dias”.

Se sobrecogid un poco al darse cuenta de que esa piedra no era simplemente una piedra. Era
una lapida, sintié pena al pensar que un nifio de tan corta edad estaba enterrado en ese lugar...
Mirando a su alrededor, el hombre se dio cuenta de que la piedra de al lado, también tenia

una inscripcion, se acerco a leerla decia “Llamar Kalib, vivid 5 afios, 8 meses y 3 semanas”.

El buscador se sintid terrible mente conmocionado. Este hermoso lugar, era un cementerio y
cada piedra una lapida. Todas tenian inscripciones similares: un nombre y el tiempo de vida
exacto del muerto, pero lo que lo contactd con el espanto, fue comprobar que, el que mas
tiempo habia vivido, apenas sobrepasaba 11 afios.

Embargado por un dolor terrible, se sent6 y se puso a llorar. El cuidador del cementerio
pasaba por ahi y se acercd, o mird llorar por un rato en silencio y luego le pregunté si lloraba

por algin familiar.

- No ningun familiar — dijo el buscador - ;Qué pasa con este pueblo?, ¢ qué cosa tan terrible
hay en esta ciudad? ¢por qué tantos nifios muertos enterrados en este lugar? ¢cuél es la
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horrible maldicidn que pesa sobre esta gente, que lo ha obligado a construir un cementerio

de chicos?

El anciano sonrio y dijo: -Puede usted serenarse, no hay tal maldicién, lo que pasa es que
aqui tenemos una vieja costumbre. Le contaré: cuando un joven cumple 15 afios, sus padres
le regalan una libreta, como esta que tengo aqui, colgando del cuello, y es tradicion entre
nosotros que, a partir de alli, cada vez que uno disfruta intensamente de algo, abre la libreta
y anota en ella: a la izquierda que fu lo disfrutado..., a la derecha, cuanto tiempo durd ese
gozo. ¢Conocid a su novia y se enamoro de ella? ¢ Cuanto tiempo durd esa pasion enorme y
el placer de conocerla?... juna semana?, dos?, ;jtres semanas y media?... Y después... la
emocion del primer beso, ¢cuanto durd?, ¢el minuto y medio del beso?, ¢dos dias?, ¢una
semana? ... ;v el embarazo o el nacimiento del primer hijo? , ;v el casamiento de los
amigos...?, ;y el viaje mas deseado...?, ;y el encuentro con el hermano que vuelve de un

pais lejano...? ;jcuadnto duro el disfrutar de estas situaciones?... jhoras?, ;dias? ...

Asi vamos anotando en la libreta cada momento, cuando alguien se muere, es nuestra
costumbre abrir su libreta y sumar el tiempo de lo disfrutado, para escribirlo sobre su tumba.

Porque ese es, para nosotros, el tnico y verdadero tiempo vivido.
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Universidad de El Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 17 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 17 Area: Manegjo del dolor.

Técnica: Musicoterapia.
Modelo: Psicologia Humanista.

Objetivo: Estabilizar el estado de animo del individuo.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. Establecimiento del e Reproductor
1 Apertura ]
Rapport. de audio.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. e Instrumentos .
) 20 minutos.
musicales.
3 Cierre 3. Retroalimentacion. e Pistas
musicales.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psic6logo procuraré observar al paciente, preparande
la idea de la forma que escogera para aplicarla con el paciente, tomando en cuenta la
condicion del paciente y de sus comentarios al ver al psicélogo y responder a sus
saludos.

2. Técnica a aplicar: Se apicard musicoterapia, con el fin de buscar estimular en el
paciente reacciones de tranquilidad, que le permitan poder disminuir la experiencia del
dolor durante la terapia de Hemodialisis, 0 en grupo, dentro de la Unidad de cuidados
paliativos, disponiendo de diversas maneras de la creacion de musica, invitacion de
alguien a participar con los pacientes, o simplemente reproducir un audio para alegrar.
al paciente.

3. Retroalimentacién: El psicologo retomara las experiencias revividas e la
musicoterapia con el fin de ayudar al paciente a recordar con gratitud y vivir su presente
con alegria.

MATERIALES: Reproductor de audio, Instrumentos musicales y pistas musicales.
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SESION N° 17: Musicoterapia.

INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Datos funcionales sobre la musicoterapia:

ayuda en la mejora de la ansiedad en los pacientes y sus familiares®’.

Se han realizado diversos estudios en los que se evidencia que la Musicoterapia favorece
la reduccion de la percepcion de dolor en los pacientes?®,

se ha observado que mejora el estado de animo, facilita la respiracion, la somnolencia, a
relajacion, el cansancio y se puede incluso disminuir los niveles de analgesia o sedacion®.
Por si misma la musica provoca en las personas una serie de sensaciones y emociones,
que evocan momentos biogréficos y pueden provocar una movilizacion emocional que
segun el uso que se haga de ella, puede desembocar en reacciones negativas,
desagradables o demasiado intensas, pudiendo llegar a convertirse en algunas ocasiones
en situaciones dolorosas dificiles de gestionar por si mismas.

En definitiva, la musicoterapia ofrece al paciente un momento de conexién consigo
mismo Yy de expresion desde lo mas profundo de su ser con el musicoterapeuta y con sus
familiares a través de la musica. Es un medio para cubrir necesidades fisicas,

psicoldgicas, emocionales, sociales y espirituales del paciente.

Formas de aplicacion de la musicoterapia en Cuidados Paliativos:

Escuchar masica en vivo o musica grabada.

Aprender técnicas de relajacion de musica asistida, como la relajacion muscular
progresiva o la respiracion profunda.

El canto de canciones conocidas con acompariamiento en vivo o grabado.

Tocar instrumentos de percusion, como parte activa de la musicoterapia.

Improvisar musica con instrumentos o con la voz.

La creacion de arte con la masica.

17 Salmon, D. (2001). Music therapy as psychospiritual process in palliative care. Journal of Palliative Care,
17(3), 142.

18 Aldridge, D. (1995). Spirituality, hope and music therapy in palliative care. The Arts in psychotherapy,
22(2), 103-109

19 Gallagher, L. M., Lagman, R., Walsh, D., Davis, M. P., & LeGrand, S. B. (2006). The clinical effects of
music therapy in palliative medicine. Supportive care in cancer, 14(8), 859- 866.
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e Bailar o moverse para sentir la musica.

e Hablar de la propia reaccién emocional o significado unido a una cancién o la

improvisacion en particular

Antes de cada aplicacion:

1.

El psicologo debe saber ya sea por parte del paciente o de la familia, la mdsica que
normalmente escucha o prefiere el paciente, y que pudiera estimular una emocion
positiva en el paciente.

El psicdlogo debe llevar consigo un reproductor de audio portéatil, que le permita
poder usarlo si el paciente lo solicita.

El psicologo debe saber si el paciente posee habilidades para manejar algun
instrumento, con el que luego se le pueda estimular.

Se puede disponer de alguna persona que sepa cantar o tocar algin instrumento para
que el sonido también evoque en el paciente, recuerdos emocionalmente positivos.
Debe disponerse de instrumentos que el paciente pueda utilizar.

El espacio de aplicacion puede ser dentro de la Unidad de Cuidados paliativos, si se
desean incorporar movimientos fisicos, y dentro de la unidad de hemodialisis si solo
se desea incorporar el recuerdo de canciones a través de una persona cantante o de un

reproductor de audio.
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DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD: MUSICOTERAPIA
1° Forma de aplicacién: Terapia musical individual.

Solo el paciente y el terapeuta se comunican entre si, este tipo de terapia se utiliza con
frecuencia s6lo cuando hay cierta confianza entre el paciente y el terapeuta, también se utiliza

cuando el paciente no es capaz de encajar en un grupo.
Indicaciones:

Vamos a escuchar una cancion y le pondremos atencion a su contenido, la idea central es
buscar revivir recuerdos importantes, y luego conversar sobre ello, descubrir de qué color
es la emocidén que evoca dichos sentimientos y expresarlo. Se vale expresar lo que se siente
en expresiones corporales con palabras, se puede cerrar los 0jos 0 mirar atentamente con

la imaginacion todos los recuerdos.
2° Forma de aplicacion: Terapia musical en grupo.
Indicaciones:

A continuacion, se presentara una serie de sonidos, que invitaran al movimiento, cada uno
puede moverse con las partes de su cuerpo que considere que se mueven al ritmo de la
musica, ésta también se alternara en algunos momentos, habra musica de diferentes géneros
que tienen el fin de generar recuerdos positivos se vale reir, se vale llorar, se vale sentir,
sobre todo eso, sentir. En algunos casos puede disponer de los instrumentos que se

encuentran presentes, en otros casos puede utilizar el cuerpo para crear sonidos.

Preguntas de cierre:

¢ Qué recuerdos evoco estos sonidos o esta musica o la letra de la cancién?

¢ Qué le hizo sentir?

¢ Qué le hizo recordar?

¢le gustaria continuar escuchando?
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Recomendaciones musicales:
ARTISTAS:

Mirabai Ceiba Reiki armonia Ondas Alfa

x-uRmﬁ%rmJ

A HUNDRED BLESSINGS |

REIKI charlie castillo

MUSICA RELAJANTE

P

>

Mandharu Mandharu

MANDHARU MRS

UNIVERSAL HARMONY
RELAXING HEALING PIANDO 432 HZ

INDICADOR DE CRECIMIENTO:

- Disminucidn de tension.

- Expresiones faciales de calma.
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Canmelel

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 18 - PACIENTE CON IRCT

N° de sesion: 18 Area: Conciencia de finitud.

Técnica: Autoexamen dentro de visualizacion guiada
Modelo: Psicologia Positiva

Preparar psicoldgicay espiritualmente propiciando la conciencia de

Objetivo:
finitud.
NO. | FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1. establecimiento del e Reproductor

1 Apertura

Rapport. de audio. .

— _ 20 minutos.
2 Desarrollo 2. Técnica a aplicar. e Audio
3 Cierre 3. Retroalimentacion. relajante.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Establecimiento del Rapport: El psicélogo saludara cordialmente, preguntara como se
a sentido durante el tiempo que ha pasado y se permitira hacer un realce sobre
caracteristicas comportamentales del paciente que le permitan introducirse al tema de lo
espiritual en el paciente o visto desde la psicologia como el significado de los simbolos
en la vida del paciente o las costumbres de este en relacion son el sentido de su vida.

2. Técnica a aplicar: Autoexamen dentro de visualizacion guiada es la actividad que se
realizara, con el fin de estimular en el paciente, teniendo como base las experiencias
personales y el valor o importancia que le da a ciertos aspectos de su vida personal,
vinculados con préacticas, costumbres o la frecuencia de ciertas relaciones con personas,
objetos, lugares o tiempos de su vida personal, social o cultural, como lo es la practica de
religion o costumbres espirituales, de manera que le ayuden a profundizar sobre el tema
de finitud ayudandose de sus propias experiencias y de ser posible, reviviendo ciertas
costumbres decidiendo de qué manera cerrar su propio ciclo, concretizando uma
conciencia de finitud.

3. Retroalimentacion: El psicologo tomara en cuenta todo lo dicho y visto durante la
sesion, haciendo una valoracion global en positivo, que aliente al paciepte a seguir
pensando en positivo sobre las experiencias vividas en forma de gratitud,

MATERIALES: Reproductor de audio y audio relajante.
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SESION N° 18: Autoexamen dentro de visualizacion guiada.
INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

1. Es importante que el psicologo conozca si la persona practica o no alguna religion.

2. Reconocer a través de la familia, si existen personas que pudieran facilitar el proceso del
perdon a través de personas como, pastores, religiosos, sacerdotes, que simbolizan para
el paciente parte del apoyo espiritual.

3. Conocer si el centro asistencial o el hospital cuenta con apoyo espiritual, directamente
ligado con las practicas religiosas del paciente y que pudieran ser utilizados.

4. El psicdlogo debe estar atento desde antes, con la utilizacion de simbolos, expresiones o

costumbres comunes del paciente, que ha expresado con anterioridad.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

- Normalizacioén sobre el final de la vida.
- Comentarios reflexivos.
ACTIVIDAD: AUTOEXAMEN DENTRO DE VISUALIZACION GUIADA

En la vida de las personas, especialmente cuando se acerca su final, surgen inevitablemente
cuestiones de naturaleza espiritual. Asi, en el contexto de los cuidados paliativos es habitual

que se desencadene una busqueda de respuestas, un viaje espiritual.

MUSICA DE FONDO:

\l”{!\l\&l 1B

Mirabai Ceiba - A Hundred Blessings (2010,
Digipak, CD) | Discogs

Cierro los ojos y presto atencion a mi respiracion, toda la atencion se encuentra en el proceso
de respirar y en sus sensaciones, no modifico para nada mi respiracion, simplemente observo
como respiro sin modificar para nada la forma de respirar, tomo aire y echo aire, simplemente
sin mas, con toda mi atencidn centrada en el proceso de respirar, soy un observador que mira
mi respiracion como observaria la llama de una vela, sin identificarse con ella, sin juzgar,

simplemente observo
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Ahora cuando percibo que la respiracion produce un cierto estado de calma en mi interior
dirijo mi atencidn al corazon, sin mas instrucciones, la atencion permanece en la observacion
del palpitar del corazon, no juzgo nada, simplemente permanezco sintiendo el palpitar, quizas
pueda sentir el peso, picor, calor, observo simplemente, mi atencion permanece en el palpitar
como lo hizo con el respirar, observo y siento, tomando conciencia de mis sensaciones en ese

instante.

1° Recolectar informacion sobre cosas, actividades o relaciones en la vida de la persona que

son importantes y que aportan significado: (NO SE DICE)

¢puede recordar de su historia personal, las personas o lugares que usted frecuento, que
eran importantes o que tenian un significado particular para usted?
¢Por qué eran importantes?

2° Valoracion de la vida sobre un propésito explicito: (NO SE DICE)

Me imagino en una hermosa gruta tropical bordeada por un arroyo de agua cristalina. En
el interior, una sefiora muy bella de porte digno y amable. Me acerco a ella. Le indico que
punto del cuerpo es mas débil o enfermizo y le hablo de la disconformidad que siento con
ciertos aspectos del propio cuerpo.

si pudiera decir que la vida tiene un proposito ¢Cual diria usted que ha sido el propdsito
de su vida?

¢conecta eso con alguna actividad que usted practicara, o con las personas que mas tratara
0 admirara?

3° Valoracion del impacto de la enfermedad en la vida de la persona, en cuanto a aportar
significado o propdsito: (NO SE DICE)

Recuerdo el momento o los momentos en los que creo haber equivocado el rumbo de vida.
Momentos en los que uno supone que, si hubiera elegido bien, la vida actual seria mas feliz.
Me veo en esa situacion. Reconozco que el rumbo gque se tomo en aquel momento era el Unico
posible.

Considero que de haber procedido de otra forma las cosas hubieran resultado peor que en
el momento actual. Me propongo a futuro tener elecciones mas libres.

El sentir que tu vida esta amenazada, ¢Ha cambiado tu forma de ver las cosas?
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¢ Te siguen preocupando las mismas cosas que antes? ¢ Tienes prioridades distintas? ¢ Te
es igual de facil o dificil tomar decisiones o afrontar los problemas diarios?

4° Valoracion sobre si la enfermedad dio lugar a una reevaluacion del propoésito o de las
prioridades vitales: (NO SE DICE)

Recuerdo relaciones amorosas o afectivas de mi vida que fracasaron. Me imagino en esas
situaciones. Agradezco a la otra u otras personas involucradas, los momentos de felicidad y
aprendizaje logrados al lado de ellas. Observo una bandada de alegres pajaros en el cielo
azul.

Tras vivir lo vivido, ¢sientes cierta indiferencia o desapego por las cosas o personas, como
si nada importara o tuviera sentido ya?, ¢como te gustaria recordar el tiempo vivido entre
estos dos hechos?

¢ Qué transmitiste o qué te gustaria que recordaran las personas que quieres sobre como
[levaste esta experiencia cuando no estés?

5° Deseo de revivir experiencias alcanzables durante el proceso médico. (NO SE DICE)

¢Le gustaria participar en algun rito en particular o que alguna persona importante para
usted, ya sea por sus costumbres o afecto le visitara?

Si pudieras hacer un testamento a traves de consejos a sus seres queridos, que le gustaria
decirles o que supieran.

Estoy caminando de noche por un callején estrecho, la luz es mortecina y hay bruma en el
ambiente; aunque intento salir por callejuelas laterales, siempre vuelvo al mismo lugar.
Aparecen tres carteles a modo de flechas sefialadoras apuntando en direcciones diferentes.
Uno dice: “Repeticion de la vida”, dando a entender lo que a uno le ha estado sucediendo.
El segundo cartel dice: “Anulacion de la vida”, significando que por alli se va al desgaste,
la pérdida de fuerza, la rutina y la eliminacion del entusiasmo. Finalmente, el tercero,
indica: “Mas alla de la vida”, mostrando que hay una posibilidad nueva que uno no ha
aclarado suficientemente. Permanezco en la encrucijada un momento, meditando sobre la
propia vida en relacién a esos carteles. Por ultimo, tomo la direccién del tercero, saliendo

a una hermosa e iluminada avenida.
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“ACOMPANAR
" CUTDAR Y-
-wCONSOLAR

Programa de cuidados Psicologicos
Paliativos

Dirigido a familiares cuidadores de
pacientes con IRCT
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 01 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 01 Area: Psicoeducacion

Técnica: Psicoeducacion.
Modelo: ---
Desmitificar el rol del psicélogo para dar a conocer su desempefio

Objetivo: para dar a conocer su funcion en el area de hemodialisis y Cuidados

Paliativos.
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo y presentacion e Papeldgrafo.
Desarrollo 2. Dinémica. e FEscalade
3. Psicoeducacion. sobrecarga | 45
? 4. Evaluacion del cuidados | minutos
5. Espacio de preguntas. de ZARIT.
3 Cierre 6. Retroalimentacion y cierre. e Triptico.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y presentacion: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el
que se les dard la bienvenida, y se llevara a cabo la presentacion del equipo facilitador.

2. Dinamica de presentacion: Se llevara a cabo una dindmica rompe hielo, que se llama la
fruta de mi nombre, la cual consistird en que cada uno de los participantes dird su nombre
y una fruta que inicie con la inicial de su nombre, todos consecutivamente hasta llegar al
que inicie.

3. Psicoeducacién sobre el rol del psicologo: En esta actividad se realizara la
psicoeducacion destinada a que los familiares conozcan un poco mas de cerca las labores
y acciones que realiza el psicologo, los mitos que giran en torno al desempefio de digho
profesional ademas de ello se profundizara en explicar el rol del profesional de la‘salud
mental.

4. Evaluacion: Se aplicaré la Escala de Sobrecarga de cuidador de Zarit, para conocer como

se encuentra el familiar cuidador.
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5. Espacio para preguntas: Se realizara un espacio para que los participantes del
realicen sus preguntas al equipo facilitador, y si necesitaren aclaracion de algunas d
al respecto de lo visto en la sesion, u otras dudas.

6. Cierrey retroalimentacion: Se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitando
a la siguiente sesion a desarrollar.

MATERIALES: Papeldgrafo, triptico y escala de sobrecarga del cuidador de ZARIT.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Es importante que, para el desarrollo de esta sesion, el psicélogo encargado aborde a los
familiares con una actitud de seguridad puesto que los participantes presentaran dudas,
inseguridades con respecto al proceso y buscaran respuestas mayormente desde el punto de
vista médico, por lo que es necesario que el psicélogo maneje el tema a profundidad y posea
no solo los conocimientos referentes a su area. Esto también sera de utilidad para que los
familiares lo perciban como una persona confiable. En esta sesién también debe observar
actitudes de los familiares, modos de interactuar e incluso el nivel de comprension que posea

cada uno.
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e  Comprension del rol del psicélogo en CP.
e Interaccion mutua entre participantes.

e Formulacion de preguntas por parte de los participantes.
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UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

EL ROL DEL PSICOLOGO CON
LOS FAMILIARES DE PACIENTES
CON IRCT.

Trabajo con familiares cuidadores de pacientes con IRCT

. \ D i &

LO QUE HACE EL PSICOLOGO

BRINDAR ACOMPANAMIENTO OFRECER ESTRATEGIAS PARA
EMOCIONAL. EL DESARROLLO HUMANO.

El psicélogo esta entrenado para ayudar a las o 2 . ) .
{ h 0 Esta funcion es mas o menos reciente en la historia de
personas desde la psicologia, cada persona es distinta ) ) >
. . N N la psicologia, y se corresponde con la especialidad
y cada una requiere de atencién individual, familiar de ; h, | "
’ n 4 social de esta. Hay también ramas de la psicologia
pareja o en grupo, pero esta opcién es comun cuando . , .
" social que consideran que la sociedad no es otra cosa
las personas en ese grupo, comparten algo en comuin N ) .
que la actividad colectiva de los individues, con lo
vinculado con la necesidad que poseen psicolégica, ) . |
! " - cual, no solo “nos afecta”, sino que al mismo tiempo la
emocional, cognitiva o de modificacién de la conducta. ) ..
< | r producimos. Esto es parte de las curiosidades que un
el psicologo detecta esas necesidades, valiéndose de B .
i A 9 psicélogo puede tener e intentar desarrollar en la
herramientas y distintos modelos tedricos o 4 ' p
. . e . forma de teorias e intervenciones.
derivaciones del analisis funcional de la conducta.

CONOCER Y FAVORECER EL COMPRENDER COMO CREAMOS Y
DESARROLLO COGNITIVO. SOMOS AFECTADOS POR LA SOCIEDAD.

) 5 Otra de las funciones mas caracteristicas del psicologo
En tanto que la psicologia se ofrece como una . . i E
) N ha sido la de estudiar, describir y comprender como es
herramienta para comprender al ser humano, también y ) . : .
. que actian la inteligencia, el razonamiento, la
se ha desarrollado como objetivo el favorecer o . . -
- planeacion a futuro, la memoria, la atencion, el
fomentar que ese ser se desenvuelva en condiciones i\ . - )
. _— ) . aprendizaje, entre otras actividades que constituyen
positivas para si mismo. Asi, una de las funciones .
5 i sl Nuestros procesos cognoscitivos.
mas recientes del psicélogo ya no solo se encarga de F .
> X A traves de esta comprension y de las propuestas que
comprender y acompanar (o incluso “curar”) los . i i
. se han generado en la psicologia cognitiva, el
malestares, sino de comprender y favorecer los N " ;
] psicologo ha ganado una funciéon mas: crear las
bienestares. j . .
estrategias necesarias para favorecer dichos procesos.



MITOS DEL ROL DEL PSICOLOGO

Los psicélogos existen para
personas débiles.

Buscar ayuda significa que se identific6 un
problema y se quiere estar mejor, lo que demuestra
de por si una gran fortaleza interior. Cuando la
persona siente que algo le pesa demasiado y esta
en una situacion desesperada, contactar a un
psicologo permite descargar y, poco a poco, ver las

cosas con mayor claridad para encontrar

soluciones concretas.

Sélo la gente loca recurre a
terapia
En primer lugar, el uso de las palabras "loco" o
"locura” esta cargado de ideas negativas y muy
anticuadas respecto a la salud mental, lo que remonta
a la época en que poco y nada se sabia sobre los
trastornos psicolégicos y su clasificacion. En este
sentido, los psic6logos estan ahi no sélo para cubrir
las necesidades de personas con enfermedades

mentales, sino que también para escuchar y ensefiar

cémo resolver problemas de una manera mas sana y

efectiva.

Un psicélogo sélo puede ayudarte

si ha vivido lo mismo que tu

La empatia es una cosa y el ser psicologo es otra. En
muchos casos ambos temas se mezclan, pero no es
un requisito fundamental que el psicélogo haya
vivido las mismas experiencias que la persona para

entender su dolor o preocupaciones.

Los psicélogos analizan a la gente

incluso fuera de sus consultas

Los psicélogos son personas "comunes y corrientes”
que no tienen un sexto sentido ni analizan a las
personas en la vida cotidiana. Vale la pena
puntualizar que una terapia requiere de ciertos
elementos bésicos, tanto por parte del profesional
como del consultante y su entorno, con el fin de

realizarse de manera adecuada.




EL PSICOLOGO Y FAMILIARES CUIDADORES DE
PACIENTES CON IRCT

Importancia de la participacion grupal en el
cuidador de paciente con IRCT

La actividad en grupo centra su trabajo en las
interacciones interpersonales, de modo que puedan
abordarse los problemas personales e interpersonales
en un contexto grupal. la participacion del psicélogo
en el grupo con los familiares cuidadores, al igual que
la psicoterapia individual, esta destinada a ayudar a
las personas que desean mejorar sus habilidades para
afrontar los problemas que se presentan en la vida
cotidiana. el objetivo de esta participacién por parte
del familiar cuidador del paciente con IRCT, es ayudar
a resolver las dificultades emocionales y estimular el
desarrollo personal de los participantes para otros

miembros del grupo.

dentro del papel como familiar cuidador se
experimenta una serie de emociones en su mayoria
negativas, donde la sensaci6n de aislamiento, soledad
e incomunicacién es una constante en los cuidadores
no profesionales, lo que deriva en una acumulaciéon de
emociones como tristeza, frustracién. no en vano el
cuidador familiar siempre tiene la sensaci6on de que

nadie le comprende.

El psicélogo ayuda a modificar los
pensamientos, sentimientos y conductas

disfuncionales.

Este tipo de grupos, ayuda al familiar del
paciente con IRCT, a compartir experiencias
y tener beneficios al sentirse comprendidos

por otros en las mismas circunstancias.

Sobre todo impulsa al familiar a tomar
conciencia de sus problemas, atender sus
propias necesidades y comenzar a cuidarse

a el o ella mismo/a.




ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Puntuacion:
0 Nunca 1 Rara vez 2 Algunas veces 3 Bastantes veces 4 Casl slempre

Preguntas Respuesta

1. /Plensa que su familiar le pide mas ayuda
de la que realmente necesita?

2. iplensa que debido al tiempo gue dedica a
su familiar no tiene suficiente tiempo para
vd.?

3. /Se siente agoblado por intentar
compatibilizar el culdado de su famiiiar con
otras responsabillidades (trabajo, familia)?

4. /Siente verglenza por la conducta de su
familiar?

5. ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de
su familiar?

6. /piensa que el cuidar de su familiar afecta
negativamente
Ia relacion que usted tiene con otros
miembros de su familia?

7. iTiene miedo por el futuro de su familiar?

8. (plensa que su familiar depende de Vd.?

9. (Se siente tenso cuando esta cerca de su
familiar?

10. ,piensa que su salud ha empeorado debido
a tener que cuidar de su familiar?

11. ,piensa que no tiene tanta intimidad como
le gustaria debido al cuidado de su
familiar?

12. ,plensa que su vida social se ha visto
afectada de manera negativa por tener que
cuidar a su familliar?

13. ;se siente incémodo por distanclarse de
sus amistades debido al cuidado de su
familiar?

14. ,piensa que su familiar le considera a
usted |a dnica persona que le puede
culdar?

15. /piensa que no tiene suficientes ingresos
econémicos para los gastos de culdar a su



familiar, ademas de sus otros gastos?
16. ,piensa que no sera capaz de cuidar a su
familiar por mucho mas tlempo?
{Slente que ha perdido el control de su
vida desde que comenzo ia enfermedad de
su familiar?
18. ,Desearia poder dejar el culdado de un
familiar a otra persona?

1/.

19. {Se siente Indeciso sobre qué hacer con su
familar?

20. ,piensa que deberia hacer mas por su
familiar?

21. /piensa que podria culdar mejor a su
familar?

22.

Globalmente, {qué grado de "carga”
experimenta por el hecho de culdar a tu
familiar?

Cada item se valora asi:
Puntuacion de cada item (sumar todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0
Casi nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de
corte establecidos. Sin embargo, suele considerarse indicativa de
"no sobrecarga” una puntuacion inferior a 46, y de "sobrecarga
intensa"” una puntuacion superior a 56.



Clinica
Asistencial
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’ ~ Clinica de
MAS OBJETIVOS Y Culdados Paliativos

FUNCIONES ESPECIFICAS ) de
DEL PElCOLOGO EN linase Control del Dolor
CUIDADOS PALIATIVOS

Al grupo de intervencidn para familiares
cuidadores de pac con IRCT, llamado:

Complemento a los tratamientos
farmacologicos
Comunicacién de malas noticias
Formacion de profesionales

e Duelo

Psicologia y
Cuidados
Paliativos




$Qué hace el

psicologo?

" >
DEVOLVER DIGNIDAD A ACOMPANAMIENTO PSICOLOGICO
AL PACIENTE:
LA VIDA, VOLVER A
desde el momento del diagndstico de una
ARMARLA CUAN Do s E enfermedad terminal hasta el fallecimiento. La

persona pasa por una serie de etapas que

DE SARMA" podriamos equiparar a un duelo. Un

acompanamiento psicolégico adecuado

durante todo el proceso puede permitir a la
persona mejorar su calidad de vida y la

aceptacion de la situacion.

ACOMPANAMIENTO PSICOLOGICO A
LA FAMILIA:

en estas situaciones, es normal en los
familiares que se dé un duelo anticipado.

Su atencidn psicologica también es muy

$Cual es el papel
de la psicologia en

importante. Ya que, al fin y ol cabo, la familia

es el principal apoyo del enfermo.

Cuidados
Paliativos?

La funcién del psicélogo, es complementar y

TRATAMIENTO DE SINTOMAS
PSICOLOGICOS:

durante todo el proceso. Tanto en el paciente

como en familiares y profesionales se pueden

dar sintomas de ansiedad o depresion que

deben ser tratad or un profesional

optimizar el objetivo primordial del equipo de ; cualificado. El psicélogo dispone de

iados pa vos, es decir, se io
cuidados paliativos, es decir, la consecucion herramientas para el tratamiento de estos

i ost bara el rmo )y \ ; : :
del bienestar para el enfermo y lo familia sintomas. También puede elaborar

vorecie , en este caso, la adaptacié Lo : e :
favoreciendo, en este caso, la adaptacion un tratamiento en caso de que se diagnostique

psicolégica al proceso de la enfermedad y la algun trastorno psicolégico.

muerte.




Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 02 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 02 Area: Cognitiva.

Técnica: Reestructuracion Cognitiva.
Modelo: Modelo Cognitivo Conductual.

Reconocer el papel que juegan los pensamientos en la forma de

Objetivo: N )
afrontar la IRCT en los familiares cuidadores.
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura | 1. Saludo y bienvenida.
2. Dinémica.
) . e Lectura corta.
3. Psicoeducacion
2 Desarrollo o e Pizarron. )
4. Actividad Central 45 minutos.
i e Guiade
5. Espacio para preguntas
_ _ preguntas
) 6. Retroalimentacion y
3 Cierre ]
Cierre

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dara la bienvenida, y se les preguntard como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: Llamada el teléfono descompuesto, la cual consiste en que
un facilitador le dira en el oido a uno de los participantes un texto, el cual debera repetir
al siguiente compafiero de grupo continuo a éste, hasta que el mensaje llegue al facilitador
que iniciard la actividad. Su fin es que en muchas ocasiones el familiar tiene ideas
preconcebidas sobre la enfermedad.

3. Psicoeducacion: Sobre el modelo ABC vy las ideas irracionales en las que se explicara
coémo se presentan cada una de ellas dentro de los pensamientos de los participantes, y
cudles son las principales situaciones de la vida cotidiana que se ven involucrados
pensamientos desadaptativos en los cuales esta intervencion es necesaria.

4. Actividad central: Poner en préctica lo aprendido en la psicoeducacion, Ja cual consistira

en que, se elegira al azar tres participantes, para que puedan pasar al frente ya cuando
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hayan sido seleccionados, escribirdn uno por uno en el pizarrén, un registr
identificacion de sus propios pensamientos, el cual deberén rellenar segun lo entendi
en la psicoeducacion.

5. Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, se le dara respuesta a
mismas, a partir de la psicoeducacion, para que el conocimiento de los participantes s
provechoso en dicha sesion.

6. Retroalimentacion y cierre: Se realizara una breve retroalimentacién de lo visto en |
sesion grupal, para refrescar los conocimientos aprendidos en la psicoeducacion
anteriormente vista luego, se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitandolos a la
siguiente sesion a desarrollar.

MATERIALES: Lectura corta, pizarrdn, guia de preguntas.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Para el desarrollo 6ptimo de esta sesion, es recomendable que el psicologo encargado utilice
una adaptacion de su lenguaje en términos menos técnicos y mas populares, puesto que es
muy probable que entre los participantes algunos no tengan un nivel académico muy alto. Es
por esto que se recomienda que el terapeuta a partir de la sesion anterior haya observado a
que participantes se les dificulta mas la comprensidn de contenidos, y a partir de esto que la
psicoeducacion se adapte a los familiares, evitando terminologias muy técnicas. Lo

importante es la comprension del contenido y la aplicacion de este a su vida diaria.
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e Comprension de la tematica.
e Identificacion de ideas irracionales.

e Participacion.
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ENTENtER COMO
PENSAMOS

El modelo ABC es una teoria planteada por el cual se trata de explicar por qué las personas, pese a
vivir un mismo evento, pueden desarrollar respuestas diferentes en funcién de sus propias creencias.
Estas creencias son un pilar fundamental a la hora de comprender cémo ver la persona el mundo y
coémo decide hacerles frente a las demandas de la vida cotidiana.

A - B -
Consecuencia

Acontecimiento - Creencia -

MI MADRE RECIBE
UN MAL
DIAGNOSTICO

se entiende por acontecimiento
activador, aquel fendmeno que
le ocurre a un individuo o que él
mismo ha propiciado que ocurra
que hace que se activen una
serie de pensamientos y
conductas problematicas. Esto
puede ser una situacion externa
al individuo, como un accidente,
la enfermedad de un familiar,
una discusidon con otra persona,
o algo interno de la persona,
como un pensamiento, fantasia,
conducta o emociéon propio de
la persona.

PIENSO QUE SE
MORIRA

Se entiende por sistema de
creencias a toda la serie de
cogniciones que conforman la
forma de ser y ver el mundo de
la persona. Realmente, dentro
de este componente se incluyen

pensamientos, recuerdos,
supuestos, inferencias,
imagenes, normas, valores,
actitudes, esquemas y otros

aspectos que moldean la forma
de percibir tanto las amenazas
como las oportunidades. Estos
pensamientos suelen ser
automaticos, cruzandose por la
mente como si de un rayo se
tratara y sin tener un control
consciente sobre ellos.

Las creencias pueden ser o bien
racionales o, por el contrario,

irracionales. Las primeras,
independientemente de si son
positivas o negativas,

contribuyen a sentirse conforme
con uno mismo.

ME PONGO TRISTE

Tanto emocionales como
conductuales. Estas son la
respuesta que da el
individuo ante un
determinado
acontecimiento activador y
modulado por su propio
sistema de creencias. Como
cada persona tiene sus
propios pensamientos, las
consecuencias que implique

un determinado evento
activador varian de
individuo a individuo,
siendo positivas para

algunos y negativos
algunos y negativos
para otros.

para

CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS




GUIA DE PREGUNTAS MODELO ABC

Indicaciones: Responda de acuerdo a lo visto en la sesion:

1. ¢Queé situaciones que han ocurrido recientemente han generado impacto en mi persona?

2. ¢Cuales son los pensamientos mas que he se han presentado con mayor frecuencia?

3. ¢Qué tipo de reacciones he observado en mi persona en relacién a las situaciones que han

ocurrido los ultimos dias? (Llanto, dar gritos, aislarse, sentirse malhumorado/a, etc.)
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4 Trrecispeles
i

:/" NDE DIRIJO MIS PENSAMIENTOS?
’

!

na idea irracional es una creencia rigida y poco realista que suele estar en lo
ds profundo de'la conciencia y forma parte de nuestros valores fundamentales
nuestra identidad..

UNO MISMO:

“soy débil, soy incompetente,
los demés no me respetan, no
valgo nada..”).

LOS DEMAS:

“la gente no es de fiar, la gente
me puede hacer dafio...”

“LA VIDA O EL
MUNDO:

“la vida es muy dura, la vida es
absurda, este mundo es un
asco...”

ILOGICA: No se apoya en la experiencia, distorsionc Y ; er :
INFLEXIBLE: Se expresa en términos de exigencia o necesidades muy urgentes.
s/cfépcr

impulsivamente.



Clinica Asistencial El

Universidad de EI Salvador.
Carmelo.

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos Unidad de Hemodislisis y

Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidados

Departamento de Psicologia.

SESION # 03 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 03 Area: Cognitiva.

Paliativos.

Técnica: Reestructuracién Cognitiva. (continuacion)
Modelo: Modelo Cognitivo Conductual.

Reconocer las distorsiones cognitivas mas frecuentes que se

Objetivo: . ]
presentan en familiares de pacientes con IRCT.
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo y bienvenida: e Bolade
2. Dinémica. paginas de
) 3. Psicoeducacion papel
Desarrollo 4. Actividad central e Lectura
5. Espacio para preguntas corta. )
_ 45 minutos
e Videos
) y e Proyector.
6. Retroalimentaciony
3 ) ] e Cubo
Cierre Cierre ) )
distorsionad
0.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dara la bienvenida, y se les preguntard como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: La pelota preguntona, la cual consiste en que se les formara
en un circulo y se pondré una cancion de fondo, al que le quede la pelota, despegara una
de las péginas en las que esta formada la pelota respondiendo a las preguntas
correspondientes y asi sucesivamente hasta que las péginas de la pelota se/hayan
terminado. Esto con la finalidad de que puedan empezar a expresar lo quessienten y.
piensan de su labor como cuidadores.

3. Psicoeducacion: En esta actividad se realizard con la ayuda de una leCtura corta y un

video el cual sera proyectado para que lo participantes cuenten con un mejor
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4.

MATERIALES: Bola de péginas de papel, Lectura corta, Videos, Proyector, Cubo
distorsionado.

entendimiento, dentro del mismo, contendr las distorsiones cognitivas mas comu
como éstas pueden ser identificadas.

Actividad central: Se desarrollara a través un cubo de carton, el cual tendra
distorsién por cada cara, la actividad consiste en que, al azar uno de los participan
leerd el ejemplo de las distorsiones que menciona la cara del cubo y debera mencionar
nombre correcto de la misma, asi sucesivamente hasta finalizar con la sexta cara del cub
Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta se le dara respuesta a la
mismas, a partir de la psicoeducacién para que el conocimiento de los participantes sea
provechoso en dicha sesion.

Retroalimentacion y cierre: Se realizard una breve retroalimentacion de lo visto en la
sesion grupal y luego se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitandolos a la

siguiente sesion a desarrollar.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Al igual que en la sesion anterior se recomienda al psicélogo encargado proporcionar la
informacién de la manera mas comprensible posible. También ser mas dinamico durante la
sesion, puesto que se debe evitar que los participantes se aburran. De ser necesario para evitar
el aburrimiento de los familiares, interrumpir la psicoeducacion para incluir una dindmica de

activacion.

VIDEO PARA PSICOEDUCACION:

Charlie y Charlotte aprenden a identificar sus
errores del pensamiento.

https://www.youtube.com/watch?v=AEEqSM2-pRc

PREGUNTAS PARA LA DINAMICA: LA PELOTA PREGUNTONA
¢ Qué es lo que mas me gusta de ser cuidador?

% ¢Como me felicito a mi mismo/a por el esfuerzo
que hago al cuidar de mi familiar?

¢+ ¢Qué hago cuando me enojo con mi familiar al
que cuido?

.

% ¢Qué hago cuando me siento cansado de mi
papel como cuidador/a?

s ¢Qué es lo que menos me gusta de mi labor
como cuidador/a?
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

. Identificar los errores del pensamiento.
. Participacion.
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https://www.youtube.com/watch?v=AEEqSM2-pRc

DISTORSIONES
COGNITIVAS

Son esquemas menltales que distorsionan la realidad. de caracter irracional de

inl,(i/)rel(u'-io'n poco objetiva.

|
. PENSAMIENTO
POLARIZADO

"Si no consigo que mi familiar no
pueda controlar el dolor, significa que

no sirve para nada lo que hago por

cuidarlo"
valorar los acontecimientos de forma
extrema. sin tener en cuenta los
aspectos intermedios. Ver las cosas blancas

o negras. falsas o verdaderas.

"deberia haber sido mas atenta con mi
marido y asi él no se hubiera enfermado”,
“No debo cometer errores"
son creencias rigidas e inflexibles acerca de
como deberia ser uno o los demas. Las
exigencias centradas en uno mismo. favorecen la
autocritica, mientras que las dirigidas hacia los

demas favorecen la rabia. la ira y la

agresividad.

"Mi papa esta enojado. asi que yo
también estoy enojada. ya va con su
mal genio y ya me lo pasé a mi"
Formar opiniones o llegar a conclusiones
sobre uno mismo. los otros o situaciones
h'dSi,llldOS() en lilS emociones (1UP

experimenta.




ADIVINACION E
INFERENCIA ARBITRARIA

“Lo que quiere es que le compre la
coca cola”, “Lo que quiere es morirse
para ya no hacerme sufrir”, “Siente
pena por mi cuando me ve dejando
mi trabajo por venir a cuidarlo/a” .
“No voy a poder cuidarlo/a de la
mejor manera’.
Proceso de pronosticar o predecir el
resultado  mnegativo de  conductas.
emociones o acontecimientos futuros y
creerse que las pl‘edi(‘,(’,iones son

absolutamente verdaderas.

“Soy un/a inutil como me atrevi a

* G

darle sopa” “soy una mal/a

cuidador/a”

Etiquetarse a uno mismo o a los demas
de forma peyorativa. en lugar de
describir los hechos o cualidades con

exactitud.

| ABSTRACCION
SELECTIVA O FILTRAJE

“A mi esposo no le gustaron todos los
regalos que le hice, lo hice todo mal”.
consiste en centrar la atenciéon en
aquellos aspectlos negalivos e
inadecuados. acordes a nuestros esquemas
e ignorar 0 apenas lener en cuenla el

resto de informacion.




MAGNIFICACION Y
MINIMIZACION

"Una vez nada mdas. le di un medicamento

equivocado a mi mama y quizds la habria
matado por mi error. creo que soy mal

cuidador. Admiro a Iris porque ella nunca

se ha confundido y hasta las pone en una
bolsa de colores para saber cual le toca y a

qué hora. ella es buena cuidadora.”

Tendencia a exagerar o magnificar lo
negativo de un rasgo. persona. situacion o
acontecimiento y el Proceso de minimizar o
quitar importancia a algunos eventos. rasgos

o circunstancias.

SOBREGENERALIZACION

“Me ha salido mal la comida,
nunca seré capaz de hacer nada
bien”.

Proceso de extraer conclusiones
basindose en una o pocas experiencias.
o aplicarlas a una amplia gama de

situaciones no relacionadas.

PERSONALIZACION

"La hermana de Ana. se tomé una botella grande de
agua. Ana piensa que ha fracasado en el cuidado de
su hermana. que ha cometido algun error porque si
lo hubiera hecho bien su hermana no hubiese
empeorado.”

Proceso de asumir causalidad personal en
las situaciones. eventos y reacciones de los

otros cuando no hay evidencia que la apoye.




ABSTRACCION
SELECTIVA

) INFERENCIA MAXIMIZACION
PERSONALIZACION ARBITRARIA Y
MINIMIZACION

RAZONAMIENTO
EMOCIONAL

ETIQUETADO

EL CUBO DE LAS DISTORSIONES




Clinica Asistencial El
Carmelo.

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 04 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 04 Area: Cognitiva.

Universidad de EI Salvador. . _ . L.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

Técnica: Dialogo socrético, pensamiento alterativo y auto instrucciones
Modelo: Modelo Cognitivo Conductual.

Objetivo: Identificacion de formas de controlar pensamientos irracionales.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo y presentacion e Lectura corta.
2. Dinamica. e Llavero para
3. Psicoeducacion ial
2 Desarrollo o dilogo
4. Actividad central SOCratico. 45 minutos
5. Espacio para preguntas e Post-it.
3 Cierre 6. Retroalimentacion y cierre | e Lapiceros.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dara la bienvenida, y se les preguntard como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: Llamada el cartero traer cartas, donde se contard con una
caja, la que contendra distintas frases o hechos que hayan ocurrido entre el cuidador y el
paciente, por lo que, el facilitador iniciara diciendo: “el cartero trae cartas para todos
aquellos que...” entonces todas las personas que hayan hecho, recibido, dicho, tal cosa
que se menciona en el papel, deberan levantarse de su silla e intercambiar de lugar con
una de las que quedan vacias, ya que, al principio, se quitara una de las sillas del total de
participantes, entonces la finalidad es que uno se quede fuera y sea ese el que continue el
juego hasta que todos hayan pasado. La finalidad es que cada uno de ellos, normalice las
situaciones ocurridas con su familiar, y observe que hay distintas formas de reaccionar al
mismo hecho, en su misma labor.

3. Psicoeducacion: En esta actividad se llevara a cabo, a través de una lectura corta sobre
el dialogo socratico, sus beneficios para la reduccion de pensamientos desadaptativos y
su aplicacion. Luego se integraran las tematicas sobre auto instrucciones y pensamiento

alternativo, cuales son y su funcionalidad en la mejora de la calidad de los pensamientos

137



a pesar de los momentos dificiles por los que atraviesan, hay una oportunidad de
mejor consigo mismos.

4. Actividad central: Se realizara la siguiente actividad en base de lo aprendido e
psicoeducacion, en la cual se les entregara un llavero con las tres preguntas del dial
socratico para que ellos las respondan una pregunta en base a los pensamientos de
sesion anterior. Luego que finalicen con el llavero, se les entregard un post-it en el q
deberan de colocar sus auto instrucciones segun el material brindado en |
psicoeducacion.

5. Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, se le dara respuesta a las
mismas, a partir de la psicoeducacién y su aplicacién en la vida comdn.

6. Retroalimentacion y cierre: Se realizard una breve retroalimentacion de lo visto en la
sesion luego se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitandolos a la siguiente
sesion a desarrollar.

MATERIALES: Lectura corta, llavero para dialogo socrético, post-it y lapiceros.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Para esta sesion el terapeuta tomara lo aprendido en las dos sesiones anteriores, nuevamente
adaptando su lenguaje para que resulte comprensivo, manteniendo a los participantes
motivados y aplicando lo aprendido de manera préctica a su dia a dia. Se recomienda también
que de ser posible genere que los familiares aporten ideas unos a otros sobre formas de poner
en préactica las auto instrucciones. Es posible también que en esta sesion se presente un poco
de ventilacion emocional y en caso de ser asi, se brindara el debido espacio para la
verbalizacion de inquietudes. Generar el apoyo y comprension entre el grupo favorecera la
presencia e resultados positivos, puesto que creard una mayor cohesion y sensacion de

pertenencia.

MENSAJES PARA LA CAJA DE LA DINAMICA:

v' El cartero trae cartas para todos aquellos que

recibieron una ofensa de su familiar. '
g ;
v' El cartero trae cartas para todos aquellos que le han \ "'f \’\\

consentido algun capricho a su familiar. (
)

—
Y B

v’ El cartero trae cartas para todos aquellos que se han

sentido cansados de que su familiar no haga caso a

lo que dice el doctor.

v’ El cartero trae cartas para todos aquellos que se han

sentido tristes. i
v’ El cartero trae cartas para todos aquellos que le dan animos siempre a su familiar.
v' El cartero trae cartas para todos aquellos que se han enojado con su familiar.
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e Reconocimiento de como modificar los errores del pensamiento.

¢ Dinamismo.
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EL DIALOGO SOCRATICO

Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Cuidados Paliativos -
Clinica Asistencial El Carmelo

La causa de las perturbaciones emocionales es la forma de pensar del individuo, la
manera como interpreta su ambiente y sus circunstancias, y las creencias que ha
desarrollado sobre si mismo, las otras personas o sobre el mundo en general.

El elemento principal del trastorno psicologico es la evaluacion, interpretacion o
creencia irracional y poco funcional (dificulta la obtencion de metas), que realiza el

sujeto, y su forma de comportarse respecto a ella.

<"|’|n|. llluli'l'lll> @
k 3

UTILIDAD OBJETIVIDAD VERACIDAD 0 GRAVEDAD

200
000
0000

¢S0Y REALMENTE ¢OQUE PRUEBAS HAY A ¢ME TRAE BUENAS
CONSCIENTE DEL FAVOR DE ESTE CONSECUENCIAS A
DAND QUE TRAE PARA PENSAMIETO? NIVEL PERSONAL MI
MI, PENSAR DE ESTA FORMA DE PENSAR?
MANERA?

SU OBJETIVD ES ATACAR AQUELLOS PENSAMIENTOS NEGATIVOS QUE PROVOCAN TRASTORNOS COMO EL
ESTRES, LA ANSIEDAD 0 LA DEPRESION, Y POCO A POCO IRLOS MODIFICANDO HASTA SUSTITUIRLOS
POR LINEAS DE PENSAMIENTO QUE PERMITAN UNA MEJOR ADAPTACION AL ENTORND Y EL LOGRO DE

LOS OBJETIVOS QUE UND SE PROPONGA.

La finalidad de este proceso era alcanzar una verdad a base de indagar, desarrollar y
demostrar de forma logica una idea, en psicoterapia se trata de desafiar la solidez de las
creencias que te limitan y te bloquean.

Este proceso se lleva a cabo a partir de plantearse y responder a preguntas utiles que hagan que cuestiones y
reconsideres aquellos pensamientos negativos que das por tan seguro. De esta manera se crea un dialogo que pone a
prueba la capacidad de cada uno de cuestionarse sus propios pensamientos, su nivel de compromiso y sinceridad
consigo mismo y con los demas, y la capacidad de desarrollar una autocritica que propicie una mente abierta, flexible y
adaptativa ante las exigencias del entorno.
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A -
Es una técnica para manejar los pensamientos intrusivos o rumiantes, que no nos deja pensar
de forma saludable, frenandolos y modificandolos intensionalmente.

D W= .

Y ™

1.Identificar el
pensamiento negativo.

necesita identificar, los
pensamientos negativos  mas

frecuentes, identificarlos y
concretarlos, apuntandolos vy
describir brevemente su
contenido.

2. Crear un pensamiento
positivo sustitutivo.

Por cada pensamiento negativo,
necesitara una afirmacion
positiva sustitutiva, para generar
una contraparte positiva. "he
cometido un error, la proxima lo haré
mejor", "todos mnos equivocamos, lo
aprobecharé para aprender”

3. Elegir un estimulo de
parada (fisisco+ palabra).

Escoger un estimulo externo que
corte el pensamiento negativo y
sustituirlo (apretar la mano, una
palmadita, un pellizco, golpe
contra algin objeto, tirar goma
elastica y soltarla), acompanado
de una palabra como: !BASTA!,
ISTOP!, ISUFICIENTE!

"He cometido un error, que
van a pensar de mi!"

4. Cambiar el foco de
atencion.

Al utilizar el estimulo de corte,
Inmediatamente debe cambiar de
actividad o pensamiento, puedes
utilizar pensamientos positivos, puedes
agregar una técnica de relajaciéon o
respiracion para reforzar los
pensamientos positivos. es importante
interrumpir el pensamiento negativo.

'Susana BASTA!, + pellizco

ENTRENAMIENTO

La parada de pensamiento precisa
de automatizacién para que sea
efectiva, por eso es necesario que
la practiques para poder utilizarla
cuando la necesites.

"He cometido un error, la
proxima lo haré mejor"

AVISO.

Si sientes que los pensamientos
negativos, son demasiados y aun
con la técnica resulta dificil
detenerlos, consulta con tu
psicologo/a.



UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS - CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

LAS AUTOINSTRUCCIONES

Es una técnica en la cual el paciente se da a si mismo un conjunto de 6rdenes o
instrucciones para la regulacion autonoma de la propia conducta.

Es importante utilizar la situacion y la emocion que mas le preocupa al paciente, como
desencadenante para poder aplicar la técnica

ANTES DURANTE DESPUES

ANTES Y DURANTE EL

: AFRONTAMIENTO DE LA DESPUES DE HABER
CUANDO LA EMOCION EMPIEZA SITUACION AFRONTADO LA SITUACION.
ANTES:
e Sime siento mal es una senal de « No hay motivo para preocuparse. DESPUES:
que puedo empezar a afrontar la + Puedo relajarme. e Lo consegui o por lo menos lo he
situacion. « Yalo resolvi'con exito erT otra ocasion. intentado.
o Mi objetivo es afrontar la : I;Snzzgsam'entos negaiivas e e axucan e La proxima vez no tendré que
emocion negativa. DURANTE: ' preocuparme tanto.
« Voy a mantener el control. e Puedo disminuir la ansiedad
« Puedo hacerlo, de hecho lo estoy haciendo. relajandome.
« Sino pienso en el miedo, no lo tendré. e Tengo que decirle a...... Lo bien
« Siestoy tenso/a, respirare profundamente que lo he hecho.

y me relajare.

: » Me he dado la oportunidad de
« Sicometo errores es normal, puedo

aprender, me haya salido como

corregirlos. - .
« Me concentraré en la tarea. me haya salido y eso es lo mas
« Puedo mantener la tension dentro de importante.

limites manejables.
He sobreV|V|do a esto ya otras cosas

E]. DE AUTOINSTRUCCION

Hace unos meses, la madre de Dona Margot fue diagnosticada con IRCT y a su hija le ha tocado asumir el
mando del cuidador principal, pero todo esto le ha hecho expresar palabras como:*no tengo tiempo"."me
dicen que tengo que estar fuerte para cuidar de mi madre y al resto..hace meses que no me divierto, no
tengo vida social"... pero su familia se preocupo y se ofrecieron a ayudarla para que pueda salir, Por lo que
preparo una serie de pasos con autoinstrucciones para poder salir con sus amigas y no sentirse culpable por
dejar a su madre con otro familiar:

ANTES DURANTE DESPUES

Antes: <
En el momento en que Dona Margot * No hay motivo para preocuparse, todo Despues.” . .
* Todo salio bien, !le contare a mi familiay a

i ni iz 3 saldra bien. mama estara bien y yo también
siente el miedo de dejar a su madre debe g : Yy S Como =l tado)

empezar a mandarse mensajes asi Durante: ima, sera mucho mas sencillo
TAiETa * Puedo hacerlo, de hecho lo estoy haciendo

: ; gracias a Dios tengo quien me apoye
* Sino pienso en el miedo, no lo tendre 9 = 90 4 poy

ES IMPORTANTE QUE GENERES CONFIANZA EN TI MISMO/A



LLAVERO
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Clinica Asistencial El
Carmelo.

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 05 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 05 Area: Ventilacion Emocional.

Universidad de EI Salvador. . _ . L.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

Técnica: Arteterapia.
Modelo: Modelo Humanista.
Psicoeducar a los familiares cuidadores de pacientes con IRCT sobre
Objetivo: las principales manifestaciones emocionales que se presentan en

ellos y su familiar debido al padecimiento.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura | 1. Saludoy presentacion e Lectura corta. 45 minutos
2 Desarrollo | 2. Dinamica. e Papelografo

3. Psicoeducacion con las

4. Actividad central manifestaciones

5. Espacio para preguntas emocionales.
3 Cierre e Figura humana

6. Retroalimentacion y cierre para colorear.

e Colores.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dara la bienvenida, y se les preguntard como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Din&mica de Desinhibicion: Se llevara a cabo una actividad llamada la historia loca, el
facilitador va a simular que lleva un regalo en las manos, el que debera entregar de forma
alegre, diciendo el nombre de la persona, afladiendo luego de ello el resto de la historia
por ejemplo: “nifia Juana, aqui le traje este regalito, déselo a don Fermin, llorandof’, €l
participante que recibe el regalo invisible debera seguir el ejemplo, por lo tanto,/£ste va
a decidir como quiere que la siguiente persona lo entregue, ya sea llorandog riendose,
enojado, triste, etc. La reflexion de esta dinamica, es que los participantes vean la
variabilidad de emociones presentes en cada persona, y que la expresion de las mismas

es diferente en cada uno.
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3. Psicoeducacion: Se llevara acabo por medio de una lectura corta, sobre las emoci
que son y como se manifiestan, como estan localizadas en el cuerpo cuando se sie
fisicamente. Ademas de ello, también servira para normalizar las emociones que e
sintiendo en ese momento en que sus familiares atraviesan por la IRCT.

4. Actividad central: Se realizara la siguiente actividad con base a lo aprendido, a ca
participante se le entregara una pagina con una figura humana dibujada, lo que haran se
colorearla segun los colores con los que se ha identificado cada emocidn, luego debera
colorear donde sientan la localizacion fisica de dicha emocidn.

5. Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, se le dara respuesta a las
mismas, a partir de la psicoeducacién y lo aprendido.

6. Retroalimentacion: Se realizard una breve retroalimentacion de lo visto en la sesion
grupal, luego se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitdndolos a la siguiente
sesion a desarrollar.

MATERIALES: Lectura corta, papeldgrafo con las manifestaciones emocionales, figura

humana para colorear y colores.
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Para el desarrollo de esta jornada, se recomienda al psicdlogo encargado abordar la tematica

con una actitud mayormente distendida y relajada, mostrarse ain mas abierto de lo usual con
el entorno grupal, puesto que generara un ambiente de mayor confianza para la participacion.
A diferencia de otras sesiones se recomienda que en esta se incluya un poco el humor de ser
posible puesto que es importante que las personas perciban el ambiente mas amistoso que

solemne.

e Comprension de la tematica a tratar.
e Participacion voluntaria.
e Comprension de la experiencia personal.

e Empatia.

146



PSICOEDUCACION SOBRE LAS EMOCIONES

EL MIEDO

Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Cuidados Paliativos -
Clinica Asistencial El Carmelo

El miedo es caracterizado muchas veces como una
emocion negativa, algo que hay que evitar y que esta
vinculado con la infelicidad. Sin embargo, lo cierto es
que, si el miedo es una emociéon presente en
practicamente todas las culturas que se han estudiado,
cabe la posibilidad de inferir que esta ahi por algo.
¢Acaso cumple alguna funcién relevante? ;Para qué
sirve el miedo?

Es un mecanismo adaptativo a un entorno que, en
ocasiones, nos da motivos para temerlo. Aquello para
lo cual sirve el miedo tiene que ver con nuestra
capacidad para reaccionar rapidamente ante
situaciones peligrosas, ya que gracias a él nos
retiramos cuando existe una amenaza.

Asi que el miedo solo es una emocién que reacciona en
funcion de nuestros patrones mentales, de nuestras
creencias y pensamientos. El miedo en si mismo es
positivo, nos ayuda a alejarnos de un suceso para el
cual todavia no estamos preparados

EXISTEN ALGUNOS PRINCIPALES MIEDOS QUE
PUEDEN PRESENTARSE EN EL CUIDADOR:

- Miedo a que el enfermo no vaya a recibir la
atencién adecuada.

- Miedo a que el enfermo sufra y tenga una larga
agonia.

- Miedo a hablar de la enfermedad.

- Miedo a que el enfermo adivine que se muere.
- Miedo a ellos mismos traicionen el silencio

respecto al prondstico.
- Miedo a no ser capaces de cuidar al enfermo

adecuadamente.

- Miedo a estar solos con el enfermo en el momento
de la muerte.

- Miedo a no estar presentes cuando muera.

- Miedo a no saber identificar la muerte.

- Miedo a la soledad después de la muerte.

- Miedo a no tener ayuda profesional cuando la
necesiten.
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El enojo es una emocién
experimentada como un estado
de activacion de
disconformidad hacia a algo o
alguien que se percibe como la
fuente de un acontecimiento
negativo.

La reaccion emocional puede ir
desde sentirse un poco irritado
hasta padecer un ataque de ira.
Normalmente comienza con
niveles bajos de irritaciéon o
malestar y va aumentando hasta
poder estallar en una crisis.




PSICOEDUCACION SOBRE LAS EMOCIONES

LA TRISTEZA

Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Cuidados Paliativos -
Clinica Asistencial El Carmelo

LA TRISTEZA SE MANIFIESTA DE
MULTIPLES FORMAS Y EN DIFERENTES
NIVELES:

A nivel fisico: encontramos llanto,
retardo psicomotor, rostro abatido, falta
de apetito, problemas de sueno...

A nivel mental: hay una focalizacion de la
atencion en la situacion problematica,
dificultad para mantener la mente en
blanco, problemas de concentracion,

pensamientos intrusivos sobre la
Situacion...

A nivel conductual: la persona se
encuentra desmotivada para realizar las
tareas cotidianas y actividades sociales...

La tristeza es la emocién que activa el proceso psicolégico
que nos permite superar pérdidas, desilusiones o fracasos. Nos
permite establecer distancia con las situaciones dolorosas para
impulsar la interiorizacién y cicatrizacién del dolor generado por
ellas. Asi mismo, el sentir tristeza, nos ayuda a empatizar con la
tristeza de los otros y asi crear redes de apoyo y consuelo.

Cuando nos sentimos tristes nos replegamos sobre nosotros
mismos, nos aislamos para iniciar el proceso de gestion de la
emocién, este comienza con la generacion de pensamientos
alternativos sobre la situacion traumatica que nos ayudan a
encajarla en nuestra vida e historia personal. Acto seguido se
produce una reorganizacion de las conductas que emitimos para
adaptarnos a la nueva realidad que nos toca vivir con nuestras
pérdidas, desilusiones o fracasos.




REPRESENTACION DE LAS EMOCIONES A NIVEL FiSICO

ira miedo disgusto felicidad tristeza  sorpresa neutralidad

i

ansiedad amor depresion desprecio orgullo verglienza envidia
4 ' ,y
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Clinica Asistencial El
Carmelo.

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 06 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 06 Area: Ventilacion Emocional.

Universidad de EI Salvador. . _ . L.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

Técnica: Arteterapia.
Modelo: Modelo Humanista.

Objetivo: Ventilar emociones de manera saludable.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo y presentacion e Hojade
2. Dinamica. papel
3. Psicoeducacion. Lectura
2 Desarrollo o
4. actividad central. corta.
5. Espacio para preguntas e \ejigas )
) 45 minutos
e Pintura
] 6. Retroalimentaciony e Pliegos de
3 Cierre ]
cierre. papel bond
e Tachuelas

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dard la bienvenida, y se les preguntara como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: Se realizara la dinamica llamada charadas, la cual consistira
en formar en dos equipos a los participantes, los cuales deberdn escoger a un
representante de cada grupo para que pase al frente y que, por medio de mimicas, de a
entender la palabra que se le ha asignado al azar por medio de unos trozos de papel que
las contienen. La reflexion de dicha dindmica es que muchas veces, a través de los gestos
y ademanes que las personas realizan se pueden expresar emociones, las que algunas
ocasiones pueden darse a interpretaciones individuales que pudieren estar equivocadas.

3. Psicoeducacion: Se llevara a cabo una lectura corta, haciendo énfasis en laexpresion de
las emociones y el por qué es importante se exprese de una manera adecuada ya que,

como cuidadores se presenta una carga emocional muy grande.
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4. Actividad central: En un espacio abierto, se colocaran los pliegos de papel bond
con las tachuelas pegadas en la pared a modo de simular un clavo, ya colocado
pliegos y pegados en la pared, se colocaran en unos recipientes, vejigas rellenas
pintura. Cada vejiga sera del mismo color de cada emocion, que en este caso se
rojo=enojo, miedo=verde, tristeza=amarillo; cada una de ellas, representa la emoci
alterada presente luego de ser colocadas en el suelo a cierta distancia, uno por uno, toma
una vejiga y la arrojara hacia el papel, buscando expresar el desahogo de la emocion
través del lanzamiento de la pintura en el papel.

5. Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, se le dara respuesta a las
mismas, a partir de la psicoeducacion.

6. Retroalimentacion y cierre: Se realizara una breve retroalimentacion de lo visto en la
sesion grupal, luego se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitandolos a la
siguiente sesion a desarrollar.

MATERIALES: Hoja de papel, lectura corta, vejigas, pintura, pliegos de papel bond y

tachuelas.
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Para el desarrollo de esta jornada se recomienda al psicélogo encargado abordar la tematica

con una actitud mayormente distendida y relajada, mostrarse ain mas abierto de lo usual con
el entorno grupal, puesto que generara un ambiente de mayor confianza para la participacion.
A diferencia de otras sesiones se recomienda que en esta se incluya un poco el humor de ser
posible, puesto que es importante que las personas perciban el ambiente mas amistoso que
solemne.

v" Maestro v Torre
v" Bicicleta v' Girasol
v Almacén v Rana
v' Jirafa v' Barco

e Dinamismo.
e Descarga emocional.

e Mejoria del estado de animo.
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LA IMPORTANCIA DE
EXPRESAR LAS EMOCIONES

Unidad de Hemodialisis y Unidad de Cuidados Paliativos
Clinica Asistencial El Carmelo

EXPRESAR NUESTRAS EMOCIONES, BUENO PARA NOSOTROS Y
NUESTRAS RELACIONES

La expresion emocional también es una parte importante de la inteligencia
emocional, que engloba diferentes aspectos de los anteriormente
comentados. Por ejemplo, ser conscientes de nuestras emociones es
necesario para que la expresion emocional sea eficiente.

Ahora bien, debemos aprender a expresar nuestras emociones teniendo en
cuenta a las otras personas, y para ello es clave la empatia. Por suerte, la
inteligencia emocional puede aprenderse. Ser emocionalmente inteligente
aporte muchas ventajas a la hora de hacer frente a las diferentes
situaciones del dia a dia.

¢QUE BENEFICIOS APORTA
LA EXPRESION EMOCIONAL?
|. TE LIBERA

Las personas que expresan sus emociones se sienten
mas libres puesto que guardar emociones negativas en
el interior es una carga demasiado pesada que te
impide vivir plenamente. Vivir con ira o deseos de
venganza puede hacer que una persona acabe
enfermando no solamente Psicolégicamente, sino
también Mentalmente.

En psicologia se conoce como catarsis el proceso
de liberacién de emociones.

2. MAYOR BIENESTAR EMOCIONAL

La catarsis, por tanto, da como resultado una
liberacion emocional y una sensacién tranquilidad,
como si la persona dejase atras una gran carga pesada
que no le permite vivir plenamente. Los resultados de
esta accion favorecen el bienestar emocional y por eso
se ha aplicado este concepto en el mundo de la terapia
psicoldgica. Pero la expresién emocional es algo que
debe aprenderse y formar parte de la manera de
relacionarse que tiene un individuo en su dia a dia.

3. TE RESPETAS A TI MISMO/A

Muchas veces no expresamos a nhosotros porque
estamos demasiado pendientes de lo que los demas
piensen de nosotros mismo, esto hace que no nos
respetemos ni  conectemos con nuestra propia
esencia. Respetarse a si mismo incluye expresar las
emociones que sentimos. Eso si, siempre de manera
asertiva ya que también debemos respetar a la otra
persona. No debes tener miedo a la reaccion de los
demas cuando expresas tus emociones, pero tampoco
es cuestion de expresar estas emociones de manera
impulsiva. La expresion emocional es parte de la
inteligencia emocional, y puede aprenderse.

“. INSPIRAS CONFIANZA Y
CREDIBILIDAD

Cuando expresas como te sientes puedes hacer que las
relaciones con otras personas sean mas sanas. Como
he comentado, es necesario que lo hagas con respeto.
Puede que otras personas no siempre estén de
acuerdo contigo en todas tus opiniones, pero cuando
la comunicacion es asertiva, los beneficios para la
relaciéon son muchos. Cuando nos mostramos como
somos sin miedo a nuestras emociones, proyectamos
una personalidad mas auténtica, algo que puede
incrementar la confianza y la credibilidad hacia ti por
parte de otros individuos.




5. TE EMPODERA FRENTE A
LA VIDA

Cuando no te importa coémo piensen
los demas sobre tu persona estas en
sintonia contigo mismo, tus deseos
y tus emociones. Esto es una
herramienta muy potente frente a la
vida y te permite crecer. Conocerte
a ti mismo es uno de los puntos
fuertes si lo que queremos es luchar
por nuestro desarrollo personal. La
inteligencia emocional nos permite
adaptarnos mejor al entorno y nos
empodera frente al cambio.

6. CAMINO HACIA LA PAZ
INTERIOR

La felicidad estda muy relacionada con
encontrar la paz interior, y esto es
posible siempre y cuando seamos
sinceros con nosotros mismos 'y
expresemos en nuestras emociones
apropiadamente. Vivir el presente,
prestar atencion en las cosas positivas
de la vida, aprender a ser uno mismo y
la correcta gestion emocional son
claves para gozar de un mayor
bienestar y encontrar la paz interior.

7. MEJORA LAS RELACIONES
INTERPERSONALES

La confianzay la credibilidad que inspira
una persona que expresa sus emociones
apropiadamente afecta positivamente a
las relaciones interpersonales. Por eso,
saber expresar los propios sentimientos
de manera correcta puede unirnos a otra
persona y puede evitar conflictos que
pueden aparecer por guardarnos cosas
dentro. La comunicacion es clave en
cualquier tipo de relacién, y las
emociones forman parte de nuestra vida,
por lo que no debemos reprimirlas.




Clinica Asistencial El

Universidad de EI Salvador.
Carmelo.

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos Unidad de Hemodislisis y

Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidados

Departamento de Psicologia.

SESION # 07 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesién: 07 Area: Conductual.

Paliativos.

Técnica: Psicoeducacion.
Modelo: Modelo cognitivo conductual (derivado)

Reconocer la importancia del autocuidado para ejercer practicas mas

Objetivo: ]
saludables en su papel como cuidador.
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo y presentacion e Lectura corta.
2. Dinémica. e Paginas de
3. Psicoeducacion. papel bond
2 Desarrollo o
4. Actividad central. e Lapiceros.
5. Espacio para preguntas e FEscalade 45 minutos
evaluacion de
autocuido.
) 6. Retroalimentacion y e Autoevaluacion
3 Cierre . .
cierre. de autocuido.
e Calendario
saludable.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dara la bienvenida, y se les preguntard como han estado sus actividades en la
semana

2. Dinamica de Desinhibicion: Se llevara a cabo la dinamica la semana inglesa, la cual
consiste en poner de espaldas a dos personas, para formar varias parejas, el facilitador
indicard a todos, los dias de la semana en los cuales al azar la pareja debera girar su‘cuello
para el lado izquierdo o el derecho, si la pareja gira su cuello al mismo lado, si lo hacen
para distintos lados cada uno, la pareja pierde. Si varias parejas aciertan, debera seguir el
juego hasta que haya un ganador. La finalidad es que a través de actividades sencillas,

pueden divertirse.
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3. Psicoeducacion: A través de una lectura corta sobre la importancia del autocu
personal, como familiares cuidadores.

4. Actividad central: Se les aplicara una prueba de autoevaluacion sobre autocuidado
que se evaluara el estado de autocuidado en cada uno de los participantes luego de
se desarrollara la técnica de mi calendario saludable, donde con ayuda de los facilitador
los participantes podran crear un calendario personal de autocuidado que podrén realiz
durante la semana.

5. Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, se le dara respuesta a las
mismas a partir de la psicoeducacion sobre el autocuidado y las maneras para practicarlo
u otra duda que se solventara, para que el conocimiento de los participantes sea
provechoso en dicha sesion.

6. Retroalimentacion y cierre: Se realizara una breve retroalimentacion de lo visto en la
sesion grupal, luego se agradecerd la asistencia a la sesion grupal, invitandolos a la
siguiente sesion a desarrollar.

MATERIALES: Lectura corta, paginas de papel bond, lapiceros, autoevaluacion de

autocuido.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Previamente a esta sesion el psicologo encargado debe preparar un espacio abierto,
preferentemente que resulte muy ventilado y donde no haya riesgo de dafiar ningan inmueble
puede ser un parqueo o zona verde. Debera colocar pliegos de papel bond minutos antes de
que inicie la jornada y en diferentes recipientes vejigas o bolsas pequefias de pintura muy
bien cerradas, de acuerdo a los colores asignados a cada emocion. Es importante que cada
color tenga su propio recipiente. Durante el desarrollo de la jornada, es posible que en un
principio los participantes muestren resistencia a iniciar, puesto que en la mayoria de los
casos las personas no estan acostumbradas a liberar emociones de manera fisica tal como lo
requiere latécnica, por lo que el psicélogo debera primeramente iniciar la sesién con la mayor
jovialidad posible y en esta sesion, que su rol como autoridad resulte menos marcado; es
decir, que los participantes lo perciban como uno mas del grupo. Por este motivo, el terapeuta
es el que iniciara la técnica, ventilando algin hecho personal mediante esta. De este modo,

los familiares lograran realizarla con mayor efectividad.

Es importante que al finalizar se brinde un espacio para compartir sentimientos y emociones

y de ser posible, conmemorar la sesién con una fotografia para la posteridad.

INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e Toma de conciencia de la importancia del autocuidado.

e Reelaboracion consciente de un plan corto de autocuidado.
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AUTOCUIDADO

Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Cuidados Paliativos
Clinica Asistencial El Carmelo

b4
-3
-
-

Como su propio nombre indica, el autocuidado son basicamente todas aquellas tareas y habitos que incluyamos en nuestra
rutina para dedicarnos a cuidar de nosotros mismos, o mejorar nuestra salud. Cuando comentamos en consulta la necesidad
(si, necesidad) de incluir espacios de autocuidado en la rutina semanal, muchas veces parece que hablamos de una ilusién.
Podemos pensar: “;C6mo? ;Buscar un momento para mi solo/a”? Esta pregunta suele ir seguida de una gran carcajada.

(QUE HACER PARA CUIDARSE? (POR QUE ES TAN IMPORTANTE
EL AUTOCUIDADO?

e Una adecuada gestion del tiempo: saber priorizar, dedicarse a lo El autocuidado previene enfermedades, te
importante y no dejarse llevar por las prisas, las urgencias, y los objetivos inmuniza, protege tu salud,tanto fisica como
ajenos que nada tienen que ver contigo, es una habilidad esencial para psicolégicamente.
no acabar sufriendo una sobrecarga de estrés.

« Analizar tus objetivos: dedica un tiempo a la semana (con veinte
minutos es suficiente) para repasar qué has hecho, y si lo que has hecho
estd en consonancia con lo que quieres conseguir, 0 con como quieres
que sea tu futuro. Te sorprenderé la cantidad de cosas que hacemos por
compromiso o por inercia, que no contribuyen en nada a tu bienestar.

« Planifica y pon fecha: ten en cuenta que las actividades de autocuidado
no son opcionales, ni deben ser un extra que permitirte de vez en
cuando: deben estar incluidas dentro de tu rutina, como si se tratara de
una dieta. Programa tus actividades y respeta su espacio, delegando o
dejando de lado otras tareas.

o Vigila tus pensamientos criticos: una de las barreras mas recurrentes
para postergar actividades de autocuidado, es la de los pensamientos
negativos automaticos, es decir, pensamientos que se cuelan en nuestra
cabeza y que nos hacen sentir mal: normalmente, de culpabilidad. Es

frecuente oir que, si me dedico tiempo, soy egoista, y estoy dejando
otras prioridades de lado. Esto enlaza con el siguiente punto:

« Practica tu asertividad: aprende a decir no. Decir no es otro seguro de
salud al que hay que suscribirse. Hacerlo es esencial para dejar de lado
otros compromisos improductivos que te ocupan tiempo, y que no tienen
nada que ver con tus objetivos personales.

« Se constante: es frecuente adherirnos a los habitos de autocuidado
cuando nos encontramos mal, ya que es ahi cuando les vemos
sentido: es decir, empezar a cuidarse tras un susto, porque he tenido un

episodio agudo de ansiedad o porque me encuentro con un bajo estado
de &nimo. Mantén este habito a largo plazo, no cuando te haga falta, sino
de forma constante, para que no te tenga que hacer falta en el futuro.



TIPS PARA MEJORAR EL AUTOCUIDADO

ESTILOS DE VIDA

La forma en que las
realizan
habitualmente sus
actividades diarias, tales

personas

como: Alimentarse

Algunas practicas de

autocuidado:

CUIDAR DE UNO
MISMO*
El acto de cuidar de uno
mismo requiere el inicio de
una compleja serie de
conductas.

e Realizar su
personal

e Movilizarse, ya sea
como peaton o0 como

conductor
e Trabajar
e Recrearse

e Relacionarse con
amigos,

familiares,
comparieros

e Manejar las dificultades

diarias

e Solucionar conflictos

e Auto monitorear
salud

e Asumir
responsabilidad
tratamiento, etc.

higiene

Alimentacion
necesidades
Manejo del estrés
Relaciones sociales y
resolucion de problemas
interpersonales

Ejercicio y Actividad
Fisica

Control y reduccion del
uso de medicamentos
Seguimiento de
prescripciones de salud
Comportamientos
seguros

Recreacion y manejo del
tiempo libre.

Dialogo

segun

e La toma de conciencia
del propio estado de
salud,

e Deseo consciente de
satisfacer las propias
necesidades de

autocuidado,

e Pensar en la posibilidad
de realizar una conducta
de autocuidado,

e Analizar los pros y los
contras de las
alternativas,

e Tomar una decision
acerca de la situacion de
salud,

e Diseflar un plan o
procedimiento.
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UN TIPO DE CUIDADO

Desde que yo recuerdo, he practicado o realizado las siguientes acciones y medidas de
auto-cuido personal:

Yo NO practico ni realizo, para mi beneficio, las siguientes acciones de auto-cuido:

¢Por qué sera que yo no practico ni realizo medidas y acciones de auto-cuido necesarias?
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Escala de Autocuidado

Anabel Gonzalez, Dolores Mosquero, fim Knipe, Andrew Leeds & Miguel Angel Santed, 2017

Nombre y apellidos Edad

Fecha

La escala de autocuidado se refiera a formas en las que habitualmente nos tratamos a
nosotros mismos. Esto abarca distintas areas.

Debers leer cada frase, y ver hasta qué punto estd de acuerdo con ella, rodeando con un
circulo el nimero correspondiente, segin 1a siguiente escala:

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en  8astanteen Algoen  Nideacuerdoni Algode  Bastante de  Totalmente
desacuerdo desacuerdo desacuerdo en desacuerdo  acuerdo acuerdo de acuerdo

Conteste en base a la manera en la que fundona usted de modo habitual, no a una etapa
en particular.

Por favor, no deje ninguna pregunta sin responder. Si tiene dudas, pregunte al evaluador.



1

2 K| 4 5

&

7

Totemante

Ef

dezacuerdo

Easlanda en Algo en Mide Algooa
desacuerde desacuerda acuerda ni en gcuerdo
desacuendo

Bastanie de

acuerdo

Talalmante
de acuerdo

1 ab

Cuanda estay mal hago cosas gue me hacen sentir 2in pear

4 Ta

Los elogios me hacen sentir incémodo

1 PA

No me dejo ayudar

| | =

F

Liento que me tratan injustaments y no s por gué

-

MF

No dedico tiempo a actividades agradables o divertidas

-

Ta,

Ho me fio de la gente que me dice cosas pasitvas sabre mi

-

RN

Las cosas que hago tienen gue ser Otiles a otras persanas

-

&l

be echo siempre |a culpa d= tada

g | || e

F

Hadiz me reconoce lo mucha gue hago por ellos

10 MK

Las necesidades de los demds estan por delante de Las mias

11 P4

Ho soy capaz de pedir ayuda

1} &b

ke comparto de forma autodestructrea

i1 R

Lo demads deberian estar ahi ceande los necesito

14 MH

Puedo lk=gar a disculpar cualguier cosa gue me hagan

15 T4

ke orep mids facilmente una onitica que un cumplide

16 &b

ke oritico internamente tada el tiempo

1T Pa

Mis prablemas me los guardia para mi

12 R

La gente es muy desagradecida

19 RN

ke cuesta defender mis derechos

20 Ta

ke siento mids cdmodo aypudanda a los demds gue a la inversa

21 P

Ho tengo relacianes que me resulten gratdicantes

2} MM

Permito gue la gente invada mi espacia personal

23 ab

Hago cosas gue & gue me perjudicn

24 R

ke molesta gue los demds na respandan en seguida a mis necesidades

T e SR T S T S ST RSV S e

25 NP

Ho hago ejerciocio fisioo

-

26 NN

Loy incapar de decir que no

-

2T Ta

Heutralizo kas cumplides dickendo "na es para tEanta™ o cosas asi

-

25 Ah

Cianda estay mal me enfado conmigo mismo por estar asi

29 PA

Ho puedo pedir lo que necesito

30 NP

Mo se defrutar dal iempao likre

31 Ab

be alimernta mal

(e SN ISR S
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1 2 3 4 5 G 7

Tolelmante  EBaslanizen Algoen Nide Algoda Bestantede  Talalmente
Ef1 desacuards desacuerda  acuerda nien Acuerdo acuerdo de acuerdo
desacusrdo desacuerds

Para chtener los factores ha de sumar todos los items de cada factor y dividir por el
ndmarg da jtarns

AD Condwcta autadestructiva

T4 Falta de tolerarcia al afecto positive
B4 Problemas para dejarse ayudar

B  Aesenbimesnto porno reciproodad
MP HNo aclividades posiieas

MH Ho atender las propias necesidades
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INDICACIONES: a continuacién, escriba una serie de actividades que se compromete a realizar por cada dia de la semana.

DOMINGO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

EL)
el
0
<
a
-
-
<
7
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Universidad de El Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Canmelel

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 08— FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 08 Area: Espiritualidad y duelo.

Técnica: Carta de gratitud.
Modelo: Psicologia positiva.

Fomentar la espiritualidad de manera general en familiares de

Objetivo: )
pacientes con IRCT
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1 Apertura | Saludo y presentacion e Papel bond
Dinémica. e Lépices
Psicoeducacion. e Vendas
2 Desarrollo o )
Actividad central. e Lecturacorta. | 45 minutos
Espacio para preguntas e Hojas de papel
_ _ . _ e Lapiceros.
3 Cierre Retroalimentacion y cierre _
e Caja pequeiia.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dard la bienvenida, y se les preguntara como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: Llamada dibujo a ciegas. Cada uno de los participantes
deberé estar vendado de los ojos, frente a ellos se colocara una pagina de papel con un
lapiz en el cual deberan dibujar cuando el facilitador lo indique, que serén: una casa, un
arbol, un jardin. La reflexion de esta dinamica consiste en que la espiritualidad es una
parte que cada ser humano la préctica de diferente forma, y por eso mismo, significa qug
la diversidad de las creencias de cada persona, hace que cada uno sea diferente.

3. Psicoeducacion: Se llevara a cabo por medio de una lectura corta, en la cual, se /manera
general, se abordard la importancia de las creencias religiosas en la forma de
afrontamiento de la enfermedad del familiar cuidador en el proceso de su familiar

enfermo.
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4. Actividad central: La actividad consiste en que segin sea sus creencias o ideol

MATERIALES: Papel bond, lapices, vendas, lectura corta, hojas de papel, lapiceros y caja

pequena.

deberén realizar una carta de agradecimiento o de gratitud al ser supremo que tien
sus costumbres, se les entregara un lapiz y una hoja, en la que deberan escribir.
finalizar tendran un espacio de discernimiento espiritual, en el que deberan decidir
hacer con la carta, si dejarla en la capilla de la clinica, entregarsela a su familiar enfer
romperla, etc. Para aquellos que decidan dejarla en la capilla, se decorard una caja
manera sobria y sencilla en la que sean colocadas las cartas de manera anénima.
Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, aclaracion o un espacio
para compartir lo vivido en la sesion.

Retroalimentacion y cierre: Se realizara una breve retroalimentacion de lo visto en la
sesion grupal, luego se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitandolos a la

siguiente sesion a desarrollar.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Esta jornada requiere que el psicélogo encargado tenga mucha precaucion y sobre todo
respeto con las orientaciones religiosas de cada participante, evitando dar ejemplos de una

religion en particular. Se debe evitar:

e Hablar de las creencias espirituales propias. El terapeuta no debe expresar su postura
religiosa puesto que resultara en cohibicion por parte de quienes tengan una postura
distinta, generando parcialidad.

e Utilizar ejemplos de figuras religiosas de determinada doctrina, como por ejemplo
deidades, chacras, santos, virgenes, apostoles, etc. Todos estos son recursos de
religiones especificas, por lo que su uso generard divisiones de acuerdo a las
creencias.

e Utilizar términos especificos de alguna religion. Estos deben ser solo términos
generales. Es decir, en lugar de sacerdote, pastor, rabino, sacerdotisa, gurd, etc.,
referirse solo como “guia espiritual”.

e Usar tonos de mofa sobre ciertas ideas espirituales. El psicoterapeuta en el momento
de la sesion debe dejar de lado sus propios puntos de vista y actuar con objetividad.

e Darle mayor participacion a una persona en especifico, puesto que esto provocara que
el resto de personas perciban favoritismo por parte del psicélogo.

e Ultilizar términos de aprobacion o desaprobacion con las ideas de los usuarios.

El psicoterapeuta en el &mbito espiritual es un facilitador para el acceso y comprensién de

esta area, no un vocero de sus perspectivas personales de la espiritualidad.
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e Comprension de la dimension espiritual de forma laica.
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LA IMPORTANCIA DE LA
ESPIRITUALIDAD

UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS - CLINICA
ASISTENCIAL EL CARMELO

Sea como fuere, lo que es innegable es que en todo ser humano existe una dimensién
que transciende lo puramente fisico y que hemos identificado como lo espiritual.

(Lo espiritual y lo fisico se

relacionan?

La respuesta a esta pregunta es un
rotundo si. Independientemente de
la espiritualidad o creencia que se
profese, las personas que tienen fe en un
ser superior son menos propensas a
deprimirse y, si llegan a tener episodios
de depresion o tristeza profunda, salen
adelante mas rapidamente que las
personas que no tienen esa vision de
vida.

En efecto, los estudios realizados
demuestran que la persona con una
creencia espiritual se siente mas plena,
mas fortalecida, tiene una visién
diferente de las cosas.

Algunos beneficios de la espiritualidad.
No se sabe con seguridad el modo en que
la espiritualidad y bienestar (o salud) se relacionan.
Lo que si se tienen son las evidencias recogidas en
los estudios que demuestran que el
bienestar espiritual ayuda a mejorar la salud y la
calidad de vida de las siguientes maneras:

e La espiritualidad ayuda en salud mental porque,
si se vive a conciencia conforme los dictados de
esa espiritualidad, te aporta una serie de valores
e Ios son: omor perdén ogradecnmiento,

{Por qué es importante cultivar la
dimension espiritual?

Por todo lo que hemos expuesto,
podemos afirmar que para que
los humanos tengan wuna vida
plena es muy importante que las
personas no so6lo cuiden su salud
fisica y/o intelectual, sino
también hay que considerar otras
facetas de la vida que tienen
mucha importancia para vivir
mejor, como lo son la salud:
emocional, mental
y espiritual. Para convertirse en
un ser humano integral, es
importante que se cuide todas
estas dimensiones.

Es muy tipico que la
dimensiéon espiritual sea la que

menos importancia se le de y, sin
duda, es muy importante. Cuando

una persona tiene muy
descrrolladc su
faceta espi al, es capaz de

entido, es
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Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 09 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 09 Area: Espiritualidad y duelo.

Técnica: Diario del futuro.
Modelo: Psicologia positiva.

Objetivo: Fomentar la resiliencia en familiares de pacientes con IRCT.

NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo y presentacion
2. Dinamica. e Vejiga
3. Psicoeducacion. e Lecturacorta
2 Desarrollo . ]
4. Actividad central. e PAginas de 45 minutos
5. espacio para preguntas papel
) 6. Retroalimentacion y e Lapiceros
3 Cierre ]
cierre.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el qué
se les dard la bienvenida, y se les preguntara como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: Se llevara a cabo una actividad Ilamada el globo loco, uno
de los facilitadores va a tener el globo y se lo lanzara a uno de los participantes eligiendo
con qué parte del cuerpo van a recibir el globo, por ejemplo: “nifia Hortensia, recibird
el globo con el pie”, luego cuando ésta lo haya recibido, se lo enviara a otro participante
para que lo reciba con otra parte del cuerpo y asi sucesivamente hasta que todos los
participantes del grupo pasen. La reflexion de la dindmica consistira en que cada una de
las personas siempre hacen su mejor esfuerzo en las actividades que realizan a lo largo
de la vida, y que lo que para otros puede ser facil, para otros no puede serlo tanta, pero
eso hace que cada persona a su manera.

3. Psicoeducacion: Con base a la lectura corta sobre la resiliencia, se leera yuna historia a
modo de metéfora, en la que el facilitador debera hacer énfasis en la reflexion personal

de la lectura, como inicio, para luego iniciar con la psicoeducacion.

173



4. Actividad central: Se realizara la actividad llamada diario del futuro - deberan es

MATERIALES: Vejiga, lectura corta, paginas de papel y lapiceros.

en una pagina de papel, como se ven dentro de un afio, dentro de tres afios, y dentr
cinco afios ademas, en cada una de esas etapas por afio, debera incluir cémo podria ay!
a otras personas que conozca en el futuro, que atravesaren por la misma situacion
ellos estan viviendo actualmente, es decir, si conocen a una persona dentro de un af
que esté pasando la IRCT con su familiar, como la persona podria ayudar a esa perso
a afrontar todo lo que ha venido viviendo con su familiar, a través de la experienci
personal.

Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, se le daré respuesta a las
mismas, a partir de la psicoeducacion.

Retroalimentacion y cierre: Se realizard una breve retroalimentacion de lo visto en la
sesion grupal, se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitdndolos a la siguiente

sesion a desarrollar.
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El psicologo encargado deberd fomentar en esta sesion la reflexion en cada uno de los

participantes, y luego proceder con la psicoeducacion. Se recomienda que durante el
transcurso de la psicoeducacion realizar preguntas interactivas para cada participante, a modo
que cada participante sea consciente de la capacidad intrinseca de resiliencia que poseen de

manera previa.

Para la técnica central instar a los familiares a utilizar su imaginacion para que logren realizar

la técnica de la manera mas efectiva posible.

« Percepcion de fortaleza ante la adversidad.
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UNIDAD DE HEMODIALISIS Y UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS - CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

LA HISTORIA DE LA ZANAHORIA, LOS
HUEVOS Y EL CAFE.

Efase una vez la hija de un viejo hortelano que
se quejaba constantemente sobre su vida y
re lo dificil que le resultaba ir avanzando.
ba cansada de luchar y no tenia ganas de

Qnada; cuando un problema se solucionaba otro
—

\
N

——nuevo apareciay eso le

hacia resigharse y sentirse vencida.

El hortelano le pidié a su hija que se acercara a
la cocina de su cabana y que tomara asiento.
Después, llend tres recipientes con agua y los
colocé sobre fuego. Cuando el agua comenzoé a
hervir colocé en un recipiente una zanahoria, en
otro un huevo y en

el dltimo vertié unos granos de café. Los dejoé
hervir sin decir palabramientras su hija esperaba
impacientemente sin comprender qué era lo
que su padre hacia. A los veinte minutos el
padre apagé el fuego. Sacé las zanahorias y las
colocd en un tazoén. Sacé los huevos y los colocé
en otro plato. Finalmente, colé6 el café.

Mird a su hija y le dijo: «;Qué ves?”. «<Zanahorias,
huevos y café», fue su respuesta. La hizo
acercarse y le pidié que tocara las zanahorias.
Ella lo hizo y noté que estaban blandas. Luego le
pidié que tomara un huevo y lo rompiera. Le
quito la cascara y observé el huevo duro. Luego
le pidié que probara el café. Ella sonrié mientras
disfrutaba de su dulce aroma. Humildemente la

hija pregunté: «;Qué significa esto, papa?»

N

El le explic6 que los tres elementos habian
enfrentado la misma adversidad: agua hirviendo.
Pero habian reaccionado en forma muy diferente. La
zanahoria llegé al agua fuerte, dura; pero después
de pasar por el agua hirviendo se habia vuelto débil,
facil de deshacer. El huevo habia llegado al agua
fragil, su cascara fina protegia su interior liquido;
pero después de estar en agua hirviendo, su interior
se habia endurecido. El café sin embargo e i
después de estar en agua hirviendo, habi
el agua.
«;Cual eres tu?», le pregunté a su hija. «Cuan
adversidad llama a tu puerta, ;Como respon
(Eres una zanahoria que parece fuerte pero que
cuando la adversidad y el dolor te tocan, te
débil y pierdes tu fortaleza? ;Eres un huevo, qu
comienza con un corazén maleable? ;Poseias un——mmm
espiritu fluido, pero después de una muerte, una—===—,

—

separacion, o un despido, te has vuelto duray ——=
rigida? Por fuera eres igual, pero, ;cémo te has -
transformado por dentro? e

;O eres como el café? El café cambia el agua, el
elemento que le causa dolor. Cuando el agua llega al
punto de ebullicién el café alcanza su mejor sabor.
Si eres como el grano de café, cuando las cosas se
ponen peor tu reaccionas mejor y haces que las
cosas a tu alrededor mejoren.
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LA RESILIENCIA

Ella si sera capaz de superarlo... no todas tenemos su fortaleza. Cualquiera
en su lugar no lo hubiera logrado... él siempre se levanta de las caidas. Ha
nacido con ese don para afrontar las tragedias. Todas estas frases hablan
de personas que logran superar la tragedia, la adversidad, las situaciones de
duelo y pérdida, por duras y dificiles que sean.. ¢(Son super humanos? ¢Son
personas especiales?

La resiliencia es la capacidad de afrontar las adversidades y lograr
adaptarse ante las tragedias, los traumas, las amenazas o el estrés severo. Que
seamos resilientes no significa que no experimentemos dificultades o angustias,
ya que en algun momento de nuestras vidas todos sentimos tristeza,
incertidumbre, malestar o dolor, ya sea fisico o emocional, sino que a pesar de
todos los obstdculos que se nos presenten y el gran impacto que tengan las
situaciones en nosotros, aun asf, somos capaces de sobreponernos e ir
adaptandonos bien a lo largo del tiempo.

Todos en cierta medida hemos podido ser resilientes en algun momento de
nuestras vidas. Ademds, la resiliencia no es algo que podemos tener o no, sino
que son un conjunto de pensamientos, emociones y conductas que pueden ser
aprendidas y desarrolladas por cualquier persona.

QUE CONTRIBUYE A QUE SEAMOS MAS RESILIENTES:

El tener cerca de nosotros a personas que nos proporcionan carifio, apoyo y
confianza puede hacernos mucho mas resilientes.
Otros factores gsociados son!
e Una vision positiva de nosotros mismos, confiando en nuestras fortalezas y
debilidades.
e Habilidades en la comunicacion y solucion de problemas. Ver los problemas
como retos a superar y no como posibles amenazas.
e Capacidad para hacer planes realistas, asi como un buen manejo destreza
sobre los sentimientos e impulsos fuertes. (Capacidad de autocontrol).




COMO SON LAS PERSONAS RESILIENTES

Las caracteristicas fundamentales de las personas
resilientes son:

e Aceptar la realidad tal cual es.

e Creeren que la vida tiene sentido.

e Capacidad para mejorar.

Ademds, pueden presentar otras habilidades como
saber controlar sus emociones, ser empdticos, saber

identificar de manera precisa las causas de los
problemas, y considerarse competentes y confiados
en si mismos. Pero una de las caracteristicas mds

importantes es su modo de pensar, su estilo de
pensamiento. Una persona resiliente tiene un

pensamiento realista, y flexible.
QUE HACER PARA DESARROLLAR LA RESILIENCIA

Establecer relaciones. Tener buenas relaciones con los demds, aceptando la ayuda y el apoyo que
nos ofrecen, asi como ayudar a otros que lo necesitan, fortalece nuestra resiliencia.

Pensamiento realista, pensamiento constructivo. No podemos evitar que ocurran eventos
amenazantes, o que produzcan mucha tensién, pero si podemos cambiar nuestra manera de
interpretarlos y reaccionar ante ellos. Ver los problemas como retos a superar, desde una perspectiva
amplia, pensando que tenemos la capacidad suficiente de afrontarlos y encontrar posibles soluciones.
Aceptar la realidad, aceptar que el cambio es parte de la vida.

Confia en ti mismo. No podemos saber lo que podemos hacer hasta que no lo intentemos, incluso nos
sorprenderemos a veces, de todo lo que podemos lograr nosotros mismo.

Desarrolla metas y objetivos, y actua.

Busca oportunidades para descubrirte a ti mismo. Muchas veces tras superar un acontecimiento
estresante o una adversidad, experimentas un crecimiento personal. Aprendemos algo nuevo sobre
nosotros mismos. Hay muchas otras formas para desarrollar nuestra capacidad de resiliencia, sélo
tenemos que identificar aquellas actividades que nos permitan construir nuestra estrategia personal
para desarrollarla.







Clinica Asistencial El
Carmelo.

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 10 - FAMILIARES CUIDADORES

N° de sesion: 10 Area: Espiritualidad y duelo.

Universidad de EI Salvador. . _ . L.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

Técnica: Carta enviada.
Modelo: Psicologia positiva.

Fomentar la conciencia de trascendencia espiritual en familiares de

Objetivo: ) _ .
pacientes con IRCT como preparativo del duelo anticipado.
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES | TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo y presentacion
S e Lectura
2. Dinédmica.
) » corta
3. Psicoeducacion. _ _
2 Desarrollo o e Paginas de 45 minutos
4. Actividad central.
. papel bond.
5. Espacio para preguntas.
_ : — : e lapiceros
3 Cierre 6. Retroalimentacion y cierre.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el qué
se les dard la bienvenida, y se les preguntara como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: La dindmica se llama una cita concertada, la cual consiste
en que los participantes se formaran en fila, uno frente a otro el facilitador, dird unas
preguntas, para las cuales tendra un minuto para contestar cada uno, es decir seran dos
minutos por pregunta. Al finalizar los dos minutos, deberan continuar con su compafiero
hacia la derecha en la misma posicién, de esa manera hasta que se acaben las preguntas.
La dindmica tiene como reflexion, que para cada persona una misma pregunta tiene
diversos significados y la experiencia del otro puede ayudarme como experiencia de vida.

3. Psicoeducacion: Esta actividad se realizara en funcion al duelo anticipado. Como €S bien
sabido por los participantes, la muerte es inminente en sus familiares, por lo qug; afrontan
diversas situaciones que son dolorosas tanto para ellos como cuidadores, £omo para el

familiar enfermo.
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4. Actividad central: Se llevara a cabo la puesta en préctica de lo aprendido en la sesi

MATERIALES: Lectura corta, paginas de papel bond y lapiceros.

cual consistird en que cada participante realizara una carta para su familiar, en la
debera expresar sus sentimientos hacia él/ella, evitando un lenguaje soez, expresand
que siente y/o piensa de su familiar, de su relacion, de sus sentimientos. Al finaliza
carta tendrd un maximo de tiempo para ser entregada a su familiar, que sera puesta p
cada participante en un plazo no mas de quince dias. Si el participante lo desea, pod
leer y/o expresar el contenido de la carta a sus compafieros de grupo.

Espacio para preguntas: Si hubiere alguna duda o pregunta, se le dara respuesta a las
mismas, a partir de la psicoeducacion.

Retroalimentacion y cierre: Se realizard una breve retroalimentacion de lo visto en la
sesion grupal, y luego se agradecera la asistencia a la sesion grupal, invitandolos a la

siguiente sesion a desarrollar.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Se recomienda al terapeuta encargado que durante el transcurso de la sesion haga énfasis en
la importancia de la expresion de sentimientos hacia los demés. Es posible que los
participantes muestren resistencia al principio debido a que la mayoria de personas no suele
expresar sentimientos positivos de manera verbal, por lo que se debera tener paciencia en
estos casos no obligar a la persona, pero si facilitarle la escritura de la carta poniendo
ejemplos, haciendo preguntas o de ser necesario que piense en tercera persona al escribir la
carta. Si algunas personas desean compartir el contenido de la carta sera bienvenido, pero en

ningln momento debe ser un requisito.

PREGUNTAS PARA DINAMICA CITA CONCERTADA

e ;Cudl hassido la experiencia més dificil durante la semana?

e ;Como te ves dentro de 5 afios?

e Si tuvieras un super poder, ¢cudl te gustaria tener?

e ;Qué opinas acerca de la muerte?

e Si este fuera el ultimo dia de tu vida, ¢ Qué cosas te gustaria realizar?
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e Toma de conciencia del duelo anticipado.
e Percepcidn del sentido de trascendencia de la vida.

e Participacion.
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EL DUELO ANTICIPADO

Unidad de Hemodialisis y Unidad de Cuidados Paliativos
Clinica Asistencial El Carmelo

Ser testigo de la lucha de un ser querido con la muerte te hace vivir en un estado de
emergencia constante con un gran sentimiento de angustia que parece durar para
siempre. Algunos dias puedes sentir un dolor profundo que no te deja siquiera concebir
esta muerte mientras que otros dias puede que no sientas tristeza en absoluto. Se trata de
una montana rusa de emociones que incluye momentos de adormecimiento del dolor para
asi protegerse y luego enfrentar una nueva ola de sentimientos.

como identificarlo?

e Tristezay llanto debido a la pérdida proxima del ser querido. Esta tristeza implica miedo no
sélo a la muerte sino también a los cambios que esta pérdida traera en la familia. Los familiares
reflexionan sobre cémo sera la vida luego de que su ser querido ya no esté con ellos: proyectos
en comun, futuro financiero, roles familiares, etc.

e Intensa soledad y aislamiento debido a la falta de aceptacion social para expresar sus
emociones durante el duelo anticipatorio. Sienten un gran deseo de que alguien los escuche
sin juzgarlos.

« Se experimenta una mayor ansiedad que puede causar sintomas fisicos como temblores, falta
de memoria, trastornos en el sueno y en el apetito.

* Sentimientos ambivalentes que llevan a hacerte sentir culpa. Por un lado, quieres que tu ser
querido siga viviendo mientras que, por otro lado, deseas que no siga sufriendo. También
puedes sentir culpa por haber sobrevivido y seguir con tus proyectos mientras que tu familiar
ya no podra hacerlo.

* Intensa ira e irritabilidad debido a esta pérdida inevitable y la impotencia de no poder hacer
nada para evitarlo. El enojo puede extenderse a los profesionales de la salud que intervienen en

el tratamiento de su serquerido.




Consejos para enfrentarse del duelo anticipado

1) El cuidador debe permitirse sentir el dolor porque es la manera de ser sincero con uno mismo. Negarlo
puede prolongar el duelo.

El primer paso es aceptar la pérdida, luego trabajar el dolor y, finalmente, dejarlo ir. Esto no implica renunciar a
nuestro ser querido u olvidarnos de él. Completar estas tareas relacionadas con el duelo, permitiran que el cuidador
se aferre a la alegria que una vez compartié con él, pero sin la intensa tristeza que convierte el proceso de recordar

en una experiencia dolorosa.

2) No hacer solo este proceso: compartir el dolor con alguien.

Es importante ser capaz de sentir y expresar el dolor, pero también lo es compartirlo con alguien.

Nadie deberia enfrentarse solo a un duelo anticipado. No compartir esos sentimientos puede provocar una
profunda sensacion de soledad y aislamiento. Los estudios sugieren que un duelo anticipado es similar al duelo por
el que pasa una persona cuando su ser querido muere, pero durante ese proceso se siente mas ira y hay menos
control de las emociones.

3) Pasar tiempo juntos.

Muchos cuidadores se quejan del sufrimiento que les provoca ver como su ser querido va perdiendo facultades cada
dia, y esa realidad los puede llevar a tratar de evitar que el familiar los vea vulnerables. Sin embargo, no pasar
tiempo con el familiar puede hacer que luego se arrepientan de no haberlo hecho.

Hay actividades que se pueden hacer con nuestro ser querido, como ver albumes de fotos juntos. El simple hecho
de acariciar a nuestro ser querido, de cantarle o de pasar tiempo con él, aunque no hablemos, aunque estemos en
silencio, sera el mejor regalo que le podremos hacerle a nuestro familiar y a nosotros mismos.

4) Escribir un diario.

Muchos cuidadores encuentran que llevar un diario es una experiencia positiva porque te da la oportunidad de
expresar todos los sentimientos que no te atreves a compartir con nadie. Ademas, puede convertirse en un
documento que puedes consultar mas tarde, cuando todo pase. Recuerdos y pensamientos que quiza se quieran
volver a recordar en un futuro.

A veces se encuentra alivio en las cartas. Escribir una carta a nuestro ser querido puede ser una forma de poner en
orden todo lo que sentimos.

5) Alimentar nuestra espiritualidad

La espiritualidad es un concepto que habitualmente se vincula con la religion, pero no tiene que ir unido
necesariamente. Eso dependera de cada persona. La espiritualidad se puede encontrar en la meditaciéon, en la
forma de relacionarnos con la naturaleza, incluso, en nuestra forma de escuchar musica.

6) Sentido de humor

Cuando nuestro ser querido estda muriendo no hay mucho espacio para la risa, pero si surge, el humor nos puede
aliviar mucho. A veces, incluso en las situaciones mas tristes, surgen situaciones que nos hacen reir. No tiene nada
de malo, si lo hacemos. De hecho, esa sonrisa nos puede ayudar a soportar mejor el dolor.

7) El perdén

Aprender a perdonarte es tan importante como perdonar a los demas. Muchos cuidadores se sienten culpables por
no cuidar a su ser querido mejor de lo que lo hacen. Por haber cometido errores o tener momentos de debilidad. No
existe el cuidador perfecto. Aprender a perdonarse, a valorar el carino que proporcionan a sus familiares, es lo
importante. Como también lo es saber perdonar a amigos o miembros de la familia con los que ha nacido un
resentimiento. Dejar ir esos sentimientos puede ser liberador. Alguien dijo una vez que el resentimiento es un

veneno que se prepara para otro, pero que acaba bebiéndose uno mismo.
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Clinica Asistencial El
Carmelo.

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 11 - FAMILIARES CUIDADORES

Universidad de EI Salvador. . _ . L.
Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos

Ne de sesion: 11 Area: ---
Técnica: ---
Modelo: ---
o Concluir el grupo de intervencion para conocer logros vy
Objetivo: o o
experiencias de cada participante.
NO. FASES ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Saludoy e Material de
1 Apertura »
presentacion evaluacion
2. Experiencias de cierre.
2 Desarrollo )
3. Logros e Lapiceros )
_ 45 minutos
e Pliego de
) 4. Refrigerio papel bond.
3 Cierre ] )
5. Cierre e Comida
e Bebida

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dara la bienvenida y se les preguntard como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Experiencias: Se llevara a cabo un espacio para que cada participante pueda expresar la
experiencia vivida dentro del grupo comparta sus impresiones y aprendizajes, también
para que exprese como fue su relacion con sus demas comparieros de grupo.

3. Logros: Esta actividad se realizara para que cada participante pueda escribir en una
pagina de papel cuales han sido los logros que considera ha obtenido de esta experienCia
de grupo, si ha cumplido con sus expectativas, y si tiene algunas sugerencias para el
facilitador como tal, o bien para la experiencia de grupo como tal. Luego de‘ello si lo
desea el participante, podra compartirlo con el resto de los comparieros, si A0, solamente
lo coloca en el papel bond que previamente el facilitador habra decorado para dicha

actividad.
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4. Refrigerio: Se realizard un pequefio refrigerio el cual estar a disposicion de lo g
institucion pueda brindar, para un pequefio compartir dentro del grupo.

5. Cierre: Se daran las palabras de agradecimiento del facilitador por la participacic
disposicion de cada participante, por las experiencias aprendidas de cada uno de ello
se tomara la foto de grupo como recuerdo.

MATERIALES: Hojas de papel, lapiceros, pliego de papel bond, comida y bebidas.
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Evaluacion de aprendizajes final
dirigido a familiares cuidadore

Nombre:

Edad:

Fecha:

Indicaciones: Nos interesa saber de los cambios positivos en su vida
su participacion en el programa “Acompafiar, cuidar y consolar”. A
continuacicn, se le presentan tres recuadros en blanco. Por favor, escriba en
cada uno de ellos de acuerdo a la forma y ambito en el cual ha percibido

cambios positivos.
(COMO ME AYUDO ESTE PROGRAMA A NIVEL PERSONAL?

(COMO AYUDO A MI FAMILIAR?

* (COMO AYUDO A MI FAMILIA?




Logros alcanzados!

lo que mas me gusto fue...

\

Sugerencias:




Universidad de EI Salvador. Clinica Asistencial EI

Facultad de Ciencias y Programa de Cuidados Paliativos Psicol6gicos Carmeles

a ~ . Unidad de Hemodiélisis
Humanidades Acompafiar, cuidar y consolar. Unidad de cuidado)s/
Departamento de Psicologia. Paliativos.

SESION # 12 — FAMILIARES CUIDADORES
N° de sesion: 12 Area: Espiritualidad y Duelo.

Técnica: Rituales. (Arbol de esperanza)
Modelo: Modelo Humanista.

Concientizar en el familiar la sana trascendencia que conlleva el duelo

Objetivo: o .
por fallecimiento de su familiar con IRCT.
NO. FASE ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1 Apertura 1. Saludo _ N
e Piedras pequefias.
2. Dindmica. .
) e Pinturas
3. Compartir. _ .
2 Desarrollo ] y e Pinceles 30 minutos
4. Psicoeducacion.
. ¢ Hojas naturales de
5. Actividad central
_ - arbol.
_ 6. Retroalimentacion _ _
3 Cierre . e Resina epoxica
y cierre

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

1. Saludo y bienvenida: Se realizara un saludo a todos los integrantes del grupo, en el que
se les dara la bienvenida, y se les preguntard como han estado sus actividades en la
semana, para crear una cohesion amena del grupo.

2. Dinamica de Desinhibicion: La dinamica se llama “los abrazos” y consiste en colocar a
todos los participantes en parejas, siendo uno el que dirige la dinamica. Primero se les
ensefara a los participantes 4 tipos de abrazos: abrazo de oso (con ambos brazos), de
ganso (manos hacia atras y colocando el cuello en el hombro del compafiero), de mariposa
(realizando un suave masaje con la yema de los dedos en los omoplatos del compariero)
y abrazo de hermano (con un solo brazo tras la espalda del compafriero). La persona gue
dirige ira indicando el tipo de abrazo que los participantes realizaran, aumentando
gradualmente la velocidad, y cada vez que indique “abrazo de hermano” lds parejas
cambiaran. Quien quede sin pareja pasara a dirigir la dinamica.

3. Compartiendo y acompanando: Los participantes compartiran como han sido esos

meses luego de que su familiar ha fallecido. El terapeuta hara uso de‘un peluche, el cual
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quien lo posea tendra uso de la palabra. Asi mismo, el tiempo para que cada uno comparta
su experiencia serd modulado por el psicélogo de acuerdo al nimero de asistentes a la
sesion. El psicologo normalizara las emociones que se experimenten, naturalizandolas e
instando a los asistentes a que luego de cada experiencia proclamen la frase “estamos
contigo”.

Psicoeducacién: De manera concisa, el psicologo encargado explicard las fases y tipos
de duelo, haciendo énfasis en que cada duelo es distinto y que expresar emociones es
saludable para la persona. Se debe hacer hincapié en que el duelo es normal, es
completamente humano y una reaccion inevitable, por lo que es necesario vivirlo de
manera saludable para poder resolverlo de manera efectiva.

Actividad central: Se realizara esta sesion en el salén donde tuvo lugar la experiencia
grupal, solamente en presencia del familiar en duelo y el facilitador. Este le entregara una
piedra acomparfiado de pinturas y pinceles, en la cual, el familiar debera pintar lo que méas
recuerda o caracterizaba a su familiar, por ejemplo, si le gustaba el futbol, puede pintar
la piedra como una pelota de futbol. Luego que el familiar haya pintado la piedra, debera
acompariar al facilitador hacia un arbol previamente seleccionado dentro de las
instalaciones de la clinica, propiciando que las condiciones de privacidad para el familiar
sean las adecuadas. Al estar situados frente al arbol, el facilitador deberd promover el
ambiente para que el ritual se realice de la mejor manera, es decir, iniciara dando unas
palabras en las que hara énfasis en que la muerte es un proceso de vida natural en que
todos los seres humanos deben pasar para segun la creencia que tenga el familiar,
trascienda de alguna manera luego del fallecimiento. Al mismo tiempo, debera explicarle
la analogia de los simbolismos de cada objeto, es decir, que la piedra representa a su
familiar, el arbol representa la vida, que continua para el familiar, aunque de una forma
que ya no es percibida a simple vista y que al mismo tiempo significa la trascendencia de
su ser querido, es decir otra manera de vida, segun su ideologia, el cielo, la reencarnacion,
en una energia, etc. Serd importante la labor del facilitador en esta actividad, debido a la
carga emocional del momento, tendrd que modular la forma y las palabras quedutilizara
para dicha reflexion. En el momento en que el familiar sienta, puede colocar'la piedra al
pie del arbol. Para finalizar, como simbolismo de que su ser queridoestara presente

siempre con su familiar, se le entregara una hoja previamente seleccignada y preservada
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con resina epoxica, la cual significa una nueva forma en que su ser querido estara pre
a partir de la muerte, es decir, ya no de forma fisica, pero si de forma espirit
representativa.

6. Retroalimentacion y cierre: De manera breve se recalcara la importancia de que ¢
persona viva su duelo, que se permita acompafiar y no mitificarlo, puesto que el duelo
parte de la vida de todo ser humano, que no se trata de olvidar, sino de recordar a s
familiar con amor y como cierre de dicha actividad, se puede proceder a aplicar un
técnica de relajacion o una intervencion breve donde se le permita expresar al familiar
sus emociones y pensamientos, bien realizar otra actividad, seglin se considere necesario
y oportuno.

MATERIALES: Piedras pequefias, pinturas, pinceles, hojas naturales de arbol y resina

epoxica.
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INFORMACION PARA EL PSICOLOGO:

Esta sesion se realizara unicamente con personas cuyo familiar con IRCT ya haya fallecido
como minimo dos meses antes, puesto que se debe respetar el duelo post mortem inmediato.
Se recomienda citar expresamente a los participantes a la sesion y a pesar que el tiempo
estimado de la sesion sea de 40 minutos, es posible que este varie de acuerdo a las reacciones
emocionales de los familiares. Estas respuestas emocionales deben permitirse, normalizarse
y ventilarse de manera verbal, tanto antes como después de la técnica. Al finalizar y de
acuerdo a los participantes, se recomienda realizar una reflexion u oracién personal, y en caso

que alguna persona lo solicite, brindarle un espacio para la atencion personalizada.
INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE LA SESION:

e Participacion.
e ventilacion de emociones.

e Percepcion saludable de continuidad.
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Esta es una sesion adicional: su aplicacion se hara Unicamente si hubiere algun familiar
cuidador que continGe llegando a la clinica en el que ya haya fallecido su familiar paciente
con IRCT.

EJEMPLO ORIENTATIVO DE UTILIZACION
DE PELUCHE AL MOMENTO DE COMPARTIR

EXPERIENCIAS.

EJEMPLO ILUSTRATIVO DE

“EL ARBOL DE ESPERANZA”
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T1P0S DE DUELO

Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Cuidados
Paliativos - Clinica Asistencial El Carmelo

Duelo anticipado: antes de que se haya producido la pérdida. El duelo anticipado es un proceso
prolongado, pero no tan agudo como el resto, dado que cuando llega la perdida se suele
experimentar en parte, como algo que da calma.

Duelo sin resolver: cuando la fase de duelo sigue presente. Suele denominarse asi al tipo de
duelo que sucede cuando ha pasado cierto tiempo (hasta 2 arnos) y no se ha superado.

Duelo crénico: es una clase de duelo sin resolver, que no remite con el paso del tiempo y dura
por aros. También se denomina duelo patoldgico o complicado. Es cuando la persona es incapaz
de dejar de revivir de forma detallada y vivida los sucesos relacionados con la perdida, y todo lo
que

le ocurre le recuerda a esa experiencia.

Duelo ausente: cuando la persona niega que los hechos hayan ocurrido, es decir, es un
estancamiento en la etapa de negacion de la cual se ha hablado anteriormente, porque la
persona no quiere hacer frente a esa situacion.

Duelo retardado: /nicia después de un tiempo. Suele ser la consecucion del duelo ausente, y
también recibe el nombre de duelo congelado. Suele aparecer en personas que controlan
sus emociones en exceso y tratan de mostrarse “fuertes” ante los demds.

Duelo inhibido: se produce cuando hay una dificultad en la expresiéon de los sentimientos, por lo
qgue la persona evita el dolor de la pérdida, no obstante, este dolor es manifestado con sintomas
fisicos.

Duelo desautorizado: cuando el entorno o seres allegados a la persona no aceptan el duelo de
esta, por el motivo que sea. Este individuo reprime los sentimientos de cara a estas personas,
pero internamente le afecta.

Duelo distorsionado: se manifiesta como una fuerte reaccion desproporcionada en cuanto a la
situacion. Suele ocurrir cuando la persona ya ha vivido un duelo y posteriormente se encuentra
ante uno nuevo y responde con mds fuerza que al primero, aunque el vinculo con este ultimo sea
menor. Por ejemplo, experimentar la pérdida de un padre y luego la de un tio, haciendo que esta
ultima reviva la pérdida anterior y lo experimente con mayor intensidad.
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ANEXOS 4. PROTOCOLO DE ATENCION A PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON IRCT.
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PRESENTACION.

La insuficiencia renal crénica es cuando
los rifiones dejan de cumplir gradualmente
sus funciones normales, e implica un
conjunto de sintomas tanto fisicos como
emocionales que afectan negativamente la
calidad de vida de la persona y sus
familiares. Esta, es la tercera causa de
muerte por enfermedad en El Salvador, al
punto que para el afio 2017 se reportd un
total de 2,390 muertes debido a esta
enfermedad.

Esto se debe a que en EI Salvador hay una
utilizacion constante, irresponsable e
indiscriminada de pesticidas para la
produccion agricola a partir de los afios 70,
provocando desde entonces un aumento
considerablemente en la prevalencia y
mortalidad de la misma.

Para los estudiantes de la Universidad de
El Salvador, en especial para las carreras
del &mbito de la salud, tal como lo es
Psicologia, mejorar en la medida de lo
posible las condiciones emocionales a las
gue se enfrentan los pacientes con
insuficiencia renal crdnica y sus familiares
cuidadores resulta de interées, todo en pro
de incidir positivamente en la realidad
salvadorefia.

El presente documento tiene como
finalidad proporcionar informacion util
para el abordaje integral a personas con
insuficiencia renal cronica terminal que
reciban atencion en la Clinica Asistencial
El Carmelo, asi como brindar informacion
que permita al personal de salud encargado
en dicha institucion tomar decisiones
efectivas en la asistencia psicologica
paliativa a esta poblacion.
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INTRODUCCION.

La insuficiencia renal cronica es una de las
enfermedades no transmisibles que mas
impacto ha causado en la vida de las
personas en El Salvador, y es la tercera
causa de muerte por enfermedad a nivel
mundial, situada después de la diabetes y
el cancer.

Aun cuando las investigaciones vy
hallazgos médicos han progresado en las
ultimas  décadas  para  encontrar
alternativas de tratamiento que permitan
desacelerar el deterioro de la funcidn renal,
no existe una cura.

La enfermedad como tal genera una
situacion de indefension con una carga
emocional importante, que hace sentirse a
la persona desvalida, afectando a su
contexto familiar e incluso generando
mayores implicaciones negativas en el
curso de la enfermedad.

Estas implicaciones en la vida de quienes
padecen de insuficiencia renal crénica
terminal y su entorno familiar, ha generado
la necesidad de brindar un abordaje
integral para la atencion a estos pacientes
cuando llegan a la etapa final de esta
enfermedad, ya que implica la necesidad
de recurrir a cuidados paliativos, donde se
hace indispensable que la relacion con el
personal que le brinda atencion, sea lo mas
calida y humana posible, lo que permitira
disminuir la sensacion de miedo e
inseguridad que se deriva de llegar a la
etapa final de esta enfermedad.

En pro de esta situacién, el Departamento
de Psicologia de la Universidad de El
Salvador, hace su aporte por medio de sus
estudiantes de la carrera de Psicologia en
su proceso de grado para la elaboracion del
presente protocolo de atencion, que lleva
como objetivo: proporcionar una guia que

facilite la atencion multidisciplinaria y
eficaz a los pacientes con IRCT y a sus
familiares cuidadores dentro de la Clinica
Asistencial EI Carmelo. Dicho protocolo
contiene informacion de la enfermedad, un
esquema de atencion, los pasos a seguir en
cada etapa y recomendaciones para el
abordaje a esta poblacion desde el punto de
vista integral, la respectiva bibliografia y
un glosario, que oriente a todos los que no
siendo directamente conocedores de dicha
area médica, puedan orientarse y el uso
adecuado de las palabras que describen
mejor el proceso de los pacientes.



INFORMACION
ENFERMEDAD.

SOBRE LA

Un adecuado funcionamiento de los
diferentes subsistemas del organismo del
ser humano es determinante para definir el
curso de un padecimiento, como por
ejemplo si una persona padece de
Diabetes, que segun el tipo (tipo 1, tipo 2
o0 gestacional) y el estilo de vida de quien
lo padece, hard surgir efectos secundarios
gue modificaran el funcionamiento de su
sistema orgéanico.

Los rifiones filtran los desechos de la
sangre y regulan otras funciones del
organismo. Estos purifican la sangre al
quitarle el exceso de liquidos, minerales y
productos de desecho, ademas de producir
hormonas que mantienen la salud de los
huesos y la sangre, por lo que su funcion
es elemental para que la persona pueda
vivir organicamente estable.

La actividad de los rifiones puede verse
afectada por diversas causas, muchas de
ellas relacionadas con la calidad y estilos
de vida que asumen las personas.

Cuando los rifiones son incapaces de
cumplir las funciones anteriormente
mencionadas se esta ante una Enfermedad
Renal Crénica. La mayoria de las veces se
presenta lentamente, no tiene cura y llega
hasta una etapa terminal en la que el
enfermo necesita un tratamiento renal
sustitutivo del tipo: Hemodialisis, Dialisis
Peritoneal o Trasplante Renal.

La ERC se define como una pérdida
irreversible del filtrado glomerular, que se
asocia, a medida que avanza, a la pérdida
de las restantes funciones ejercidas por el
rifdn. Todo ello determina, en sus fases
finales, una situacion clinica caracteristica,
conocida también como uremia, en la que
el medio interno se encuentra totalmente
alterado sobreviviendo la muerte del

individuo en caso de no aplicarse las
medidas terapéuticas oportunas. (Massry
& Glassock’s, 1995)

Se reconocen como causas mas frecuentes
de la insuficiencia renal cronica: la
diabetes mellitus, la hipertension arterial,
las glomerulopatias y las enfermedades
obstructivas renales.

Los sintomas de ERC son muy variados y
pocas veces claros. Algunos pacientes no
muestran sintomas por mucho tiempo.
Produce lesiones graves antes de que la
persona sospeche que esta enferma.

La mayoria son de indole general:
debilidad, irritabilidad, dolor de cabeza,
orinar constantemente durante la noche,
mareos, nauseas, vomitos, picazon,
inflamacién corporal, falta de aire, pérdida
del apetito, fatiga, lentitud y calambres.

Con el avance de la enfermedad, la piel se
vuelve de color terroso, seca y con
tendencia a descamarse, con manchas y
aumento de la presion arterial, aliento con
olor a orina, dificultad para respirar,
exceso de suefio durante el dia y dificultad
para dormir durante la noche. (Sellarés y
Martin Conde, 2002).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ENECA-ELS) 2015 en EIl Salvador, la
enfermedad renal crénica alcanzdé una
prevalencia de 12.6%, afectando mas a los
hombres (17.8%) que a las mujeres
(8.5%), principalmente en la zona rural
(14.4%) que en la urbana (11.3%)
(MINSAL, 2020).

De acuerdo con un articulo desarrollado
por el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social (ISSS) en el 2019, se registré una
incidencia de 40 casos nuevos al mes a
escala nacional, en total, se tienen 2,380
pacientes con insuficiencia renal crénica
en todo el pais y que son atendidos en los



hospitales Médico Quirurgico, San
Miguel, Santa Ana, Sonsonate y en
Ciudadela Monserrat.

Asimismo, el 47% de ellos se encuentran
en tratamiento por hemodidlisis y el 53%
en las modalidades Dialisis Peritoneal
Continua  Ambulatoria y  Didlisis
peritoneal Automatizada. Durante el 2018
se detectaron 810 casos de enfermedad
renal cronica y la prevalencia de edad
oscila entre 30-80 afios de edad.

El ISSS brinda capacitacién y formacion
continua a nutricionistas y médicos
nefrélogos para prevencion y manejo de
pacientes con enfermedad renal cronica, lo
cual refleja que el papel del psicologo en
el proceso de atencion a este tipo de
pacientes sigue invisibilizado.

Resulta innegable que la afeccion
mantenida de la funcion renal y la
inminente pérdida de un rifidén o de ambos,
para el paciente que se adentra al proceso
médico de Didlisis o hemodialisis provoca
diversas limitaciones en su vida personal,
laboral, familiar y social.

Sin embargo, se hace necesario desde los
puntos de vista cientifico y asistencial
profundizar en el conocimiento de los
posibles correlatos entre las vivencias y
estados  psicopatolégicos  que  se
estructuran en las personas con ERC con
vista a desarrollar alternativas terapéuticas
mas efectivas para mejorar el bienestar de
la persona y su calidad de vida.

En el curso de la enfermedad y el
tratamiento de hemodialisis aparecen
diferentes formas de subjetivar el
problema, como son la no aceptacion de la
enfermedad y del tratamiento. Los
pacientes pueden presentar alguna mejoria
temporal, o desarrollar otras enfermedades
y otros sintomas, que pueden ser de dificil
entendimiento si no se concibe al ser
humano como un todo integrado.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL (IRCT).

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es
la mejor medida de la funcién renal. Es el
numero que se utiliza para determinar la
etapa de la enfermedad renal de una
persona. Para calcular la TFG, se utiliza
una férmula matematica que tiene en
cuenta la edad de la persona, la raza, el
sexo y la creatinina sérica. Un médico
ordenara un andlisis de sangre para medir
el nivel de creatinina sérica. La creatinina
es un producto de desecho que proviene de
la actividad muscular.

Cuando los rifiones estan funcionando
correctamente, eliminan la creatinina de la
sangre. A medida que la funcién renal
disminuye, los niveles de creatinina en
sangre, se elevan.

Las siguientes, son los cinco grados de la
enfermedad renal crénica, y la TFG para
cada etapa:

e Gradol— Normal o alta TFG (TFG>
90 ml/min)

e Grado 2 — ERC leve (TFG = 60-89
ml/min)

e Grado 3 — ERC moderada (TFG =
30-59 ml/min)

e Grado 4 — ERC grave (TFG = 15-29
ml/min)

e Grado 5 — ERC terminal (TFG <15
ml/min).

Enfermedad Renal en Grado 1y 2

A menudo hay pocos sintomas en los

grados 1y 2 de la ERC. La ERC temprana,

generalmente se diagnostica cuando se

presentan las siguientes condiciones:

Presion arterial alta, niveles superiores a

los normales de creatinina o de urea en la

sangre, sangre o proteinas en la orina,

evidencia de dafio renal en una resonancia

magneética, tomografia axial

computarizada, ultrasonido o rayos x de



contraste, antecedentes familiares de
enfermedad renal poliquistica (ERP).

Enfermedad Renal en Grado 3

En el grado 3 de la ERC pueden aparecer:
la anemia (falta de globulos rojos) y/o la
enfermedad Osea temprana. Estas
condiciones pueden ser tratadas para
ayudar a que el paciente se sienta lo mejor
posible y a reducir los problemas que
puedan presentarse en la evolucion de la
enfermedad.

Enfermedad Renal en Grado 4

Cuando la ERC ha progresado hacia el
grado 4, es el momento de empezar a
prepararse para la dialisis y/o un trasplante
de rifion. Si la TFG cae por debajo de 30,
la mayoria de los pacientes necesita ver un
especialista en enfermedades renales
(llamado nefrologo). EI nefrélogo le
hablaré acerca de los tratamientos para la
insuficiencia renal, incluyendo la dialisis y
el trasplante.

Una TFG por debajo de 15 indica que
posiblemente es necesario iniciar uno de
estos tratamientos.

Enfermedad Renal en Grado 5

Una persona con ERC en grado 5 tiene
Enfermedad Renal en etapa Terminal
(ERT), con una TFG de 15 ml/min o
menos. En esta etapa avanzada de la
enfermedad renal, los rifiones han perdido
casi toda la capacidad de hacer su trabajo
con eficacia, y finalmente se necesita
iniciar la dialisis o un trasplante de rifion
para sobrevivir.

Las personas diagnosticadas con ERC en
grado 5 necesitan ver a un nefrélogo
inmediatamente. El meédico ayudara a
decidir cual es el mejor tratamiento a
sequir: la hemodialisis, la dialisis
peritoneal o un trasplante de rifion. Asi
mismo, recomendara hacerse un acceso
vascular para la didlisis.

Un nefrélogo desarrollara un plan de
atencion general y dirigira al equipo de
atencion médica que prestara servicios al
paciente.

En El Salvador, la Enfermedad Crénica
Avanzada (ERCA) es Ilamada
comunmente Insuficiencia Renal Cronica
Terminal (IRCT).

El Tratamiento Renal Conservador TRC se
define como un plan de cuidado integral
centrado en el paciente con IRCT Grado 5,
cuyo objetivo es retrasar la progresion de
la IRCT y tratar las complicaciones
asociadas, realizar una toma de decisiones
compartida, tratar activamente el dolor y
los sintomas asociados a la IRCT,
comunicar e informar detalladamente,
planificar cuidados paliativos avanzados,
asegurar soporte psicologico y social,
planificar los cuidados al final de vida y
atender también los aspectos culturales y
espirituales.

El objetivo final es mejorar la calidad de
vida de estos pacientes y hacer confortable
la trayectoria de la enfermedad. (Murtagh
2016).

La valoraciéon pronostica en la IRCT, el
conocimiento de la trayectoria funcional,
la deteccidn de sintomas refractarios y los
criterios de enfermedad terminal van a ser
determinantes para saber si el paciente va
a tener necesidad de Cuidados Paliativos
Renales (CPR) y hacer una apropiada toma
de decisiones.

IRCT Y CUIDADOS PALIATIVOS
RENALES.

Los Cuidados Paliativos Renales (CPR) se
definen como un modelo de transicién
entre la dialisis orientada a la enfermedad
con objetivo rehabilitador, y el paso a una
medicina centrada en el paciente basada en
el tratamiento de los sintomas, respecto a



sus preferencias y mejora de la calidad de
vida.

Los CP parten del objetivo de cuidar, con
base en el pronéstico. Los pacientes con
ERCA o IRCT son una poblacion
apropiada para recibir CP, dado que se
caracterizan por tener mayormente una
edad avanzada, una alta comorbilidad, una
elevada carga de sintomas y una
mortalidad mas alta que la poblacion
general.

A pesar de ello, muy pocos tienen
definidas  directrices de  cuidados
avanzados. Por esta razon, la investigacion
en este campo es un area de interés
creciente para nefrélogos y profesionales
paliativistas.

La retirada del tratamiento también
entendida como retirada de dialisis
significa que, en el curso regular de la
técnica, la dialisis se detiene porque las
complicaciones del tratamiento son
inasumibles. Esto implica un acto clinico
que lleva implicito que el TRS se puede
detener permanentemente.

No es muerte tras retirada si la suspension
de la didlisis se sigue de una complicacién
aguda o por falta de cumplimiento
terapéutico. Se propone codificar en 3
categorias la muerte del paciente (Ver
tabla 1):

Mientras la retirada de dialisis se considera
como una opcién, muchos pacientes y
familiares pueden no estar preparados para
la suspension completa, porque consideran
que el cese ocasionard  mucha
sintomatologia y la muerte inminente. Esta
descrito que la supervivencia media, en
ausencia de diuresis residual, suele estar
entre 8 y 10 dias.

Adaptar el esfuerzo terapéutico con una
técnica de dialisis paliativa en estas
circunstancias podria servir de transicién

mientras se valora la retirada. Durante esta
etapa se puede reducir el tiempo y la
frecuencia dialitica, disminuir la dosis de
medicamento e incorporar en el
seguimiento del paciente a los equipos de
CP.

Tabla 1. Causas de muerte tras retirada

de dialisis.

Muerte precedida de retirada de
diélisis de causa renal/urémica
Eleccion del paciente del TRC.
Moderado o bajo score de
comorbilidad.
Tiempo de muerte desde la retirada
de didlisis > 8 dias, dependiendo de
la FRR
Causa primaria de  muerte:
complicaciones de la uremia.

Muerte precedida de retirada de
diélisis por causa no renal
Generalmente toma de decisiones
equipo/ familia/ paciente.
Elevado score de comorbilidad /
paciente anciano fragil.
Tiempo desde la ultima dialisis hasta
la muerte > 8 dias 0 menos en
funcién de la SUD.
Causa primaria de muerte: fallo de
6rgano renal.

Muerte en dialisis
Sin proceso de decision de retirada.
Tiempo desde la ultima dialisis hasta
la muerte > 3 dias.
Causa primaria de  muerte:
enfermedad que ha iniciado el
proceso.
La dialisis no se ha realizado antes
de la muerte debido a proceso de
inestabilidad.

FRR: funcion renal residual; SUD:
situacién de los ualtimos dias; TRC:
tratamiento renal conservador.




La elaboracion o existencia de un
documento de instrucciones previas va a
facilitar la toma de decisiones y la
comunicacion con el paciente, fomentando
el didlogo y la sensacion de autocontrol
(Robinson, 2014).

En los CPR es muy importante tener un
enfoque terapéutico multidisciplinario y
requieren una formacion basica del
nefrologo en CPR. Estos conocimientos y
la incorporacion en la atencion del
enfermo de equipos especializados pueden
mejorar la atencion y su calidad de vida en
la fase de deterioro y en sus ultimos dias.

Los expertos en CPR de las guias Kidney
Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) por sus siglas en inglés, que en
espafol se traduce como "Enfermedad
renal: mejora de los resultados mundiales”,
proponen un mapa de ruta que lleve a
mejorar la atencién y la calidad de vida de
los pacientes paliativos renales.

Recalcan aspectos fundamentales de los
CPR, sobre el porqué y para quién son
necesarios y cudl es el enfoque deseable de
los programas de desarrollo de IRCT y
CPR (Davidson 2015). (Ver tabla 2).

PROTOCOLO DE ATENCION A
PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CON IRCT.

A continuacion, se presenta el esquema
que expresa el protocolo con sus pasos a
seguir y su descripcion, para la atencién a
los pacientes diagnosticados con IRCT.

Tabla 2. Mapa de ruta para el desarrollo

de programas de cuidados de soporte y
paliativos renales.

¢Por qué son necesarios los CPR?
Elevada carga de sintomas fisicos y
psicoldgicos en la IRCT.

Mortalidad anual muy elevada en
didlisis, > 20%

Retirada de dialisis frecuente.

Cuidados al final de la vida insuficientes
en los pacientes con IRCT.

Muchos procedimientos intensivos en
situacion de ultimos dias.
Imprescindibles en pacientes con IRCT.

¢Para quién son necesarios los
programas de CPR?

Pacientes susceptibles de dialisis que
deciden TRC

Pacientes ancianos con elevada
comorbilidad y mal prondstico en
didlisis.

Situacién clinica en la que no estd
indicada la dilisis.

Pacientes con falta de capacidad de
decision a quienes no se les oferta TRS.

Enfoque de desarrollo de programas
de CPR

Liderazgo.

Equipo multidisciplinar.

Toma de decisiones compartidas.
Estimacion prondstica especifica.
Discutir siempre los objetivos de
cuidados con el paciente y la familia.
Plan de cuidados paliativos avanzados.
Monitorizacion y tratamiento del dolor y
los sintomas.

Formacion basica en cuidados paliativos
y en habilidades de comunicacion

CPR: cuidados paliativos renales;
IRCT: insuficiencia renal crénica
terminal; TRC: tratamiento renal
conservador; TRS: tratamiento renal
sustitutivo.




CLINICA ASISTENCIAL EL CARMELO

PROTOCOLO DE ATENCION A PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON IRCT

BRINDAR EL DIAGNOSTICO

RECORRIDO EN UNIDAD DE
HEMODIALISIS Y UNIDAD
CUIDADOS PALIATIVOS.

ATENCION CON
NUTRICIONISTA

ATENCION DE
ESPECIALIDADES.

ATENCION EN
HEMODIALISIS
A PACIENTE CON IRCT

ATENCION PSICOLOGICA A
PACIENTE CON IRCT

SEGUIMIENTO DE ATENCION
PSICOLOGICA A FAMILIAR
DE PACIENTE FALLECIDO.

INTERVENCION PSICOLOGICA

GRUPALES CON
FAMILIARES CUIDADORES

FALLECIMIENTO DEL
PACIENTE CON IRCT




DESCRIPCION DE PROTOCOLO
DE ATENCION.

Etapa I: Brindar el diagndstico.

Al  momento de proporcionar el
diagnostico de IRCT que ha llegado a su
fase terminal, deberan estar presentes las
siguientes personas 'y cumplir las
correspondientes funciones:

Médico nefrdlogo: encargado de brindar el
diagnostico al paciente, explicando el
porqué de la evolucion de dicha
enfermedad, cuéles seran los pasos a
seguir a partir de la entrada de esta fase y
los cuidados que se deberdn tomar en
cuenta. Esto debe ser comunicado
utilizando un tono de voz pausado pero
firme, explicando de la forma méas humana
posible, haciendo uso de ejemplos
préacticos, manteniendo contacto visual en
todo momento, contestando todas las
preguntas que puedan surgir,

Psicdlogo: observar reacciones del
paciente, brindar intervenciones
inmediatas ante posible crisis emocional,
validar las emociones que se estén
experimentando y ayudar a que se centren
en el aqui y el ahora. De igual manera a su
familiar cuidador, ya que puede haber
diversas reacciones ante dicho diagndstico
que pueden propiciar un malestar
emocional, para lo cual se facilitaran
intervenciones con la finalidad de validar
y normalizar emociones. En todo
momento deberd mostrar empatia vy
seguridad, mantener contacto visual,
mantener  expresion  facial  neutral,
evitando que el semblante, palabras o tono
de voz pueda interpretarse como lastima,
alegria, tristeza u otras; el paciente y su
familiar en todo momento deben sentirse
como individuos con su propia dignidad.
El psicologo encargado ofrecera al
paciente y familiar sus servicios en

cuidados paliativos entregando
informacion sobre la situacion y sobre el
programa de cuidados paliativos
psicoldgicos de la institucion. Todo esto
posterior a la intervencion del profesional
médico.

Paciente: el paciente deberd situarse al
lado de su familiar y frente al médico
encargado, a una distancia apropiada que
le permita escuchar con claridad, pero sin
sentir su espacio personal invadido por el
profesional. Podran presentarse diversas
reacciones a nivel emocional y/o fisicas en
las que el equipo multidisciplinario debera
estar atento a intervenir de ser necesario.

Familiar: deberd estar presente al
momento de brindarse el diagnostico de
IRCT a su familiar, situdndose al lado de
este para proporcionar apoyo emocional al
paciente y escuchar las recomendaciones
médicas que van a realizar a partir de ese
momento en adelante del tratamiento
paliativo. Es completamente
imprescindible que esté presente el
familiar con el paciente. Sin la presencia
de este no podra brindarse el diagndstico.

Condiciones del ambiente: el local en el
que ha de proporcionarse el diagndstico
debera ser lo suficientemente amplio y
fresco para albergar a todas las personas
mencionadas anteriormente y Gnicamente
a estas con la puerta cerrada. Ademas,
contar con implementos como pafiuelos
desechables u otras cosas que se
consideren necesarias. Es importante que
en caso que el paciente y su familiar sean
acompanados de nifios u otras personas,
estos esperen fuera del lugar.

Etapa I1: atencion en Trabajo social.

El area de trabajo social, se encargaréa de
apoyar al paciente con relacion al
tratamiento médico que recibird, mediante
un estudio socioecondmico para gestionar
el pago simbdlico que aportard la familia




del paciente con IRCT a la institucion.
Esta intervencion incluird la consejeria
pertinente de dicha area.

Etapa I11: Brindar recorrido por la
unidad de cuidados paliativos y de
hemodialisis.

El personal de enfermeria designado
Ilevara al paciente y su familia a conocer
Unidad de Hemodialisis y la Unidad de
Cuidados Paliativos, con el propdsito de
brindarles  sensacion de seguridad,
explicandoles la utilidad de estas unidades,
las actividades que se realizan en ellas y
los pasos para su ingreso a ellas.

Etapa IV: atencidn con nutricionista.

Tanto el paciente como el familiar se
presentaran con el profesional en nutricion
para informarse de los cuidados
alimenticios que deberan incorporarse en
su dia a dia. Es importante que ambos
estén presentes para lograr una mejor
comprension de las recomendaciones y sus
consecuencias en caso de no seguirlas.

Etapa V: atencion de especialidades.
Dependiendo de las especificaciones
médicas el paciente deberd retomar
atencion médica de otras especialidades
para complementar la atencién que
recibird junto a la Unidad de Hemodialisis
y la Unidad de Cuidados Paliativos, estas
son: Geriatria, Cardiologia, Neurologia,
fisioterapia, etc. que pudieran facilitar la
estancia del paciente en su proceso de
terminalidad.

Etapa VI: atencion en hemodiélisis a
paciente con IRCT.

De acuerdo a las especificaciones
determinadas por el médico nefrélogo
realizadas bajo las necesidades propias de
la enfermedad, el paciente recibira las
terapias de Hemodialisis dentro de la
Unidad de Hemodialisis de la Clinica
Asistencial y podra hacer uso dependiendo

de las mismas especificaciones médicas,
de la Unidad de Cuidados Paliativos.

Etapa VII: atencion psicoldgica a
pacientes con IRCT.

Segundo contacto e inicio de la segunda
sesion del programa de atencidn
psicoldgica paliativa al paciente con IRCT
Ilamado: "Acompaiiar, cuidar y consolar”,
el cual se implementard dentro de la
Unidad de Hemodialisis o de la Unidad de
Cuidados Paliativos dependiendo del
estado del paciente, en intervenciones
cortas de 20 minutos en un lapso de tiempo
de aproximadamente 4 meses.

Etapa VIII: Intervenciones psicologicas
grupales con familiares cuidadores.
Segundo contacto y primera intervencion
grupal del programa de intervencion
psicolégica a familiares cuidadores
llamado: “Acompanar, cuidar y consolar”
el cual se desarrollara en el “Salén
Martires de la Familia Palautiana”.

Etapa 1X: Fallecimiento del paciente con
IRCT.

Cuando fallezca el paciente con IRCT, el
personal  encargado, realizard el
reconocimiento, brindando el Certificado
Médico de Defuncion, ya sea que fallezca
dentro de la Clinica Asistencial o con el
servicio de Unidad de Cuidados Paliativos
Movil; se buscara brindar atencion médico
y psicologico a el familiar cuidador en
caso de ser requerido, mediante atencion
en crisis 0 uso de farmacos para controlar
el estado de afectacion presente.

Etapa X: seguimiento atencion
psicologica a familiar de paciente
fallecido.

Las intervenciones psicologicas se
orientaran a la atencion al familiar que fue
cuidador del paciente con IRCT, buscando
su readaptacion a la vida cotidiana dentro
de la nueva realidad sin su ser querido, de
manera saludable y efectiva.



NOTA: El equipo paliativista de la
institucion debera asistir periodicamente a
sesiones psicoldgicas grupales donde se
facilite la ventilacion emocional y se
fomente la practica de hébitos saludables,
que fortalezcan el bienestar del equipo
paliativita.
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GLOSARIO.

Acceso vascular para dialisis: es una
apertura hecha en la piel y vaso sanguineo
durante una corta operacion. Cuando el
paciente tiene una dialisis, la sangre fluye
a través de la apertura hacia la maquina de
hemodialisis. Una vez que la sangre ha
sido filtrada en la maquina, fluye de
regreso a través del acceso en su cuerpo

Comorbilidad: término utilizado para
describir dos o mas trastornos o
enfermedades que ocurren en la misma
persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo
0 uno despues del otro. La comorbilidad
también implica que hay una interaccion
entre las dos enfermedades que puede
empeorar la evolucion de ambas.

Diabetes mellitus: se desarrolla cuando la
sangre tiene demasiado azlcar llamada
glucosa. Esto sucede porque el cuerpo no
produce suficiente cantidad de una
hormona llamada insulina o porque el
cuerpo no responde bien a la insulina.

Diabetes: Es una enfermedad prolongada
(crénica) en la cual el cuerpo no puede
regular la cantidad de azucar en la sangre.
Las personas con diabetes presentan
niveles altos de azlcar en sangre debido a
gue su cuerpo no puede movilizar el aztcar
desde la sangre hasta el mdsculo y a las
células de grasa para quemarla o
almacenarla como energia, y/o el higado
produce demasiada glucosa y la secreta en
la sangre.

Dialisis  peritoneal: (DP) es un
procedimiento que permite depurar
liquidos y electrolitos en pacientes que
sufren insuficiencia renal. La dialisis
peritoneal utiliza una membrana natural —
el peritoneo— como filtro, implica colocar
una sonda (catéter) suave en su cavidad
abdominal y llenarla de liquido limpiador
(solucion de dialisis). Esta solucién

contiene un tipo de azlcar que saca el
desecho y el liquido excedente.

Diuresis residual: Se denomina también
como funcién renal residual a aquella que
mantienen los pacientes con Insuficiencia
Renal Terminal. La FRR tiende a perderse
con el paso del tiempo, esto es debido tanto
a factores relacionados con la técnica
como a factores relacionados con el propio
paciente.

Enfermedad obstructiva renal: también
Illamada nefropatia obstructiva, es la
disfuncion renal (insuficiencia renal o
lesion tubulointersticial) que se produce
por la obstruccién del tracto urinario. El
mecanismo involucra, entre muchos
factores, el aumento de la presion
intratubular, la isquemia local y, a
menudo, infecciones urinarias.

Enfermedad renal Poliquistica: es un
trastorno hereditario en el que se forman
grupos de quistes, principalmente en los
rifones, que provocan que estos se
agranden y dejen de funcionar con el paso
del tiempo. Los quistes son sacos redondos
no cancerosos que contienen liquido.

Filtrado Glomerular: (TFG) es un
analisis de sangre que evalla el
funcionamiento los rifiones. los rifiones
tienen  filtros  diminutos  llamados
glomérulos que ayudan a eliminar los
desechos y el exceso de liquido de la
sangre. La prueba de TFG estima cuanta
sangre pasa por minuto a través de estos
filtros.

Glomerulopatias: (GP) 0
glomerulonefritis  (GN) designa un
conjunto de enfermedades que se
caracterizan por una pérdida de las
funciones normales del glomérulo renal, se
caracterizan por la aparicion de elementos
formes o proteinas en la orina, con grados
variables de insuficiencia renal.



Hemodialisis: Tratamiento médico que
consiste en eliminar artificialmente las
sustancias nocivas o toxicas de la sangre,
especialmente las que quedan retenidas a
causa de una insuficiencia renal, mediante
un rifién artificial (aparato).

Hipertension arterial: se define por la
deteccion de promedios de la presion
arterial sistolica (“maxima”) y/o diastdlica
(“minima”) por encima de los limites
establecidos como normales para los
registros obtenidos en el consultorio.
Dicho limite es de 140 mmHg para la
sistélica y de 90 mmHg para la diastolica.

Hormonas: son los mensajeros quimicos
del cuerpo que controlan numerosas
funciones y circulan a través de la sangre
hacia los oOrganos y los tejidos. Estos
componentes quimicos intervienen en los
procesos del: Metabolismo. Crecimiento y
desarrollo.

Nefrdlogo: médico que estudia y se ocupa
de nefrologia. La nefrologia es el adulto y
el estudio pediatrico de los rifiones y de sus
enfermedades. El nefr6logo se ocupa de la
diagnosis y de la administracion de la
enfermedad de rifion.

Psicopatoldgico:  Presencia de un
comportamiento o de un grupo de
sintomas identificables en la préactica
clinica que en la mayoria de los casos se
acomparian de malestar o interfieren en la
actividad del individuo.

Score de comorbilidad: es un sistema de
evaluacion de la esperanza de vida a los
diez afos, en dependencia de la edad en
gue se evalla, y de las comorbilidades del
paciente.

Sintomas refractarios: son aquellos
sintomas que no responden a un
tratamiento paliativo correcto e intensivo
sin comprometer el estado de conciencia,
aplicado por profesionales bien entrenados

y capacitados en un periodo razonable de
tiempo.

Tomografia axial computarizada: o
TAC, también conocida como escéner o
TC (tomografia computarizada), es una
prueba diagnostica que, a través del uso de
rayos X, permite obtener imagenes
radiogréaficas del interior del organismo en
forma de cortes trasversales o, si es
necesario, en forma de imagenes
tridimensionales.

Trasplante renal: es el trasplante de un
rifidn en un paciente con enfermedad renal
avanzada. Dependiendo de la fuente del
organo receptor, el trasplante de rifidn es
tipicamente clasificado como de donante
fallecido (anteriormente conocido como
cadavérico), o como trasplante de donante
Vivo.

Urea en sangre: El analisis de nitrégeno
ureico en sangre (BUN, por sus siglas en
inglés) mide la cantidad de nitrogeno en la
sangre que proviene de un producto de
desecho, Ilamado urea. La urea se produce
cuando se descompone la proteina en el
cuerpo. La urea se produce en el higado y
se excreta del cuerpo en la orina.

Uremia: o sindrome urémico es un
conjunto de alteraciones bioquimicas y
fisiolégicas que usualmente aparece en las
personas con Enfermedad Renal Cronica
etapa 5.
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