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RESUMEN

La investigacion se desarrolld en pacientes con enfermedades progresivas e
ireversibles situadas en la etapa terminal, caracterizado por un marco
cultural cuyas costumbres, creencias, mitos y nivel social eran propios de
una historia de indigencia, con desconocimiento absoluto del concepto
terapia, psicologo, salud mental. Encontramos una poblacién descuidada
en el aspecto psicoldgico, recibian una excesiva dosis de positivismo,
elemento deliberadamente aplicado a todo momento y estado de dnimo;
esta actitud tiende a deformar la atencidén desestimando los enunciados y

demandas que buscaban escucha vy alivio.

Luego de algunas entrevistas se integré un grupo de 15 pacientes con
diferentes patologias a quienes se aplicdé baterias psicoldgicas
determinando entre los hallazgos y conclusiones mdas relevantes: depresion
en un 53,33% asocidndose como sintomas principales la ansiedad psiquica
moderada, sentimientos de culpa e insomnio. Los objetivos se perfilaron
precisos y alcanzables en una perspectiva realista y autocritica, se planted:
asesoramiento a través de la psicoeducacion, buscando la asuncidon de
responsabilidad, re-administrar aspectos positivos de la personalidad, re-

construccion y re-significacion.

El modelo admite redisenar en el transcurso de los procedimientos, sin que
esto altere el encuadre u objetivos frazados, permite intervenir en crisis,
atender interrogantes y sucesos que surgen, la terapia basada en el
constructivismo, consciente trabajar con este esquema, a esta prdctica se
incorporaron aportes de otras corrientes, procedimientos conductuales y
constructivistas entre ofros. El constructo resiliencia desde el enfoque
integrativo es la herramienta idénea para tfrabajar con pacientes terminales,
el concepto es adoptado porque sus caracteristicas, atrioutos vy
competencias se acercan mucho a la necesidad y comulgan con la
realidad. Para los que partieron en el proceso, la resiliencia les permitié
otorgarle al sufrimiento un valor antes desconocido, les acercé a un
significado diferente dandole mayor sentido a su vida por haberla luchado

hasta el final.
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ABSTRACT

The investigation was developed in patient with progressive and irreversible
ilnesses located in the terminal stage, characterized by a cultural mark
whose customs, beliefs, myths and social level were characteristic of a history
of poverty, with absolute ignorance of the concept therapy, psychologist,
mental health. We find a population neglected in the psychological aspect,
they received an excessive dose of positivism, element deliberately applied
to all moment and state of spirit, this attitude spreads to deform the attention
underrating those enunciated and you demand that looked for he/she

listens and | alleviate.

After some interviews he/she was integrated a group of 15 patients with
different pathologies to who it was applied psychological batteries
determining between the discoveries and more excellent conclusions:
depression in 53,33% associating as main symptoms the moderate psychic
anxiety, blame feelings and insomnia. The objectives were profiled precise
and accessible in a realistic perspective and self-criticism, he/she thought
about: advice through the psycho education, looking for the assumption of
responsibility, to re-administer positive aspects of the personality, re-

construction and re-significance.

The pattern admits to redraw in the course of the procedures, without this
alters the alignment or objectives layouts, it allows intervening in crisis, to
assist queries and events that arise, the therapy based on the constructivism
consent to work with this outline, to this practice they incorporated
conftributions of other currents, procedures behaviors and constructivists
among others. The resilience from the focus integrative is the suitable tool to
work with terminal patients, the concept is adopted because its
characteristics, attributes and competitions come closer a lot to the
necessity and they take communion with the reality. For those that left in the
process, the resilience allowed them before to grant to the suffering a value
unknown, it brought near to a different meaning giving bigger sense to its life

to have fought her until the end.
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INTRODUCCION

Las expectativas de calidad de vida para enfermos terminales son
incipientes si la politica hospitalaria y el equipo multidisciplinario no ha
observado mds alld de sus necesidades bdsicas; intervenir en este grupo
afectado por frastornos psicolégicos como ansiedad y depresion ya sea en
grado moderado o severo, inmersos en un abanico de sinftomas que se
asocian empobreciendo el funcionamiento global, requiere un abordaje
especial, una intervencién que ampare la incertidumbre, impredictibilidad,
pérdida, renuncia a la salud, familia y la vida, todo esto en el entorno de
una etapa donde el paciente debe sobrevivir al impacto del diagndstico

para preparase al devenir del final.

Este grupo humano olvidado, porque probablemente sus caracteristicas son
desestimables para el sistema productivo de una sociedad, por situaciones
como las mencionadas no resulta una poblacién alentadora, inclusive para
la prdctica clinica, pues, involucra la posibilidad como profesional de no
poder ver plasmados los objetivos que persigue la psicoterapia en donde se
aspira cambios, modificacion, re administracion, despertar. No obstante, la
idea de aportar a mitigar el dolor y buscar un significado Ufil en donde
parece no existir nada por hacer, han motivado mi interés de investigar y
planificar un PROGRAMA DE DESARROLLO DE RESILIENCIA PARA ENFERMOS
TERMINALES desde el modelo integrativo, considerando que es la alternativa
adecuada en funcidn de las particulares necesidades que presentan estos

pacientes.

El camino a desarrollar, la resiliencia, en este grupo humano supone la
presencia de obstdculos inherentes a la enfermedad, circunstancias que
afligen el estado global del individuo, porlo que es necesario prever que el
proceso requiere de esfuerzo y que compromete como logro la
consfruccion de la realidad regida por particularidades personales, la
resiliencia no es una caracteristica o rasgo que tienen o no las personas,
ésta involucra la presencia de conductas, pensamientos y acciones que

pueden ser aprendidas y desarrolladas, la idea de resiliencia incluye crear y



construir significados, que estardn en permanente interaccion dotando de
sentido a la existencia y su lucha, permitiendo al paciente sobreponerse y
salir fortalecido de cada una de las experiencias adversas, implica
enfrentamiento efectivo y la capacidad de proteger la propia integridad,
forjar un comportamiento vital positivo, afrontar, superar y construir sobre

ello.

El fundamento tedrico que respalda el presente trabagjo, se basa en el
modelo integrativo, y sus bases epistemoldgicas se sustentan en el
constructivismo moderado, el cual como teoria del conocimiento se aparta
del pensamiento fradicional, dando apertura a nuevas formas de
construccion del mismo, enfatiza en el papel del individuo, la dindmica de
la personalidad, sus caracteristicas en la construccién de mencionada

realidad y sus significados tanto genuinos como Unicos.

La flexibilidad técnica que ofrece el modelo permitird adecuar los recursos
especificos en busca de los objetivos planteados: mejorar la calidad de
vida, conftrolar los sinfomas, intervenir en atencién preventiva para reducir
los trastornos, favorecer la utilizacion eficaz de los recursos del paciente re
administrando los atributos conservados de la personalidad en su aspecto
saludable y potenciarlos dentro del marco de la resiliencia. Facilitar la
reestructuraciéon de aspectos cognitivos existentes promoviendo cambios de
actitud, adaptacion y autoayuda centrados en una relacién colaborativa

enfre terapeuta y paciente que busquen conjuntamente un alivio integral.

Como en toda investigacién serd necesario hacer una valoraciéon inicial con
fines diagndsticos, por las diferencias personales, necesidades individuales y

grupales, criterios de inclusidén, encuadre y planificacion.



CAPITULO 1
TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN ENFERMOS TERMINALES: DETECTAR CUALES
SON LOS TRASTORNOS MAS FRECUENTES QUE EXPERIMENTAN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS QUE PADECEN UNA ENFERMEDAD TERMINAL

1.5. Trastornos que se asocian a una enfermedad terminal

El ambiente que rodea a la fase terminal predispone a que los enfermos
desarrollen diversas complicaciones psicoldgicas, por lo que, la deteccion,
manejo de sinfomas y trastornos que se asocian a la enfermedad
representan uno de los objetivos primordiales a atender. La enfermedad
fisica crénica, puede alterar el funcionamiento de Ila persona
significativamente, la calidad de vida e inclusive la predisposicion y
respuesta a los cuidados paliativos. Esta condicion fisica implica e involucra
todos los aspectos de la vida del paciente. Goodheart diferencia diversas

dreas de la vida para las cuales la enfermedad constituye una amenaza:!

e Alaviday al bienestar general.

e Alaintegridad corporal y el confort.

e Alaindependencia, privacidad, autonomia corporal.

e Alas metas de vida y planes futuros.

e Alasrelaciones con la familia, amigos, colegas.

e Ala posibilidad de permanecer en un ambiente familiar.

e Al bienestar econdmico.

A los propdsitos del abordaje psicoldgico, la amenaza que representa la
enfermedad no se limita al enfoque somdtico sino al aspecto psiquico vy al
grado de percepcion que representa esta amenaza, que es diferente en

cada individuo vy su personalidad.

El grado de percepcion del peligro es diferente de un paciente a otro y
cualquier estrategia terapéutica tiene que abordar dos factores

interrelacionados entre si:

| FERNANDEZ, Héctor., OPAZO, Roberto. (2004). La integracién en Psicoterapia. Ediciones Paidos lbérica
S.A. Barcelona. PAags. 257, 259.



e El problema de la desorganizaciéon que amenaza al si mismo y a la
infegridad.
e El problema de la reorganizacion del si mismo basada en el cambio de

realidad.

La aparicion de una enfermedad crénica representa una crisis y como tal
tfrata con el impacto que irumpe en patrones establecidos de la identidad
personal y social segun Taplin 2(1971) “el componente cognitivo central
frente a un suceso traumdadtico es la vulneracion de las expectativas de la
persona sobre la vida". Cuando una situacion es nueva e inesperada las
respuestas habituales resultan inadecuadas o insuficientes, la crisis provoca
un estado de desorden que se acompana de miedo, angustia, dolor, culpa,
y otras sensaciones displacenteras. Como una crisis es limitada, por
definicion, el nuevo balance puede significar una adaptacion adecuada
que se sostenga en elementos de resiliencia, que promueva el desarrollo
personal o una repuesta mal adaptativa que provoque consecuencias a

nivel psicoldgico.

La potencia de la crisis a que estdn expuestos los pacientes deriva de las

caracteristicas presentes frente al diagndstico, asi:

e Habitualmente no se puede anticipar: alude al cardcter de inesperado
gue acompana un diagndstico, considerando que los diagndsticos son la
conclusion de una situacion de vivencia en donde se presentaron
sinfomas y signos que condujeron al resultado final, la constatacion del
diagndstico genera sentimientos de sorpresa, una irrupcidn que se
inscribe y agrede al individuo en cualquier ciclo de vida que se
encuentre.

e Inicialmente es poco clara: se refiere al periodo del estudio previo al
diagndstico, en donde el paciente recibe diversas hipdtesis posibles, en
relacion a la indole de la afeccidn, su gravedad.

e Es necesario tomar decisiones rdpidas: los avances en los fratamientos, las

interconsultas, la incorporacion de nuevos hdabitos, la modificacion de la

2 FERNANDEZ, Héctor., OPAZO, Roberto. (2004). La infegracién en Psicoterapia. Ediciones Paidos Ibérica
S.A. Barcelona. Pag. 259.



rutina diaria, la actividad laboral, el cambio de estilo de vida, demandan
energia, adaptacion y requieren la activacién de la cognicidon capaz
para procesar el evento, estos aspectos representan elementos de

presidon para el individuo.

A lo largo del proceso de enfermedad el paciente deberd enfrentarse a
multiples factores: molestias fisicas, potencialmente generadoras de
malestar; causas predisponentes de los trastornos, algunos de los mads

significativos son:

e Con relacion a la enfermedad: progresion répida, larga duracion,
Incertidumbre acerca de la evolucion de la enfermedad, incapacidades
presentes o futuras, problemas estéticos, amputaciones, desfiguracion
fisica, caida del pelo, cambios en el color de la piel, incremento o
pérdida de peso.

e Con relacion al paciente: falta de comprension de la enfermedad vy
fratamiento, temor al dolor, a fallecer, pérdida de control, de la
independencia, privacidad, autonomia, dependencia del equipo de
salud, alteraciéon del estilo de vida, del rol, limitacidon en las actividades,
exigencias que requiere la rehabilitacion.

e Con relacién a los sintomas: mal o pobre control de los efectos
indeseables, molestias fisicas, dolor, fatiga, debilidad, prurito, limitaciones
funcionales y motrices, discapacidad, pérdida de la integridad corporal.

e Conrelacion a los aspectos socioculturales: barreras de lenguaje, nivel de
instruccion.

e Con relacién a los aspectos espirituales y de realizacién: remordimiento,
culpabilidad, expectativas no satisfechas, asuntos inconclusos, secretos
de familia, desesperanza.

e Con relacidon a los aspectos afectivo-cognitivo: sufrimiento, tristeza,
separaciéon del medio familiar, sensacion de aislamiento, sentirse una
carga, distorsiones cognitivas, pérdidas significativas de los ciclos vitales,
alteraciones en la planificacién y logro de metas futuras, duelo-muerte.

e Con relacion al tratamiento: espera de los resultados de los exdmenes

medicos y diagndstico, necesidad de tomar decisiones acerca de las



alternativas de tratamiento, sus caracteristicas, asi, como los efectos
secundarios de los farmacos, multiples fracasos en respuesta a los
farmacos y terapias, asistencia y control médico.

e Con relacidon al equipo e institucion: pobre comunicacién, falta de
continuidad de cuidado, exclusidon de la familia y cuidadores, en el caso
de la hospitalizacidon definitiva, la adaptacion a los cambios de
ambiente, hdbitos, rutinas, personas, deserciéon de médicos y cuidadores,
politicas institucionales, horarios que suelen demandar energia adicional
tanto siquica como fisica en el paciente.

e Gastos y recursos que implica la enfermedad: problemas econdmicos
relacionados con la enfermedad, apoyo, asistencia y desplazamiento

para acudir a los exdmenes, tfratamientos de rehabilitacién y terapias.

La enfermedad terminal predispone al paciente a varias complicaciones
psicolégicas y psiquidtricas por la posibiidad de pérdida de autocontrol,
amenaza a la supervivencia y alteracion de la autoimagen que acompana
al padecimiento. La forma en como sobrelleva el paciente su padecimiento
varia de acuerdo a su personalidad, trastornos psicoldgicos previos, historia
reciente de pérdidas personales, guidn personal, problemas familiares,
sistemna de valores, apoyo social y religiosidad. Su manejo y apoyo es una
dura prueba a resolver para el equipo de salud y es el aspecto psicoldgico

relevante en aporte a la enfermedad crénica y terminal.

Los articulos que describen investigaciones sobre las enfermedades
terminales como el cdncer y su relacidén con frastornos asociados como la
ansiedad y depresidn son extensos, pero escasamente precisa en lo que se
refiere a datos estadisticos, registran el producto de observaciones vy
resultados de la aplicacidon de cuestionarios y tests, se describe entonces
que la depresidon afecta de 15% a 25% de los pacientes con cdncer, tanto a
hombres y mujeres, las personas que reciben un diagndstico de cdncer
experimentardn distintos niveles de tensidon y angustia emocional, miedo ala
muerte, interrupcion de planes de vida, cambios en la imagen corporal y la
autoestima, cambios en su funcidn social y su estio de vida,
preocupaciones monetarias y legales. La depresion grave afecta a cerca

del 25% de los pacientes y presenta sinfomas comunes que se pueden


http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=46450&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=450122&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=450092&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=450120&version=Patient&language=Spanish

diagnosticar y tratar. Los sinftomas de depresion que se observan en
pacientes con diagndstico de cdncer, debe llevarnos a presumir que el

paciente experimentod sinfomas depresivos antes de este diagndstico.

En cuanto a la ansiedad y su relacibn con el cdncer, existen
investigaciones en diferentes poblaciones, se describen datos de ansiedad
relacionada con los pensamientos de anficipacion de un posible resultado
de diagndstico de cdncer observado en un 50% de los pacientes, quienes
experimentan altos niveles de ansiedad frente a la posibilidad de nuevos
exdmenesd, en cuanto a la ansiedad no existe una conclusion definitiva y
sobre estos estudios hay muchas diferencias que se expresan sobre el
momento de la evaluacion, el tipo de cdncer, la gravedad, el sexo o el
estadio de la enfermedad. En algunas investigaciones se refiere a los
sinfomas asociados en otras a los trastornos de ansiedad, no se especifican

cifras globales, tampoco se establece diferencia de género.

De la revision bibliogrdfica que he realizado, debo registrar que no estd
establecida una relacién directa entre cdncer y elevados niveles de
ansiedad aunque se describe su presencia. Entre los principales trastornos
gue fueron detectados a propdsito del diagnostico psicoldgico de
patologia asociada en el paciente enfermo terminal en la presente

investigacion encontramos los siguientes:

1.5.1. Depresion

En el enfermo terminal, la depresidon estd infra diagnosticada e infra tratada,
porgue los enfermos terminales no la refieren espontdneamente; en el caso
de pacientes indigentes asistidos en casas de beneficencia, aspectos como
el psicoloégico son relegados, el paciente en si reprime su malestar y la
necesidad de manifestar los contenidos que elabora en torno a su

padecimiento, elementos como estos no se exponen fdciimente, pues

3 CANO, Antonio. Control emocional, estilo represivo de afrontamiento y cdncer: ansiedad y cdncer,
PSICOONCOLOGIA. Disponible en internet:
http://revistas.ucm.es/psi/16967240/articulos/PSIC050512007 1A.PDF Vol. 2, NUm. 1, 2005, pp. 71-80.



consideran que recibir atencién médica, farmacos y hospicio es un gran

beneficio.4

Los médicos, el personal de salud, enfermeros y auxiliares tienen dificultad
para hablar con los pacientes sobre el aspecto emocional que inscribe la
enfermedad, por falta de enfrenamiento o porque lo consideran parte de
su estado, en muchos casos no utilizan fdrmacos pese a ser necesarios,
porgue creen que éstos no serdn tolerados, situaciones como éstas hacen
que trastornos que requieren terapia farmacoldégica de base no sean
atendidos; una depresion bien tfratada puede mejorar la calidad de vida y

no es un elemento natural de la enfermedad cronica.

La depresion es un sinftoma comun presente hasta en un 15 - 30% de
pacientes con cdncer, que aumenta en incidencia hasta el 53% conforme
progresa el padecimiento, la incapacidad fisica o el dolor. Se asocia a una
gran reducciéon funcional y social, con gran impacto sobre el enfermo.
Existen evidencias que sugieren que estd asociada a una menor
supervivencia, una mayor fatigabilidad, insomnio, dolor, anorexia y Ulceras
de decubito?®, la depresion es frecuente en tumores con desfiguracion, dolor
infenso que metastatizan al sistema nervioso. Coexisten ofros factores
influyentes en el desarrollo de cuadros depresivos, la personalidad y su
dindmica, herencia madrbida, episodios previos, los tratamientos recibidos
como la quimioterapia, radiacion cerebral total, complicaciones endocrino-

metabdlicas del SNC.

En cuanto a otros sinfomas psicoldgicos, indicadores de depresion en la
terminalidad, cabe mencionar: disforia, dolor que se expresa como
infratable, excesiva preocupacidén somdtica, evidente tristeza, incapacidad

desproporcionada aun para la enfermedad, llanto fdcil, constante, las

4 Los enfermos terminales, con un historial de indigencia, al ser ingresados en la casa asistencial, reciben
todos los beneficios de un sistema de atencidén multidisciplinario, ellos conciben que recibir atencién
psicoldgica grupal o individual es un privilegio no un derecho, por ello muchos no consideran adecuado
exponer sus emociones, temores, inseguridad, dudas sobre su enfermedad o fratamiento, postergan su
malestar psiquico.

5 Se propende que el paciente pese a sus dificultades para movilizarse por su discapacidad, realice
actividades de rehabilitacion o terapia ocupacional. Los pacientes con depresidon se resisten a salir de
sus camas, inclusive a movilizarse en ellas, situacién que tiende a empeorar su estado de salud,
complicdndose con Ulceras decuUbito, inmovilidad y empeorando su cuadro clinico.



fluctuaciones en el estado de dnimo, pobre o escasa cooperacidn o

rechazo al fratamiento, anhedonia, desesperanza.

En el ambiente de los cuidados paliativos, la depresidon y el dolor pueden
coexistir y se influencian entre si, ‘el dolor es un fendmeno curioso, es mds
gue una mera sensacion, no solo puede ser definido por cierta clase de
respuesta de retirada o en sujetos humanos mediante el relato verbal. El
dolor puede ser modificado por: opidideos, hipnosis, administracion
farmacoldgica inerte como pildoras de azucar, por las emociones e incluso

por ofras formas de estimulaciéon como la acupuntura”.é

Muchos sintomas de la depresidbn como el insomnio y trastornos del apetito,
pérdida de energia y fatiga, estan asociados al dolor y pueden dliviarse, por
lo que su control es esencial en el manejo de la depresidon. No siempre es
posible distinguir la depresion de la tristeza al final de la vida y muchos de los
criterios de la depresidn usados con ofros pacientes no son apropiados en el

enfermo terminal.

“El espectro clinico de la depresidn en la terminalidad comprende:

e Los sinfomas depresivos normales, que son parte de la respuesta de estrés
ante una crisis que dura 1-2 semanas, y que se resuelven
espontdneamente con un cuidado apropiado.

e La depresidon reactiva, que es un trastorno del ajuste con modo deprimido
que difiere de la respuesta normal del estrés en grado y duracion (mds de
dos semanas) y es capaz de producir alteraciones e interferencias con el
funcionamiento diario, actividades sociales y las relaciones con otras
personas.

e Un frastorno depresivo mayor, aquel en el que los sinfomas son mds
severos y el dnimo es incongruente con la enfermedad, no responde al
apoyo, comprension, cuidado o distraccidon y se correlaciona con un

deseo de muerte.

6 NEIL, R. Carlson. (2006). Fisiologia de la conducta humana. Pearson Educacién, S.A. Madrid-Espafia.
Pag. 251.



e Los sindromes cerebrales orgdnicos, se caracterizan por la presencia de
confusion aguda (delirio) o demencia temprana que pueden exhibir
caracteres depresivos y se acompanan de ilusiones y alucinaciones con

caracteristicas de depresidon psicodtica, a menudo mds severos.””

1.5.2. Ansiedad

Es natural que las personas tengan un alto grado de preocupacion sobre su
enfermedad, su tratamiento, sentimiento de soledad, necesidades de su
familia, pero también tiende a ser el resulfado de un frastorno subyacente al
dolor y otros sintomas no tratados o cuyo tratamiento es deficiente. La
ansiedad es una reaccidén autdbnoma que puede manifestarse de fres

formas:

e Fisiologica (taquicardias, disnea, agravacion de los sinfomas, insomnio).

e Cognitiva (pensamientos negativos, distorsionados y recurrentes acerca
de lo enfermedad, miedo, catastrofismo, desrealizacion,
despersonalizacion).

e Conductual (aislamiento social, iritabilidad, mutismo, agitacion

psicomotriz, hiperactividad o abandono e inactividad).

La ansiedad puede describirse como un frastorno de adaptacion, trastorno
obsesivo compulsivo, fobias, trastorno de pdnico, trastorno de estrés
posfraumdatico o trastorno de ansiedad generalizada. “Stiefel, 1994, sugirid
que la ansiedad en los pacientes oncolégicos se clasifiqgue en cuatro
categorias diferentes: la ansiedad situacional, la ansiedad psiquica, la
orgdnica y la de tipo existencial, lo que puede resultar Util para que los
médicos puedan evaluar mejor como los individuos reaccionan a las
enfermedades terminales. La ansiedad se torna problemdtica cuando ésta

excede la respuesta esperada de acuerdo a los problemas de salud, en

7 ASTUDILLO, Wilson., MENDINUETA, Carmen. Tratamiento de los sintomas neuropsiquidtricos. [en lineaq].
texinfo 19 Ed. [San Sebastidn, Espana], 2005 (referencia 20 julio 2008). Disponible en internet:
http://www .sovpal.org/upload/publica/libros/Alivio-situaciones-dificiles/06-TRATAMIENTO-DE-LOS-
SINTOMAS-NEUROPSIQUIATRICOS-Astudillo-Mendi.pdf.
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variables de intensidad, duracién o disfuncién”s. Un trastorno adaptativo

con ansiedad estd presente hasta en un 20 % de los enfermos con cdncer.

Existen numerosos trastornos orgdnicos que puede inducir un estado de
ansiedad, entre las principales causas o factores que generan ansiedad en

la terminalidad, encontramos:

e Percepcion de la cercania de la muerte: temas existenciales.

e Complicacion de la enfermedad y del tratamiento: anemia, sepsis,
hipoglucemias, hipo-hipertiroidismo, déficit de vitamina B12.

e Sintomas pobremente controlados: relacionados con fratamiento.

e Problemas emocionales: anticipacion del sufrimiento, dependencia,
dificultad para expresar los sentimientos, frastorno de ansiedad
subyacente.

e Situacional u orgdnico: temores sobre la muerte, soledad, caquexia,
dependencia a sustancias  psicoactivas, sedantes  hipndticos
(benzodiazepinas), nicotina,

e Factores sociales: econdmicos, familiares, interpersonales o laborales.

e Efectos de fdrmacos: quimio y radioterapia, adiccién a drogas.

Se describen como sintomas relevantes de alta frecuencia en pacientes

terminales los siguientes:

1.5.3. Insomnio

La enfermedad terminal predispone al paciente a varias complicaciones
psicolodgicas y psiquidtricas ante la posibilidad de pérdida de autocontrol,
amenaza a la supervivencia y alteracién de la autoimagen que acompana
al padecimiento. Se define al insomnio como la dolencia subjetiva de falta
de conciliacién de sueno que produce un notable deterioro en el

funcionamiento diurno o en el estado de dnimo.

8 ASTUDILLO, Wilson., MENDINUETA, Carmen. Tratamiento de los sinftomas neuropsiquidtricos. [en lineal].
texinfo 19 Ed. [San Sebastidn, Espana], 2005 (referencia 20 julio 2008). Disponible en internet:
http://www.sovpal.org/upload/publica/libros/Alivio-situaciones-dificiles/06-TRATAMIENTO-DE-LOS-
SINTOMAS-NEUROPSIQUIATRICOS-Astudillo-Mendi.pdf.
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Estd presente hasta en un 66,66 % de los pacientes enfermos terminales? de
la muestra investigada en Fundacion Casa del Hombre Doliente, y es uno de
los sinfomas mds molestos que reduce su capacidad para enfrentarse con
la enfermedad, baja su umbral doloroso, fatiga a los cuidadores y altera su
asistencia. El enfermo aqueja sueno de calidad deficiente, somnolencia
diurna excesiva, fatiga, iritabilidad, falta de concentracién y una mayor
tendencia a la depresion. Si bien los individuos varian mucho en la cantidad
de sueno que necesitan para mantener el funcionamiento 6ptimo, el
insomnio es un sinfoma. Si estd causado por dolor, molestias y medio

ambiente hospitalario, deberd tratarse la dolencia fisica que lo causa.

Existen multiples causas que producen insomnio en la terminalidad, entre

estos enconframos:

e Factores emocionales: el insomnio como sintfoma de depresion, ansiedad,
temor a fallecer, estrés situacional, postraumdatico, crisis existenciales.

e Confrol inadecuado de los sinfomas: particularmente el dolor éseo o
artritico, delirio, nicturia, poliaquiuria, incontinencia de esfinteres, fiebre,
frastornos respiratorios crénicos, tdxico-metabdlicos, déficit de hierro,
enfermedades cutdneas, sindrome de apnea obstructiva de sueno
(SAOS).

e Factores farmacoldgicos: diuréticos, corticoides, beta estimulantes,
teofilina, cafeina, alcohol, sedantes o su suspensidn, adiccidn a drogas.

e Factores ambientales: un medio no familiar y ruidoso, incomodidad, luz
excesiva, rutina hospitalaria, estos agentes son fuente generadora de
ansiedad, los sinfomas secundarios de la enfermedad de otros pacientes,
quejas, respuesta a la medicacioén, falta de control de esfinteres, sinfomas
neuropsiquidtricos en general, se expresan conductualmente en otros

pacientes con aislamiento y falta de tolerancia; cognitivamente con

? La observacion estd realizada en pacientes con patologia crénica: oncoldgicos, VIH, diabetes, adultos
jévenes postrados con cuadriplejia, hemiplejia en estado terminal de la Fundacion Casa del Hombre
Doliente.
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imitabilidad, repugnancia, fastidio, aversion notoria  hacia  los
companeros.’o

o Ofros factores: siestas largas de recuperacion diurna, ancianidad.

1.5.4. Ideas svicidas

Los pacientes con cdncer tienen un riesgo aumentado de suicidio en
relacion con la poblacion general, particularmente en las fases finales de la
enfermedad por la mayor incidencia de las complicaciones del cdncer,
dolor, depresion y delirio. Los pensamientos suicidas pasivos son
relativamente comunes en pacientes con cdncer, pardlisis, VIH. La relacion
entre la tendencia suicida y el deseo de una muerte apresurada, peticiones
de suicidio bajo la asistencia del médico y/o la eutanasia es compleja y

estd todavia poco comprendida.

“Los varones con cdncer tienen mas probabilidades de cometer suicidio
comparados con la poblacidon general. Farberow, 1971 encontré que 87%
de los suicidios ocurrion en las fases preterminales o terminales de la
enfermedad, a pesar de su reducida capacidad fisica. La sobredosis con
analgésicos y sedantes es la forma mds comun de suicidio en el cdncer y el

propio domicilio el lugar mds habitual”.!

Entre los factores de riesgo de suicidio en la enfermedad terminal, cdncer,

VIH se debe estimar:

Dolor no controlado, sufrimiento.

e Etapa avanzada de la enfermedad, prondstico precario.
e Depresidn severa, desesperanza.

e Delirio, confusion.

e Pérdida de control, tristeza.

10 Cuando logran expresar sus emociones y malestar refieren no tolerar sus propios sinfomas en otros
pacientes, suelen magnificarlos, probablemente reflejan su propia realidad.

11 ASTUDILLO, Wilson., MENDINUETA, Carmen. Tratamiento de los sinftomas neuropsiquidtricos. [en lineal].
texinfo 19 Ed. [San Sebastidn, Espana], 2005 (referencia 21 julio 2008). Disponible en internet:
http://www.sovpal.org/upload/publica/libros/Alivio-situaciones-dificiles/06-TRATAMIENTO-DE-LOS-
SINTOMAS-NEUROPSIQUIATRICOS-Astudillo-Mendi.pdf.Pag. 23.
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e Psicopatologia previa, personalidad, herencia mérbida.
e Historia de alcoholismo, abuso de sustancias.

e Historia previa de intentos de suicidio, historia familiar.

e Agotamiento, fatiga.

e Pérdida sensorial, paraplejia.

¢ Incontinencia vesical y anal.

Falta de soporte social, aislamiento social.

“El suicidio es mds frecuente en los pacientes con cdnceres orales, faringeos
y de pulmon (especialmente relacionados con abuso de alcohol y tabaco)
y en VIH positivos con el sarcoma de Kaposi, posiblemente por el impacto

psicolégico profundo de la desfiguracién y la alteracion funcional.

Los portadores del virus del SIDA entre los 25 y 59 anos, acusan un riesgo 36
veces mayor que la poblacién general”.’2 Son importantes los antecedentes
psicoldgicos, siendo raro que un paciente con cdncer cometa suicidio si no
tiene algun grado de psicopatologia premodrbida, una meta del equipo
multidisciplinario es evitar que el suicidio sea cometido por desesperacion

debido a sinftomas mal controlados.

1.6. Emociones frecuentes en los pacientes, aspectos psicolégicos del

hombre en la enfermedad

Partiendo de que un enfermo, es un hombre que experimenta una vivencia

de enfermedad, en un momento dado, tal punto de partida supone que:

e Como hombre tiene un organismo (como conjunto de funciones) y es
una persona que experimenta su existencia en el mundo.

e Tiene un siquismo que le permite conocerse y conocer su entorno.

e Tiene la posibilidad de orientarse en el espacio y en el fiempo (fisico) y en
duracion o temporalidad (tiempo interno), como sintesis para integrar el

presente que percibe, el pasado que recuerda y el futuro que imagina.

12 ASTUDILLO, Wilson., MENDINUETA, Carmen. Tratamiento de los sinftomas neuropsiquidtricos. [en lineal].
texinfo 19 Ed. [San Sebastidn, Espana], 2005 (referencia 21 julio 2008). Disponible en internet:
http://www.sovpal.org/upload/publica/libros/Alivio-situaciones-dificiles/06-TRATAMIENTO-DE-LOS-
SINTOMAS-NEUROPSIQUIATRICOS-Astudillo-Mendi.pdf .P&g. 24.
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e El hombre en la enfermedad, es un ser débil con poder y valor
disminuidos, que sufre, que va a ser o ha sido objeto de juicios clinicos,
experiencia compleja que adquiere matices y expresiones diferentes en

cada caso, de acuerdo con la singularidad de quien es el sujeto.

Existe una normal oposicidon y rechazo a la enfermedad que ocurre cuando
se inicia la vivencia de la misma, lo que en salud es actitud, al principio de la
enfermedad se hace conducta. Usualmente acuden diversas negaciones
gue son manifestadas al si mismo y al entorno, siempre los rasgos de la
personalidad estdn definiendo éstas conductas, en ocasiones existe
rechazo a consultar al médico, a las prescripciones, consciente o

inconscientemente parece existir una relaciéon con la enfermedad.

Delay y Pichot de sus investigaciones han coincidido en senalar “tres

grandes causas de resistencia a la enfermedad™!3:

La resistencia a la propia debilidad es considerada como la primera, ésta
debe enfocarse desde varios puntos de vista, es negacion de la debilidad,
de la minusvalia e impotencia que supone el estar enfermo, a lo que el yo
se opone. Desde el punto de vista social el estar enfermo puede ser
experimentado como una pérdida de valor ante los demds, asi existird una
relacién entre la fortaleza y salud, mientras mds fuerte se considere un
hombre se mostrard menos enfermo ante la sociedad. Anfropolégicamente
la resistencia puede interpretarse como huida de la incertidumbre de la

inseguridad.

El segundo aspecto para los autores antes referidos, sostiene que el
optimismo que se experimenta ante enfermedades crénicas, parece
guardar mds relacién con la negacion del sufrimiento y enfermedad, asi

como con la debilidad e impotencia que el padecimiento implica, de este

13 RIDRUEJO, A Pedro. (1996). Psicologia médica. McGraw-Hill / Interamericana de Espaia, S.A. 1. Ed. Pag.
478.
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modo el paciente confiard en que las circunstancias que causaron la

patologia, remitirdn finalmente haciendo desaparecer el malestar.'4

La tercera causa de resistencia a la enfermedad, es la defensa contra el
temor que origina el diagndéstico y tratamiento, hay en ella una clara
evitacion del médico como juez de su sentencia y sanciones de la fatalidad
que implica sus juicios, diagndsticos y prondsticos de las prohibiciones,

imposiciones y sufrimiento que podria representar el tratamiento.

Francisca, 58 anos (FCHD),'s diabética, consideraba que el tfratamiento que
se le habia aplicado antes de la amputaciéon de su pierna no fue necesario,
finalmente, luego de tantas exigencias para su atencién y cuidado perdid
gran parte de su extremidad, todo diagndstico, prondstico y sugerencias
para estabilizar su salud ahora indispensables, eran fuente de sufrimiento,

negacion y gran resistencia, restaba valor absoluto a toda intervencion.

Se han registrado tres causas sugeridas por los autores, pero esto no implica
gue Unicamente se reconozcan tres tipos de oposicidn, pues cada hombre
se enfrenta a la enfermedad de acuerdo a la dindmica de su personalidad,
edad, sexo, nivel sociocultural, etc. La forma de oponerse al padecimiento
deriva de temores, deseos, sentimientos ligados a la enfermedad vy el
significado que a ésta se le atribuye; de este modo los tres aspectos

mencionados pueden coexistir en su totalidad, pero raramente ninguno.

1.6.1. Aceptacion de la enfermedad

Se debe comprender la enfermedad, el tratamiento y sus posibles efectos
adversos. Es el paciente el que debe decidir hasta qué punto compromete
su calidad de vida a favor de uno u ofro fratamiento. Sin depreciar el
tiempo que franscurre desde que el hombre se siente debilitado y se han

incrementado las molestias e incapacidad para las tareas cofidianas, la

14 De los casos observados en pacientes postrados por lesion medular, 4 de los 7 casos confiaban en que
circunstancias favorables cambien su discapacidad, retomando estados de salud fotal.

15 FCHD siglas que se adjuntardn para indicar que son pacientes ingresados en la Fundacion Casa del
Hombre Doliente.
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busqueda de atencidén y la necesidad de un diagndstico se incluyen en el
proceso de aceptacion de la enfermedad, aunque la resistencia no ha
desaparecido en su totalidad, elementos como la resignacion, conformidad
y paciencia van configurdndose en adaptacion, sosteniéndose en
elementos profundos de la personalidad a los que se agregan otros factores

principalmente socioculturales.

La actitud mental que experimenta el paciente y la aceptacidén consciente
de la enfermedad, acompana a una situacion bioldgica en donde se
evidencia una menor capacidad para resolver los problemas de
adaptacién propia de etapas anteriores de la vida del paciente, que de
cierfo modo representa involucion o regreso a la inferioridad.
“Determinantes de la reaparicion de necesidades infantiles y dependencia
de quienes, por mantenerse en la superioridad de la salud, pueden

satisfacer necesidades y compensar la inferioridad™ .16

Los autores proponen que dentro de la aceptacion a la enfermedad, la
depresidn es una consecuencia inevitable ya que deriva de la disminucién
de la autoestima, el atentado contra el narcisiimo y la orientacion de
agresividad hacia uno mismo.( Jeammet y Cols.) al estudiar conjuntamente
regresion y depresion, han encontrado que la regresion bien aceptada, que
representa a la mds completa aceptacidon de la enfermedad, es una
proteccion de la depresiéon, ya que el enfermo, confiado a los demds, deja

en ellos el cuidado de su narcisismo.

El narcisismo, para los mencionados autores, es herido por la enfermedad
provocando inferioridad, pero también algunas consecuencias pueden
enriquecerlo, es lo que cabe inferir del orgullo con que algunos NINOS
portadores de férulas, exhiben su tratamiento, de la satisfaccidén que en su
protagonismo encuentran ofros al verse rodeados de visitantes durante su
enfermedad o de la vanidad de quienes se sienten fuertes al soportar las
diversas molestias de su enfermedad o tratamiento. sAcaso la resiliencia se

sostiene en elementos que provienen del narcisismo?, 3Acaso los individuos

16 RIDRUEJO, A Pedro. (1996). Psicologia médica. McGraw-Hill / Interamericana de Espana, S.A. 1. Ed. P4g.
479.
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con rasgos narcisistas de la personalidad responden mejor con resiliencia

cuando el momento senalado precisa?

1.6.2. El miedo y la ansiedad como emociones recurrentes

El miedo y la ansiedad son experiencias emocionales diferentes, el miedo es
desagradable y fiene una funcion orientada a la supervivencia, al provocar
por ejemplo, que uno escape del peligro, es una respuesta generalmente
fransitoria ante un estimulo especifico que desaparece cuando la persona
ha escapado del peligro, cuando el miedo se evoca, la accion se detiene,
se intenta conftrolar vigilantemente el entorno y se planifica escapar de la
situacion peligrosa, ésta tendencia de accidon constituye una respuesta
compleja e integrada de la mente y el cuerpo que moviliza el sistema
nervioso simpdatico. Las emociones subjetivas de miedo en la terminalidad,
vienen acompanados con frecuencia de enfado y en el didlogo
terapéutico se expresan combinados con ftristeza, dolor y expectativas

catastréficas magnificadas.

Las situaciones de lo cotidiano que experimentan los pacientes, ya sea
relacionado con su tratamiento, limpiezas quirlrgicas, cambio de sondas,
biopsias, atencidn en su higiene personal, generan emociones de ansiedad
y miedo, en donde el sentirse y verse débil, mutilado, incapacitado,
dependiente entre otras condiciones, generan comportamientos varios que
estdn representados por las caracteristicas de cada personalidad, de este
modo: ira, agresividad, sumisibn o abandono absoluto de si mismo, son las
respuestas y conductas frecuentes. Al inicio del tratamiento vy
hospitalizacién, generalmente esta retroalimentacion, por llamarla asi, se
observa en pacientes con experiencias desfavorables ante ciertos

procedimientos necesarios o también iatrogénicos experimentados.

Jhony, 43 anos (FCHD), cuadripléjico, de funciones cognitivas superiores
conservadas, experimenta episodios de gran miedo vy ansiedad,
generalmente recurren al observar con frecuencia las complicaciones; v,

finalmente el desenlace que tienen los companeros de su sala, pacientes
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que ingresan con diferentes patologias. Su contacto continuo con la muerte
y el abandono que recibe de sus familiares se traduce en marcadas
conductas de aislamiento, irritabilidad y agresion verbal hacia muchos de
sus companeros, principalmente con aquellos con quienes comparte un
poco mads, éstas conductas se agravan conforme se agrava también la

condicién médica y psicoldgica de sus companeros.

El miedo primario desadaptativo, relacionado con los “eventos traumdaticos,
conllevan temor por la propia integridad y la de los otfros, se acompana de
sentimientos de profunda impotencia, para Janoff-Bulman, 1992, tales
eventos pueden producir cambios en la memoria, cognicién, emocion y en
la activacién fisioldgica, asi como llevar a una interrupcion de la capacidad

de funcionamiento integrado y coordinado”.'”

La profunda impotencia que se experimenta en estos casos, parece ser la
experiencia danina central, por ello la restauracion de una sensaciéon de
poder y dominio sobre si mismo, en el entorno, son bdsicos en una
recuperacion aunque sea parcial y transitoria en pacientes enfermos
terminales, recuperar temporalmente la energia o realizar alguna actividad
creativa, leer, proporcionar un consejo, recuperar la independencia para su
atencidn e higiene personal, suele coadyuvar significativamente a tolerar los

sinftomas.

Matilde, 90 anos (FCHD), paciente oncoldgica, totalmente debilitada a su
ingreso por un grado de desnutricidon severa, luego del ser estabilizada le fue
posible progresivamente recobrar funciones motrices bdsicas, de este modo
incorporarse, sentarse, deambular, atender su aseo e higiene personal y con
ello recuperar la independencia, tales aspectos representaron para ella un
periodo en donde la salud le permitia albergar expectativas y tratamientos
gue antes habia rechazado desde su condicidn. La autoestima,
autoeficacia y autoimagen renovada se manifestaron en los didlogos de
grupo, en su arreglo personal, asi como en la participacién de la terapia

ocupacional, actividades religiosas y de ayuda a otros companeros.

17 GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones
Paidos Ibérica, S.A. Barcelona. P&g. 283.
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La ansiedad’® es una respuesta ante la incertidumbre, que surge cuando se
ve amenazada la propia sensacion de la integridad, de coherencia, de
continuidad o la sensacion de ser agente activo. La ansiedad, por otra
parte, da como resultado, confusidn o procesos cognitivos que dominan la
conciencia. La ansiedad primaria desadaptativa se genera por la
activacion de una organizaciéon central del si-mismo insegura o vulnerable.
En la ansiedad secundaria no es el si-mismo central el que estd inseguro,
aqui la persona estd ansiosa ante la posibilidad de que una experiencia
inferna, como puede ser: enfado, tristeza o debilidad, amenazard al si-

mismo.!?

Por otra parte, la ansiedad abarca algunos sinfomas somdticos, entre ellos
estdn los sinfomas cardiovasculares, respiratorios, gastrointestinales,
genitourinarios y del sistema auténomo, etfc., sinfomas que pueden
asociarse a la enfermedad orgdnica en su totalidad, olvidando vy
descuidando la influencia del aspecto psicoldégico en su origen, esto podria
dar lugar a prescripciones farmacoldgicas, exdmenes y ofras intervenciones
innecesarias. Por ejemplo, citariamos el caso de un paciente con cdncer
gdstrico, que somatiza la ansiedad justamente en esta drea, la

gastrointestinal, presentando dificultad para pasar los alimentos.

Ruth, 23 anos (FCHD), cdncer cérvico uterino en etapa terminal, empeord su
estado de salud al experimentar niveles de ansiedad elevada, su fendencia
a somatizar en el drea gdstrica, produjo en ella una Ulcera sangrante de
dificil manejo, esta condicion complicd la prescripcidon y administracion de
farmacos indispensables, la ansiedad era exacerbada por la presencia de
su hermano y cényuge simultdneamente en las visitas, su pareja desconocia

la historia de abuso e incesto que habia marcado su infancia.

En los servicios de salud, el médico y el personal conocen como el estado
emocional, entre ofros aspectos psicolégicos, afecta e interfiere en la

recuperacion de los pacientes, sin embargo, se da prioridad al aspecto

18 Ver pdgina 7 sobre los principales trastornos detectados en pacientes enfermos terminales.

19 GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones
Paidos Ibérica, S.A. Barcelona. P&g. 248.
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bioldgico, postergando la atencién psicoldgica a pesar de la importancia y
repercusion que tiene en el enfermo y su enfermedad. Generalmente, las
somatizaciones se confunden y coexisten con las caracteristicas comunes
de las enfermedades terminales, dificultando el tratamiento paliativo, por

tanto, tales aspectos deben ser cuidadosamente valorados.

Descuidar y desconocer los aspectos psicoldgicos y su dindmica, conlleva
consecuencias serias, que repercuten en desmedro de la salud integral del
paciente, como por ejemplo no atender el estrés que puede afectar a un

paciente hipertenso o a un diabético.

Para ejemplificar esto mencionamos los estudios realizados acerca de “la
repercusion hipotaldmica sobre la hipdfisis anterior, la cual incrementa la
produccion de acth con el consiguiente aumento de glucocorticoides,
parece ser la responsable directa de las alzas glicémicas acompanadas de
la glucosuria, después de situaciones de intensa tensién, a lo cual se le
agrega la disminucidn de insulina por simpaticotonia, las curvas de
tolerancia a la glucosa también se afectan por dichas situaciones, y se ha
demostrado que la angustia, la afliccion y la inseguridad mantenidas
determinan una tendencia, los trazados diabéticos, mientras que las
situaciones que garantizan la seguridad personal determinan resultados

opuestos” .20

Waltén, 75 anos (FCHD), diabético, quien inicialmente estaba ingresado en
el drea para adultos jbvenes postrados, experimentd incremento en los
niveles de glucosa de manera significativa cuando se le reubicd en la sala
gue correspondia a su patologia, observar companeros con extremidades
amputadas, le generd ansiedad severa y elementos de negacion se

hicieron presentes.

Como en el citado caso, la actitud del paciente es un elemento de utilidad
significativa a la hora del abordaje terapéutico, pues, estd en estrecha

relacién con su personalidad e historia previa, aproximarnos a su condicidn

20 hitp://fcmfajardo.sld.cu/jornada/ljornada/Marilet/DIABETES%20MELLITUS 1.htm.
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y estilo personal, nos ayuda a prever cual serd su evolucion, ademds nos
permite guiarnos mediante acercamientos adecuados, considerando sus

caracteristicas y necesidades.

1.6.3. La tristeza y afliccion como emociones

La ftristeza es una reaccion frecuente en pacientes enfermos terminales,
surge ante situaciones comprometidas, tanto internas como externas a las
que se enfrenta una persona, como una respuesta emocional normal ante
el propio padecimiento. “La ftristeza aparece por la pérdida el
distanciamiento  del vinculo”,2! comprende una variedad de
comportamientos pensamientos, sentimientos. La fristeza puede producir
ldgrimas, pero difiere del llanto por afliccion que es una senal general de
sufrimiento y una solicitud de ayuda, la afliccion es producida por ofras

emociones como el miedo, verglenza o enfado.

El llanto, actia como una senal que motiva a unos y a otros, hacer algo
acerca de la circunstancia que causa la aflicciéon. La afliccion se reduce
por medio de consuelo, inclusive musica y sonidos tranquilizadores, apoyo

verbal, algunos objetos, asi como el contacto fisico. 22

Las dos tendencias de accidén asociadas con tristeza primaria son:

Acercarse a otros en busca de consuelo y auxilio para reducir la afliccién; y
aislarse en uno mismo para recuperarse de la pérdida, de acuerdo con
esto, la pena se manifiesta en el individuo de manera observable, la
cabeza, ojos, musculos faciales caen, la voz se debilita, se inhibe la
musculatura y reduce la energia. Una caracteristica Unica de la experiencia
de ftristeza es la sensacidn de pesadez, las personas se sienten

sobrecargadas, se mueven torpemente, mantener una posicidn erecta

21 GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones
Paidos Ibérica, S.A. Barcelona. Pag. 227.

2 Se considera aportativo desarrollar estos elementos, pues, es muy comun para el personal de salud

entrenado confundir tales aspectos y encasillar en depresion toda emocién y afecto observado en los
pacientes.
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requiere esfuerzo, por ello a veces prefieren acostarse y acurrucarse en

posicion fetal .23

La tristeza permite aceptar la pérdida, sanar y dirigirse hacia un renovado
interés por la vida. La aceptacién de la pérdida también hace capaz a la
persona de percibir el “objeto perdido” con mds precision y claridad.
Greenberg-Paivio sugieren en el proceso de diagndstico de la tristeza vy
afliccion, distinguirla de ofras experiencias emocionales y entre expresiones
de ftristeza primaria, secundaria e instrumental. La ftristeza primaria
adaptativa surge como un proceso breve, suele manifestarse en la terapia,
de igual modo, como un momento breve anidado en un proceso
psicolégico complejo, se caracteriza por una resignacién momentdnea sin

culpa, en otras ocasiones se siente profunda.

Los marcadores obvios de que se estd reprimiendo la tristeza y el dolor
emocional incluyen intelectualizar o minimizar el dano o el dolor, reprimir las
ldgrimas, la resistencia, explicitamente manifestada a llorar o intfroducirse en
el dolor, acompanado de miedo o preocupacion de ser abrumado por el
mismo dolor. Distinguir la tristeza primaria de la depresiéon secundaria o la
posicion de victima indefensa se basa en el conocimiento de la situacion de
la persona, de sus senales verbales, expresiones y la calidad de la

experiencia.

Evaluar si la tristeza primaria es adaptativa o desadaptativa requiere
fiempo de seguimiento tanto del contexto como del contenido de la
misma. “Las reacciones de duelo patolégicas o complicadas pueden ser
ejemplos de fristeza primaria desadaptativa”. Las reacciones de la tristeza
secundarias se pueden reconocer por senales verbales y por su secuencia
temporal, por ejemplo, cuando se expresa el coraje, seguido de Iagrimas, al
explorar estas experiencias se revela que las Idgrimas son desencadenadas
por procesos cognitivo afectivos, como la anticipacion de la pérdida, el

rechazo, que dan como resultado miedo afliccidon y sentimientos fristes.

2 GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones
Paidos Ibérica, S.A. Barcelona. Pag. 227-231.
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Sandra, 52 anos (FCHD), cdncer de mama etapa terminal, cuestionaba vy
manifestaba su coraje por hacerla esperar por los resultados de la biopsia
de su seno no extirpado, seguidamente el llanto acudia “si saben que ya no
hay nada que hacer, qgue yo no me atendi a tiempo”. De este modo,

coraje, autoreproches, resignacion elaboraban su llanto.

(Greenberg L y Paivio S. 2003) Describen la forma y cuando se manifiesta la
tristeza instrumental, refiere el llanto que acude cuando las personas se
sienten indefensas o dependientes o como un aspecto de sus quejas. A esta
forma de expresion “gimotear”, término peyorativo, muy ufilizado en el
ambiente hospitalario, se la identifica también, como una forma de
protesta, una manera de expresar cuan mal tratado o atendido se siente,
todos estos elementos, con la esperanza de ganar simpatia, apoyo o
comprension. Las personas pueden ser o no conscientes de las funciones de
sus lagrimas, y pueden genuinamente necesitar ayuda, las lagrimas
instrumentales que buscan la atencidon de otros, evitar el autocuidado o
servir de excusa para dejar de realizar actividades, deben ser modificadas

necesariomente.

Es comUn encontrar estas expresiones, mds frecuentemente, en algunos
estilos de personalidad que otros, por ello el abordaje y acercamiento
deben ser cuidadosamente observados al integrar al grupo a estos
pacientes. Siempre, en apoyo de la resiliencia y sus recursos, se propenderd
a gue cada paciente haga uso de su méximo potencial de independencia

posible, considerando las limitaciones secundarias a cada padecimiento.

La tristeza “apropiada” guarda relacidn con la depresion, de la que
cuidadosamente se debe diferenciarla, es de una intensidad menor y no se
acompana de ideas de suicidio, de senfimientos profundos de culpa o de
desesperanza, pérdida completa de intereses o de la capacidad para
experimentar placer (anhedonia). En la reacciéon de duelo aparecen
elementos de ftristeza, solo cuando la pérdida es aceptada como
irevocable y se han abandonado, por lo menos al momento, los intentos de

restaurar la pérdida. El duelo anticipado, es una experiencia comun que da
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a los pacientes, familiares y personal de salud, la oportunidad de prepararse

para una proxima muerte.

Por ofra parte, la desmoralizacion se produce porque los pacientes aceptan
e identifican las implicaciones de su estado, se vuelven confusos o
temerosos, los sinftomas y trastornos emocionales surgen coexistiendo con la
realidad de saberse proximos a fallecer. La bibliografia consultada describe
la prevalencia de los trastornos descritos en este capitulo en pacientes
hospitalizados por enfermedades cronicas, en donde todos los recursos
médico farmacoldgicos han sido intentados sin resultado favorable para
erradicar la enfermedad, convirtiéndose esas intervenciones en herramienta

bdsica de los cuidados paliativos.

1.7. Universo y muestra

1.7.1. Universo

Estd constituida por los pacientes internados en la Fundacion Casa del
Hombre Doliente de la ciudad de Guayaquil, conformada por 60 individuos
de ambos sexos, cuyas edades oscilan entre 14-90 anos, una minoria a
concluido la instruccién primaria, su nivel socioecondmico se sitUa en la
indigencia, su estado de salud deteriorado responde a diferentes patologias

en etapa ferminal, que se agruparian de la siguiente manera:

e Pacientes que adolecen patologias endocrinas - diabetes.

e Pacientes con neoplasias, cdncer de pdncreas, cdncer de colon, cdncer
bronquial, cdncer uterino.

e Oftras, como el sindrome de inmuno deficiencia adquirido (SIDA), distrofia
muscular, fracturas de columna vertebral, lupus, discapacidad
secundaria a traumatismos por multiples causas, desnutricion, artritis
reumatoideaq, por citar las principales; en este segundo grupo se incluyen
pacientes adultos jovenes, postrados cuya condicidon de salud es muy
grave, carecen de apoyo familiar, su condicidn socioecondmica previa

responde a la indigencia y abandono.
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1.7.2. Descripcion de la muestra

La muestra que fue objeto de estudio en la presente investigacion, se
describe como no probabilistica, pues los ingresos de los pacientes
responden a politicas del sistema que rige en la fundacién, y las
defunciones con las que concluye el ciclo, cursan los meses estimados en
los criterios que se aplican a la terminalidad que varia de 3 a 6 meses,
existen aspectos de la muestra conformada que se desconocen, la
evolucion de la enfermedad, las complicaciones que pueden surgir
inherentes a cada patologia y se presume el grado de compromiso o
deterioro orgdnico existente, sin embargo, estas caracteristicas brindan

utilidad y estdn relacionadas con el diseno del estudio.

Para conformarla se hizo una cuidadosa y controlada eleccion de
pacientes, especificadas en los criterios de inclusidon expuestos previamente
en el planteamiento del problema. Este tipo de muestreo acorde al estudio
no involucra un grupo representativo de la poblaciéon enfermos terminales,
pero si constituye un grupo en donde existe la posibilidad de monitorear la
aplicacién de un proceso, establecer criterios, incidencia de trastornos,
semejanzas entre los casos que nos permitird del frabajo aplicado realizar

inferencias estadisticas.

Por las caracteristicas mencionadas en los pacientes, es probable que no
exista representatividad en los resultados, sino una exposicion del punto de
vista basado en las observaciones de la ejecucion técnica, existirdn datos
que no se puedan calcular porqgue no brindan utilidad cuantitativa,
tampoco se podrd generalizar algunos aspectos a todos los pacientes, es el
aporte cuantitativo el que modula vy justifica la eleccion de la muestra, ya
gue como caracteristicas relevantes expresa disposicion a la bUsqueda de
ayuda, apertura al didlogo, necesidad expuesta de cambio, actitud

positiva frente a los abordajes terapéuticos.
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De 60 casos ingresados en la fundacion?4, se sitUa un grupo de pacientes
jévenes y adultos entre 33 y 75 anos, indigentes con diversas patologias en
etapa terminal y estado de postracion, debido a secuelas de accidentes
que los incapacitaron/discapacitaron, afectando varias de sus funciones
bdsicas, no asi las funciones cognitivas superiores que estan parcial o
totalmente conservadas, de este modo queda conformada la muestra

integrando pacientes de la siguiente manera:

Muestra 1. Corresponde a 7 pacientes entre 23 y 70 anos de edad,
diagnosticados con cdancer, 3 hombres y 4 mujeres; estos pacientes se

encuentran en la etapa terminal.

Muestra 2: Corresponde a 4 pacientes entre 33 y 43 anos de edad, 3
hombres y 1 mujer, su estado de inmovilidad es secundario a accidentes

que produjeron lesion en la médula espinal, 2 cuadripléjicos y dos con

hemiplejia.

Muestra 3: Corresponde a 4 pacientes entre 56 y 75 anos de edad, 1
hombre y 3 mujeres, diabéticos, una de ellas con artritis se integra a la
muestra por su discapacidad parcial ya que la movilidad es limitada pero

posible.

Resumiendo las caracteristicas de la muestra total: la muestra objeto de
observacion y aplicacién del programa se conformd por 15 pacientes, de
los cuales 8 son mujeres y 7 son varones cuyas edades oscilan entre 23y 75
anos, mencionados pacientes adolecen las siguientes patologias: 7 con
cancer, 4 discapacitados (inmovilizados), 3 diabéticos y 1 artritis reumatoide,
las funciones cognitivas estdn conservadas, su nivel de independencia de
las actividades diarias es parcial en algunos casos y dependencia total en

ofros.

24 Mes de febrero 2007, posibles candidatos a beneficiarse con el programa, diversas patologias y nivel
de gravedad, de estos se elige el nUmero a investigar cuidando los criterios de inclusion.
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1.8. Instrumentos de investigacion

Considerando las caracteristicas del grupo a investigar y el delicado estado
de salud de los pacientes, se planifica aplicar una escala de evaluacion
mediante la cual se puedan detectar varios aspectos disfuncionales en las

diferentes esferas asi:

e Escala de Hamilton para la depresiéon.- Que permite obtener una medida
del estado depresivo y niveles de gravedad, de los sinfomas asociados al
frastorno(somaticos), una estimacion prdactica del insomnio.

e Escala de Hamilton para la ansiedad.- A través de la cual es posible
estimar los niveles de ansiedad asi como los sinfomas asociados.

e Cuestionario para evaluar personalidad SEAPsl.- Que nos brinda una
orientacion general sobre los diferentes tipos de personalidad mediante
el cual es factible identificar y registrar los rasgos de personalidad.

 Indice de independencia de las actividades de la vida diaria de Katz.-
Que permite conocer el grado de independencia del paciente, explora
las funciones: bano, vestido, uso de sanitario, movilidad, continencia
esfinteriana, alimentacién. Conocer aspectos como estos son de utilidad,
pues el paciente enfermo terminal debe contender con estos elementos

a diario.

Considerando el nivel de instruccion (primaria incompleta) en la mayoria de
los casos, asi como los aspectos socioculturales, la biografia, el estilo de vida
y ambiente preexistentes en el grupo investigado, fue necesario estructurar
y adaptar aspectos de semdntica en las entrevistas realizadas, con la
finalidad de facilitar la comprension de las preguntas formuladas durante la

aplicacién de las escalas, sin que ello interfiriera en los resultados esperados.
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CAPITULO 2

ENFOQUE DESDE EL MODELO INTEGRATIVO ECUATORIANO FOCALIZADO EN LA
PERSONALIDAD PARA EL MANEJO DE PACIENTES QUE PADECEN DE UNA
ENFERMEDAD TERMINAL.

2.1 Lasituacion de la salud en el mundo

La comprension de la salud mental implica situarse desde una amplia
perspectiva dentro del campo de la salud integral, los psicoterapeutas
como profesionales del equipo multidisciplinario y en relacién a la temdtica
planteada, entendemos que, al hablar de salud mental los aspectos:
psicoldgico, psicopatolégico, psicofisioldgico, psiquidtrico, etc., que se
inscriben en el tema enfermedad-enfermo terminal involucran aspectos que
no se reducen tan solo al aspecto anatdmico vy fisioldgico en deterioro
inevitable, sino al aspecto medular desde mi perspectiva los aspectos
psicoldgicos en si mismos, que se interesan sobre temas como el dolor,
terminalidad, las pérdidas, muerte, el duelo, los cuidados paliativos, la

calidad de vida, entre otros.

La muerte, su desenlace y acepcidon, han experimentado un cambio
sensible en nuestra sociedad en el Ultimo siglo, pero mds que la muerte, lo
gue ha cambiado es la percepcion que tenemos de ella. El hecho de morir
se ha retrasado en el tiempo, acorde al desarrollo de nuestras sociedades.
Los avances cientificos han permitido alcanzar esperanzas de vida que casi
duplican las existentes en los inicios del siglo pasado. Esta expectativa de
supervivencia ha traido consigo un aumento de pacientes en situacion de
terminalidad, pacientes cuyo prondstico vital es fatal a medio o corto plazo,
pero que pueden beneficiarse de una intervencién integral, ya no centrada

en su curacion, sino en su confort y en una mejor calidad de vida.
Aunque cldsicamente se ha dicho, que enfermo terminal es aquel que tiene

una enfermedad mortal sin fratamiento eficaz alguno y en el que existe un

periodo de esperanza de vida inferior a seis meses, la OMS lo redujo a un
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espacio inferior a fres meses. Para algunas especialidades como la
oncologia médica, promueven la desaparicion de este concepto ya que
implica una nocién perjudicial de lo que es un ser humano enfermo,
consideran que no existen enfermos terminales, existen pacientes con
enfermedades dificiles de tratar, pero en los que siempre existe algo por

hacer, fundamentalmente cuidarlos y confrolar sus sinfomas.

Cada ano se diagnostican en el mundo mdas de 7 millones de nuevos casos
de cdncer, la OMS (2004), reconoce que los riesgos carcinogénicos a pesar
de que existen en todo el mundo, no son iguales en todas partes. Segun la
OMS, a nivel mundial para el ano 2000, fueron descritos siete tipos de
cdancer que se relacionaron con el 60% de casos nuevos diagnosticados
dentro de la patologia oncoldégica en paises en desarrollo, los cuales fueron
el cancer cérvico uterino y el cdncer hepdtico (en mayor proporcidon en
Asia Oriental y Africa como consecuencia de una mayor prevalencia de
hepatitis B, asi como también, el inadecuado almacenamiento vy
conservacion de alimentos), de estbmago, eséfago, pulmonar, colon-rectal
y mamario (éstas dos Ultimas patologias frecuentes en la poblacién de
Europa Oriental, lo que se relaciona a esfilos de vida sedentaria vy

alimentacion rica en grasas). (Banco Mundial et al, 2006).25

“En paises subdesarrollados donde se observa inestabilidad politica, social y
economica, la OMS (2004) describe al cadncer como una de las principales
causas de muerte en la poblacién mayor a 15 anos de edad, debido al
diagndstico tardio de la enfermedad, asi como también a una mayor
exposicion de la poblacidon a las causas infecciosas del cdncer (Virus del
Papiloma Humano, Virus Hepatitis B). A su vez, refiere que el acceso a
servicio de atencién de salud no es oficial, en donde la infraestructura junto
con los recursos humanos para la prevencidén y control del cdncer son
escasos y limitados, en relacién con la cantidad, accesibilidad y calidad”
(OMS, 2004).2¢

25 http:// www.cdncer.org/epidemiologia. 2007.

26 http:// www.cdncer.org/epidemiologia. 2007.
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En Ecuador pais en vias de desarrollo, se observa al cdncer como la
principal causa de morbilidad y mortalidad. En paises como el nuestro, la
exposicion a los factores de riesgo como el tabaco, hdbitos alimenticios y
agentes infecciosos o carcindgenos es elevada. Sin embargo, se cuenta
con infraestructura y recursos necesarios para realizar prevencion de esta
enfermedad, asi como también, su deteccion precoz y tratamiento
indicado, no se puede omitir el caso de pacientes que por su condicién
socioecondmica y cultural tienen acceso limitado a intervenciones de

prevencion, atencion temprana y fratamiento.

En las Ultimos décadas, paralela y concomitantemente con los avances de
la medicina en el fratamiento de los pacientes que padecen enfermedades
causantes de muerte como el cdncer, enfermedades del corazodn,
Alzheimer, SIDA, anorexia nerviosa, etc., han surgido un gran niumero de
intervenciones psicosociales, disponibles para pacientes en estas

circunstancias, como parte importante de los cuidados paliativos.

Historicamente publicaciones que datan desde los anos 50, refiere el autor
(HOLAND 1989)%, existe mayor disponibilidad de tratamientos para el
cdncer, de este modo se observa un desarrollo y crecimiento de los grupos
de apoyo para pacientes con mastectomia, es hacia los anos 60 en donde
se perfila un mayor interés en la intervencion psicosocial para pacientes

cancerosos.

En nuestra realidad, el aporte del apoyo psicoldégico para un paciente en
condicion de terminalidad es primordial, no obstante, estd relegado a un
plano secundario, ya que se prioriza la atencién médica. El espacio y valor
de la psicoterapia de apoyo o el rol del psicélogo en los cuidados paliativos,
deberian ser manejados de forma paralela con el cuidado médico, ya que
la necesidad estd creada, constantemente se observa al personal de salud
solicitando apoyo para que se escuche o persuada al paciente en
beneficio de su salud y se incluye dentro de este esquema promover |lo

siguiente:

27 KAPLAN y SADOCKS, MD. (1996). Terapia de Grupo. Editorial. Médica Panamericana. S.A. Madrid. Pag.
523.
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e Motivacién hacia una actitud mental y comportamental del paciente
para aceptar los fratamientos farmacoldgicos.

e Disposicion para permitir limpiezas quirdrgicas en el caso de pacientes
diabéticos, de escaras en pacientes que no se movilizan con frecuencia
y permanecen en decuUbito.28

e Receptividad de las medicinas para no rechazarlas o escupirlas.

e Actitud participativa en la fisioterapia.

e Tolerancia a las sondas, la dieta e higienizacion.

e Aceptacion de exdmenes como biopsias e interconsultas.

e Proporcionar informacién a los pacientes sobre las enfermedades y

procedimientos, etc.

Aspectos como los mencionados, sin ser competencia directa del
terapeuta, son elementos importantes que forman parte del tratamiento y
cuidados para un paciente y por ello deben ser atendidas como otros
aspectos prioritarios y emergentes dentro del plan o programa de asistencia
médica. Recordemos ampliando lo antes referido, que no todo el personal
de salud estd capacitado para comunicar y responder de manera
adecuada a las inquietudes del paciente, el por qué de los esquemas de su
fratamiento, el diagndstico de su padecimiento, algunos de sus sinfomas, el

porqué de sus emociones, las expectativas de vida, etc.

Francisca 58 anos (FCHD), diabética, consideraba que estaba perdiendo la
razdn, pues sentia frio y mucho dolor en el pie que le fue amputado, esta
sensacion dolorosa del miembro fantasma era interpretado por ella como
un mensaje de que algun dia volveria a recuperarlo, al mismo ftiempo que
razonaba y confrontaba la situaciéon. Informarle sobre esta forma de
sensacion dolorosa que se produce después de una amputacidon era
necesario para su tranquilidad, parte del proceso de reconstruccion de la
realidad. Este “dolor” le generaba mucha angustia, ocurria generalmente
en las noches, en donde la actitud y comentarios del personal de auxiliares

que la atendian no habian aportado mds que para empeorar el cuadro.

28 En ocasiones ante la carencia de sillas de ruedas vy la propia discapacidad de la enfermedad permite
que los pacientes pasen mds de 24 horas en sus camas, movilizarlos y persuadir a que lo hagan con mds
frecuencia ayuda a prevenir la formacién de nuevas lesiones.
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Respetando los conceptos de “terminalidad”, nos enfocamos sobre los
cuidados paliativos, acciones imprescindibles de intervencién en esta
etapa, es el apoyo psicoldégico el que coadyuvard en los procesos del
equipo multidisciplinario, del paciente y la familia?; la competencia del
psicologo contribuye a mejorar y situar en importancia temas descuidados
como: la humanizaciéon de la salud, las habilidades de supervivencia de las
qgue se vale el ser humano, las reacciones psicolégicas del duelo, las
somatizaciones, la resiliencia como competencia y la asertividad para

manejar de mejor manera la aceptacion y la enfermedad .

En la atencién del enfermo terminal, puede enfrentarse a dificultades sobre
temas éticos, religiosos o legales, que sin lugar a duda forman parte del
problema planteado. Cuestiones como la peticion de eutanasia, denuncias
de maltrato, necesidad de contactar familiares o personas con quienes
desea el enfermo comunicarse en afdn de resolver conflictos, que exceden
a la competencia y formacion del terapeuta, deben abordarse, mdas no ser
objeto de responsabilidad con respecto a su difusion o denuncia. Los
cuidados paliativos se configuran como el Ultimo recurso de un grupo, en
donde se ha intentado aparentemente todo, denfro del tratamiento

médico.

Frente a estos esquemas surge una tesis que analiza los retos que plantean
las sociedades tecnificadas del siglo XXI y ante lo expuesto muchas
enfidades, centros e investigadores operan con sus aportes, ejemplo de ello
es el Informe Hastings30, esta publicacion ha contribuido a clarificar algunas
de las problemdticas que se plantean en relacion a la muerte, los cuidados
paliativos, sus procesos, fines, medios, justificacidon, esquemas vy
problemdtica en general. “La tesis de este importantisimo documento es
que lo que hoy estd en juego, no es una cuestion de medios sino de fines”. El
mensaje que frata de fransmitimos el informe Hastings puede tal vez

condensarse en una frase de Eric Cassell, sobre la que, profesionales,

2 Familia generalmente ausente, muchos de los pacientes ingresan a la Fundacién, a través de las
gestiones de hijos, conyuge o padres ancianos y enfermos, el sacerdote de la comunidad, vecinos o
parientes lejanos. La familia, si la tiene, no estd en capacidad de atenderlos y cubrir los gastos; una vez
ingresados, el contacto es escaso y finalmente muchos de ellos son abandonados completamente.

30 http:// www.fundaciongrifols.org, 09/02/2008.
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investigadores y pacientes, hariamos bien en reflexionar: “Los que sufren no

son los cuerpos; son las personas’”.

Ante la incipiente fuente de consulta con respecto a temas como la
resiliencia en la terminalidad, en enfermedades crénicas, y cuidados
paliativos desde la competencia del psicdlogo, debo hacer uso de la
bibliografia psicoldgica, médica, psiquidtrica, que, aunque en general
provienen de sociedades anglosajonas, desde dmbitos socio-culturales
diferentes a los nuestros, pueden sin embargo ayudarnos a apoyar
realidades que infuimos en nuestros pacientes, pertenecientes a una
sociedad multiétnica y multicultural en donde el enfoque de la vida, salud y
calidad de vida necesariamente obedecen a un particular tipo de

sociedad y cultura.

Nuestros pacientes, particularmente debido a su condicidén sociocultural y
socioecondmica, ante los sinftomas de su enfermedad optan por los
“tratamientos naturales”, caseros, cldsicos, que guardan relacidn con su
entorno, se orientan en primera instancia a la busqueda de dlivio en estas
fuentes. De este modo, recurren a los fratamientos conocidos vy
recomendados por familiares y amigos, medicinas alternativas, empiricas,
productos "mdagicos" que inicialmente fracasan y que en muchas ocasiones
empeoran el cuadro clinico. Tienden a rechazar la excesiva tecnificacion,
los diagndsticos, dudan de los tratamientos y los médicos. Existe un gran
porcentaje en el que opera el pensamiento mdgico en donde la
enfermedad y el dolor se atribuyen a maleficios, castigo divino, hechiceria,

etc.

Maruja, 56 anos (FCHD), hospitalizada por secuelas de ACV como
consecuencia hemiplejia, disartria entre otros signos, habia estado
bebiendo un jarabe que le vendié un “médico brujo”, para “la rabia que le
hacia latir la cabeza” tal cefalea respondia a la hipertension severa que se
exacerbaba ante conflictos familiares, nunca acudid al servicio de salud

antes del “derrame”.
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2.2 Conceptos de calidad de vida

En la adecuacion del tratamiento y cuidados paliativos para un paciente
enfermo terminal, tan importante como la planificacién del esquema
bioldgico, farmacoldégico, son los aspectos psicosociales, afectivos,
sistémicos del ciclo vital, estilo de vida, etc., dentro del esquema
psicologico. El tema calidad de vida difiere en cada ser humano, aunque
existirdn elementos propios de persona-sociedad y las relaciones entre ellos
hacen referencia a los distintos tipos de individuos, grupos sociales vy
enfornos en que transcurre la vida, como por ejemplo: la familia, el

vecindario, laiglesia, la escuela, el pueblo o ciudad, las instituciones.

La calidad de vida ha sido estudiada desde diferentes dangulos,
socialmente, calidad de vida tiene que ver con una capacidad adquisitiva
gue permita vivir con las necesidades bdsicas cubiertas, ademds de disfrutar
de salud fisica-psiquica y de una relaciéon social satisfactoria. Entre los
investigadores no hay consenso en la definicion de "calidad de vida”. Es un
concepto que involucra muchas variables subjetivas: satisfaccion, felicidad,
autoestima, responsabilidad, compromiso, funcionalidades dificiles de
medir. Las variables objetivas son de medicién mds fdcil, la economia, el

nivel socio—cultural, los déficits funcionales, problemas de salud.

Los investigadores con orientacion clinica suelen definir calidad de vida en
términos de salud y/o de discapacidad funcional. “Urie Bronfenbrenner,
busca dar cuenta de los diferentes dmbitos en que se construye o destruye
la calidad de la vida. Puesto que son personas individuales las que pueden
conservar o modificar sus propios estilos de vida, pero no lo hacen
aisladamente de la sociedad en que viven, la cual procede a mejorar o

empeorar las condiciones de la existencia de sus miembros”.3!

Se pueden reconocer y distinguir "estilos" de vida personales, por una parte,

y "condiciones" inmediatas y mediatas del entorno por otra, asi, es posible

31 LAMAS, R Héctor., MURRUGARRA, Alcira Psic. El desarrollo humano como principio y fin de la salud,
calidad de vida en el adulto mayor. [En linea] 07 de Abril 2006, Sociedad Peruana de Resiliencia [Ref. de
26 mayo 2006]. Disponible en: http://www.ecoportal.net/temas-especiales/salud-ecoportal.net.
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precisar la calidad de la vida desde sus componentes personales hasta los
ambientales y culturales. Este eje podria también llamarse eje del nivel de
resoluciéon, puesto que podemos precisar a qué nivel desagregamos el
modelo de la calidad vital en sus componentes, por ejemplo, a nivel

individual, familiar, grupal, comunitario, social, sincronico o diacrdnico, etc.

La calidad de vida, refiere aspectos objetivables, algunos de los cuales son
cuantificables y mensurables, también hay aspectos de la calidad vital que
no son medibles, sino que constituyen valoraciones subjetivas de algo que,
inferna o externamente, incide en la calidad vital. Asi, nos es posible
enconfrar como el efecto de una misma realidad objetiva particular
relacionada con el bienestar, puede ser valorada diferencialmente por dos

o mds personas que se relacionen con ella.

Olga, 70 anos (FCHD), cdncer, cuestionaba su ingreso, el cual consideraba
innecesario, aunque se sabia gravemente enferma y en el centro asistencial
disponia de atencién, medicamentos y cuidado, ya no podia deambular en
las calles reciclando cartones y otros objetos para luego venderlos o canjear
con sus amigos tfambién indigentes, recolectar sus hierbas medicinales,
hacer sus infusiones “curativas”, a menudo repetia “esto no es vida”, su

concepciédn de calidad de vida respondia a su historia y circunstancias.

En muchos casos como el citado, la calidad objetiva de la vida no siempre
coincide con la subjetiva. En esta medida y siguiendo los planteamientos de
Diener (2000), el autor que define la calidad de vida como bienestar, el
cardcter subjetivo de la calidad de vida estaria situado en términos de la
satisfaccion y la percepcion que tiene cada individuo sobre su propia vida,
en dominios como el laboral, el afectivo, familiar, cultural y social entre otros.
Lo que caracteriza al juicio subjetivo, es que los juicios de valor
concernientes a la persona y su condicion respecto a hechos materiales y
psicolégicos, corresponden al mismo individuo acerca de coémo éstos

afectan su propia calidad de vida.
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2.3 La eficacia del modelo integrativo ante la necesidad de un abordaje

completo

Una poblacidén con caracteristicas particulares, requiere de un enfoque
original que esté disenado exclusivamente para atender los casos de

pacientes que:

e Carecen de cultura general y Idgicamente no tienen idea de una cultura
terapéutica.

e En pacientes en donde predomina el pensamiento mdgico y la
busqueda de soluciones mdgicas y externas, aspectos que dificimente se
modificardn, porque forman parte de sus cogniciones y afectos que
caracterizan gran parte de los eventos de la historia de sus vidas.

e En condiciones de salud deteriorada que no permite prever de cudnto
tiempo se dispone.

e En pacientes que atribuyen aspectos de su enfermedad al entorno
familiar, laboral, sistémico, etc., es decir al locus de control externo, que
dificimente reconocen y aceptan responsabilidad en el desarrollo de la
enfermedad, desconocen o no aceptan que la dieta, el estilo de vida,
las relaciones interpersonales, los vinculos, hdbitos e higiene en todas las
esferas corresponden exclusivamente a cada ser humano. Estas
afribuciones absolutas de la enfermedad y padecimiento al locus de
control externo dificultan la toma de conciencia de responsabilidad

sobre su propia situacion.

Caracteristicas como las mencionadas, estructuran la idiosincrasia de
nuestros pacientes y de nuestra cultura, Io que hace necesario utilizar
progresivamente formas de abordaje que incluyen elementos provenientes
de diferentes enfoques, actividades y procedimientos heterogéneos vy

diversificados, inclusive si es preciso disociaciones instrumentales.
Pedro, 33 anos (FCHD), cuadripléjico, funciones cognitivas conservadas,

cancer prostatico fase terminal. De las entrevistas realizadas se receptd la

necesidad y anhelo urgente que tenia de leer y escribir, pues, era el medio
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de comunicarse con su hija que residia en el exfranjero, ademds deseaba
enriquecer su vida espiritual a fravés de la lectura biblica, Pedro habia
iniciado un proceso de aprendizaje de la lecto-escritura en la ninez, el cual

tuvo que abandonar por aspectos econdmicos.

En esta edad con una lectura muy precaria y la escritura imposible de
instaurar por la discapacidad actual, considerando las limitaciones, se
realizd una disociaciéon instrumental desde la experiencia terapéutica,
alcanzando a través de pocas intervenciones destreza en la funcidon, en
cuanto a la escritura fue iniciativa de él, quien tomaba el IGpiz con la boca
para esbozar algunas palabras. Esta actitud positiva y resiliente fue
enriquecedora para su autoestima, lograr sus objetivos en esta etapa frente
a las adversidad de la enfermedad representd algo importante en su vida y

aportativo para quienes lo rodeaban.

Se ha observado en la prdactica con este tipo de pacientes, que no se ha
descrito un recurso psicoterapéutico especifico, eficaz en su totalidad,
siempre serd necesario integrar diferentes alternativas. En casos como el
mencionado, los enfoques tradicionales ya sean, abordajes cognitivo
conductuales, humanistico existenciales, sistémicos o gestdilticos, si bien
aportan efectivamente no son suficientes, cabe mencionar que en la
infervencidn a poblaciones especiales queda la sensacidon de que se hace
lo necesario pero no lo suficiente, ademds el delicado estado de salud
estard definiendo y redefiniendo constantemente sus necesidades y la
terapia debe adaptarse ineludiblemente con estos pacientes de

circunstancias impredecibles.

La psicoterapia integrativa constituye una de la herramientas mds
completas, sus atributos permiten y autorizan dinamizar e interactuar esta
redefinicion y replanteo de técnicas al servicio de los fines y objetivos, una
de las tantas fortalezas del modelo son la riqueza de sus contenidos, la
flexibiidad que estimula la creatividad necesaria que se debe desplegar
para cada caso; considero que al hacer uso de estos recursos y formas, la

relacion terapeuta-paciente es notablemente enriquecida beneficiando
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igualmente al paciente. Esta forma de abordaje ademds de lo expuesto
otorga aportes potenciales al proceso terapéutico, ya que nos permite
disponer de una apertura tedrica al conocimiento proveniente de diferentes

enfoques, estimulando asi el didlogo y la comunicacion bidireccional.

Para enriquecer este capitulo que describe el modelo, fomo los apuntes de
Marcela Opazo Gazmuci 2006, quien abordando el tema, registra en este
espacio, “"Aportes potenciales de un Modelo Integrativo”. Para la autora, el

Modelo Integrativo posee:

¢ Fundamentos compartidos a partir de los cuales discutir nuevos femas, sin
tener que clarificar supuestos bdsicos en cada oportunidad.

e Una apertura tedrica al conocimiento proveniente de diferentes
enfoques, estimulando asi el didlogo y la comunicacion.

e Un fundamento epistemoldgico acerca de los alcances y limites del
conocimiento (constructivismo moderado).

e Reglas compartidas para evaluar el conocimiento y la eficacia, lo cual
facilita el acceso a un conocimiento acumulativo.

e Un lenguaje conceptual comun.

e Un marco guiador para plantear las preguntas apropiadas y para
seleccionar los tfemas de investigacion.

e Un contexto ordenador que facilita el almacenamiento organizado y
funcional de los datos de la investigacion.

e Una actitud cientifica que permita fluctuar enfre los diferentes
paradigmas sin preferencias o sesgos, actitud que facilite la superaciéon
de percepciones de deseo (allegiance effect).

e Reglas claras para lo que serd una metodologia aceptable.

e Una teoria con valor heuristico, es decir, capaz de facilitar el desarrollo
creativo de nuevas teorias y estrategias clinicas.

e Fundamentos soélidos para desarrollar una psicoterapia integratfiva
potencialmente mds completa, profunda y efectiva.

e La posibilidad de ir rescatando fuerzas de cambios especificos, desde
diferentes enfoques y paradigmas, lo cual permite llevar a la psicoterapia

mads alld de los factores comunes.
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e La posibilidad de desarrollar una teoria cada vez mds completa vy
profunda, sin “segregaciones” ideoldgicas.

e Una fluida interaccién entre los datos de la investigacion, la teoria y la
prdctica clinica.

e Un punto axial diferente, que permita acceder a una percepcion de 360

grados de la dindmica psicologica.

Resumiendo, un enfoque integrativo en psicoterapia es la intervencion
psicoterapéutica mds completa y compleja, adecuada para esta
poblacion especial, porque el dinamismo que ofrecen sus partes arficuladas
permite y favorecen un resultado final, ademds porque este grupo requiere

de una intervencion y sensibilidad cultural mdas que ningun oftro.

2.4 Bases epistemolégicas y tedricas del modelo integrativo ecuatoriano

focalizado en la personalidad

El constructivimo “como teoria del conocimiento se aparta del
pensamiento tradicional, hasta llegar en su forma radical a ser incompatible
con uno de sus presupuestos, como es el de la existencia de una realidad
real, objetiva real, objetiva diferente al propio sujeto, desde el
constructivismo se entiende que cuando en el pensamiento fradicional se
define el conocimiento como un acercamiento, comprension o
aprehension de dicha realidad, se estd confundiendo la propia visidon de la

realidad con la realidad misma” (Herndndez Aristu, 1991, PAg. 99).32

El constructivismo, como concepto “contiene referencias a la idea de que
tanto individuos como los grupos de individuos construyen ideas acerca de
como funciona el mundo” (Novak, 1988)%, enfatiza el papel dindmico del

sujeto en la construccidon de una realidad que, o bien es multiple en el

32 MARTINEZ, A. Constructivismo gUna vuelta a los principios filoséficos del positivismo? Sevilla CL& E. 1995.
28, pp-5-13 [versién electrénical. Disponible en internet:
dialnet.unirioja.es/servlet/fichero_articulog¢codigo=2941772...0

33 MARIN, N., Benarroch. Precisiones sobre el constructivismo e implicaciones para la educacion. Paideia.

[En lineq]. Revista de Educacion A. (Universidad de Concepcion). Chile 2000 N°28. 19-34. [Ref. de 6 de
mayo 2009]. Disponible en: http:// www.cibernetia.com.
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sentido de concebir tantas readlidades diferentes como formas distintas de

percibir e interpretar tiene el hombre.

Estas consideraciones acerca de la realidad han producido dos enfoques
dentro del constructivismo: el constructivismo radical que responde acerca
de la posicion de que si hay un mundo objefivo o una realidad
independiente de estas percepciones, y el constructivismo moderado
responde mds a la cuestidon acerca de cdémo el hombre construye su propia

realidad personal.

La construccion de la readlidad es una activa labor con limites en lo bio-
social, pues el hombre crea el mundo en que despliega su existencia siendo
Unica e irrepetible la experiencia de construcciéon como el ser humano, a
esto no existe una Unica y objetiva realidad que sirva de patrén para guiar y
constituirse como tal en una verdad absoluta y concluida, esta experiencia
se despliega y construye regida por los guiones personales, aqguellos que
representan un proceso histérico guardado eficazmente como un relato

capaz de rehacerse constantemente.

El modelo integrativo ecuatoriano adopta como base epistemoldgica el
constructivismo moderado, encuadrado en una filosofia humanista, que
otorga y percibe a cada persona como un ser Unico, con particularidades
propias de orden bioldégico y social, cuya interrelacion estructuran su
psiquismo, entidad superior del individuo que como resultado de la
influencia y dindmica entre estos dos elementos se ve reflejado en la

personalidad.

La mente crea y construye significados, que estdn en permanente
interaccion dotando de sentido a la existencia. Sus operaciones cognitivas
estardn relacionadas a las condiciones del lenguaje; para el constructivismo
moderado la realidad no es totalmente accesible al conocimiento (contra
el realismo ingenuo), ni es una sencilla construccidn de nuestra mente
(contra el constructivismo radical), pero este conocimiento de la realidad

no es posible a través de percepciones puras o nitidas, ya que siempre el
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conocimiento estard determinado o influenciado por nuestras modalidades
perceptivas y conceptos lingUisticos que son los que nos permiten acceder

indirectamente al conocimiento de la misma.

Como profesionales nuestra forma de acceder al conocimiento de la
readlidad es a través de unidades cognitivas bioldgico-ambientales,
conscientes de que éstas nos permiten acceder a contenidos importantes
de una construccidén, pero no a una objetividad plena, nuestro acceso a la
realidad es factible también a través de los avances cientificos vy
tecnoldgicos de las ciencias que aportan al desarrollo de la psicoterapia,
tales conftribuciones nos permiten conocer las alternativas de tratamiento y
expectativas en torno a patologias existentes, por ejemplo, la administracion
de hormonas como método anticonceptivo y su influencia en los estados
de dnimo o el prolongar las expectativas de vida a fravés de la
quimioterapia, trasplantes de células, etc., éstas, entre otfras investigaciones,
nos acercan al conocimiento “indirecto” de la “realidad”, en términos
generales, el valor del conocimiento en psicoterapia se valida por el aporte
“predictivo” de sus teorias y por el aporte al cambio de nuestras estrategias

clinicas.

2.5 La persondlidad del paciente y su respuesta a la enfermedad

Entender la historia que circunscribe la realidad diferencial de cada
persona, fiempo histérico, tiempo social, ciclo vital, permite involucrar
aspectos que coadyuvan a estructurar un posible, si cabe el término, perfil
de calidad de vida de cada ser humano, atender los elementos del
concepto calidad de vida de cada paciente guiard de algun modo las
intervenciones, mds aun, si se ha de disefar una intervencién que se ajuste a
las necesidades del asistido como propone el modelo integrativo
ecuatoriano, atendiendo de manera especial los componentes cognitivos y

afectivos.

Esta experiencia de intervencién con el paciente en etapa terminal, supone

aprender a trabajar de ofro modo, muchas veces con problemas
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enunciados por otras disciplinas, redefinir una problemdatica desde
diferentes perspectivas y escasas expectativas, trabajar con un ritmo
distinto, atravesados por urgencias, contradicciones, frustraciones, muerte y
discapacidad, con experiencias que se asociardn al padecimiento, a la

enfermedad, angustia, temores, etc.

Trabajar con los componentes calidad de vida y cuidados paliativos,
involucra considerar que el supuesto tedrico implicito es trabajar sobre las y
estas diferencias, no como oposiciones sino como relaciones (nosotros-
otros), involucra trabajar sobre la personalidad, sobre el enfoque de sus
rasgos, en la unicidad del individuo que dificulta la comparacion vy
masificacion del abordaje (ideogrdfico), asi como también, en los rasgos
personales compartidos que permite de algin modo comparar entre un
paciente y ofro (nomotético). Atender al paciente involucra observar su
dindmica, trabajar sobre el aqui y el ahora, sobre el dolor, la muerte, su

Unica y propia realidad.

Conocer aspectos como: organizaciéon, dindmica, aspectos cognitivos
segun la personalidad, como operan sus rasgos ante las influencias y el
entorno, se constituyen en elementos de apoyo de primer orden al plantear
los acercamientos del terapeuta al paciente, el “manejo hermenéutico,
habilidad que supone un proceso interpretativo manejado desde la sutileza
del psicoterapeuta, intuitivo, pudiendo descubrir 1o que otros no ven,
llegando a entender y comprender lo que aparece mds profundo que en la

superficie ese “leer entre lineas” .34

Se puede observar en la vida cotidiana que hay personas y personalidades,
entonces, algunos individuos denotardn resistencia a la aparicion de
sinftomas clinicos, no asi ofros, tras la experimentacién de un suceso que
podria considerarse fraumatico como lo es el diagndstico y los sinfomas de
una enfermedad que se suscribe en el ciclo vital. Ello no quiere decir que no

sufran un dolor subclinico, ni que no tengan pensamientos o emociones

34 |ZQUIERDO, Maricruz Dra. (2006). El Psicoterapeuta del Modelo Integrativo, revista de la sociedad
ecuatoriana de asesoramiento y psicoterapia integrativa. Pag. 24.
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desagradables, sino que, a pesar de ello, son capaces de hacer frente a la

existencia y pueden disfrutar de otfras experiencias positivas.3s

Existen personalidades resistentes a los eventos estresantes que puede
generar el trauma, el duelo o padecimiento, estas personalidades se
caracterizan por poseer: control emocional, autoestima adecuada, criterios
morales sélidos, un estilo de vida equilibrado, aficiones gratificantes, vida
social estimulante, actitud positiva ante la vida. Recursos disponibles para
hacer frente de forma adecuada a los sucesos negativos vividos, superar las
adversidades y aprender de las experiencias dolorosas, sin renunciar por ello
a sus metas vitales. Estos elementos en una personalidad accionarian como

amortiguadores ante eventos nocivos, serian éstos elementos de resiliencia.

La plasticidad de la dindmica de la personalidad en cada individuo, nos
hace notar que la enfermedad y los sinfomas no son tipicos o exclusivos de
una catfegoria; sin embargo, existen rasgos de las personalidades que
operan de manera muy particular de acuerdo a sus caracteristicas, asi: los
pacientes con rasgos paranoides mantfienen un elemento de reserva
constante, matizado, si cabe el término, con desconfianza sobre los
tfratamientos, las personas, las inferencias que surgen ante las personas, la
enfermedad, tienen su propio estilo, es complejo integrarlos a un grupo y
demandan exclusividad en las atenciones y personas con las que se

identifican de algun modo.

Jhony, 43 anos (FCHD), sus reacciones denotaban continua desconfianza
con sus companeros y personal de servicio, antes de desplazarse a alguna
actividad fuera de la sala, pedia guarden sus objetos personales, si alguien
realizaba un comentario sobre X situacidon en la sala, atribuia esos
comentarios, hechos o palabras a su persona, siempre observando

cuidadosamente a los pacientes nuevos.

35 ECHEBURUA, E. (2004). La resistencia humana ante los traumas y el duelo. P&g. 7. Ref. 24 Junio 2009.
Disponible en: www .pdliativossinfronteras.com/.../18-LA-RESISTENCIA-HUM ANA-EN-EL-PROCESO-DEL-
DUELO-Echeburua.pdf.
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Los pacientes con rasgos ciclotimicos revelan fluctuaciones en el estado de
dnimo con mds frecuencia, sus emociones, cogniciones y distorsiones suelen
apartarlos de las actividades cotidianas, muchas veces rehlUsan inclusive
abandonar sus camas, su actitud hacia la enfermedad es influenciada por
el estado de dnimo, con estos pacientes, los avances parecen esfumarse
para retomar una calidad positiva de un dia para otro, el manejo del timing
acorde a la situaciéon y estado de adnimo en particular, hacen efectivos los
abordajes, desestimarlo Unicamente conlleva a esperar resistencia,

irritabilidad y mayor sufrimiento en el paciente.

Los pacientes excesivamente demandantes de atencidén, enuncian sus
necesidades de manera insistente, suelen acercarse a comentar sus
malestares con quien corresponde y no, la situacion se complejiza cuando
establecen u otorgan demasiada importancia a relaciones inexistentes con
sus fratantes, malinterpretan la atencién y cuidado que se les prodiga,
asumen que es interés de otra naturaleza, se frustran con frecuencia vy
facimente cuando los resultados de los tratamientos no responden de
inmediato o0 no se les complace, son pacientes que sufren adicionalmente
mucho mds, cuando sus parientes no acuden a visitarlos o peor aun cuando

son excluidos de alguna actividad por cualquier eventualidad.

Los pacientes con rasgos histridnicos de la personalidad llaman
extremadamente la atencidn con sus respuestas exageradas ante una
sesion de rutina hospitalaria como: fisioterapia, aplicacidn de una sonda,
bano, administracion de medicamentos, etc. Las respuestas a la
enfermedad, los sinftomas y las somatizaciones toman su peculiar forma de

manifestarse obedeciendo a los estilos propios de cada personalidad.s¢

Maruja, 56 anos (FCHD), ACV, acudia 2 veces por semana a rehabilitacion
fisica, a cada uno de los movimientos que exigia el ejercicio le
acompanaba llanto, gritos y sUplicas a la fisioterapista, rogaba a todos los

presentes “detuvieran la tortura”, tal respuesta sobredimensionaba el dolor

3¢ Las observaciones readlizadas responden a comportamientos y manifestaciones de pacientes que no
adolecen ftrastornos de personalidad o enfermedad psiquidtrica; rasgos y caracteristicos de la
personalidad parecen definir las conductas observados en esta condicion de terminalidad.
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muchas veces inexistente, pues tan solo ante el estimulo de la digito puntura
reaccionaba exageradamente. Mencionadas conductas se manifestaban
solo ante la presencia de ofras personas o pacientes, exacerbdndose mds
aun ante visitas, los comportamientos se redujeron cuando se acompand a
las sesiones, simultdneamente relajacién que aprendié por haberle sugerido
que era especialmente creada para una persona tan importante como ella

lo era.

Si pudiéramos tomar como ejemplo, el tema calidad de vida con relacién al
paciente con rasgos esquizoides de la personalidad, describiriamos que,
realizar actividades conjuntas con sus companeros representa fuente de
malestar, siempre prefieren actividades solitarias se ubican en espacios
apartados y suelen mostrarse indiferentes ante toda observacion, elogio o

motivacion, sus emociones, sinfomas y cogniciones son de dificil acceso.

Napoledn, 38 anos (FCHD), cdncer, a quien insistenfemente durante algunas
semanas me acerque solicitando conversar, intfentando persuadirle sobre la
importancia de manifestar los afectos, malestar o tristeza con la finalidad de
sentirse mejor, respondia con el saludo al acercarme, al indagar si deseaba
hablar manifestaba “otro dia”, *manana”, “de que serd”, otorgaba poca
importancia a cualquier observacion positiva o negativa que le realizaren
sobre su aspecto o estado de salud, sus actividades limitadas, apartadas y
solitarias, su frialdad y afectos reprimidos lo evidenciaban, nunca disfruté en

su estadia de actividad social, agasajo o fecha alguna.

Los pacientes con rasgos dependientes tienden a agudizar los cuadros y la
percepcion al dolor parece agravarse cuando estdn solos y no se sienten
protegidos o bajo cuidado, les causa excesivo malestar y sufrimiento
cuando el personal que les afiende, de quien dependen se ausentq,
deserta o ya no lo asiste, confinuamente demandan ayuda, apoyo y
compania para realizar actividades sencillas, teniendo en cuenta que su

capacidad de independencia no estd limitada por la enfermedad.
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En la heterogeneidad de los casos como de los individuos, hay también
personalidades y rasgos que necesariamente se exhiben y exigen modificar
y adecuar los planteamientos, existen pacientes con rasgos disociadores
por naturaleza, cuya impulsividad, agresividad y hasta violencia verbal, sin
haber permitido la violencia fisica, se exprese, son pacientes que
necesariamente se excluyen de los grupos por el bienestar de otros, y que
habitualmente causan malestar en las actividades que readlizan
conjuntamente, generalmente existe una base orgdnica como epilepsia,
tumores, déficit de atfencidon, frastorno limitrofe, coeficiente intelectual

bajo(RM), entidades como las mencionadas forman parte de los ingresos.

La posibilidad de accionar psicoldégicamente depende de que los seres
humanos posean alguna forma de conocimiento de la realidad (incluidos
ellos mismos, obviamente, como parte de esta realidad), conocimiento que
no se reduce a una forma fija o determinada, pues depende de cada
organizacion personal, grupo, sociedad y cultural que lo produce.?
Validando este conocimiento, las experiencias y vivencias de lo habitual del
paciente, se ha observado que su concepto o concepcidén de enfermedad
se puede desprender, haciendo uso de las herramientas que nos provee el
modelo integrativo a través de los paradigmas. Para Lucio Balarezo Ch. al
tratar el tema Abordaje Integral y Psicoterapia Integrativa en el adulto
mayor38 refiere: “nuestro modelo, considera la personalidad como una
estructura dindmicamente integrada de factores bioldgicos, psicoldgicos vy
socioculturales que establecen un modo de percibir, pensar, sentir y actuar

otorgdndole singularidad e individualidad al ser humano™.

2.6 Significado atribuido a la enfermedad desde paradigmas estructurados

en el modelo integrativo

La psicologia meédica, la medicina psicosomdtica, entre  ofras

especialidades estudian, se interesan y desarrollan sus investigaciones

3 FERNANDEZ, Alvarez. (2005). Fundamentos de un modelo integrativo en sicoterapia. Editorial Paidos,
Buenos Aires, Pag. 118.

38 BALAREZO, Lucio Msc. Seminario Taller Internacional, abordaje integral y psicoterapia integrativa en el

adulto mayor. [Material gréfico proyectable] Quito-Ecuador [2007]. 51 diapositivas. Aplicacién del
modelo integrativo en adultos mayores.
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basdndose en observaciones de factores y comportamientos que vinculan
los elementos psicolégicos y de la personalidad a la génesis de la
enfermedad. En las diferentes enfermedades cualquiera que fuera su
origen, ya sea fisioldgico o estructural, estd una base orgdnica presente, en
donde se incluyen los factores genéticos, fisiologicos, ambientales, estilo de

vida, etc.

La prdctica con los pacientes parece indicar cierta vulnerabilidad
biolégica, a las consideradas enfermedades responsables de las principales
causas de muerte, por otro lado existen personas con circunstancias
personales y factores varios que tornan de igual modo a los individuos
vulnerables a padecer trastornos asociados a las enfermedades sistémicas,

depresion, ansiedad, estrés.

Trastornos como el estrés, ansiedad y depresidon afectan los diferentes
aparatos y sistemas donde modifican significativa y notoriamente su
equilibrio, es bien conocido el amplio espectro en el que interactlUa el estrés
cuando supera las capacidades de resistencia y de adaptacién de cada
individuo, provocando una respuesta bioldgica y psicoldgica, favoreciendo

la precipitacion de enfermedades.

El estrés, la depresion, la ansiedad toman partido facilitando la presencia de
los trastornos psicosomdaticos que, generalmente afectan al sistema nervioso
auténomo; los trastornos neurovegetativos moderados son habituales y se
acentuan cuando se retorna a la situaciéon de estrés o sé enfrenta a dicha
situacidon, a menudo se presenta junto con los frastornos psiquicos y se
expresan habitualmente a través de un sinfoma somdtico funcional

prevalente, como ejemplo:

Ciertos tipos de jaqueca, cefaleas tensionales, migranas persistentes.

Tensidon muscular, dolor facial, de espalda, calambres.

El asma.

Tembilores, sudoracion excesiva (diaforesis, hiperhidrosis palmar).
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e Palpitaciones, precordalgias, hipertension arterial Iabil que recuerda la
antigua “neurosis cardiaca”.
o Gastritis, Ulceras, estrés premenstrual, son algunos ejemplos de

alteraciones relacionadas con el estrés.

De igual modo en la depresidon, las alteraciones vegetativas incluyen:
reduccion del apetito, alteraciones del sueno, descenso de la libido,
anorexia y pérdida de peso o el extremo opuesto, cuando estd asociado al
trastorno bipolar, I6gicamente en esta entidad clinica el aspecto orgdnico

es la primera observacion.

El aspecto psicosomdtico, cuyo término nacid en 1.818 como acunacion de
Heinroth y reflejo de un modo de pensar de la literatura alemana de
comienzos del siglo XIX. “No es sin embargo, hasta la segunda década de
este siglo cuando comienza a germinar la nocién que los diversos factores

psicolégicos, son importantes en la etiologia del enfermar corporal.”s?

Galeno fue el primer autor que considerd la influencia de la personalidad en
el cancer. En su tratado sobre los tumores De “tumoribus” senald que las
mujeres "melancadlicas” eran mds propensas que las "sanguineas” a tener un
cdncer de mama. Desde entonces, la relacidn y vinculacién clinica entre
tres variables, personalidad-estrés-cdncer es frecuente en los tratados de

medicina.

Lipowski analiza el motivo de la eleccién de las emociones, del conjunto de
factores psicolégicos, como factor etioldégico. Concluye indicando, que es
debido a la observacion continuada de que emociones de gran intensidad
se acompanaban de determinados cambios fisioldgicos. Asi por ejemplo, la
rabia o el temor intenso pueden determinar un dolor precordial,

hipertension, un accidente cerebro vascular, incluso la muerte.

Las investigaciones epidemioldgicas han identificado una serie de factores

de riesgo en el origen de los frastornos cardiovasculares, como la

3% FUENTENEBRO, Filiberto. 1990. Psicologia Médica. Psicopatologia y Psiquiatria. Mc.GRAW-HILL-
INTERAMERICANA DE ESPANA S.A Pdg. 59.
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hipertension arterial, las hiperlipemias, o hdbitos ligados a la dieta, etc. Las
investigaciones, a pesar de los problemas metodoldgicos que incluyen
referencias que senalan cada vez con mayor rigor que diferentes variables
psicolégicas se encuentran asociadas tanto en la aparicion como en el
desarrollo del cdncer. “Asimismo estd aceptado que el comportamiento
humano determina un gran nUmero de cdnceres, de forma que en un 80%
de ellos se da una confribucidn ambiental que determina su aparicion o
curso” .4 El cdncer podria evitarse en gran medida si se modificaran los

patrones de conducta probabilistica.

La importancia de abordar el aspecto psicosomdatico-somatopsiquico, se
debe a que frente a la enfermedad orgdnica, las manifestaciones
psicoldgicas que se asocian suelen agravar la misma, de igual modo ante el
sufrimiento, estrés, pérdidas, distorsiones cognitivas, el cuerpo suele
manifestarse a fravés de las enfermedades.4’ COmo construye el ser
humano su concepto de enfermedad y coémo suele responder ante la
misma, son aspectos que en gran parte dependen de la personalidad, sus
estilos y la compleja dindmica que parece situarse y debutar de algin
modo frente al anuncio de una enfermedad terminal que irumpe en su

sistema, ciclo vital, afectos y vida de manera inesperada.

Tal vez sea posible, desprender a través de los componentes bioldgicos de
la personalidad (factores hereditarios, neuropsicoldgicos, bioquimicos,
endocrinos) de acuerdo al paradigma biolégico; coémo la enfermedad es
concebida o significada, de igual modo, como aspectos del individuo y su
personalidad van torndndolo susceptible o vulnerable a la enfermedad vy el
dolor. Y finalmente, cédmo reacciona el individuo psicolégica, cognitiva y
conductualmente de acuerdo a su personalidad, cuando en su vida la

enfermedad terminal es diagnosticada.

4 ARBIZU, J.P. Factores psicoldgicos que intervienen en el desarrollo del cdncer y en la respuesta al
tratamiento. ANALES DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA [En linea] 10 de Junio 2010, Servicio de
Oncologia. Hospital de Navarra. Pamplona. [Ref. 14 agosto 2010]. Disponible en internet:
www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol24biblio13/suple1éa.html.

41 Caso Ruth 23 anos (FCHD) cdncer, caso descrito en pdgina 20, Walton 75 afos (FCHD) diabético caso
descrito en pdagina 21.
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2.7 Enfermedadesy paradigmas

2.7.1 Enfermedad y paradigma biolégico

e El paradigma biolégico registraria niveles de neuroticismo alto, en las
personas con tendencia a desarrollar enfermedades.

e Entre los hdbitos de conducta relacionados con el cancer se encuentran:
la exposicion ambiental a carcindgenos, tales como el tabaco, el
alcohol, la ingesta de dietas ricas en grasas y bajas en fibras, exposiciones
solares, asi como la combinacion de estos factores.

e Carcinogénesis y factores alimentarios: “Estudios revelan que las
canfidades excesivas de productos de origen animal en el régimen
alimentario, como la carne roja, aumentan el riesgo de cdncer colon-
rectal y quizds del cdncer de mama” (OMS, 2004, Pag. 13), asi como
también, actuarian como promotores, el consumo de alimentos fritos,
asados o ahumados, entre otros.

e El estrés, modifica la dindmica neuroendocrina y, por tanto, puede
afectar las condiciones y comportamiento inmunes del organismo.
Determinadas células del sistema inmune secretan ellas mismas péptidos,
algunos de los cuales son precursores de neurofransmisores, con lo que se
establece una comunicacion bidireccional entre el sistema nervioso
central y el sistema inmune. Algunos autores han encontrado relacion
entre niveles altos de estrés y menor supervivencia.*?

e Los neurotransmisores, refieren un exceso de disponibilidad de serotoning,
que genera hipersensibilidad en receptores post sindpticos,
comprometiendo dreas como: corteza cerebral en las zonas de
asociacion de la corteza prefrontal y temporal, I6bulo frontal, ganglios

basales y sistema limbico, sitio primario de la afectividad y emocion.

42 ARBIZU, J.P. Factores psicoldgicos que intervienen en el desarrollo del cdncer y en la respuesta al
tratamiento. ANALES DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA [En linea] 10 de Junio 2010, Servicio de
Oncologia. Hospital de Navarra. Pamplona. [Ref. 14 agosto 2010]. Disponible en:
www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol24biblio13/suple1éa.html.
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e Las conexiones de la corteza cingulada, hipocampo, amigdala y ndcleos
septales convergen y estimula el sistema hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal,
liberando las llamadas hormonas de alarma, cortisona y adrenalina.

e Dada la relacidon existente entre los sistemas neuroquimicos, hormonales e
inmunitarios, una perturbacién en cualquiera de estos procesos podria
incrementar ostensiblemente la proliferacion de células cancerosas.

e Sintomas depresivos: falta de interés, tristeza, variacion del estado de
dnimo.

e Sintomas ansiosos, inquietud, imposibilidad de relajarse, etc.

e Predisposicion a realizar alguna actividad fisica, rehabilitacion.

Se constituyen en senales que da el cuerpo cuando estd por sufrir o estd

sufriendo un dano:

e El estrés puede influir sobre la iniciacion del cdncer de varias maneras:
aumentando la exposicion del sujeto a un carcindgeno, interactuando
con los efectos de un carcindgeno, permitiendo la expresion de un
potencial genético latente a través de un cambio en el sistema
hormonal.

e Estrés social o psicoldgico, puede desencadenar una serie de
enfermedades graves, tales como: diabetes, lupus eritematoso, leucemia
o esclerosis muUltiple. Asimismo, las emociones negativas pueden afectar a
ciertas funciones corporales como: frecuencia cardiaca, sudoracion,
patrones del sueno y ritmo de las evacuaciones intestinales. 43

¢ Uso de medicamentos.

e Calidad de sueno alterada, en su ritmo, dificultad para conciliar el sueno,
sueno no satisfactorio con cansancio al despertar, pesadillas, terrores
nocturnos.

e Sinfomas en el sistema autdbnomo: accesos de rubor, palidez,
hiperhidrosis, vertigo, cefaleas por tension.

e Sintomas gastrointestinales, genitourinarios, respiratorios, cardiovasculares.

4 http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_psicosom%C3%Al tico.
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2.7.2 Enfermedad y paradigma ambiental-conductual

e Asimismo estd aceptado que el comportamiento humano determina un
gran nUmero de cdnceres, de forma que en un 80% de ellos se da una
contribucion ambiental que determina su aparicion o curso. El cdncer
podria evitarse en gran medida si se modificaran los patrones de
conducta.

e FEl cansancio y el dolor pueden ser tomados en cuenta para medir la
fortaleza de una persona.

e Condiciones de trabajo negativas por sobrecarga de tareas o esfuerzo
mental.

e Monotonia o variacién excesiva en el curso vital.

e Historia social y laboral con experiencias disfuncionales que generan
estrés, ansiedad, depresion.

e El cansancio y el dolor alteran la manera en que el sujeto se mueve o
actua.

e Una vez establecida la enfermedad, en un proceso neopldsico, algunas
reacciones comportamentales al estrés, tales como un aumento en el
consumo de tabaco, alcohol u ofras drogas o estrategias psicoldgicas
deficientes para afrontar los problemas, pueden modificar o interactuar
en combinacién con el sistema neuroendocrino.

e Conductas ansiosas, fobicas, obsesivas, déficit de conductas de
afrontamiento adecuadas, etc.

e Conductas agresivas y violentas, conductas dependientes e inmaduras,
dificultades para la obtencidon de apoyo social, etc.

e Historia de relaciones de pareja vy vinculos deficitarios.

e Experiencias traumadticas que desencadenan el cuadro o que el cuadro
las instala.

o Satisfaccién de necesidades inadecuada que generan el circulo salud-
enfermedad.

e Aspectos de insatisfaccion matrimonial, laboral.

e Asertividad, nivel bajo, pobre respuesta, fluctuando entre elementos
agresivos y elaboracion pasiva de reaccion.

e Uso del tiempo libre inadecuado excesiva demanda fisica, desgaste.
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e Un apoyo social préximo insuficiente, ligado a la depresion y al
agislamiento, y la escasa implicacidon en relaciones sociales y en

actividades lUdicas dificultan la recuperacion del frauma.

2.7.3 Enfermedad y paradigma cognitivo

e Déficits en la esfera cognitiva como consecuencia de elevados niveles
de esfrés, situacion que genera la secuencia: estrés-déficits, cognitivos-
estres.

e Déficits por carencia o falta de instruccidén, informacién, cultura general.

e Frente a un mismo estimulo las personas tienen diferentes respuestas que
provienen de las estimaciones e interpretaciones que realizan. En cuanto
al dolor, suscita interés sus significados personales, sus causas y posibles
tfratamientos.

e Los indicadores psicolégicos mencionados pueden ser de gran utilidad
para tenerlos en cuenta en la preparacion de cualquier intervencion
quirdrgica.

e Autoimagen.

e Autoeficacia.

e Nivel de exigencias.

e Conductas ansiosas, fobicas, obsesivas, déficit de conductas de
afrontamiento adecuadas, etc.

e Errores y sesgos cognitivos.

e Andlisis inadecuado de probabilidades y consecuencias que pueden
ocurrir al tomar una decisién indebida, dificultad en el proceso de toma
de decisiones.

e |deas irracionales. Desbalance entre la percepcion de peligro y los
recursos de enfrentamiento.

e Filtraje/abstraccion selectiva. No soporto determinada situacion, delimito
(BECK).

e Inferencia arbitraria/interpretacion del pensamiento. Entiendo que,
parece que.... tendencia a interpretar las situaciones girando en la
subjetividad (BECK).
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Falacia de control, falacia de justicia, falacia de cambio, falacia de
razén (BECK).

Ideas irracionales de Albert Ellis: miedo, acusaciones y autoacusaciones,
frustracion, autodominio débil, angustia, negacién a la aceptaciéon de la

realidad, deficiente confianza en si mismo.

274 Enfermedad y paradigma afectivo

Autoestima baja.

Baja o escasa tolerancia a la frustracidon. No se ha establecido la
diferencia entre emocion (evento afectivo transitorio) y sentimientos
(estructuras afectivas).

Se ha demostrado por diversos estudios que existe una correlacion
directa y significativa entfre la autovaloracion del dolor y los estados
emocionales de temor y ansiedad.

Los afectos influyen en la conducta, cogniciones y biologia.

Estabilidad del dnimo baja, encontradndose fluctuaciones.

Capacidad para disfrutar alterada y empobrecida.

Baja capacidad de empatia, dificultad en las relaciones interpersonales.
Necesidades no siempre satisfechas en las diferentes esferas.

Bajo nivel de motivacion por la terapia.

Afectos disféricos continuos presentes.

2.7.5 Enfermedad y sistema self

Autoimagen, autoestima, autoeficacia disfuncional baja, no siempre en
las tres escalas, cada una marcaria su estado.

Satisfaccion/insatisfaccion historia de vida.

Pobre o excesiva receptividad a los didlogos, critica constructiva u
observaciones.

Se describen cinco funciones fundamentales, donde la posibilidad de
encontrarse alterada alguna de ellas, determinan una importante
afectacion en la persona: identidad (conceptos y sentimientos del si

mismo), autoorganizacion (apertura al aprendizaje, asimilacion del medio
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y al cambio), significacion (el individuo da una constante significacion a
las experiencias), bUsqueda de sentido (sentido a la propia existencia) y
conduccion existencial (facilita el control de impulsos, facilita la
comunicacion, y posibilita la satisfaccion de necesidades).

e Tendencia al crecimiento personal estancado o excesivamente agresivo,
inexistente, abandonado.

e Esfilo enfrentador, estilo evitador de acuerdo a cada personalidad y
sistema.

e Autodescripcion.

2.7.6 Enfermedad y paradigma sistémico

e Disfuncionalidad en la familia de origen, generando o potenciando
enfermedad fisica, en respuesta al estrés, ansiedad.

¢ Ambiente familiar actual disfuncional o ausente, que potencia el
malestar.

e Abandono parcial o absoluto de la familia.

e El apoyo social también va a ser un predictor del estado de salud y de la
mortalidad, asi como de la adaptacion ante acontecimientos
estresantes, ya que las personas que fienen pocos O escasos 1azos
sociales presentan menor frecuencia de conductas preventivas, llegan
con un nivel mds avanzado de enfermedad, presentan menos
adherencia al tratamiento y el impacto de la enfermedad es mucho mds
estresante.

e Hacinamiento, incomunicacion, relaciones insatisfactorias con los grupos
de pertenencia, aislamiento.

e Satisfaccion matrimonial cuestionable o inexistente, en la historia del ciclo
vital podrian mantenerse presentes consecuencias de diferentes estados
de estrés, experimentados en el pasado, generando una pobre calidad
de vida en las esferas involucradas.

e Costo energético de la relacién interpersonal, podria significar un costo
elevado para la pareja y la dindmica familiar sostener tales

manifestaciones y patrones de enfermedad.
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e Calidad de relaciones interpersonales pobres, dependientes tanto con

familia de origen, familia actual, hijos, cuidadores, equipo de salud,

companeros, efc.

2.7.7 Enfermedad y paradigma inconsciente

e Experiencias traumaticas inciden, recurren constantemente.

e Eventos o estructuras que estdn fuera del awareness, pueden influir en la
génesis de emociones, cogniciones o conductas.

e Imagen de si mismo, de su personalidad total, de su yo fisico y el
sentimiento de identidad.

e Fijacion en una etapa del desarrollo psicosexual.

e Represion de contenidos poco tolerables: formacion reactiva.

e Negacion, proyeccion, sublimacion.
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CAPITULO 3

LA RESILIENCIA EN EL PACIENTE TERMINAL CONSIDERACIONES TEORICAS Y
GENERALIDADES

3.7 ;Qué entendemos por resiliencia?

La resiliencia es un constructo relativamente nuevo en el drea de la
psicologia, representa la adaptacion positiva de la persona a pesar de la
adversidad y ante situaciones de amenaza. El término resiliencia, es tomado
del anglicismo resilience vy resiliency (aunque algunos autores han
puntualizado diferencias entre ellos) y tiene origen en el latin “resilio”, que

significa volver atrds, volver de un salto, resaltar, rebotar.

Originalmente, el término resiliencia, pertenece al campo de la fisica vy
denota la capacidad de un material para recobrar su forma original
después de haber sido sometido a altas presiones, cuando éstos son
forzados a deformarse, trasladado al campo psico-social, es la capacidad
para enfrentar situaciones dificiles, sobreponerse y salir fortalecido, en lugar

de debilitado, por la experiencia de adversidad.

Otros autores describen el término como:

“Propiedad de la materia que se opone a la rotura por el choque o

percusion” (Espasa).

“Indice de resistencia al choque de un material” (Larousse).

“Resistencia al sufrimiento” (Bagladi Verdnical).

“Capacidad de recuperarse, sobreponerse y adaptarse con éxito frente a
la adversidad y de desarrollar competencia social, académica vy

vocacional, pese a estar expuesto a un estrés grave o simplemente a las

tensiones inherentes al mundo de hoy” (Rirkin y Hoopman, 1991).
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Una habilidad para resurgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y
acceder a una vida significativa y productiva (ICCB, Institute on Child

Resilience and Family, 1994).

Enfrentamiento efectivo de circunstancias y eventos de la vida severamente

estresantes y acumulativos (Losel, Blieneser y Koferl, 1989).

Capacidad del ser humano para hacer frente a las adversidades de la vida,

superarlas e inclusive, ser tfransformado por ellas (Grotberg, 1995).

La resiliencia distingue dos componentes: la resistencia frente a la
destruccion, es decir, la capacidad de proteger la propia integridad bajo
presion; por ofra parte, mds alla de la resistencia, es la capacidad de forjar
un comportamiento vital positivo pese a circunstancias  dificiles
(Vanistendael, 1994). La resiliencia se ha caracterizado como un conjunto
de procesos sociales e infrapsiquicos que posibilitan tener una vida “sana”

en un medio insano.

Estos procesos se readlizan a través del tiempo, dando afortunadas
combinaciones entre los atributos del nino y su ambiente familiar, social y
cultural. Asi la resiliencia no puede ser pensada como un atributo con que
los ninos nacen o que los ninos adquieren durante su desarrollo, sino que se
frata de un proceso que caracteriza un complejo sistema social, en un

momento determinado del tiempo (Rutter, 1992).

La resiliencia significa una combinacién de factores que permiten a un nino,
a un ser humano, afrontar y superar los problemas y adversidades de la

vida, y construir sobre ellos (Sudrez Ojeda, 1995).

Concepto genérico que se refiere a una amplia gama de factores de riesgo
y su relacion con los resultados de la competencia. Puede ser producto de
una conjuncidén entre los factores ambientales y el temperamento, y un tipo
de habilidad cognitiva que tienen algunos ninos alun cuando sean muy

pequenos (Osborn, 1996).

59



La conceptudalizaciéon de la resiliencia es definida desde distintos puntos de
vista, dependiendo de los paradigmas y modelos que adoptemos. La

resiliencia es un constructo psicologico definido como la capacidad para:

e Soportar las crisis y adversidades en forma positiva.

e Afrontar de manera efectiva situaciones de estrés, ansiedad y duelo.

e Adaptarse de manera eficiente e inteligente "Competencia-Emocional” a
los cambios.

e Resistir y sobrellevar los obstaculos en situaciones de incertidumbre.

e Crear procesos individuales, grupales, familiares y comunitarios en

circunstancias criticas.

La resiliencia es la capacidad de prevalecer, crecer, ser fuerte y hasta
triunfar a pesar de las adversidades. Caracteriza a aquellas personas que, a
pesar de nacer y vivir en situaciones de alto riesgo, se desarrollan

psicolégicamente sanos y exitosos (Citado por Rutter, 1993).

En el drea de la psicologia, el concepto de resiliencia emergié en la
década de los anos 60 y 70 a partir de estudios realizados con ninos que
crecian y se desarrollaban en circunstancias adversas y de alto riesgo
(extrema pobreza y/o padres esquizofrénicos) y que a pesar de ello,
mostraban un adecuado desarrollo psicolégico (Garmezy, 1991; Masten,
2001).

En las décadas siguientes, diferentes investigadores se interesaron por el
constructo 'y propusieron diferentes aproximaciones tedricas vy
metodoldgicas para su estudio, enfocdndose, casi siempre, en ninos vy
adolescentes.#4 No fue hasta hace pocos anos en la década de los 90 que
este concepto fue investigado en ofras etapas de la vida, particularmente

en la vejez (Brandtstadter, 1999; Staudinger, Marsiske y Baltes, 1995).

44 JIMENEZ, Ambriz Maria Guadalupe. (2008). “Resiliencia y vejez”. Madrid, Portal Mayores, Informes Portal
Mayores, n° 80. Lecciones de Gerontologia, XV [Fecha de publicacién: 07/02/2008]. Disponible en
internet: http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/jimenez-resiliencia-01.pdf.
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Los primeros proyectos de investigacion sobre resiliencia se concentraron en
el dmbito educativo y en programas sociales. En La Haya, Holanda, la
Fundaciéon Ernest Van Leer, estudia y desarrolla el concepto de resiliencia
desde hace aproximadamente dos décadas. El programa internacional de
la resiliencia estd dirigido por Edith Grotberg, docente de la Escuela de

Salud PuUblica de la Universidad George Washington (Washington DC).

El concepto de resiliencia es también el eje central de la Multicultural
Mental Health Australia, que define a la salud mental como la flexibilidad o
resiliencia emocional y espirifual que capacita a los hombres a disfrutar de
la vida y sobrevivir al dolor, los sufrimientos y las decepciones (Health
Education Autority Australia, 1997).

La resiliencia como constructo psicolégico ha tenido un gran auge en los
Ultimos anos a partir de las distintas catdstrofes y crisis masivas ocurridas,
como el atentado a la comunidad judia de Buenos Aires, AMIA el 18 julio de
1994, las Torres Gemelas de Nueva York, en Septiembre 2001, en la estacion
de Atocha (Madrid) y cercanias en marzo de 2004, en Londres, en Jerusalén
y en otras ciudades israelies durante muchos anos y en distintas

circunstancias (buses, colegios, hoteles, etc.).45

Investigaciones realizadas en veintisiete lugares, distribuidos en veintidds
paises diferentes, demostraron que no hay relacién entre el nivel socio-
econdmico, inteligencia, clase social y la resiliencia. Mds bien correlaciona
con una percepcidon optimista de la vida, con la capacidad de ver los
aspectos positivos de las experiencias adversas y neutralizar los negativos

mediante un buen enfrentamiento y una alta estabilidad emocional.4$

Actualmente y a pesar de los matices que puedan surgir de las diferentes

posturas de investigacion, existe el consenso general de que la resiliencia, es

45 INBAR, Jacinto. Modelo Integrativo enfocado en las soluciones para el desarrollo de la resiliencia
individual y familiar. [En linea] 2006, perspectivas sistémicas. Universidad de Derby (Inglaterra). Disponible
en internet: http:// www.redsistemica.com.ar/articulo?4-4.ntm.

46 HERSCOVICI, Rausch Cecile. Resiliencia familiar. La resiliencia a lo largo del tiempo [En linea] 23, febrero

de 2006. [citado noviembre 5, 2008]. Disponible en internet:
http://www.depsicoterapias.com/articulo.asp?2ldSeccion=16&IdArticulo=76.
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“un fendmeno o proceso que refleja una relativa adaptacion positiva a
pesar de los contextos de riesgo, adversidad significativa o trauma”.#
Diferentes investigadores han precisado que no es un fendmeno que pueda
medirse directamente, pero si de manera indirecta basdndose en la
evidencia de los dos caracteristicas que se presentan en las personas: la
capacidad de recuperarse del evento amenazante (Garmezy, 1991), y que
después de afrontar la adversidad o amenaza, existe un crecimiento
postraumatico en la persona, esta esperada evolucion positiva, puede ser el
incremento de la autoconfianza y la fortaleza personal, revalorar la vida, a
las personas y los eventos que le rodean, o tratar de ser mejores individuos,
(Mc. Cubbin, 2001 Tedeschiy Calhoun, 1995).

Con respecto al crecimiento personal, Kaplan (1999) declardé que “la
resiliencia permite alcanzar niveles de desarrollo que van mds alld de lo que
se podria alcanzar en ausencia del estrés” (Masten y Powell, 2003). Aunque
no se pueda medir la resiliencia y los especialistas no han logrado un
consenso, sin lugar a duda, hay un acuerdo contundente en cuanto a que

la resiliencia debe reunir dos condiciones y caracteristicas:

1) La exposicion a un dano significativo o una adversidad severa.
2) La adaptacién positiva a pesar de un “riesgo significativo” en el proceso

de desarrollo.

No es ni la educaciéon, ni la experiencia, ni el entrenamiento, ni el
conocimiento, ni la intuicién lo que explica la resiliencia. Las investigaciones
mds recientes documentadas en el trabajo de Diane L. Coutu, Harvard
Business Review, May 2002, evidencian que la resiliencia tiene fres pilares
fundamentales que son igualmente validos en los casos de enfermedades

terminales, crisis sociales, en las olimpiadas y en las organizaciones.

Las tres cualidades medulares de la resiliencia son:

47 JIMENEZ, Ambriz, Maria Guadalupe (2008). “Resiliencia y vejez”. Madrid, Portal Mayores, Informes Portal
Mayores, n° 80. Lecciones de Gerontologia, XV [Fecha de publicacién: 07/02/2008]. Disponible en
internet: http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/jimenez-resiliencia-01.pdf.
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1) Una fric comprension y aceptacion de la realidad.

En cuanto a comprender la realidad, las investigaciones evidencian que los
sobrevivientes de |la adversidad (las personas con resiliencia), presentan una
comprension de la realidad concisa y con los pies muy puestos sobre la
tierra, mdas alld de ilusiones justificadoras, de lo poco que le guste esa

realidad y de lo aterradora que esta sea.

En el caso de pacientes cronicos, para afrontar el diagndstico, la evoluciéon
de la enfermedad y sus complicaciones se requiere mds que optimismo o
resignacion, se hace indispensable una friac comprension y aceptacion de la
realidad, pedir esta comprension y aceptacion como caracteristica es a la
vez compleja como expectativa u objetivo. A veces, la gente con menor
resiliencia, cuestiona y califica como pesimismo a esta manera de enfrentar
situaciones de extraordinaria desventura. Enfrentar la realidad en estos
casos es hormalmente muy desagradable y emocionalmente devastador,

solo la resiliencia protege a las personas de tales efectos.

2) Una profunda creencia en que la vida si tiene significado, apalancada
en valores muy solidos.

La buUsqueda de significado: podria describirse a la habilidad para ver las
situaciones con realismo, le sigue la particular habilidad para construir y
darle sentfido a los momentos terribles. Todos conocemos personas que ante
situaciones devastadoras reaccionan con gran consternacion, gritan, lloran,
se desesperan, manifestando su asombro, negacién e indefension ante las
circunstancias; generalmente estas personas experimentan estas dificiles
situaciones magnificando su percepcidn de victimas y viven esas
experiencias demoledoras con la certeza de que no aportan ningun
aprendizaje ni significado a sus vidas. Las personas con resiliencia,
identifican y elaboran construcciones subjetivas significativas del sufrimiento,

a partir de las cuales crean sentido de vida para ellos y para los demds.
Las investigaciones evidencian que, las personas con resiliencia, buscan

significado al porqué estd ocurriendo? en vez de enfatizar y centrarse en el

“spor qué yo?, o spor qué me estd pasando esto a mie”. Al buscarle
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significado a lo que ocurre, comienzan a plantearse de algdn modo
objetivos pequenos y especificos, probablemente dia a dia estos pequenos
y diarios objetivos motivan el camino y la actitud a conducirse, en este caso
la persona afectada esperard sentirse bien y lograr algo para si, pese a la
realidad. Esta construccion de significado todos los dias es la mejor conexion
con el futuro, porque hace manejable el presente, removiendo la sensacion

de que ese presente es gigantescamente agobiante y desesperanzador.

El reto con el significado situacional es que se debilita con facilidad, la
adversidad lo hace desaparecer rdpido, y no porque uno lo haya
encontrado una vez el significado se va a mantener o uno lo va a encontrar
de nuevo con facilidad, una vez haya desaparecido. Las personas resilientes
conocen esta amenaza muy bien. Y saberlo se convierte en una cualidad
para sobrevivir: jnunca lo olvidan!. Las personas que mejor y mds rapido
construyen significado en la desventura, evidencian tener un sistema de
valores muy arraigados. Los valores personales son vitales, porque son
caminos para interpretar y darle forma a los eventos en un entorno de
desesperanza e infortunio. “Como la iglesia catdlica por ejemplo, cuyo
inmutable sistema de valores le ha permitido sobrevivir guerras, corrupcion,
mentira, cinismo, pedofilia, narcotrdfico, sobornos y homosexualidad por

mas de 2000 afos” .48

3) Una extrana habilidad para improvisar, para “inventarse una” en medio
de la adversidad.

La habilidad para “inventarse una”, improvisar en medio de la desventura y
el infortunio con lo que se “tenga a la mano”, es la tercera cualidad de la
resiliencia. Se trata de cierto tipo de creatividad e inventiva, aparentemente
loca e ilogica, que permite improvisar soluciones sin contar con las
herramientas y recursos apropiados. Las personas resilientes sacan o
maximo de lo que no tienen, le inventan usos nada comunes a los objetos a
su alcance. Asi lo han demostrado las experiencias de personas en los

campos de concentracion, en las cdrceles y alrededor del mundo.

48 ALFREDO, C Angel. Resiliencia: :Cémo enfrentar la desventura y el infortunio? [En linea] Miércoles, 29
de enero de 2003 [citado noviembre 12, 2008]. Disponible en internet:
http://www.analitica.com/va/politica/opinion/5445271.asp#.
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Para fomentar la resiliencia y favorecer el despliegue de las caracteristicas y
cualidades resilientes en un paciente es importante partir de una buena
correcta y ética comunicacional, en poblaciones especiales como lo es la
etapa terminal determina de modo directo en la calidad de vida del

asistido.

3.8 Algunos conceptos que se relacionan con resiliencia

Es importante indicar y poner en consideracion que existen algunos
conceptos en el argot psico-social que se relacionan y que suelen
confundirse con la resiliencia por que se puede identificar en ellos ciertas
semejanzas, sin embargo lo que diferencia el concepto de resiliencia de
otros conceptos como el de ‘“respuestas de afrontamiento” o
“competencia”, es la sinergia que involucran, por un lado, que el individuo
haya estado expuesto a una amenaza o adversidad muy severa vy, por el
otro, que a pesar del dano sufrido active respuestas de adaptacion positiva
(Luthar, Cicchettiy Becker, 2000).4

Una parte de la confusion que se ha generado en la investigacién de la
resiliencia se debe, en parte, a que suele ser confundido con ofros
paradigmas con los que guarda gran similitud, pero de los que se diferencia
de manera importante, entre los principales paradigmas mencionaremos: la
competencia social, la ego-resiliencia y la personalidad resistente (no es
una categoria de personalidad como tal pero si con rasgos de resistencia y

dureza entre sus habilidades de respuesta).

3.8.1 La competencia social

Es un concepto unido y central a la resiliencia, por lo que en ocasiones
llegan a confundirse. Ambos estdn estrechamente relacionados dentro de
un amplio constructo de adaptacion que representa “un buen desempeno

del individuo” (Luthar, 2006). Sin embargo, la competencia social se define

4 JIMENEZ, Ambriz Maria Guadalupe (2008). “Resiliencia y vejez”. Madrid, Portal Mayores, Informes Portal
Mayores, n° 80. Lecciones de Gerontologia, XV [Fecha de publicacién: 07/02/2008]. Disponible en
internet: http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/jimenez-resiliencia-01.pdf.
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en funcion de lo que, en promedio, la sociedad espera de una persona,
mientras que la resiliencia, por su parte, es definida en torno a lo que, en
promedio, se espera de una persona después de vivir un riesgo en

particular.

Las diferencias fundamentales que podemos citar entre ambos términos son

cuaftro:

1) La resiliencia presupone un riesgo o peligro, mientras que la competencia
no.

2) La resiliencia estd rodeada tanto de indices de ajuste negativos como de
positivos (ausencia de desorden y presencia de salud), en tanto que la
competencia sélo de indicadores positivos de salud.

3) Los resultados de resiliencia son definidos en términos de indices
emocionales o conductuales, mientras que la competencia usualmente
involucra conductas manifiestas y observables.

4) La resiliencia es un constructo superior, que incluye aspectos de

competencia (pero con altos niveles de riesgo).

3.8.2 La ego-resiliencia

La ego-resiliencia es un tipo de respuesta independiente de la personalidad
gue refleja ingenio, fortaleza de cardcter, flexibilidad en el funcionamiento y
respuestas ante una variedad de circunstancias ambientales (Eisenberg,
Spinrad, Fabes, Reiser, Cumberland y Shepard, et al, 2004). La ego-resiliencia
ha sido analizada como un predictor potencial de resiliencia, esto es, una
caracteristica de la personalidad que puede proteger a los individuos

contra las experiencias estresantes (Cicchettiy Rogosch, 1997).

La ego-resiliencia fiene en comuUn con la resiliencia que ambas involucran
fortalezas. Algunos descriptores de la ego-resiliencia incluyen caracteristicas
de comprometerse con el mundo, pero no ‘“ser serviles”, ademds de un
buen desempeno, pese y bajo condiciones de estrés (Block and Kremen,
1996).

66



Las diferencias entre ambos constructos son:

1) Sélo la resiliencia presupone lidiar con riesgo; v,
2) Ademds es un fendmeno o proceso, no una caracteristica de

personalidad.

3.8.3 Personalidad resistente, dureza o hardiness

La personalidad resistente o hardiness, (Kobasa, 1979), nacid de las
investigaciones con adultos y comparte con la resiliencia el atributo que
presupone un riesgo pero con un grupo especifico de rasgos de los
individuos, mds que a la combinacién de riesgos, competencias y factores o

recursos de proteccion, como ocurre en la resiliencia.

El autor describe los tfres componentes de la personalidad resistente o

hardiness asi:

1) EIl compromiso, que constituye implicarse en todas las actividades que
uno lleva a cabo en las diversas dreas de la vida, sentirse conectado, tener
propdsitos y ser activo.

2) El control, se refiere a sentirse capaz para regular lo que pasa en el
ambiente, tener influencia personal en los acontecimientos que se
experimentan en la vida. Finalmente,

3) El desafio o reto, da la bienvenida a los cambios en lugar de percibirlos
como algo perjudicial para el individuo; asi, se tiene la creencia de que el
cambio (y no la estabilidad) es lo habitual, lo importante y lo necesario en la

vida.

Se ha encontrado que las personas con altas puntuaciones en personalidad
resistente afronfan de modo adecuado el estrés, la enfermedad y a las
condiciones adversas de la vida, ademds suelen promover estilos de vida
saludable (Kobasa, 1979).%0

50 JIMENEZ, Ambriz Maria Guadalupe (2008). “Resiliencia y vejez”. Madrid, Portal Mayores, Informes Portal
Mayores, n° 80. Lecciones de Gerontologia, XV [Fecha de publicacién: 07/02/2008]. P&g. 7. Disponible en
internet: http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/jimenez-resiliencia-01.pdf.
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3.9 Recursos que potencian la resiliencia desde etapas tempranas

Algunos de los exponentes sobre resiliencia coinciden en que los factores
que intervienen en este proceso van desde aspectos personales como o
genético y el temperamento, hasta aspectos mds externos al individuo
como la familia y la comunidad. Haciendo hincapié en la psicologia
evolutiva, sabemos que el ser humano en su desarrollo desde infante hasta
adulto mayor cursa un proceso complejo en el que distintos factores
inferactUan enftre si en forma dindmica en cada ciclo, asi el medio socio-
econdmico y cultural en que nace cada individuo estard presente a lo largo
de su crecimiento e influird en su desarrollo, como también lo hardn el

aspecto bioldgico y el psicoldgico.

Si bien pueden dividirse estos tres aspectos para el andlisis, no es facil
diferenciarlos en la readlidad, pues las observaciones muestran sus
interrelaciones, asi factores que parecen tan condicionantes como el
genético, por ejemplo, pueden ser reforzados o ser confrarrestados por
acciones psico-sociales: las costumbres, experiencias familiares negativas
pueden atemperarse por la influencia del medio cultural, etc. A esta
complejidad del proceso se agregan los aspectos de resiliencia, cuyo
fortalecimiento adecuado aparece ahora como un componente necesario
e imprescindible en las intervenciones sociales de promocién del desarrollo

personal.

Se ha tomado de las referencias bibliogrdficas que sugieren que la
resiliencia se genera, desarrolla y mantiene durante toda la vida del
individuo, de este modo en los distinfos momentos de la vida: ninez,
adolescencia, juventud, madurez, existird un espacio en donde se forma vy
adquiere la resiliencia, que en el futuro serd necesaria su competencia en
las multiples crisis y dificultades que se presentaren. En funcion de ello en
este capitulo, haré una breve referencia a aquellas caracteristicas que
fortalecen la organizacién psicosocial del individuo desde tempranas
etapas del desarrollo, aspectos sumamente significativos para la vida, y que

ejercen gran impacto en la organizacion de una mayor o menor resiliencia.

68



Esta motivaciéon y estimulo hacia propender la resiliencia, deberia realizarse
desde etapas muy tempranas, es decir desde el periodo prenatal, el
reconocimiento de las multiples capacidades del cerebro fetal y de las
adquisiciones fundamentales que se readlizan en esta etapa, hacen que este
periodo sea de gran importancia para el establecimiento de la resiliencia a
lo largo de la vida, pues durante los nueve meses del embarazo, se
construye el cerebro humano, se empieza a establecer la sensibilidad
emocional y el funcionamiento del sistema nervioso. Todo aquello que
favorezca este desarrollo ha de tener consecuencias positivas para hacer

del nino un ser resiliente.5!

Durante este periodo, el rol de los padres, el entorno, la informaciéon vy el
cuidado debe centrarse en tomar medidas orientadas a promover el
desarrollo cerebral, hdbitos y estilo de vida saludables. Padre y madre en lo
posible, deben participar en la estimulacion prenatal haciendo uso de los

recursos adecuados para ello: musica, caricias, comunicacion al feto.

En la etapa natal, recordando que el proceso del nacimiento, es una
verdadera prueba de la resiliencia bioldégica y psicoldgica, es uno de los
cambios mds frascendentes que el ser humano debe enfrentar en el
aspecto psicoldgico, esos primeros momentos de la vida extrauterina son de
gran influencia en su futura personalidad y en el establecimiento de la

relacién afectiva con su madre (apego).

En la primera infancia, el nino a partir de la relacion simbidtica que tiene
con su madre ird definiéndose gradualmente como individuo, un largo
periodo el nino precisa de la funcion materna y paterna para integrar una
serie de aprendizajes que le permitan mayor autonomia.s? Inicialmente es
solo receptor del afecto, a medida que crece aprende a responder a estas

expresiones, besarla y abrazarla, posteriormente, el lenguaje oral favorecerd

51 MUNIST, SANTOS, KOTLIARENCO. Manual de identificacion y promociéon de la resiliencia en nifios y
adolescentes. [en linea] Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud,
Autoridad Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI), septiembre de 1998 [citado noviembre 14 2008].
Disponible en internet: http://resiinet.uiuc.edu/library/resiman/resiman.pdf.

52 | as etapas desde los 0 hasta los once anos son tomadas del Manual de identificacion y promocién de
la resiliencia en ninos y adolescentes.
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otras formas de expresidon de afectos y las distintas formas de manifestarla,
es uno de los aprendizajes mds importantes de la infancia y uno de los

componentes esenciales de su futura resiliencia.

Sentirse querido, aceptado y valorado para cualquier ser humano le brinda
seguridad para intentar resolver o superar situaciones dificiles apoydndose
en la seguridad afectiva de ser amado incondicionalmente. El amor sin
exigencias ni condiciones le muestra al nino que él vale por si mismo, con sus
posibilidades y limitaciones. Es una fuente de tranquilidad, de seguridad y
de autoestima, el afecto incondicional es, posiblemente, el pilar

fundamental de la resiliencia.

El sentimiento de confianza bdsica positivo que experimenta el nino hacia el
mundo le permite reconocer las sensaciones de bienestar, aprende a
confiar en el afecto que le brindan, elemento que favorece la resiliencia y
por ende el manejo de las experiencias opuestas, miedo, frustracion se
alternan en la vida cofidiana durante toda la infancia, son necesarias e
inevitables. La familia coadyuva a la superacion de los errores que forman
parte de estos aprendizajes. La confianza en si mismo le permite tolerar
frustraciones, aceptar los limites y las prohibiciones que protegen de los
peligros, tanto fisicos como sociales y emocionales, sentido del limite lo que
permite una buena tolerancia frente a la frustracién, el buen manejo de las
reacciones ante el éxito o fracaso del nino puede constituirse también en un

elemento de la formacion de la resiliencia.

La necesidad de afecto supera los limites del marco familiar, y tales
relaciones, constituyen marcos de seguridad adicionales que pueden
resultar significativos en la vida, la relacién afectiva con sus maestros,
coadyuva a reforzar vinculos positivos, a resolver conflictos y a compensar
carencias, a fortalecer la independencia del nucleo, facilita la insercidén en
la comunidad, preparacion para enfrentar adversidades. Cada nino
necesita sentir que ocupa un lugar en su grupo de pares y que es valorado
por el grupo, de este modo adquiere habilidades, formas de comunicacion,

destrezas.
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La confianza bdsica se regula cada vez con un criterio mds ajustado a la
realidad, permite diferenciar las situaciones, riesgos, se aprende que hay
hechos y circunstancias de la realidad que no puede cambiar porque estdn
mas alld de su voluntad, una realidad que marca limites. La sensacién de
confianza al saber que se cuenta con instrumentos para actuar vy

protegerse, son factores caracteristicos de los individuos resilientes.

El aprendizaje de la resiliencia requiere ensenanzas orientadas hacia: la
deteccion y el reconocimiento de los peligros, respuestas variadas vy
flexibles, la posibilidad del cuidado de si mismo y de los demds. En este
proceso también es importante y aportativo, reforzar normas y reglas,
reconocer sus logros y conductas positivas, animarlo a actuar
independientemente, a reconocer emociones y senfimientos, a conocer su
temperamento, a demostrar simpatia, a usar sus destrezas para la
comunicacion vy la solucién de sus problemas, para resolver conflictos

interpersonales o pedir ayuda de ofros cuando la necesite.

En la pubertad, adolescencia y juventud, etapas de crisis, en donde los
conflictos se incrementardn ya sea por los cambios emocionales rapidos e
inexplicables propios de la etapa o por factores del medio, es trascendental
que los adultos o figuras significativas consideren que es una etapa de
formacion de la personalidad para comportarse como sujeto auténomo,
con deseos, emociones Yy criterios propios. Una fuerte definicion de
identidad, confianza bdsica en si mismo vy las posibilidades de sobreponerse

a las adversidades, constituye uno de los pilares de la resiliencia.

3.10 Recursos que potencian resiliencia en la vejez

La vejez es un periodo caracterizado por la activacion de la resiliencia,
etapa en el que suelen afrontarse eventos criticos como son los problemas
de salud, la jubilacion, la pérdida de seres queridos, como la pareja, en
muchos casos, un decremento en la situacion econdmica y en algunos
casos, el abandono por parte de la familia. No obstante, hay estudios que

indican que, a pesar de haber sufrido dificultades de diversa indole, vy
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muchas veces circunstancias extremas, estresantes, peligrosas o traumaticas
(guerras y austeridad), muchas personas mayores se encuentran en buena
condicién de salud, (aunque presenten padecimientos propios de la edad)
incluso, dan muestras de vitalidad, de buen humor, creatividad, entusiasmo
en realizar actividades que les mantenga ocupados y que aporten
beneficios para ellos y para otras personas que los rodean ademds poseen

gran interés en seguir contribuyendo y participando con su familia y amigos.

Aspectos como los mencionados, evidencian que los adultos mayores han
tenido que adecuarse y sobrevivir a innumerables situaciones de adversidad
a través de procesos de adaptacion, mediante los cuales, logran mantener
un aceptable nivel de funcionamiento en diferentes dominios vy, felizmente,
alta o adecuada satisfaccion con la vida y bienestar, es decir, han

mostrado resiliencia ante las adversidades (Brandtstadter y Greve, 1994).53

A pesar de que en la vejez se agrupan experiencias desfavorables y
altamente estresantes de diversa indole en donde una acumulacién de
factores de riesgo parece incidir en todas las esferas, muchos mayores
consiguen adaptarse a los cambios y siguen reportando adecuados niveles
de satisfaccion con la vida, o al menos éste no decrece en comparaciéon a
etapas anteriores, de igual modo, existe un grupo de adultos mayores para
quienes mencionadas experiencias y sus implicaciones representan grandes
dificultades, fuente de insatisfaccion, enfermedad y por ende su salud

integral se ve afectada repercutiendo en su estilo de vida.

Los eventos adversos que ocurren en la vejez, echan a andar multiples auto-
sistemas de adaptacion (Greve y Staudinger, 2006). Por ejemplo, aunque se
presenta un declive normal en ciertas habilidades del drea cognitiva, esto
no determinard el deterioro absoluto del funcionamiento cognitivo en
condiciones de normalidad, ya que, gracias al gran bagaje de
conocimientos y habilidades adquiridas a fravés de los anos se pueden

compensar este tipo procesos, segun Baltes et al. (1998), indica que la

53 JIMENEZ, Ambriz Maria Guadalupe (2008). “Resiliencia y vejez". Madrid, Portal Mayores, Informes Portal
Mayores, n° 80. Lecciones de Gerontologia, XV [Fecha de publicacién: 07/02/2008].
http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/jimenez-resiliencia-01.pdf.
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resiliencia ocurre diariamente en la vejez, es decir, es un fendmeno

normativo.

Las investigaciones han constatado que ciertos mecanismos pueden llevar
a la resiliencia ya que determinados recursos tienen la capacidad de
amortfiguar los efectos de los eventos estresantes, ya sean estas
consecuencias de eventos normativos, o bien, eventos no normativos. Por
ejemplo, se encontré que adultos con altos niveles de afectos positivos y
complejidad afecto-cognitiva, pudieron valerse de ellos para amortiguar el
estrés (Labouvie-Vief y Medler, 2002). La idea bdsica es que si un dominio o
drea se ve amenazada, muchas ofras dreas de proteccion se activardn

para protegerla o subsanarla.

Los recursos asociados a la resiliencia (también llamados factores
protectores o recursos) que median, moderan la relacion entre los estresores
y los resultados, son de naturaleza multiple y cambian en los diferentes
periodos de la vida, ademds cabe recordar que se encuentran a nivel
individual, familiar y social o de comunidad. La organizacién vy sinergia de
tales factores contribuird a la resiliencia en los diferentes dominios
psicosociales de funcionamiento. Se puede hablar, por ejemplo, de
resiliencia cognitiva, resiliencia fisica, resiliencia emocional, etc., siendo muy
conveniente hacer dicha distinciéon. Ademas, la resiliencia serd activada en
diferentes dreas o competencias, dependiendo del periodo de la vida en

que requiera ser activada.

Con respecto a la vejez, los indicadores de resiliencia pueden ser el
mantener un buen funcionamiento en los dominios que son de mayor interés
para los individuos. Usualmente se enfocan a mantener una buena salud,
movilidad y funcionamiento fisico, el aspecto cognitivo, de personalidad y a
mantener las redes sociales y de apoyo. (Heckhausen, 2001). Desde la
perspectiva del ciclo de vida, se ha propuesto que en la vejez la resiliencia
puede pensarse como un proceso de desarrollo, o bien, una multitud de
procesos encaminados a que la persona logre resultados positivos a pesar

de la presencia de condiciones desfavorables y de riesgos, o en el caso de
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la poblacién investigada podria citarse el encaminarse o conducirse en la

“recta final”.

Se considera que los procesos de desarrollo no siguen patrones fijos ni
predeterminados durante las diferentes etapas de la vida (progreso en la
infancia y declive en la vejez), sino que hay diferencias en al menos dos

dimensiones:

a) Direccién: cambios que pueden producir crecimiento en férminos
psicoldgicos, mientras que otros implican declive, vy,

b) Temporalidad: el cambio puede producirse en cualquier punto del ciclo
vital, tener una duracién variable y acabar también en cualquier punto de

la vida.

De acuerdo a ésta orientacién, incluso los individuos de edad mds
avanzada y con patrones de declive evidentes, pueden presentar
incrementos en algun dominio. Bajo esta 6ptica, el concepto de resiliencia y
de desarrollo se dirige a la bUsqueda de estabilidad y de estabilizacion, asi
como a observar los resultados positivos en el desarrollo de las personas
mayores. Baltes et al. (1998) y sus colaboradores puntualizaron que el ser
humano se caracteriza por la plasticidad, es decir, por la capacidad de
minimizar los efectos de lesiones a fravés de cambios estructurales vy

funcionales en otras Areas.

Este concepto forma parte central y es pre-requisito para el desarrollo
humano y para la resiliencia, y logrard activarse a través de la articulacion
de diferentes procesos como la seleccidon, la compensacion vy la
optimizacion de los recursos. En estos procesos mencionados, el individuo
juega un rol activo en su desarrollo y recurre, cuando las circunstancias lo
requieren, a dominios o competencias que antes no empleaba y que le
ayudan a compensar sus multiples y diferentes pérdidas (Baltes, 1998;
Staudinger et al., 1995).
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Un ejemplo de lo anterior es que para adaptarse a los cambios fisicos y
sociales en la vejez, es necesario seguir una serie de estrategias entre las
gue se encuentra la coordinaciéon de las ganancias y de las pérdidas, que
accionardn factores de proteccion para lograr una adaptaciéon exitosa a
las circunstancias, y son precisamente estas circunstancias que describen y
acompanan el cuadro de un enfermo en etapa terminal las que nos
ocupan, ya que en individuos sanos, los recursos con los que se cuenta son

diferentes y por ende facilitan los procesos.

En la senescencia serd posible seleccionar aquellos dominios que se pueden
O quieren preservar, para optimizar una funcién y asi poder compensar lo
perdido, en los pacientes graves optimizar las escasas funciones vy
tfransformarlas en un recurso renovable, si cabe el término, con
adaptaciones que ayudardn al individuo a ajustarse a las nuevas
condiciones que exigen esta etapaq, se ven obligados a replantearse nuevas
pautas de vida que les llevard a la adopcion de estrategias encaminadas a

superar las crisis frecuentes.

Mas, si los procesos de seleccion, compensacion y optimizacidén operan de
manera conjunta, como en estos casos se requiere, constituirdn un
componente fundamental de las fortalezas humanas (Baltes y Freund 2003),
que en articulacién con los recursos como la autoeficacia, la autoestima,
etc., potenciardn la resiliencia. En otras palabras, cuando las personas
mayores se enfrentan a nuevas situaciones, como son las enfermedades
con inminente amenaza para la vida, o cuando se enfrentan en otras
circunstancias como el abandono por parte de los hijos, a la separacién de
la pareja, a la viudez, a la jubilacion, entre muchas ofras, la seleccidon de
nuevos esquemas de conductas para compensar y optimizar de acuerdo a
sus objetivos personales, denotard una persona integrada, que resuelve de
manera consciente o inconsciente tales crisis, que por lo tanto asienta un

acercamiento alas fortalezas y a la resiliencia (Staudinger et al., 1995).

De este modo, debemos concluir que aunque la vejez es una etapa que sin

duda representa retos, también representa un momento en el que las
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fortalezas adquiridas con anterioridad, serdn recursos fundamentales (pero
no Unicos), que potenciardn las reservas y un ajuste positivo ante la vida. Es
fundamental tener presente que las personas mayores tienen un papel
activo y responsable en sus propios procesos de adaptacion. Sin embargo,
existen recursos externos e intfernos que pueden mediar y moderar 10s

efectos adversos de las vivencias amenazantes.

3.11 Caracteristicas del individuo resiliente

No estd establecido el perfil que represente al individuo resiliente, asi como
tampoco que rasgos de personalidad se asocian a las personas
consideradas resilientes, o que factores cognitivos estdn asociados y definen
en mayor o menor grado la misma, ni que determina que algunos sujetos
tengan la capacidad para utilizar la experiencia pasada dolorosa o
frustrante y canalizarla para enriquecer con tales aspectos su vida y por

ende responder con resiliencia.

Los ejemplos de respuestas de resiliencia, han estado presentes vy
manifestdndose a lo largo de la historia, en diferentes culturas, etnias vy
personajes; citaremos algunos casos que han destacado por los aportes
significativos que le hicieran a la humanidad, ejemplos de hombres y
mujeres quienes debieron enfrentar circunstancias dificiles. Asi mismo,
pueblos enteros y grupos étnicos que han demostrado capacidades
sorprendentes para sobreponerse a la persecucion, a la pobreza, al
desplazamiento y al aislamiento, asi como a las de sobrevivir y reponerse
ante catdstrofes naturales, guerras, terrorismo, destruccién y ante ello

reconstruir la vida desde su espacio, con sus medios y necesidades.

Asi, la poetisa quiché de Guatemala, Rigoberta Menchoe, Premio Nobel de
la Paz, durante la guerra civil que asold a su pais, vio morir a su padre,
madre y a sus hermanos asesinados por las fuerzas de represion, ante
mencionada tragedia y amenazas debid huir a México para salvar la vida,
tales elementos le dieron la fortaleza necesaria y de este modo se convirtid

en una dirigente de los movimientos en pro de los Derechos Humanos, pese
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a los factores de riesgo y adversidades que marcaron su infancia y su
adolescencia, Rigoberta logrd superar dicha situacion y aprovecharla para

tfransformarse en una lider de reconocimiento internacional.

La historia de Ana Frank, la nina judia de doce anos de edad, condenada a
vivir oculta con su familia durante mds de dos anos en Amsterdam, para
escapar de los nazis durante la Segunda Guerra Mundial. Escribié un diario
en forma de cartas dirigidas a una amiga imaginaria, con lo que encontrd
esa "“aceptacion incondicional” que se ha senhalado como elemento
fundamental de la resiliencia. También, en su diario, aparecen con claridad
las expresiones del “yo puedo”, “yo tengo”, “yo soy”. Por ejemplo, *yo voy a
poder”, "yo espero”, “te confio toda especie de cosas, como jamds he
podido hacerlo con nadie”, y “espero que tU seas un gran apoyo” (12 de
junio de 1942). A temprana edad, en medio de circunstancias tan adversas,
Ana Frank fue capaz de mantener su optimismo y su confianza. Su diario
puede ayudar mucho a los seres humanos que, tal vez, sin padecer mayores
dificultades, se doblegan frente a las contingencias de la vida. “Quien no
pierda el valor ni la confianza, jaomds perecerd en la calamidad” (7 de
marzo de 1944).

Nelson Mandela, el lider Sur Africano, también Nobel de la Paz, quien luchd
por liberar a su pueblo del colonialismo y por recuperar los derechos de su
gente. Fue capaz de resistir 27 anos en prision, de los cuales siete anos pasd
en una pequena celda sin ver los rayos del sol, con la esperanza de “una
democracia y una sociedad libre en la que todas las personas pudiesen

convivir en armonia y con iguales oportunidades”.

En el libro “Fuego y Hielo entre las Latinas” del Doctor Rodrigo Munoz y la
Doctora Marylin Martin, se hace alusién a la capacidad de los latinos para
superar los obstdculos y resurgir entre las cenizas. “Los latinos vivimos
confinuamente en medio de desastres, lo cual no es una sorpresa. Pero la

actitud humana ensena mds que la misma naturaleza, el heroismo que
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muchos muestran en fiempos de infortunio y la entereza de los que pierden

todo después de haber tenido muy poco, es sorprendente”.54

Muchos son los relatos de figuras cuya trayectoria han ejemplificado la
transformacién de las dificultades al servicio de la resiliencia, ello nos sugiere
que las formas de respuesta también son exclusivas, por ello la resiliencia
convoca a centrarse en cada individuo como alguien Unico e irrepetible,
enfatiza las potencialidades y los recursos personales que le habilitan para
afrontar las situaciones adversas y le permiten como tal e individualmente
salir fortalecido, a pesar de estar expuesto a multiples factores de riesgo,
crisis y otros agentes externos e internos, agresores del psiquismo y la normal

fisiologia.

El individuo resiliente se manifiesta como tal, en sus actitudes ante los
eventos complejos y su pensamiento se hace deducible mediante el
lenguaje que lo caracteriza; asi, en el medio que se desenvuelven sus
afectos y pensamientos se movilizardn con el criterio y la seguridad de que
existen personas a su alrededor en quienes confiar y que o quieren y
aceptan incondicionalmente con sus particularidades, historia de vida,

éxitos y fracasos.

De que es necesario que las personas, observen los limites y las normas
porque son herramientas Utiles para evitar los peligros o problemas o las
complicaciones, en el caso de pacientes diabéticos por ejemplo, es parte
del autocuidado y promocién de la resiliencia, ejercer y ajustarse con
absoluta disciplina a la dieta, aseo y manejo de su enfermedad con la

finalidad de prevenir complicaciones.

El individuo resiliente estd consciente de que existen personas que muestran
por medio de su conducta la manera correcta de proceder, personas que
comparten el criterio y quieren que aprenda o continUe manteniendo la

independencia, es decir que se desenvuelva solo pese a las limitaciones. De

54 MUNIST, SANTOS, KOTLIARENCO. Manual de identificaciéon y promocién de la resiliencia en ninos y
adolescentes. [en linea] Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacidon Mundial de la Salud,
Autoridad Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI), septiembre de 1998 [citado noviembre 20 2008].
Disponible en internet: http://resilnet.viuc.edu/library/resiiman/resiman.pdf.
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gue existen personas que lo ayudan y apoyardn cuando esté en las fases

criticas de la enfermedad, o en peligro o cuando necesita aprender algo

necesario.

De igual forma los pensamientos que caracterizan al individuo resiliente son

aqguellos que guardan concordancia con caracteristicas afines a una

buena autoestima y autoimagen, asi los enunciados reflejos de su

pensamiento se describen y sintetizan en las siguientes afirmaciones:

SOY

Una persona por la que los ofros sienten qprecio, carino, respeto, en
pacientes enfermos crénicos estos autodidlogos son elementos muy
reconfortantes, motivadores y aportan significativamente a la esfera
afectiva.

Feliz cuando hago algo bueno para los demds y les demuestro mi afecto,
la posibilidad de identificar las emociones y poder expresarlas contribuye
utilitariamente al equilibrio socio-afectivo, herramienta Util para ejercer la
resiliencia.

Respetuoso de mi mismo y del préjimo.

Capaz de aprender lo que me ensenan o esforzarme por hacerlo.

Una persona agradable y comunicativa con mis familiares, cuidadores,

amigos, Companeros.

ESTOY

Dispuesto a responsabilizarme de mis actos.

e Seguro que todo saldrd bien o lo mejor posible, en el caso de los

pacientes asistidos, la resiliencia guarda relaciéon a ser mds que optimista,

redlista y con expectativas razonables.

e Triste, lo reconozco y lo expreso con la seguridad de encontrar apoyo

rodeado de companeros que me aprecian y entienden o profesionales
gue validen mis emociones de modo adecuado, que estardn en
capacidad de sostener esos afectos y ensenarme a canalizar
positivamente la fristeza sin magnificar los elementos nocivos que

incluyen.
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PUEDO

e Hablar sobre cosas que me asustan o me inquietan, son caracteristicas
del individuo resiliente, estar en la capacidad de exponer sus temores,
miedos e inseguridad que experimentan a menudo con los aspectos que
definen la evolucion de su enfermedad, en el caso de los asistidos adultos
mayores en etapa terminal la posibilidad de manifestar estos aspectos
forma parte del proceso, ademds de ser un objetivo implicito en el
mismo.

e Buscar la manera de resolver mis problemas, controlarme cuando tengo
ganas de hacer algo peligroso o que no estd bien.

e Encontrar a alguien que me ayude cuando lo necesito, buscar sin recelo
O prejuicios ayuda.

e Buscar el momento apropiado para hablar con alguien o actuar
identificando el fiempo, modo, y contenido de lo que se desea
comunicar.

e Equivocarme y proceder errdneamente y pese a ello evidenciar que no

perderé el aprecio de los que me rodean.

Pero, en las personas resilientes no siempre estdn presentes estas
caracteristicas, y disponer de al menos uno de estos elementos no basta
para que se le considere resiliente, una persona sin determinar la edad
puede estar rodeado de afecto (TENGO), pero si no tiene fuerza interior
(SOY, ESTOY) o buena disposicion para las relaciones sociales o humanas
(PUEDO), no es resiliente. Un nino puede tener una gran estimacion propia
(SOY, ESTOY), pero si no sabe comunicarse con los demds o resolver
problemas (PUEDO) y no tiene a nadie que lo ayude, no es resiliente. Un nino
puede ser locuaz y hablar bien (PUEDO), pero si no fiene empatia (SOY,
ESTOY) o no aprende de los modelos (TENGO), no es resiliente. Por lo tanto,
la resiliencia puede considerarse el resultado de la combinacion de estas

caracteristicas.
Estas caracteristicas de la resiliencia tal vez parezcan obvias y faciles de

adquirir, pero no lo son. De hecho, la mayoria de los individuos, ninos,

adolescentes, adultos jovenes y mayores no son resilientes y la mayoria de
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los padres, madres y de las demds personas que cuidan o guian a los ninos
o enfermos no los ayudan a adquirir resiliencia. Por el contrario, demasiados
adultos destruyen u obstruyen la resiliencia de los ninos, o les transmiten
mensajes confradictorios, y demasiados individuos crecen sintiéndose
desvalidos y tristes, considerando que no los quieren del todo, que nos los

valoran o que no son importantes.

Esta situacidn no es necesariamente premeditada, muchas veces por el
contrario, es accidental o comun y hasta forma parte de patrones
repetitivos en las diferentes generaciones, lo que ocurre es que muchos
individuos ignoran el significado de la resiliencia y codmo fomentarla desde
temprana edad y codmo ejercerla ya de adultos. Es conveniente senalar que
algunos investigadores insisten en que la resiliencia no es considerada una
caracteristica o atributo de la personalidad, sino un conjunto de recursos y
fortalezas con la capacidad de potenciarla cuando la situacion asi lo

requiera (Greve y Staudinger, 2006).

Higgins (1994) caracteriza a los adultos resilientes, como individuos capaces
de:

Motivarse para salir adelante.

e Establecer relaciones positivas.

e Resolver problemas.

e Participar activamente en iniciativas de cambio social.

e Extraer significado y sentido ante situaciones de adversidad.

e Realizar introspeccion.

e Utilizar la creatividad y el sentido del humor.

e Empatia, utilizando la asertividad como estilo de comunicacion.
e Desarrollar una vision positiva del futuro.

e Manejar el estrés.
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3.12 Caracteristicas del individuo resiliente desde los paradigmas

3.12.1 Paradigma cognitivo

Las estrategias de afrontamiento cognitivo de las personas pueden ser
variadas, pero se espera encontrar ciertas caracteristicas en sus estilos de

respuesta y afrontamiento que muestran resiliencia asi:

e Capacidad para aprender de la experiencia pasada.

¢ Flexibilidad mental y habilidades metacognitivas.

e Pensamiento critico.

e Firmeza y constancia en la bUsqueda de sus propdsitos.

e Cognicion social.

e Capacidad para establecer y construir expectativa elevada consciente
de la realidad.

e Para el individuo resiliente las estrategias se focalizan en el problema, con
planificacion y confrontacion. Se analiza la situacion, se llegan a definir
soluciones, y luego se toma una accidn para solucionarla.

e Existen estrategias mixtas, responder con espiritu de lucha hacia lo que
produce la situacion, con busqueda de apoyo, intento dar un sentido
positivo a la situacidén en términos de crecimiento personal, pienso en lo
gue me estd sucediendo y personalmente debo sacar lo positivo y de lo
negativo también, ya que es un aprendizaje.

e Aceptacién de la responsabilidad y de reconocer el papel de uno mismo
en relacién del problema que se intenta solucionar.

e Estrategias focalizadas en la emocién, con escape y evitacion del
problema, la busqueda del auto-control, la distancia en la conducta y en
el comportamiento, la negacion del problema tratando de ignorarlo,
aceptacién del problema como algo que no puede ser resuelto vy
aceptarlo por la persona.

e Mejor performance intelectual.

e Baqjo nivel de sintfomas psiquidtricos (Distimial).
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Parecen contar con factores protectores que favorecerian el
tfratamiento, al poseer mejores capacidades y recursos para realizar

cambios mds adaptativos.

3.12.2 Paradigma biolégico

Desde lo bioldgico identificariamos que el individuo resiliente observaria en

su estilo de vida ciertas caracteristicas:

Hdabitos saludables, dieta, ejercicios, descanso adecuados con la
finalidad de prevenir enfermedades y disfrutar de una vida con calidad, y
en el caso de haberse detectado una enfermedad crénica, la resiliencia
nos describiria un individuo con disciplina conforme a las necesidades de
cuidado que demandan los estados de salud asi dieta, actividad fisica,
rehabilitaciéon y estilo de vida orientado a prevenir recaidas, control y
manejo del dolor.

Manejo adecuado del estrés, éste modifica la dindmica neuroendocrina
y, por tanto, el manejo y control del mismo a través del ejercicio, de
técnicas de relajacion, cognitivas y el desarrollo de otras actividades por
parte del paciente, inciden en el control del mismo coadyuvando a la
respuesta autoinmune.

Uso de medicamentos (en enfermos crénicos).

Calidad de sueno normal, satisfactorio, reparador.

Respuesta normal y moderada del sistema auténomo frente a situaciones
de demanda, respuesta o desgaste.

Dentro de la patologia los sinfomas gastrointestinales, genitourinarios,
respiratorios, cardiovasculares no son asociados o secundarios a
depresidén o ansiedad.

Encontfrariamos en el perfil individuos con mayores posibilidades de

enfrentar y sobrellevar las consecuencias del déficit amnésico.

83



3.12.3 Paradigma ambiental-conductual

Asimismo estd aceptado que el comportamiento humano resiliente se
observa en los individuos que se caracterizan por responder frente a las

dificultfades con mucha habilidad social:

e El cansancio y el dolor pueden ser tomados en cuenta para medir la
fortaleza de una persona.

e Su alto repertorio conductual le permite desenvolverse con éxito vy
adaptacion frente alas circunstancias.

e Fluidez verbal, vasto y adecuado vocabulario.

e Aunqgue las condiciones de trabajo sean negativas por sobrecarga de
tareas o esfuerzo mental, encuenfran la manera de balancear tales
efectos, identificando aspectos agradables en el entorno o fuera de él.

e Monotonia o variacidon excesiva en el curso vital inherentes a la vida
misma parecen ser mejor administradas sin constituir fuente de mayor
estrés.

e Frente a la historia social y laboral determinada por muchas experiencias
disfuncionales que constituyen fuente de estrés, ansiedad, depresién, el
individuo responde con mecanismos de adaptacion, asertividad y en
posible equilibrio y adecuacion.

e FEl cansancio y el dolor pueden ser elementos que frecuentemente se
presentan, mds la posibilidad de administrarlos o disponer de
herramientas paliativas permitirdn que se mantenga maovil y activo.

e Presencia de conductas de afrontamiento adecuadas, etc.

e Conductas independientes y que exhiben madurez emocional, apertura
para frente a los conflictos, se orienta adecuadamente a la obtencidn de
apoyo social, efc.

e Un estilo de afrontamiento centrado en las emociones mds que centrado
en los problemas, manejo de las crisis exitosamente (incluyendo los
aspectos negativos de la edad).

e Amplio repertorio de estrategias de afrontamiento acumulado durante su
vida, que favorece fundamentalmente la adaptacion a los diferentes

problemas y a las situaciones estresantes.
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e Historia de relaciones de pareja y vinculos saludables.

e Experiencias fraumdticas que  desencadenan  respuestas  de
afrontamiento.

e BUsqueda de satisfaccion de necesidades adecuadas que generen
salud y bienestar.

e Asertividad, nivel alto, elaboracion asertiva de reacciones, no agresiva o
excesivamente pasiva.

e Uso del tiempo libre adecuado procurando evitar el desgaste fisico
mental, recurso que en pacientes créonicos debe ser adecuadamente
administrado.

e FEl individuo resiliente busca o se incorpora dentro de las instituciones a
grupos que brindan apoyo social adecuado, ligado a la integracion,
participacion, cooperacién y apropiada implicacion tanto en las
relaciones sociales como en actividades IUdicas, que facilitan la
recuperacion del trauma o incremento responsable de la calidad de
vida.

e Su actitud de espera considera mantener una perspectiva balanceada
de su propia vida y experiencias, connota la habilidad de suponer un
amplio campo de experiencia y "esperar tranquilo”, “tomar las cosas
como vengan”, por ende se moderan las respuestas extremas ante la
adversidad.

e Frente a un mismo estimulo las personas tienen diferentes respuestas que
se derivan de las evaluaciones e interpretaciones que realizan.%

e En cuanto al dolor, suscita interés sus significados personales, sus causas y

posibles fratamientos.

3.12.4 Paradigma afectivo

e Autoestima adecuada.
e Autoimagen en relacion con la realidad.
e Confianza en si mismo y en las propias capacidades, habilidad para

depender de uno mismo y reconocer sus propias fuerzas y limitaciones.

55 BAGLADI, Veronica. Psicoterapia Integrativa. Aportes del Paradigma Cognitivo. [Material grdfico
proyectable]. Ecuador [200¢]. 33 diapositivas. Supraparadigma Integrativo
en Trastornos Adictivos.
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Experimenta satisfaccidon personal, comprende que la vida tiene un
significado, estd en capacidad de identificar sus propias contribuciones a
ese bienestar.

Experimentar bienestar, sentirse bien solo, otorgarle significado al hecho
de ser Unico.

Modelado/activo.

Autoeficacia/locus de control.

Relaciones positivas entre pares.

Relaciones positivas adultas, validez de constructo.

Aceptaciéon de uno mismo y de la vida, representa adaptabilidad,
balance, flexibilidad y una perspectiva de vida estable.

Sentimiento de paz a pesar de la adversidad.

Reconocimiento de emociones, enfocado a una actitud anti-alexitimia.
Desarrollar capacidad de disfrutar, un adecuado procesamiento
emocional en donde exista una relacion afecto-cognicién-conducta.
Desarrollo de estructuras afectivas, con un manejo y/o administracion del
sustrato bioldgico.

Tolerancia a la frustraciéon, ha establecido la diferencia entre emocion
(evento afectivo transitorio) y sentimientos (estructuras afectivas).
Estabilidad del dnimo.

Capacidad para disfrutar.

Las emociones positivas, la gratitud, el amor y el perddn, que pueden
proporcionar a las personas experiencias subjetivas placenteras y
sensaciones de paz. (Fredrikson, Tugade, Waugh y Larkin, 2003).
Emociones positivas como recurso no sélo para amortizar el dolor,
también para favorecer la adaptacién después o durante experiencias
negativas y daninas.

Capacidad de empatia.

Necesidades satisfechas en las diferentes esferas.

Motivacion por la terapia.

3.12.5 Sistema self

e Autoimagen, autoestima, autoeficacia, cada una marcaria su estado.
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e La autoestima, relacionada con altos niveles de bienestar a pesar de los
eventos adversos.

e La autoestima como variable moderadora para el afrontamiento a las
amenazas y al estrés.

e La autoestima como variable mediadora para el manejo de problemas,
(precondicion positiva para movilizar o simplemente aceptar el apoyo
social).

e Satisfaccién/insatisfaccion historia de vida.

e Adecuada receptividad a los didlogos, critica constructiva u
observaciones.

e Funcién de identidad (conceptos y sentimientos del si mismo),
enmarcados en la realidad.

e Significacion (el individuo da una constante significacion a las
experiencias).

e BuUsqueda de sentido (sentido a la propia existencia).

e Conduccion existencial (facilita el control de impulsos, facilita la
comunicacion, y posibilita la satisfaccion de necesidades).

e Tendencia al crecimiento personal enriqueciéndose de las experiencias
dificiles.

e Estilo enfrentador, de acuerdo a cada personalidad.

e Autodescripcion.

e Una identidad positiva y ricamente construida, cuando se evalian
positivamente y establecen en el presente diferentes niveles de
funcionamiento, pueden ser mds exitosos y menos vulnerables ante las
crisis. “"Ademds ésta variable estd relacionada con la autoestima vy el
bienestar” (Greve y Staudinger, 2006).5¢

e El sentimiento de control interno, es decir, la creencia de que a fravés de
nuestras propias conductas se ejerce control sobre nuestras vidas y sobre
el entorno que nos rodea, activard diferentes estados emocionales que

favorecen la salud.

5¢ JIMENEZ, Ambriz Maria Guadalupe (2008). “Resiliencia y vejez". Madrid, Portal Mayores, Informes Portal
Mayores, n° 80. Lecciones de Gerontologia, XV [Fecha de publicacién: 07/02/2008].
http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/jimenez-resiliencia-01.pdf.

87


http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/jimenez-resiliencia-01.pdf

3.12.6 Paradigma sistémico

Elementos de funcionalidad en la familia de origen, generando o
potenciando respuestas adecuadas frente al estrés, ansiedad.

Sistemna de costumbres, fradiciones que se mantienen a través de las
generaciones y que aportan al desarrollo del sistema.

Un sistema de creencias que hace de la adversidad un desafio.

Fomenta una mirada positiva frente a las dificultades, enfermedad,
pérdidas.

Un sistema que cultiva la frascendencia y la espiritualidad como parte de
la formacién de sus miemlbros.

Patrones organizacionales en donde cada miembro tiene su rol y los
aportes, opiniones, acciones son valoradas en su medida.

Flexibilidad.

Conexion entre recursos sociales, recursos econdmicos, recursos humanos
qgue integran el sistema.

Procesos de comunicacion.

Comunicacién clara, atenta escucha.

Abierta a la expresion emocional.

Colaborativa en la resolucion de problemas de los miembros, accion en
conjunto en donde los miembros se involucran lo necesario.

Reglas familiares instauradas vigentes, consistentes (que no cambian de
un dia para otro), explicitas (las reglas son conocidas y comprendidas por
las partes) y predecibles (las reglas estan definidas antes de que se
incumplan).

Un medio en donde se pueda mostrar afecto abiertamente y no
considerarlo como una debilidad.

Conocer gue no es “fundamental impresionar bien a los demdas”.
Ambiente familiar funcional, que potencia el bienestar.

El apoyo social-afectivo que reciben de la familia, (en el caso de la
poblacién estudiada) constituye un factor predictor del estado de salud,
la ausencia de lazos familiares presentan menor frecuencia de conductas
preventivas.

Historia de vida con satisfaccion matrimonial o vinculos significativos.
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e Calidad de relaciones sociales, saludables, independientes tanto con

familia de origen, familia actual, hijos, cuidadores, equipo de salud,

companeros, etfc.

3.12.7 Paradigma inconsciente

e Experiencias fraumdticas ocurren pero el significado afribuido a las
mismas No constituyen una amenaza para el inconsciente.

e Eventos o estructuras que experimentan el awareness, influyendo en las
emociones, cogniciones o conductas.

e Imagen de si mismo, de su personalidad total, de su yo fisico y el

sentimiento de identidad.

Negacion, proyeccion, sublimacion como mecanismos de defensa.

Al parecer el conjunto de elementos que integran cada uno de los
paradigmas constituyen aspectos enriquecedores de la resiliencia,
obviamente, cada uno de los elementos citados no constituye una variable
lineal que garantiza la respuesta resiliente en los individuos. No obstante,
muchos de los elementos descritos desde los paradigmas constituyen un

potencial caracteristico de una persona resiliente.

89



CAPITULO 4

ANALISIS DE DATOS

4.3 Andlisis de datos de los principales trastornos encontrados en los
pacientes enfermos terminales investigados en la Fundaciéon Casa del

Hombre Doliente de la ciudad de Guayaquil.

Los pacientes que padecen una enfermedad crénica y afraviesan la etapa
terminal, asi como los pacientes postrados o discapacitados constituyen
una poblacion de delicado manejo. El estado de dnimo de estos pacientes
se ha visto relacionado con las caracteristicas clinicas de las enfermedades
que adolecen y en general con su deteriorado estado de salud, el
involucramiento  global de los sistemas del individuo produce
manifestaciones neuropsiquicas como depresion, insomnio y ansiedad entre
las principales, siendo esta Ultima, una de las expresiones mds importantes
debido al conjunto de sintomas y circunstancias que de ella derivan,
acarreando dificultades en las capacidades adaptativas asi como en el
funcionamiento psicosocial de los individuos afectados, tales elementos
deterioran la calidad de vida que es uno de los principales objetivos a

mantener en estos grupos.

En el grupo de pacientes investigados encontramos alta prevalencia de
estratos socioecondmicos bajos, que estd en relacién con el drea de
atencion de la institucidén, y una mayor prevalencia de ansiedad
presumiblemente influenciada por la patologia preexistente, otros aspectos
gue inciden son los costos de la atencidbn médica, en cuanto a la
adquisicion de los medicamentos necesarios que en algunos Casos NO son
financiados por el sistema, razén que obliga a que se deba limitar las dosis e
inclusive prescindir de ellos, el abandono de los familiares, el escaso
personal que asiste a los internos, el tiempo de incapacidad vy la
dependencia que de ella derivan, el miedo y angustia que genera el

conocer el diagndstico de su enfermedad o el desconocimiento del mismo,
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el miedo a morir, entre otros, son aspectos con los que se debe tratar a

diario.

Frente a los elementos que rodean la realidad del paciente, estdn los
sinftomas que derivan asi, la alta frecuencia de insomnio que se presenta y
que debe ser atendido, por cuanto debe proporcionarse al paciente los
medios fisicos y farmacoldgicos necesarios, para garantizar el reposo

nocturno, muy importante en su condicion.

Considerando estos aspectos brevemente referidos, se analizé los casos de
los pacientes investigados, siendo uno de los objetivos trazados, determinar
la presencia de los trastornos frecuentes en pacientes enfermos terminales,
para ello, me guio en los criterios diagndsticos de la escala de Hamilton
para la evaluacion de la ansiedad vy criterios diagndsticos para evaluar la
depresidn respectivamente, se entrevistd a través de ambas escalas a los
pacientes de la muestra investigada, la aplicaciéon de estas escalas se
realizd mediante una enfrevista individual, evaluando inicialmente
depresidon, para luego en una siguiente entrevista aplicada registrar los

datos en la escala de ansiedad.

A continuaciéon se registra en las siguientes tablas, los datos y respectivos

porcentajes enconfrados en la evaluacion a los pacientes observados asi:
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4.3.1 Grdfico N° 1: Pacientes

Total pacientes de Porcentaje Pacientes Porcentaje de
Fundacion investigados pacientes
investigados
60 100% 15 25%
PACIENTES
70
100%

60
50
40
30
20 25%
10

0]

Pacientes Fundacion Pacientes investigados

Fuente: Investigacién de campo.

La presente muestra se tomd de los pacientes de la FCHD de la ciudad de

Guayaquil.
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4.3.2 Grdfico N° 2: Edad y sexo

Porcentaje de pacientes de la FCHD de la ciudad de Guayaquil 2007-2008,

que conformaron la muestra investigada, segin edad y sexo.

HOMBRES % MUJERES % TOTAL %
20-30 0 0 1 6.66 1 6.66
31-41 2 13.33 0 0 2 13.33
42-52 2 13.33 1 6.66 3 20.00
53-63 2 13.33 4 26.66 6 40.00
64-74 1 6.66 2 13.33 3 20.00
TOTAL 7 46.66 8 53.33 15 100.00
EDADY SEXO

P 16
A 14 |
c 12 |
| 10 —

8 -
E ) | ®HOMBRES
N, . mMUJERES
T

2 _ mTOTAL
[t oa pom mad mle amd M4
S 20-30  31-41 4252 53-63  64-74  TOTAL

EDAD

Fuente: Investigacion de campo.

El presente estudio se realizd en pacientes enfermos terminales, todos eran
adultos en edades comprendidas entre los 20 y 74 anos, distribuidos en 7
pacientes varones (46.66%) y 8 mujeres (53.33%) (Ver grafico 2), un nUmero
mds o menos equitativo en cuanto a sexo. Los hallazgos de la presente
investigacion nos permiten determinar que el mayor nUmero de casos

corresponde a varones y mujeres cuyas edades fluctUan entfre 53 y 63 anos.
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4.3.3 Grdfico N° 3: Patologia

Porcentaje de pacientes de la FCHD de la ciudad de Guayaquil 2007-2008,

que conformaron la muestra investigada, segun patologia.

Pacientes % Pacientes | % | Pacientes | % |Otras| % | Total
oncoldégicos Diabéticos postrados
7 46.66 3 20 4 26,66 | 1 6.66| 100
PATOLOGIA
P g
A, 46,44%
Cs
(.
26,66%
E 4
7 A
N 3 20%
T 2 4
3 6,66%
S 0 T T 1
Pacientes Pacientes diabéticos Pacientes postrados Otros
oncolégicos

Fuente: Investigacion de campo.

La presente muestra objeto de estudio se exirajo de pacientes ingresados
en la FCHD de la ciudad de Guayaquil, registrando las siguientes patologias
distribuidos de la siguiente forma: en 7 pacientes (46.66%) cdancer, 3
pacientes (20%) diabéticos, 4 pacientes (26,66%) discapacitados como
secuela de accidentes, quienes integran la categoria de pacientes
postrados y 1 paciente que representa el (6,66%) quien adolece artritis. Los
registros de la presente tabla nos permiten determinar que el mayor nUmero
de casos corresponde a pacientes oncoldgicos, seguido de pacientes

postrados y pacientes diabéticos. (Ver grdfico 3).
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4.3.4 Grdafico N° 4: Trastornos

Principales trastornos asociados a una enfermedad terminal, en la muestra
investigada de los pacientes de la FCHD de la ciudad de Guayaquil 2007-
2008.

Depresion % Ansiedad %
8 53,33 12 80
TRASTORNOS

14

12

10

53,33%

nm 4 2 m — 0 P o

Depresion Ansiedad

Fuente: Investigacién de campo.

De los 15 casos investigados se ha llegado a determinar que 8 pacientes
independientemente de la patologia, sexo y edad adolecen depresion,
cifra que representa el 53,33% de la muestra investigada, por ofra parte 12
es decir el 80,00% de los pacientes investigados presentan ansiedad en

diferentes grados. (Ver grdfico 4).
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4.3.5 Grdfico N° 5: Depresion

Porcentaje de pacientes diagnosticados con depresion en los diferentes

grados de severidad, independientemente de la edad, sexo y patologia

asociada, en la muestra investigada de la FCHD de la ciudad de Guayaquil

2007-2008.

Ausenciade| % |Depresion| % |Depresion| % Total %
depresion menor mayor muestra
7 46,66 3 20 5 33.33 15 100
16
1
14
12
10
8 a
45,007 m Seriesl
6 33,33%
B Series2
4 20%
2 .
0 T T T
Ausencia Depresion menor Depresion mayor Total
depresion

Fuente: Investigacién de Campo

De acuerdo a los estudios realizados el 46,66% de los pacientes investigados

no presenta depresién, el 20% de los pacientes presentan depresidon menor

o moderada, mientras que el 33.33% de pacientes presentan depresiéon

mayor. (Ver grafico 5).
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4.3.6 Grdfico N°6: Patologia asociada

Porcentaje de pacientes diagnosticados con depresion, en los diferentes
grados de severidad, segun patologia asociada, en la muestra investigada
de la FCHD de la ciudad de Guayaquil 2007-2008.

Sin Depresion Depresion
Categorias | depresion | % menor o % mayor % | TOTAL %
moderada
Paciente 3 42,8 1 14,2 3 42,8 7 100
oncolégico
Paciente 2 66,6 1 33.3 0 0 3 100
diabéticos
Pacientes 2 50 0 0 2 50 4 100
postrados
Oftros 0 0 1 100 0 0 1 100
TOTAL 7 3 5 15
% 46,66 20 33.33 100
PATOLOGIA ASOCIADA
16
P 14 H Sin Depresion
A 12
10 H Depresion Menor o
c 8 Moderada
I 2 Depresién mayor
2 - 3 2 5
0 A B TOTAL
Paciente Paciente Pacientes Otros TOTAL

oncologico diabético Postrados

wm -4 2 m

Fuente: Investigacion de Campo

De acuerdo a los estudios realizados el 33.33% de los pacientes investigados
registra depresiéon mayor.

De 7 pacientes oncoldgicos evaluados, el 14,28% (1 paciente) de los casos
puntUa depresion menor, el 42,85% (3 pacientes) registra depresion mayor y

42,85% (3 pacientes) con depresién mayor.
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En el caso de los pacientes diabéticos: en 2 de los 3 casos investigados
existe ausencia de depresidon que representa un 66,66%, frente a 1 caso de
depresidon menor que representa el 33.33% del total de pacientes diabéticos
evaluados.

En el caso de los pacientes postrados 2 (50%) registra depresion mayor y 2
(50%) ausencia de depresion, el Unico caso de artritis que integra la muestra

puntUa depresidon mayor. (Ver grdfico 6).
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4.3.7 Grdfico N°7: Sintomas encontrados en pacientes con depresion

Porcentajes de los principales sintomas enconfrados en pacientes

diagnosticados con depresion, independientemente de edad, sexo o
patologia asociada, en la muestra investigada de la FCHD de la ciudad de
Guayaquil 2007-2008.

ITEMS Ausente | Suave | Moderado | Severo | Muy Severo
% % % % %
Estado de animo 9 4 0 1 1
deprimido 60% 26,66% 0% 6,66% 6,66%
Sentimientos de 10 0 5 0 0
culpa 66% 0% 33.33% 0% 0%
Ansiedad psiquica 6 0 7 2 0
40% 0% 46,66% 13,33% 0%
Ansiedad 6 1 6 2 0
somatica 40% 6,66% 40% 13,33% 0%

De acuerdo a los hallazgos realizados como resultado de la aplicacion del

test de Hamilton, los sinfomas que se asocian a la depresion,
frecuentemente ubica en un 46,66% a los pacientes que presentan
ansiedad psiquica moderada.

En cuanto a la ansiedad somdtica se registra un 40%, seguida de un 13,33%
de ansiedad tanto psiquica como somdtica severa.

En cuanto al estado de dnimo deprimido, un 26,66% presenta estado de
dnimo deprimido suave, frente a un 6,66% de pacientes con severo y muy
severo estado de dnimo deprimido.

Los sentimientos de culpa explorados como sinfomas asociados registran un

33,33% de intensidad moderada.
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4.3.8 Grdfico N°8: Tipos de insomnio

Porcentaje de los principales tipos de insomnio que se registran como

sinfomas asociados en los pacientes investigados, independientemente de

edad, sexo o patologia, en la muestra total 9 pacientes presentan insomnio

claramente presente y 2 leve o dudoso. En total 11 son los casos que

presentan alguna forma de insomnio. Recordemos que 8 pacientes fueron

diagnosticados con depresidn, los tres restantes presentan de igual modo

sinftomas, mas no alcanzan niveles significativos para ser diagnosticados con

depresion.
ITEMS Ausente | % | Leveo | % |Claramente| % |Total| %
Dudoso Presente
Insomnio 0 0 0 0 2 13,3 2 13,3
Precoz
Insomnio 0 0 2 13,3 5 333 7 46,6
Intermedio
Insomnio 0 0 0 0 2 13,3 2 13,3
Tardio
No insomnio 4 26,6
Total 0 0 2 13,3 9 59,91 15 100
; TIPOS DE INSOMIO
A 16 B Ausente
c 14
1 12 Hleveo
E 10 Dudoso
N 8
6 Claramente
T 4 Presente
E 2 5
s .OOZI.O I002.I I0 ® Total
Insomnio  Insomnio InsomnioNoinsomnio Total
Precoz Intermedio Tardio

100



Fuente: Investigacion de campo

De acuerdo a los resultados observados de la aplicacion del test de
depresion de Hamilton, citando al insomnio dentro de los sintfomas
asociados registramos que el 46,66% de los investigados claramente
presenta insomnio intermedio, el 13,33% de los pacientes adolece insomnio
tardio, frente a un 13,33% que expresa dificultad para conciliar el suefo o
insomnio precoz. Considerando de este modo que el 73,33% de los
pacientes investigados presentan insomnio en sus diferentes subtipos,

mientras que un 26,68% no refiere tipo de insomnio alguno.
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4.3.9 Grafico N°9: Ansiedad

Porcentaje de pacientes diagnosticados con ansiedad en los diferentes
grados de severidad, independientemente de sexo, edad, patologia, en la

muestra investigada de la FCHD de la ciudad de Guayaquil 2007-2008.

Sin % Ansiedad % Ansiedad % Total %
Ansiedad leve moderada
a grave
3 20 7 46,66 5 33,33 15 100
ANSIEDAD
16

p 100%

A 14

c 12

| 10

E 8 46,66%

N 6 33,33%

T a4 20%

E >

S 0 T T T 1

Sin ansiedad Ansiedad leve Ansiedad moderada Total
agrave

Fuente: Investigacién de campo

En el estudio se realizd el test de Hamilton ansiedad, encontramos que, el
46,66% de los investigados adolecen ansiedad media, seguida de un 33,33%
de pacientes que presenta niveles de ansiedad moderada a grave, siendo
la ausencia de ansiedad la que registra un 20% de los casos estudiados. (Ver

grdfico 9).
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4.3.10 Grdfico N°10: Ansiedad segun patologia asociada

Porcentaje de pacientes diagnosticados con ansiedad en los diferentes
grados de severidad, segun patologia asociada, en la muestra investigada
de la FCHD de la ciudad de Guayaquil 2007-2008.

ITEMS Ausencia % Ansiedad % Ansiedad T TOTAL
leve moderada a
grave
Paciente 1 6,66 3 20 3 20 7
oncoldgico
Paciente 1 6,66 1 6,66 1 6,66 3
diabéticos
Pacientes 1 6,66 2 13,33 1 6,66 4
postrados
Oftros 0 0 1 6,66 0 0 1
Total 3 19,98 7 46,65 5 33,32 15

De los casos investigados se ha llegado a determinar que la patologia que
presenta mayores niveles de ansiedad independientemente de sexo y
edad, es la que registra el paciente oncoldgico con un 40%, de este un 20%
corresponde a ansiedad leve y un 20% ansiedad de moderada a grave, los
pacientes postrados independientemente del sexo y edad registran un
13.33% de ansiedad leve frente a un 6,66% que registran los pacientes
diabéticos con similares porcentajes en ansiedad leve, moderada a grave

asi como ausencia de ansiedad.

Anotamos que el 20% de los pacientes oncoldgicos experimentan ansiedad
de moderada a grave, lo que los situaria en la patologia que mayor grado
de estrés representa, no obstante, si tomamos en cuenta los pacientes
investigados en estado de postracion que representan un 26,66% del total
de pacientes frente al 46,66% de pacientes oncoldgicos, considero que son
los pacientes postrados los que experimentan mayores niveles de ansiedad
y solo el 19,98%, es decir, 6 de los 15 pacientes evaluados muestran

ausencia de ansiedad.
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4.4 Resumen y hallazgos

Analizados los datos de una muestra de 15 pacientes en etapa terminal
infernados en la FCHD que adolecen diferentes patologias, entre ellas:

cancer (7), Diabetes (3), discapacitados (4), Artritis (1) se registra lo siguiente:

En cuanto a los resultados de la escala de Hamilton depresion, 8 pacientes
que representa el 53.33% presentaron depresion, de los cuales 5 depresion
mayor que representa el 33,33% y 3 pacientes depresion menor que

constituye el 20%.

El estado de dnimo deprimido en algunos casos, los sentimientos de culpa,
la ansiedad psiquica y somdtica que exploran los items 1, 2, 10, 11 fluctuan
su gradacion entre ausente, moderada y severa, destacando la ansiedad

psiquica y somdatica como elementos a considerar.

Al evaluar los items que exploran el insomnio 4, 5, y 6 dentro de la escala
Hamilton depresion, destaca un 73,33% de incidencia en los casos
investigados, lo que sitUa al insomnio como un sinfoma claramente presente

y manifiesto por los pacientes.

En cuanto a los resultados de la escala de Hamilton ansiedad, 12 pacientes
es decir el 80% de los casos presentaron ansiedad, con un puntaje minimo
de 4 y mdaximo de 34 denotando presencia significativa de sintomas
gastrointestinales. En relacion a los niveles de ansiedad asociados a las
patologias, nos indica que el mayor porcentaje de ansiedad tanto
moderada y severa experimentan los pacientes oncoldgicos, anotando un
20% ansiedad severa y 20% ansiedad grave, seguido de los pacientes
postrados que registran 13,33% de ansiedad severa frente a un 6,66% de
ansiedad grave, en la muestra investigada los pacientes diabéticos
parecen no experimentar ansiedad en los niveles que aquejan los pacientes
que adolecen otras patologias de este modo anotamos 6,66% de ansiedad

grave.
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Los datos que se registran en las escalas tanto ansiedad como depresion
exhiben resultados y datos apreciables sobre el estado de dnimo de los
pacientes infernados, los porcentajes son significativos mucho mas a

medida que contribuyen a menguar la calidad de vida.

Del presente trabajo es posible observar que, en relacion al tema
investigado, pese a lo limitado de la muestra, se obtuvo datos relevantes e
indicadores que nos permiten conocer los principales trastornos que se
manifiestan en los pacientes enfermos terminales, asi como algunos de los
principales sinftomas que se presentan, estas referencias son elementos Utiles

que aportan sobre la realidad de este grupo humano.

En la bibliografia consultada no existen suficientes registros epidemioldgicos,
ni facil acceso al tema del paciente enfermo terminal, que describa los
frastornos presentes en esta poblacion, tampoco estudios comparativos con
respecto a las diversas patologias, la relacion entre las mismas y el abordaje
psicoldgico, esto nos limita al no disponer de orientacion y guia, a través de
una base de datos que nos permita ampliar conceptos y enriquecer la

planificacion de intervenciones psicoldgicas desarrolladas para el efecto.

La idea de tfratar pacientes moribundos con dolor créonico e incapacitados
podria resultar no tan atractiva, pues, el ser humano por iniciativa, vocacion
de servicio, necesidad de logros entre ofros multiples aspectos del perfil del
terapeuta, desea ver avances y cambios para la vida del asistido, invierte
energia psiquica en sus intervenciones, planifica, estructura procesos,
espera respuestas que revelen salud mental, desarrollo, cambios positivos,
etc. En el caso de estos pacientes se desconoce el tiempo del que se
dispone o que complicaciones se presentardn, todo se puede esperar en lo
qgue a evolucion desfavorable respecta, por ello e involucrando estos
aspectos se debe situar en primer orden las necesidades de alivio

detectadas y manifestadas por el paciente.

En el paciente se espera una actitud de compromiso con respecto al

bienestar de cada dia, se requiere que esté consciente que no es
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adecuado depositar en el profesional y personal de atencion toda la
responsabilidad de ese bienestar, en otras palabras, que pese a Ias
circunstancias, adversidad, empeoramiento, malas noticias y dolor que
involucra esta etapa de su padecimiento, encuentre motivacién, energia y
deseos de continuar ‘“resistiendo”. Esta motivaciéon para resistir la
adversidad, esta cualidad para enfrentar la enfermedad, es indispensable

identificarla y potenciarla para con ello dar lugar a la resiliencia.

Con esta poblacién en donde los cuidados paliativos tiene alcances y
limites, existirdn elementos que no podrdn ser atendidos y que sin embargo
representan aspectos medulares para esos sinftomas que acompanan la
ansiedad del paciente o la depresion que complica el estado de salud, el
insomnio, el dolor fisico y psiquico, el duelo, los innumerables aspectos que
comprende la enfermedad terminal y su influencia en el individuo,
desarrollar resiliencia seria una tarea que genere una alternativa que aporte
y prepare al individuo a enfrentar la vida, valorando y validando los
aspectos positivos que tenemos todos los seres humanos, aun aquellos que

estdn en las peores condiciones de vida imaginables.

Se trata de encontrar los elementos efectivos de cada persona para
modificar determinada situacion y transformarla, implica un concepto
dindmico, tanto en lo individual como en lo colectivo, la resiliencia se puede
aprender y se desarrolla cuando no existe espontdneamente en el
individuo, gracias a una serie de factores protectores que la sostienen y que
conftrarrestan el efecto perjudicial de la desgracia o de la enfermedad. Se
apunta a identificar y desplegar las competencias y recursos con los que
cuentan las personas, estimular la autoestima y una concepcion positiva de
si mismo y del entorno, generar conductas adecuadas de resolucién de
problemas, y el convencimiento de tener algin grado de control sobre la

propia vida, reconocer las limitaciones que hay que aceptar.
La resiliencia estd muy enfocada en el sentido de la realidad, busca que el

paciente se cuestione, que puede hacer y de qué forma se enfrenta ante la

enfermedad, la actitud resiliente que se espera en estos pacientes es muy
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distinta a un falso opfimismo, ese optimismo que le hace pensar y enunciar
“todo va a salir bien” aqui el paciente sabe que estd frente una situacion

dificil y toma la determinacién de luchar con todo ello.
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CAPITULO 5

ASPECTOS METODOLOGICOS Y PRACTICOS DE UN PROGRAMA DE RESILIENCIA
DESDE EL MODELO INTEGRATIVO ECUATORIANO EN PACIENTES ENFERMOS
TERMINALES

El Enfoque terapéutico que propone el desarrollo de la resiliencia como
parte de los objetivos de asesoramiento para estos grupos y poblaciones
especiales, se describird en el presente capitulo en sus diferentes etapas,
inscribiendo de este modo, los aspectos metodoldgicos y prdcticos de la

psicoterapia integrativa.

5.5 Primera etapa

En la primera etapa del programa se eligid el grupo de pacientes para
conformar la muestra con quienes se desarrollaria el abordaje
sicoterapéutico, es en esta etapa donde se define el origen de la o las
demandas existentes, entre las cuales podemos citar: las relacionadas con
el paciente, demanda de familiares, la demanda de ofros profesionales que

laboran en la institucion.

5.5.1 La demanda del paciente

En un proceso terapéutico los aspectos esenciales del diseno deben partir
de las diferentes demandas enunciadas explicitamente por el paciente e
identificadas implicitamente en lo no enunciado, identificar la demanda del
paciente, atender sus expectativas y motivaciones desde el momento que
estd viviendo la experiencia de la terminalidad, lo que espera del
tratamiento, de los cuidados paliativos, de la intervencidn terapéutica. Para
el terapeuta y la concepcidén de los objetivos del proceso, los elementos
citados son importantes ya que permiten centrarse en las necesidades del

asistido.
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5.5.2 Demanda de familiares e institucionales

En la mayoria de casos ingresados en la FCHD, la situaciéon personal, historia
familiar y socioecondmica de cada paciente, el entorno familiar y social al
que pertenecieron, se caracteriza por condiciones muy particulares, por las
mencionadas razones, la familia de los asistidos no es la que demanda la
infervencion psicolégica en los pacientes ingresados en este fipo de
centros, la demanda generalmente es establecida por los profesionales que
los asisten, médicos especialistas, fisioterapistas y eventualmente por el

centro que los acoge.

5.5.3 Demanda de otros profesionales

El apoyo psicoldgico y el aporte que se brinda al paciente mediante el
asesoramiento y la psicoterapia, coadyuvan en los procedimientos médicos
y quirdrgicos aplicados a estos grupos, en la respuesta a los tratamientos, la
actitud adecuada desde la esfera afectiva y la motivacion es indispensable
para la salud, ademds de ser un indicador positivo en estos casos.
Considerando entre estos y otros aspectos, son 1os miembros del equipo
multidisciplinario al que pertenece el psicdlogo, quienes se apoyan en los
beneficios que la psicoterapia brinda, por ello son los profesionales del
equipo u ofros profesionales los que conforman y elaboran una tercera

forma de origen de la demanda.

Las expectativas de los pacientes, nos permiten entre otras cosas, identfificar
el tipo de demanda, ya sea que esté dirigida a buscar asesoramiento, alivio
sinftomdtico o atender elementos que se inscriben en aspectos propios de
los rasgos de personalidad y su respuesta ante la enfermedad, el duelo, el
dolor, etc., resaltando que por las caracteristicas de la etapa terminal, el
objetivo no estd cenfrado en la modificacion o re-administracion de la
misma, sino que esta personalidad, sus caracteristicas y elementos positivos

estén al servicio del desarrollo de la resiliencia como elemento fortalecedor.
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Para desarrollar y planificar los procesos en esta poblacidn especial, se
debe conocer e identificar algunos aspectos que estdn involucrados directa
o indirectamente con las expectativas del paciente frente a su enfermedad
y el tratamiento que recibe, estos elementos serdn Utiles no solo para
incorporarlos en la biografia personal, también son de interés clinico, los
aspectos que registraremos a continuacién son expuestos en los casos

investigados asi:

El paciente que conoce de su padecimiento y las caracteristicas de su
enfermedad, generalmente son conocimientos de origen empirico si cabe
el término, en estos casos es primordial saber si el paciente fue informado
sobre el diagndstico de su dolencia, o si el equipo médico o la familia,
considerd que por las caracteristicas individuales no debia saberlo. Disponer
de la informacidon anterior nos permite observar ciertos limites en la
intervencidon asi como entender el porqué de algunas actitudes de
respuesta a los fratamientos, la colaboracion con el personal de salud, las
relaciones interpersonales del paciente entre ofros aspectos, su nivel de

independencia, movilidad y posibilidad de participar en las terapias.

Identificar en su historia personal si existieron elementos de respuesta
resiliente, cuales se deben reforzar o incorporar. Conocer los rasgos de
personalidad nos orienta y facilita el uso y los acercamientos adecuados,
como es logico, en estos grupos no se pretende modificar la personalidad,
sino utilizar y adecuar sus potenciales al desarrollo de la resiliencia. Entre los
aspectos mencionados, se espera en el paciente la actitud de busqueda
de ayuda sintfomdtica en la mejoria de su condicién fisica y psicoldgica, es
decir la disposicidon para participar en los programas de cuidados paliativos
disenados para su caso. Independientemente de las expectativas que
tenga el paciente y los rasgos de personalidad, nos encontraremos con
pacientes cuya demanda inmediatista es muy frecuente, pacientes de
expectativas confusas y algunos que no presentan expectativas, del mismo
modo la buUsqueda de soluciones mdgicas y externas que continban

formando parte de las estructuras psiquicas del asistido.
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5.6 Segunda etapa

En la segunda etapa se llevan a cabo algunas actividades, enfre estas
estardn las entrevistas, se aplicard las que sean necesarias para cada caso,
considerando todas las posibilidades y limitaciones propias que permite la
enfermedad del paciente, el ambiente y los recursos, estos datos

apreciables de la biografia personal los incorporaremos a la FIEPS.

Las entrevistas se adecuaron a cada asistido, es decir, se tomd en cuenta el
espacio y que las condiciones ambientales externas permitan trabajar con
privacidad, tranquilidad, libre de estimulos perturbadores, se utilizd el tiempo
y el lenguagje necesario, ademds de ofras consideraciones que se debe
prever de modo individual para concluir con éxito, estos pacientes algunos
inmovilizados, otros con déficits sensoriales, en cama, con sondas o de
extremidades amputadas que estdn sanando, requieren de un trato
individualizado, ellos presentardn diversas condiciones que debemos
observar, por lo que las entrevistas se ajustardn siempre al estado de salud y
evolucion del paciente. Es importante también complementar vy
correlacionar los datos con los de la historia clinica del paciente, ya que
ésta contiene referencias de orden bioldgico, Utiles en lo que a evolucion

respecta.

5.6.1 Estrategias de la primera entrevista como inicio de proceso

Como toda entrevista, debe observar los requisitos durante su desarrollo, asi
atender los pasos de los procesos establecidos y necesarios que conducen
a un adecuado egjercicio de la tarea, el establecimiento del rapport, en
muchos casos toma su fiempo, un paciente ftriste, iritable, lleno de
resentimientos, dificulta muchas veces el acercamiento, pero este paso es
indispensable para realizar un trabagjo fructifero. La aproximacion
diagndstica se ird configurando en el desarrollo de esta primera enfrevista,
aqui se esbozard un perfil del caso. Es factible, dependiendo del paciente y
sus caracteristicas individuales, que ocurra en la primera entrevista la

desinhibicion emocional necesaria, que nos permita incorporar elementos
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precisos, pueden situarse por ejemplo, la confesion de secretos de familia
que el paciente desea tratar de modo urgente o develacion de aspectos

muy intimos, constructos, significados, etc., que estan afectando.

Aqui las estrategias de apoyo deben estar al alcance y ser oportunas, no se
debe olvidar que con este grupo humano especial, la disponibilidad de
tiempo en estado de salud es impredecible, por lo tanto se debe optimizar
cada intervencién. La estructuracion y el afianzamiento de la relacion

terapéutica se deben considerar en todo el proceso.%”

5.6.2 Metodologia de la segunda etapa

En esta etapa se ejecutard el diagndstico del problema o trastorno, que
ademds en nuestro proyecto es uno de los objetivos propuestos, la
informaciéon que derive de los reactivos aplicados se constituirdn en los
indicadores de las necesidades a fratar en el paciente, en la intervencion
grupal para enfermos terminales, identificar los trastornos y sinfomas
asociados que acompanan la enfermedad médica no pueden
descuidarse, ya que atenderlos, manejarlos, sostenerlos a través de la
resiliencia, propenden y proveen de herramientas que enriquecen la

calidad de vida.

En cuanto al diagndstico de la personalidad, consideraremos siempre que
tenemos una poblacidén especial, l6gicamente con componentes muy
particulares, muchos de los pacientes con los que nos vamos a enconftrar
tienen una biografia personal con etapas y ciclos vitales llenos de eventos
significativos de variada indole, marcados de disfuncionalidad en donde el
abandono, el maltrato en sus diferentes formas fue parte de lo cofidiano, de
igual modo las carencias tanto afectivas como econdmicas, asi como la

privacion académica y social.

Nuestros pacientes incorporaron experiencias de vida nocivas relacionadas

con la delincuencia, encarcelamiento, adiccidn, prostitucion, en el aspecto

57 Ver anexos guias N° 2-3,
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laboral el subempleo, desempleo y explotaciéon que impidieron de una u
otra forma condiciones de vida dignas. Los fracasos matrimoniales o una
vida afectiva caracterizada por abandono, promiscuidad entre oftros
aspectos favorecieron sentimientos de desvalorizacién, resentimiento,
rechazo hacia si mismo y hacia la sociedad, parte de esta poblacion
vulnerable de aparente historia comun integra el grupo, de igual modo
existe ofro grupo de pacientes en donde aspectos de resiliencia, lucha y
fortaleza definieron sus etapas. Como herramienta necesaria en esta etapa
del proceso se ufilizard la FICHA INTEGRATIVA DE EVALUACION
PSICOLOGICA (FIEPS).58

5.6.3 Pruebas psicolégicas empleadas

En esta etapa se ejecuta el proceso de valoracion psicolégica, en el cual se
aplicardn los reactivos propuestos y seleccionados que permitan la
investigacion de los frastornos asociados que se manifiestan en el paciente
gue adolece una enfermedad crénica, definir rasgos y perfil de
personalidad, niveles de independencia, a través de pruebas psicoldgicas
gue nos proporcionardn datos Utiles que serdn utilizados para la elaboracion
y ejecucion del programa. En la investigacion planteada para estos casos
se aplicd los test de Hamilton para evaluar la depresion y el test de Hamilton
para evaluar la ansiedad respectivamente. Para la aplicacién de estas
baterias considerando el grupo de estudio, fue necesario readecuar el
lenguaje de las preguntas sin modificar el verdadero sentido de las mismas,
de modo que proporcionara la acepcidn correcta y la comunicacion

exacta de lo que se deseaba investigar®.

La investigacién clinica de la personalidad se realizé de modo individual,
explicando en las mismas condiciones que se utilizd para los reactivos
anteriores, cada una de las interrogantes que buscan el rasgo y se registrd

puntualmente los datos de utilidad. El indice de Katz de independencia de

%8 Ver anexo guia N° 1.

5 El grupo investigado representa pacientes con instruccién bdsica incompleta, indigentes de un nivel
sociocultural bajo. Ver anexos N°4-5-6.
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las actividades de la vida diaria, que evalua los niveles de independencia

del paciente se incorporaron a la lista de la evaluacién.¢©

5.7 Tercera etapa planificaciéon del proceso

Diseno de la intervencion destinada a desarrollar resiliencia desde el MIE
Guia 5.6

5.7.1 Formulacion dindmica del trastorno o problema

Es preciso como propone la investigacion, intervenir tanto individual como
grupalmente, encontrar en cada uno de los pacientes, la interrelacion
dindmica que se da entre los trastornos existentes y los sinftomas que se
asocian a la enfermedad del paciente, aspectos psicoldégicos vy
psicopatolégicos, cémo éstos se formulardn desde la perspectiva
integrativa, en la formulacion dindmica del trastorno o problema se analizan
los factores precipitantes, determinantes, predisponentes y mantenedores

del cuadro.

En este caso se trata de un grupo de pacientes con una enfermedad
médica de base, que reciben asistencia médica vy tratamiento
farmacoldgico, su condicidn biolégica y deterioro de la misma se sitUa en la
etapa terminal, mencionados pacientes presentan niveles de depresion
moderada y mayor, el estado de dnimo deprimido en algunos casos se
asocia a los sentimientos de culpa e inadecuacién, mayor fatigabilidad,
insomnio, anorexia, excesiva preocupacion somdtica, evidente ftristeza,
llanto facil, constante, las fluctuaciones en el estado de dnimo, anhedonia,

desesperanza entre los principales caracteristicas que podemos citar.

En cuanto a la ansiedad tanto psiquica como somdatica, estd presente en la
mayoria de los casos investigados, registrando la presencia significativa de

sinfomas gastrointestinales entre los principales, el insomnio como un sinftoma

60 Ver anexo N° 7 indice de Katz.

61 Ver anexo guia N° 5.

114



asociado a las patologias de ansiedad y depresidn, asi como secundario a
la enfermedad médica se expresa en dificultades de conciliaciéon, sueho
inferrumpido, sueno no satisfactorio, con cansancio al despertar, terrores

nocturnos y pesadillas, ya sea precoz, intermedio como tardio.

Con los antecedentes antes referidos podemos analizar los factores
precipitantes, determinantes, predisponentes y mantenedores de los
frastornos y sinftomas encontrados, en estos pacientes coexisten varios
aspectos que estdn presentes a la vez, de este modo podemos citar varios

elementos receptados y observados durante las entfrevistas y describirlos asi:

5.7.1.1 Aspectos precipitantes

El empeoramiento del aspecto fisico, en lo que a salud se refiere, suele
causar un impacto en los pacientes quienes ven fisicamente deteriorarse su
salud, esto precipita o favorece las disfunciones en el estado de animo, los
didlogos internos autoderrotantes, influyen aumentando la probabilidad de

gue se presente dnimo depresivo.

Otro factor precipitante del quebranto de la salud es cuando existe una
atencién selectiva a lo negativo, lo cual influye aumentando la
probabilidad de que se presenten afectos negativos, la presencia de
ansiedad, pena o rabia influye aumentando la probabilidad de cogniciones

“negativas”.

La presencia de un estado afectivo negativo influye aumentando Ia
probabilidad que se recuerden hechos negativos. La inestabilidad
emocional situacién frecuente en los pacientes, influye aumentando la
probabilidad de que la autoimagen, autoeficacia y autoestima se vean

afectadaos.

En el plano interaccional dentro de una institucidén ocurre que la emisién de

conductas “negativas”, percibida negativamente por las ofras personas,
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incrementa la probabilidad de que éstas respondan a su vez con otras

conductas también negativas, nocivas y en ocasiones disociadoras.

5.7.1.2 Aspectos determinantes

Estdn presentes y en estos grupos citamos los factores que inciden vy
determinan la presencia de un frastorno asociado a otfro, o que subsisten
como respuesta a una enfermedad médica, el factor determinante es
necesario para que se produzca la enfermedad y puede ser suficiente para
desencadenarla. En este caso enfermedades medicas como la artritis
reumatoide, (la AR aqueja aproximadamente al 1% de la poblacion
humana, con una incidencia mujer-varén de 3:1, y produce sintomas
diversos, como rigidez matinal, fatfiga, dolor, incapacidad funcional y
depresion (Ballina y Rodriguez, 2000). Puede ser considerada un factor
determinante en discusidn y desencadenante de la depresion. "Existen
muchos eventos estresantes en las pacientes con Artritis reumatoidea, como
la pérdida de la autoestima, discapacidad funcional, dificultades en el
trabajo y disminucién de sus ingresos econdmicos entre otros, con lo cual se

puede inferir la relacién entre depresidon y artritis reumatoidea™ .62

Entre otfros aspectos que podrian de algin modo determinar una respuesta
depresiva, citamos el estrés que modifica la dindmica neuroendocrina y, por
tanto, puede afectar las condiciones y comportamiento inmunes del

organismo.

En el dolor neuropdtico que experimentan algunos pacientes, se habla con
frecuencia de la llamada triada del dolor, a saber, dolor, trastornos de la
esfera emocional (ansiedad y depresidn) y alteraciones del sueno con
mayor o menor intensidad, la prevalencia de depresidon se ha cifrado hasta

en un 20% de los pacientes con neuralgia postherpética, y la presencia de

62 Factores de riesgo asociado a depresion mayor en pacientes con artritis reumatoide. Lujan Walter,
Ramirez Erick, Garcia Julio, Berrocal Alfredo y Calvo Armando. Servicio de Inmunoreumatologia. Hospital
Nacional Cayetano Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, PerU Heredia. Rev. Per0.
reumatol. 2003; 9 (1): 9-22. Disponible en internet:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/reuma/v09_n1/riesgo.htm.
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ansiedad es notoria en sujetos con dolor neuropdtico centfral o asociado a

miembro fantasma.é3

Uno de los problemas detectados en los pacientes con dolor créonico es la
alta incidencia de depresion, llegando a ser la complicacion psicoldgica
con mayor comorbilidad, oscilando entre un 16 y un 54%, siendo superior a
la de pacientes con ofras enfermedades cronicas como: cardiacas, cdncer,
diabetes y frastornos neurolégicos. Aunque también existen sujetos con
dolor infenso que presentan sintomas psicoldgicos menos graves, 0 que no
cumplen ninguno de los criterios estandares para el diagndstico de trastorno

depresivo.s4

Pareceria existir una relacion y accion determinante entre las enfermedades
autoinmunes, metabdlicas y el dolor créonico con la respuesta depresiva y
ansiosa, sin embargo los estudios encontrados no definen con certeza esta
relaciéon directa y las entidades mencionadas como factor determinante,

dejando el tema abierto a discusion e investigacion.

5.7.1.3 Aspectos predisponentes

Nos referimos un tanto redundando a los aspectos que predisponen
inducen o mueven la presencia o decadencia de la enfermedad, tanto
médica como psicolégica vy la intima relacidon que existe entre las dos, por
ejemplo, la no aceptacidon en la conciencia de contenidos cognitivo-
emocionales, aumentan la probabilidad de tensidon y desgaste energético
del sistema psicolégico de la persona, una tendencia generalizada a
marginar de la conciencia las propias respuestas emocionales influye

aumentando la probabilidad que se presenten desajustes psico-fisioldgicos.

63 El dolor neuropdtico como causa de ansiedad, depresidon y trastornos del suefio en condiciones de
prdctica médica habitual: resultados del estudio naturalistico DONEGA. Rejas, J; Ruiz, M; Vidal, J; Marsal,
C; Gdlvez, R; Unidad del Dolor, Servicio de Anestesia, Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Espaia Rev
Soc Esp Dolor 13 (2006); 2:81-95. Disponible en internet: http://revista.sedolor.es/articulo.php?2ID=414.

64 Relacidon entre  caracteristicas del dolor crénico y los niveles de depresion.

Diez, M A; Gonzdlez-Tablas, M M; Muriel, C; Liorca, G J. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Rev Soc
Esp Dolor 14 (2007); 1:26-35. Disponible en internet: http://revista.sedolor.es/articulo.php2lD=474.
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El estrés puede afectar al inicio o curso del cdncer, generando cambios
bioldgicos propios de la respuesta de estrés y con cambios en las conductas
de salud o estilos de vida que pueden predisponer a la enfermedad. Ante
los efectos del estrés las personas pueden llevar a cabo conductas
altamente perjudiciales para la salud como consumir alcohol, presentar
patrones de alimentaciéon inadecuados, rechazar los fratamientos médicos,
etc. El alto estrés producto de la experiencia de duelo, influye aumentando
la probabilidad de que se produzcan alteraciones de los sistemas

enddcrino, inmunoldgico, nervioso auténomo y cardiovascular.s

5.7.1.4 Aspectos mantenedores

Los citariamos como aquellos sustentadores de la patologia, incluiriamos la
patologia de base de orden orgdnico, los efectos secundarios de los
psicofdrmacos, las complicaciones de la enfermedad y sus consecuencias
en el aspecto fisico y psicoldgico que se van agravando. De igual modo se
presentan otfras circunstancias vitales, como ser abandonado por la familia
que en el caso de los pacientes de la FCHD es frecuente, en ofras
situaciones inicialmente la familia se compromete al momento del ingreso,
las visitas posteriores son poco usuales, para finalmente abandonar por

completo al paciente.

Para el paciente consciente de su padecimiento, las dificultades
econdmicas al momento del ingreso y estancia, lo limitan muchas veces de
farmacos indispensables, de articulos de uso personal, ropa, un
acompanante que lo conduzca a redlizarse exdmenes en las instituciones
de convenio, la falta de privacidad etc., contribuyen a estancar, si cabe el

término, en detrimento de la salud ya complicada.

65 Letelier, Carmen. Principios de Influencia (Etiologia). [Material gréfico proyectable]. Ecuador [2006]. 39
diapositivas; Propuesta de intervencion desde el modelo integrativo supraparadigmdtico a la temdatica
del duelo en adultos.
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5.7.2 Descripcion de la personalidad

La personalidad en su compleja y dindmica estructura como bien sabemos
estard sujeta a variaciones procesales dependientes de su  propio
dinamismo, la personalidad como integradora de las funciones psiquicas
resulfado de la interrelacion de otros factores como son los bioldgicos vy
socioculturales estardn incidiendo en los comportamientos de cada
individuo; asi en el caso de los pacientes investigados la adaptaciéon a la
hospitalizaciéon, la aceptacion del diagndstico de la enfermedad, la
elaboracion del duelo, los mecanismos de defensa, las relaciones
interpersonales, etc., estardn relacionadas intimamente con la vy las

personalidades.s¢

En la muestra investigada se aplicdé a cada paciente la Ficha Integrativa de
Evaluacion Psicoldgica (FIEPs) propuesta por la Sociedad Ecuatoriana de
Asesoramiento Psicoloégico (SEAPSI)¢” en donde se registré los rasgos
existentes, la finalidad de conocer los rasgos de personalidad persiguid

algunos propdsitos entre los principales:

e Conocer los rasgos de personalidad de cada investigado.
e Atfender los rasgos de personalidad para observar los acercamientos
adecuados.

e FEjecutarlos aspectos tedricos, metodoldgicos y prdacticos.

Anexo a la evaluacion a través de la FIEPs y la entrevista, el trato cotidiano
con los pacientes me permiti® compilar componentes apreciables de
utilidad clinica, entre los que puedo citar innumerables manifestaciones vy

condiciones, para ejemplificar mencionaré:

e Los diferentes estilos de respuesta a la enfermedad.

66 Referido en el subtitulo: La personalidad del paciente y su respuesta a la enfermedad abordada en el
capitulo 2, pagina 42.

67 Ver anexo N° 8 Cuestionario propuesto por la Sociedad Ecuatoriana de Asesoramiento Psicoldgico
(SEAPSI).
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e Los recursos disponibles para hacer frente de forma adecuada a los
sucesos nhegativos vividos, superar las adversidades y aprender de las
experiencias dolorosas (manifiestos elementos de resiliencia).

e La enfermedad y los sinfomas no son fipicos o exclusivos de una
categoria, sin embargo, existen personalidades que operan de acuerdo
a sus caracteristicas.

e Pacientes con predominio del aspecto afectivo en su personalidad
requieren un manejo adecuado de los acercamientos, la actitud hacia la
enfermedad es influenciada por el estado de dnimo, son pacientes que
sufren adicionalmente mucho mas.

e Las respuestas a la enfermedad, los sinfomas y las somatizaciones toman
su peculiar forma de manifestarse, obedeciendo a los estilos propios de

cada personalidad.

Disponer de estos datos importantes en el ejercicio de la clinica enriquece
los contenidos que se registrardn en la Ficha Integrativa de Evaluacion
Psicoldgica (FIEPs), la cual constituye una herramienta indispensable para la
recoleccion de datos, el diseno y la planificacion del proceso, ademds,
observar estas unidades es de gran valor para fortalecer el vinculo
terapeuta paciente y optimizar las intervenciones. Cabe mencionar que
este programa de desarrollo de la resiliencia en enfermos terminales, si bien
atiende la personalidad como base con la finalidad de respetar los
acercamientos, guiarse en los rasgos de cada una de ellas a la hora de
considerar los criterios de inclusion al grupo, en estadios terminales no

considera como objetivo, ni propdsito la modificaciéon de la misma.

5.7.3 Senalamiento de objetivos

Intervenir en atencién primaria, centrada en la poblacién de riesgo que
busque reducir los frastornos y dificultades emocionales, los estados de
ansiedad, depresidon, que presenta el enfermo terminal, a través del

desarrollo de estrategias de resiliencia.

Con relaciéon a la problemdtica:
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5.7.3.1 Objetivos de asesoramiento

Conociendo las caracteristicas de nuestros pacientes y las necesidades
inherentes a la etapa que cursan, atender entrevistas o incluir en las
sesiones, tareas, ejercicios, proporcion de informacién y asesoramiento que
favorezcan o conduzcan a la resolucidon de problemas, asi como la de
conflictos inter e infrapersonales, forman parte de los objetivos del
asesoramiento, es importante que los pacientes dispongan de herramientas
Utiles que faciliten una comunicaciéon asertiva, una actitud resiliente frente a
cada evento que pueda asociarse, elementos que a su vez coadyuvardn a
mejorar la calidad de vida y propender de algin modo al desarrollo
personal, aprender a compartir y conocer nuevas experiencias que
posibiliten su crecimiento individual, espiritual, social, fomentar la integracion
de los pacientes aun independientes con aquellos que requieren de mayor

atencion.

Servir de apoyo mutuo en esta etapa donde se enfrenta el individuo a
situaciones muy dificiles son elementos que motivan a enriquecer las tareas
e intervenciones en pro de los objetivos. Los objetivos de asesoramiento
pueden ser muy ambiciosos, mas siempre deberdn ajustarse a la respuesta,

aceptacién y necesidad real de los asistidos.

5.7.3.2 Objetivos sintomdaticos

El manejo de las personas mayores que adolecen una enfermedad crénica
en la etapa terminal, requiere, ademds de una actitud muy positiva de los
profesionales responsables de su cuidado, el conocimiento de los otros
elementos y manifestaciones que acompanan esta fase. Por ello la
competencia de los profesionales de la salud mental constituye un aporte
cuya contribucién ird encaminada a mejorar el estado de salud vy
condiciones de vida de las personas mayores. Los sintomas que
acompanan al proceso tanto fisicos, emocionales como cognitivos, entre
ofros y su previsible evolucion serdn los objetivos que definan las estrategias

de intervencién mds adecuadas para cada caso.
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De la investigacion realizada en la Fundacion Casa del Hombre Doliente,
considerando los principales trastornos que se asocian a las patologias que
adolecen los pacientes y los principales sinfomas asociados a la ansiedad y
depresidon, como sentimientos de culpa, estado de dnimo deprimido,
ansiedad psiquica, somdatica, insomnio, etc., se plantearon objetivos que se
ejecutaron en esta segunda etapa, orientados a atender los elementos
sinfomdticos para el efecto, y de acuerdo a las necesidades de los

pacientes se buscd:

e Disminuir o eliminar los sinfomas especificos, para ello se espera que el
paciente asuma una participacion activa, buscando en el control y
disminucion de los sinftomas de la depresidon por ejemplo, el insomnio, la
tristeza, lairritabilidad, etc., para ello el paciente debe aprender técnicas
de conftrol de la ansiedad, dolor e insomnio.

e Reducir o eliminar comportamientos desadaptativos, se trabaja con el
paciente facilitando la identificaciéon de los sentimientos que surgen
frente a la enfermedad, en el reconocer y desvirtuar los pensamientos y
distorsiones cognitivas, en diferenciar las emociones de los sentimientos.

e Adquirir conductas adaptativas frente a la enfermedad, luego de
identificar los sinfomas y signos asociados a la enfermedad, y formas de
respuesta, se propende a que el paciente identifique y rescate de su
historiac de vida experiencias que representan respuestas resilientes,
desarrollar creatividad, descubrir los elementos de resiliencia que se
posee y su aporte como actitud de enfrentamiento, incorporar
conceptos huevos positivos, adquirir y utilizar lenguaje resiliente.

e Apoyar emocionalmente, en la prdctica de atenta escucha, facilitar la
identificacion del paciente con el grupo de apoyo y que este se

beneficie de la resonancia que el grupo ofrece.
Desde luego, conociendo los objetivos se realizard en el presente capitulo la

descripcion y el abordaje de las principales técnicas sinfomdticas utilizadas

desde el enfoque integrativo.
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Cuando un paciente con una patologia grave se interna, se desencadena
una serie de alteraciones psicolégicas que no pueden ignorarse. Primero, el
hecho de conocer el diagndstico rompe de una manera radical con la
dindmica y estilo de vida que anteriormente llevaba. Segundo, el proceso
de adaptacién a un lugar no agradable, como es el hospital o centro
asistencial, ya que éste confronta con la enfermedad, muerte (simbdlica o
real), sobre todo en este caso de pacientes con una enfermedad

avanzada.

El paciente terminal y su posicion frente a la muerte, es el fema que cada
vez mds se va abordando bajo una perspectiva realista y abierta, antes
considerado como un cuestionamiento desagradable al que en lo posible
se intentaba evitar por parte del equipo de salud. Hoy por hoy y poco a
poco, los profesionales se implican mds, en el apoyo a estos pacientes y se
permiten abordar con frecuencia estas cuestiones como 3Cudl es el papel
a la hora de afrontar la muerte y agonia2, 3Qué decirle a un paciente
cuando pregunta si se va a morirg, 3Como ayudar a la familia ante esta
situacion?2. En este espacio el psicdlogo tiene un papel fundamental a la
hora de proporcionar apoyo, consejos prdcticos sobre cémo encarar los
sentimientos, temores del paciente y familia ante un enfermo terminal y la

manera de actuar ante esta situacion y a superar el duelo.

Las actitudes ante la propia muerte son varias y se pueden describir

brevemente asi:

e Actitud de indiferencia, esta actitud revela resistencia, defensa, restarle
importancia al momento mds crucial que atraviesa la persona en la vida.

e De temor, hablan poco de su miedo a la muerte mds bien expresan su
miedo al dolor, al sufrimiento inUtil, a quedarse solo en ese momento, all
juicio divino.

e Descanso, la muerte es esperada como la liberacién del sufrimiento sobre
todo en caso de personas que han padecido una enfermedad crdonica o

han sufrido mucho en la vida.
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e Serenidad, en casos en donde el adulto mayor tiene conciencia de
haber vivido una existencia plena en la vida, de haber sido Util a los

demds y de estar preparado para despedirse.

“Cuando en ofras edades choca tanto la realidad de la muerte resulta
interesante pensar que algunos ancianos lo aceptan con cierta naturalidad
e incluso hasta la desean” (al llegar el atardecer y el final de la vida).
Algunos ancianos aceptan su realidad, porque consideran y reconocen el
poco valor social que fiene su vida, ya no representan un rol importante y
en algunos casos la sociedad los margina. El adulto mayor reconoce que el
futuro es corto y que las limitaciones cada vez son mayores a todos los

niveles: fisico, afectivo y econdmico.

Hay un distanciamiento cada vez mds grande entre las generaciones,
dando la impresidon de que los adultos mayores “ya vivieron su vida”, y que,
el mundo pertenece a los mds jovenes y a lo que ellos puedan producir,
sugiriendo que se debe ver la muerte como una salida natural. Salvo en
algunos casos donde exista una depresion grave, la mayoria de ancianos
realizan un balance razonable entre rechazo y aceptacién de su propia
muerte, consciente de sus limites y sacando recursos propios para afrontarla,
gue cuando hay compania, afecto e interés de la familia es un

acontecimiento de dolor pero con paz y esperanza.

En el paciente adulto mayor llega un momento en que la enfermedad se
instala de manera definitiva, a ello se da el diagndstico de enfermedad
incurable, en ofros casos, a edad avanzada frente a funciones que van
bajando a tal grado que podemos considerarlo un adulto mayor terminal.
Estos pacientes estdn atravesando una experiencia Unica para lo cual no
ha recibido ningun entrenamiento, etapa que se encuentra entre la vida y

la muerte y que de alguna manera presiente se acerca su fin.
El afrontamiento de la enfermedad en la etapa terminal, sea cdncer, VIH,

diabetes, etc., se inicia desde el impacto del diagndstico, ya que, a pesar

de los avances en los tratamientos, el dictamen de incurable presupone
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una “advertencia” que amenaza la vida, que es equiparable a una
sentencia de muerte. Esta "amenaza” que conlleva el diagndstico, es
significada por cada ser humano de modo muy personal y puede ser
interpretada de formas diferentes: miedo, ansiedad, tristeza, afliccion,

enfado, desafio, amenaza de que puede o no ocurrir dano.

Tales emociones, entre ofras, dardn lugar a distintos estilos de adaptacion y
afrontamiento: espiritu de lucha, evitacibn o negacién, fatalismo o
aceptacion indiferente, desesperanza y desamparo o preocupacion
ansiosa, un cumulo de emociones surgirdn en los pacientes y cada uno de
ellos le otorgard a esta vivencia emocional su significando individual. El
paciente necesitard de ayuda psicolégica emergente cuando su
comportamiento provoque mds malestar que la propia enfermedad o
cuando sus reacciones emocionales le impidan sobrellevar su patologia.
Cuando mds intenso sea el frastorno emocional, mds vulnerable se
encontrard la persona y mas dificil le resultard afrontar los problemas que se

le presentan.

En este capitulo, nos referiremos a los elementos de intervencién y apoyo
emocional a través del abordaje de las emociones recurrentes, si bien es
cierto, se va a tratar con una poblacién especial con un grave deterioro en
su funcionamiento fisico, en el aspecto cognitivo y afectivo aln
conservado, requieren adquirir habilidades de afrontamiento bdsicas que

les permita enfrentar las situaciones que involucran la terminalidad.

5.3.3.2.1 Apoyo emocional
Continuando con el abordaje de las emociones dolorosas, Nnos apoyamaos

en la propuesta trabajar con las emociones en psicoterapia de las autoras

Greenberg Leslie y Paivio Sandra. A través de las fases propuestas:
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5.3.3.2.1.1 Fase | Creacidn del vinculo

Los primeros acercamientos de este aporte terapéutico, implica la
formacién de una relacidon de apoyo mediante el reconocimiento,
comprension y validacion de las emociones, cuando el paciente se siente
comprendido se da lugar al vinculo emocional, elemento critico en el
desarrollo de la alianza. El reconocimiento del sentimiento desde el
principio, sitUa también la atencidn desde la experiencia interna del
paciente y sobre el impacto emocional que el entorno y los sucesos infra e

interpersonales producen.

A medida que el abordaje progresa, el terapeuta se focaliza en las
emociones dolorosas o que estdn constituyendo un problema, para ello
utiliza el reflejo empdtico para subrayar el impacto emocional de la
experiencia. Se aplica de este modo acciones consistentes y amables
dentro del contexto de apoyo para ayudar a la persona a estar cada vez
mas cerca del sentfimiento de malestar experimentado en su interior del
sentirse abatido, herido, desesperado, con miedo. “Asi, desde el inicio en
lugar de evitar la experiencia dolorosa, se lleva a cabo un enfrenamiento

implicito de focalizacién y enfrentamiento de la experiencia interna” .¢8

La persona que va a morir, tiene derecho a ser informado para que pueda
organizar el tiempo que le queda de vida y asi decidir con quién quiere
pasar ese tiempo y donde, que va a permitir o a que tratamientos
accederd, asi como, rehusar a estos de modo consciente y por razones de
|6gica importantes para él. En el caso de los enfermos de la Fundacion que
son personas indigentes, abandonadas por la familia o que la misma no
puede cuidar de ellos, es mds importante aun atender estos aspectos. La
resiliencia fiene como meta afrontar la experiencia interna dolorosa, por ello
es necesario que el apoyo emocional incluya un entrenamiento que

permita enfrentar estos afectos.

68 GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones
Paidos Ibérica, S.A. Barcelona. P&g. 155.
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La resiliencia no se basa o construye en el ocultamiento o enmascaramiento
del dolor, sufrimiento o situaciones dificiles, se construye en base al
fortalecimiento que el ser humano adquiere de situaciones desagradables,
dolorosas, de pérdida y de ese fransformar y extraer de lo dificil algo Ufil,
integrar tales experiencias a su psiquismo, afectos y utilizarlo para hacer

frente alas nuevas dificultades.

Una vez establecido el vinculo empdtico inicial, el terapeuta apoya al
asistido y le conduce a identificar los elementos especificos que estdn
conformando la experiencia dolorosa e incbmoda, de este modo, tanto
paciente como terapeuta llegan conjuntamente a entender que el primero
de ellos presenta algun tema concreto que afecta su capacidad para
regular sus afecfos. Se consideran fuentes de afliccion, problemas
relacionados con la etapa que experimenta el paciente, los sinfomas que
presenta las pérdidas que no asimila, la ausencia de la familia, tener
sentimientos de malestar no resueltos con respecto a secretos de familia,

resentimientos, etc.s

En esta etapa, la meta es estar en contacto con el paciente, establecer un
vinculo de colaboracién cdlido y empdtico, esto ayuda al asistido a sentirse
comprendido, a relajarse y poder focalizarse en sus experiencias internas
dolorosas, el terapeuta si cabe el término “sintoniza” empdticamente con
sus sentimientos y a través de su actitud comunica y proyecta comprension,
reconoce el dolor del paciente, valida su lucha interior y se focaliza en el

impacto emocional que los acontecimientos producen en su vida.

Para los pacientes, aunque parezca algo intranscendente visto desde otra
perspectiva carente de empatia, temas como: hablar sobre los
medicamentos y las rutinas de administracion de los mismos, la invasidon
hacia la intimidad que puede acarrear un cambio de sonda o un bano, la
pérdida de privacidad, la forma en la que debe tener un control estricto de

su vida en funcidon de depender de personas y tfratamientos, necesidades

¢ Ver Caso Ruth, 23 anos (FCHD), cdncer cérvico uterino en etapa terminal, empeord su estado de salud,
al experimentar niveles de ansiedad elevada... su pareja desconocia la historia de abuso e incesto que
habia marcado su infancia. Capitulo 1. P&g. 20.
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no satisfechas, el temor al dolor, a afrontar la agonia, el terapeuta sensible a
estos aspectos debe responder a las frases de malestar que enuncian los
pacientes, atendiendo a la experiencia emocional manifiesta, validar estas
frases o enunciados, reflejando lo duro que debe ser lo que estd ocurriendo,
abrirse a la experiencia de las ladgrimas o al ocultamiento e inhibicion de las
mismas; ya que, se fratan de indicadores importantes acerca de los
procesos afectivos cognitivos, mucho mds aun si se trata de pacientes a

quienes se les dificulta expresar sus emociones y senfimientos.”°

Una de las dificultades que se experimentan en este proceso, es el caso de
algunos pacientes que se enfocan mucho en aspectos externos, lo que
dificulta contactar con sus propios sentimientos, para ello es a veces
necesario una “presion amable”’!, que permita guiar al paciente al objetivo
y contactar con la experiencia interna, para ello se sugiere preguntas y
respuestas empdadticas, seguido de un abordaje directivo e instrucciones del

proceso que estimulen la emocidn durante la sesion.

En esta fase o etapa de intervencidén, se da el establecimiento y el acuerdo
acerca de las metas del fratamiento, estos objetivos se basan y afianzan en
la comprension que se va desarrollando, ejemplo, en el caso de un
paciente deprimido podria ser: reconocer y defenderse de una autocritica
hostil exagerada que le produce sentimientos de inadecuacion. Para otfros
pacientes, a quienes se les hace muy dificil depender de otros para atender
sus necesidades, podria buscarse aprender a expresarse con asertividad, y
comunicar con la finalidad de resolver muchas veces los resentimientos que
les produce ser “invadidos” o sometidos como a veces lo interpretan a un

régimen intrahospitalario que no respeta sus propios horarios bioldgicos.

70 Ver caso Sandra, 52 anos, cdncer de mama etapa terminal, el llanto acudia “si saben que ya no hay
nada que hacer, que yo no me atendi a tiempo". Capitulo 1. Pag. 24.

71 GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones
Paidos Ibérica, S.A. Barcelona. P&g. 160.

128



5.3.3.2.1.2 Fase Il Evocar y explorar

Una vez que el asistido y terapeuta han establecido la alianza e identificado
el “foco de trabajo”, es decir, lo importante a intervenir, el terapeuta se
concentra en el componente afectivo de la experiencia problemdatica del
asistido, la terapia sigue la secuencia de evocar los sentimientos de
malestar, (por ejemplo: desesperanza e indefension, inutilidad) de modo
que se viva en la sesidén, una vez evocados diferenciarlos, explorar los
sentimientos y determinantes de estos, acceder a las emociones primarias,
miedo, tristeza, enfado, desesperacion, etc., o a los esquemas centrales
desadaptativos (inherentes a la personalidad y su dindmica) y utilizar los
nuevos recursos a los que se accedié para afrontarla (resiliencia). Para
facilitar la reorganizacion de dichos esquemas, se espera que la secuencia

concluya con la validaciéon y afirmacién del sentido de si mismo.

Las respuestas del terapeuta en este punto, deben subrayar dichas
necesidades adaptativas que van emergiendo, como la necesidad de
hablar sobre el tratamiento, sobre las cosas no resueltas, personas y vinculos
significativos, etc. En el paciente enfermo terminal, las razones de afrontar
los sentimientos y trabajar sobre ellos, estdn principalmente enfocadas en la
calidad de vida, pues, las metas que se plantean son a muy corto plazo, se
vive el aqui y ahora, bajo ningun concepto se puede generar esperanza en
casos en donde no existe de acuerdo al dictamen médico ninguna
posibilidad.

Las acciones del terapeuta durante esta fase, son fundamentalmente
centrarse en el presente para poder analizar la expresion de este momento,
para infensificar la experiencia y evocar los recuerdos, a estas instancias del
proceso, el asistido debe estar consciente que evocar esos sentimientos o
fratar esos temas “secretos”, son relevantes para el tipo de ayuda, cambios

y apoyos que se requieren.

En el caso de pacientes terminales, este proceso forma parte de los

cuidados paliativos necesarios, que se proporcionan denfro de la
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infervencion psicolégica y en este caso en particular del enfoque
integrativo; podria situarse como una intervencion en crisis con la finalidad
de que en este periodo final y Ultimos dias de vida, frente a esa necesidad
de entender y necesitar dejar todo en “orden”, es normal que las personas
tengan asuntos pendientes: deudas afectivas, necesidad de dar perddn vy
recibirlo, reconciliaciones, personas olvidadas a lo largo de la vida, hablar

con alguien de un tema especial que les atane.

Sobre Ruth, 23 anos (FCHD), cdncer cérvico uterino, entre las necesidades
imperantes que manifestd eran dialogar con el padre de sus primeros hijos,
conocer cudl seria el destino y apoyo que finalmente les brindaria, era su
mayor preocupacion. El conflicto se situaba en la dificultad para poder
establecer un didlogo adecuado enfre la moribunda y su ex conviviente
frente a la presencia y conocimiento de su conyugue actual. Para Ruth,
ademds era importante, perdonar a las personas significativas que le habian
danado, mientras que probablemente para “éstas” no existia la necesidad

de pedirlo.

5.3.3.2.1.3 Fase lll Reestructuracion emocional

Estos sentimientos primarios recientemente accedidos y las necesidades e
intereses que a ellos se asocian se utilizardn para cuestionar las cogniciones
desadaptativas, reestructurar los esquemas disfuncionales y servir de base
para nuevas autoorganizaciones. Por Ultimo, el terapeuta ayuda al asistido
a validar las autoafirmaciones y a consolidar los nuevos significados
mediante la construccion de una nueva narrativa. En los pacientes que
fueron intervenidos, estd propuesta no es un determinante lineal, los
procesos deben ser adaptados paso a paso en su secuencia a cada
paciente.

Resumiendo:’2 Adaptacion de la Tabla de las fases de la intervenciéon

focaliza en las emociones.

72 Tabla de las fases de la intervencioén focaliza en las emociones, adaptacion de la autora tomada de
GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones Paidos
Ibérica, S.A. Barcelona. Pag. 156.
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Fase de creacion del Evocaciony Reestructuracion
vinculo exploracion emocional
e Atender, empatizar, |e Evocar vy activar los | ¢ Acceder a los
validar los sentimientos | sentimientos esquemas
del paciente en el | problemdticos. emocionales
sentido del si mismo |e Explorar y desplegar | desadaptativos
en ese momento. las secuencias | cenfrales y a las
e Establecer y | cognitivo afectivas |  emociones primarias
desarrollar un foco de | que generan la adaptativas.
colaboracion a las | experiencia. e Reestructurar los
condiciones que esquemas
generan el problema. desadaptativos
e |dentificar como focos centrales facilitando
de trabajo que se cuestionen las
terapéutico creencias
condiciones desadaptativas
generadoras tales (tomando Ccomo
como base la emociéon
autoculpabilizacion, primaria y las nuevas
autocritica, necesidades que
dependencia, han emergido).
pérdidas e Validar los nuevos
interpersonales. sentimientos y
apoyar la sensacion
del si mismo que
surge.
e Crear un nuevo
significado.

5.3.3.2.2 Disminuir o eliminar sintomas especificos asociados a la depresién

y ansiedad

A medida que avanza la enfermedad, los sinftomas fisicos derivados del
propio padecimiento o del tratamiento cobran mds importancia, esto va
desencadenando progresivamente la presencia de trastornos psicoldgicos
en los pacientes enfermos terminales, entre los principales sintfomas que se
observan asociados a las diferentes patologias estdn: la depresion, ya seaq,
menor, moderada o grave, a este estado de dnimo deprimido se adscriben
los sentimientos de culpa, la ansiedad psiquica y somdatica, el insomnio, las
distorsiones cognitivas, etc., es decir, tanto los sintfomas fisioldégicos,
(faquicardias, disnea, agravacion de los sinfomas, insomnio), cognitivos
(pensamientos negativos, distorsionados y recurrentes acerca de la

enfermedad, miedo, catastrofismo, desrealizacion, despersonalizacion)
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como los conductuales (aislamiento social, irritabilidad, mutismo, agitacion

psicomotriz, hiperactividad o abandono e inactividad).”3

La clinica que se presenta y deriva de estos casos, constituye una referencia
Util gue nos permite conocer la realidad y necesidades de cada paciente y
los sinftomas que experimenta, este aporte nos proporciona directrices para
disenar una intervencion desde el enfoque integrativo, encaminada a
brindarle al asistido una herramienta vdlida que le permita disminuir y tolerar
los mencionados sinfomas, que generan las complicaciones en su estado
de salud. Para que el paciente pueda tomar control sobre los sinfomas
psicolégicos que acompanan a su padecimiento, es importante que los
conozca, que los identifique, que esté consciente de lo que va a enfrentar,
cudles son las caracteristicas del mismo y como lo va hacer, con la ayuda
del terapeuta, quien proporcionard las estrategias adecuadas y entrenard

al paciente para afrontar el momento critico.

Para poder entrenar al paciente en alguna técnica, es importante que
exista ya el vinculo terapéutico, rapport, empatia y la absoluta confianza de
gue lo que se estd planificando para él o ella es adecuado, Util y forma
parte de su tfratamiento, y que, al participar el paciente activamente en su
fratamiento y control de sintomas, estd atribuyéndose responsabilidad y
control sobre si mismo vy los sinfomas de la enfermedad, algo que habia
perdido por su dependencia tanto fisica como psicoldgica al cuidado de
otras personas, fdrmacos, etc. Logicamente, la proporcion de informacion
forma parte del proceso, y como técnica de comunicacion estard
adecuada al nivel sociocultural, edad, personalidad del paciente, estado

de salud, efc.

Otro factor a considerar, es que el paciente conocerd de su estado terminal
o mientfras aprende la técnica sabrd que le serd Util para mitigar el dolor,
mejorar su calidad de sueno frente al insomnio, intentar mantener la calma
frente a situaciones muy dificiles que se le presentan en la evolucion del

padecimiento. Debe conocer que tales técnicas no reemplazardn a los

73 Ver capitulo 1.
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farmacos o la atencién médica especializada, debe estar consciente de
gue es apoyo idéneo disenado para sus necesidades, que es otra forma de
acceder a la calma, a la salud temporal, alivio y equilibrio, que usar este
recurso es el “poner de su parte”, lo que le exige el personal de salud y la

familia, que aprender esta técnica o método es contribuir consigo mismo.

5.3.3.2.3 Técnicas de control de sintomas y su aplicacion

Uno de los sinfomas que se asocian a los trastornos depresivos que se
presentan en la enfermedad terminal son: el insomnio con sus
caracteristicas, dificultades de conciliacién, suefo interrumpido, suefo no
satisfactorio con cansancio al despertar, pesadillas, terrores nocturnos. Los
trastornos del sueno se presentan con frecuencia en las personas mayores,
agravdndose su cuadro en el caso de pacientes con una enfermedad
crénica, repercuten de forma importante en el bienestar y en la
convivencia de las personas que le rodean, empeorando en el caso de
pacientes institucionalizados. El  trastorno del sueno se relaciona

estrechamente con la ansiedad, la depresién, el estrés.

El ritmo de sueno es enddgeno y estd influido por multiples factores: sociales,
laborales, psicoldgicos y culturales y es imprescindible para la recuperacion
fisica y sobre todo psiquica del individuo; la recuperacion fisica puede
alcanzarse con reposo, pero la psiquica no. El sueno tiene que ver con las
funciones de la memoria, sobre todo con el proceso de fijacion del
recuerdo. Cuando no se duerme disminuye la capacidad de
concentracién, la motivacion, la memoria y existe fatiga. Las alteraciones
del sueno pueden deberse a cambios en la calidad o cantidad de sueno y

también por exceso o por defecto.

Con la edad se producen cambios en el sueno, aparecen diferentes
variaciones fisicas y psiquicas en las caracteristicas del sueno de los
mayores: se incrementan las interrupciones con mds frecuentes despertares
a lo largo de la noche (depresidon), menor tiempo de sueno real, mds horas

en la cama, reduccion de las fases mdas profundas del sueno (3 y 4).
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Aumento de las fases de sueno superficial (1 y 2), mds tiempo de demora
para conciliar el sueno (depresion), cansancio y somnolencia durante el dia,
esto en condiciones normales de vejez; frente a una enfermedad crénica
en etapa terminal los sinfomas se ven agravados y consecuentemente con

ello el estado de salud integral del paciente y por ende la calidad de vida.

Para tratar el insomnio las terapias no farmacoldgicas y sus técnicas, brindan
al paciente que adolece insomnio una interesante alternativa; mds audn,
considerando el caso de nuestros pacientes cuya fisiologia estd modificada
y saturada de medicacion de orden paliativo, incorporar una opcidén no
farmacolégica representa un apoyo iddéneo, y para tal propdsito, se
sugieren algunas técnicas tradicionales, entre otras innovadoras, cabe
recordar que para cada persona existe una técnica, ya que unas

funcionardn en ciertos casos y otras no, no hay una "técnica mejor e ideal'.

Una de las técnicas consideradas idoneas para estos pacientes, serd

aquella que nos permita restaurar los mecanismos normales que se han roto

o modificado por las circunstancias del paciente, y las condiciones del

entorno, principalmente de su enfermedad, de este modo se buscard:

1. Restablecer las condiciones que disparan el sueno de forma automdatica
y, posteriormente,

2. Lograr que se establezca el automatismo a la hora de lograr el sueno.

Para lograr el primer propdsito se debe procurar para y con el paciente:

e Se redlice ejercicio, actividad moderada de acuerdo a la condicién del
paciente, es recomendable incorporarlos al programa de fisioterapia,
ergoterapia, terapia ocupacional o al programa de la institucion.

e Controlar las variables fisioldgicas antes de irse a la cama, no ir a la cama
con hambre, sed, ganas de orinar, en pacientes que adn se movilizan
como en aqguellos que estdn ya postrados.

e Lllevar una dieta adecuada y no comer demasiado antes de irse a la
cama, en los pacientes diabéticos, la necesidad de ingesta tanto de

soélidos como de liquidos frecuente suele representar un inconveniente.
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e Evitar la ingesta de café, t€, colas o cualquier estimulante del s.n.c.
durante todo el dia, pero sobre todo en horas cercanas al sueno.

e El alcohol inicialmente aumenta la somnolencia y puede propiciar dormir
4 6 5 horas, pero aumenta la probabilidad de despertarse en la segunda
mitad de la noche en el caso de pacientes a quienes se prescribe

farmacos que contienen alcohol.

a) Mantener un ambiente propicio para el sueno.

Es importante conseguir un ambiente adecuado, controlar los estimulos

fisicos externos:

o Confrolar el ambiente de la habitacion.

e Confrolar que la cama sea adecuada, que las sondas, vendas,
protectores, etc. cumplan con su propdsito de modo eficaz.

e Los ruidos son un factor distorsionador del sueno en un hospital donde se
convive con pacientes muy delicados, es dificil de manejar se debe

optar por entrenar al paciente aignorar tales elementos.

b) Conseguir una desactivacion fisica y cognitiva.

La desactivacién fisica.- Para recuperar o lograr el automatismo se tiene
que acudir al condicionamiento cldsico, de forma que los mecanismos
propuestos anteriormente ocurran de forma automdtica y sin ningun
esfuerzo. Se tratard de controlar los estimulos de forma que, por ejemplo, al
momento de ingresar en la cama se desencadene por si mismo el sueno.
Para lograr la desactivacion fisica, se utilizard la relgjacion, uno de los
métodos sugeridos es el de la relajacion progresiva de Jacobson, método
de cardcter fisioldgico, orientado hacia el reposo, siendo especialmente Util
en los trastornos del sueno por la faciidad con que induce un reposo
muscular infenso a fravés del cual sucede de forma espontdnea la
inmersién en el sueno, ya que ensena a reducir la tensidn muscular y por lo

tanto propicia la desactivacion fisiolégica.

Se ensenard al paciente, a relajar la musculatura voluntaria como medio
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para alcanzar un estado profundo de calma interior, que se produce

cuando la tensidon innecesaria los abandona. Liberarse de la tensién fisica es

el paso previo e imprescindible para experimentar la sensacion de calma

voluntaria (en nuestros pacientes se utilizard palabras acordes a su nivel

sociocultural, lenguaje que ellos entiendan reconozcan e identifiquen, en el

caso de los ninos se recomienda utilizar un muneco de tela e indicar las

“secciones’ relaciondndolas con el cuerpo que se buscan relajar):

e Concentracion de la atencién en un grupo muscular.

e Tensidn de ese grupo muscular, sin dolor, y mantener la tension entre 20 y
30 segundos.

e Relgjacion de la musculatura, prestando atencidn a la sensacion que se
produce. Por ello tiene un componente muy elevado de propiocepcion y

por tanto de elevacion del control de la zona que fratamos.

La desactivacion cognitiva.- Los pensamientos y las preocupaciones son
para algunos autores (Espie, 2002) el componente fundamental del
insomnio. Se han estudiado el tipo de pensamientos que impiden el sueno y
son aquellos a los que se dedica la persona que estd en la cama y no
duerme vy se han identificado las siguientes clases: resolucion de problemas
diarios, preocupacién acerca de no dormirse, los ruidos de la casa y otras
condiciones de la habitacién, preocupaciones generales (Harvey, 2000).
Otros estudios (Watts et al. 1994) plantean mds de los pensamientos
infrusivos que interfieren con el sueno como son: tdpicos ftriviales,
pensamientos acerca del sueno, asuntos de familia, y a largo plazo, planes y
asuntos positivos, preocupaciones somdticas (dolor), trabajo y asuntos

recientes.’4

En consecuencia, para lograr la desactivacion cognitiva, se han utilizado las

siguientes técnicas:

e La infenciéon paraddjica dando la instruccidon de seguir todos los
pensamientos que se estdn teniendo sin establecer ninguna lucha para

evitarlos, incluso se escriben para materializarlos y hacerlos concretos, por

74 Psicoterapeutas.com [en linea]. Madrid, Centro de Psicologia clinica y psicoterapia, 12 Dic 2008 [Ref.
de Marzo 2009]. Disponible en internet: http://www.cop.es/colegiados/M-00451/Insomnio.htm,
www.cop.es/colegiados/M-00451/.
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supuesto se tiene que hacer fuera de la cama. Los ejercicios de
aceptacién ayudan de forma muy significativa a aceptar la ansiedad
que produce no dormir.

e También se ha propuesto la observacion del pensamiento, es decir, darse
cuenta de lo que se estd pensando y dejarlo ir. Simbdlicamente se puede
imaginar que se mete el pensamiento en un frasco o que se le abre una
puerta en la cabeza para que se vaya.

e Lainterrupcién de la estancia en la cama cuando no se duerme también
sirve para este fin, aunque su mision principal sea asociar la cama al

sueno.

En la reestructuracion cognitiva, se debe intervenir sobre los pensamientos y
creencias que estan alterando el sueno, abordar los miedos y temores que

pueden surgir a la hora del sueno en caso de existirlos.

Francisca, 58 anos (FCHD), diabética, consideraba que dormir mucho
tiempo representaria descuidarse de su integridad fisica y permitir que se
aprovecharia esta situacion para las temidas limpiezas quirdrgicas que para
ella eran nocivas e innecesarias, por ello no podia permitirse dormir por
mucho tiempo. El dolor del miembro fantasma que experimentaba le
generaba ideas que ella entendia como alejadas de la cordura, pues ella
indicaba, "a veces al sentir dolor en mi pie, pienso que es una senal de que
Dios me lo devolverd, pero luego me digo a mi misma, eso es imposible me
estaré volviendo loca?2”. Esas ideas le impedian conciliar el sueno, ademdads
temia experimentar el dolor del miembro fantasma una y otra vez durante la

noche vy el sueno.

En este caso, es adecuado establecer una reestructuracién cognitiva,
teniendo como marco de referencia la representacion de la paciente,
conseguir que Francisca fuera consciente de sus ideas nucleares bdsicas y
pudiera comprobar lo irracionales que pueden llegar a ser sus
pensamientos. Esta toma de conciencia, debe estar directamente
relacionada con el sistema de creencias e idiosincrasia de la persona, se

debe ademds complementar con proporcién de informacion enfocando la
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importancia del sueno para la salud y recuperacion, etc., y siempre

cuidando atender los afectos y significados.

La visualizacion, que consiste en la utilizacion de imdgenes mentales que
representan aquello que queremos conseguir, nuestro objetivo o meta, se
basa en la idea de que la repeticidon confinuada de aquello que queremos
lograr facilita su consecucion. Combinada con cualquiera de las técnicas
de relajacion, se sugiere la técnica especialmente al abordar pacientes con
pardlisis, en donde no se puede efectuar los ejercicios tensidon relajacion.
Como lo hemos ejemplificado en el caso del insomnio, en general las
técnicas de relajamiento muscular y sus variantes, pueden ser utilizadas en
el control de sinftomas del paciente, entre otras técnicas sugeridas podemos

registrar las siguientes:

La relajaciéon progresiva (Jacobson).- citando entre sus variantes:

e La relgjacion diferencial, que busca que el paciente se relaje en
condiciones cotidianas, en las que no es posible adoptar la posicion
tipica del entrenamiento de la relajacion, esto es, sentado mientras se le
administra una inyecciéon, acudiendo a un examen de rutina mientras se
le extrae sangre para andlisis, etc.

e La relajacién pasiva, para los autores Vera y Vila 199175, es una variante
de la relgjacion progresiva, en la que solo se utilizan ejercicios de
relajaciéon de los grupos musculares, sin necesidad de establecer la
tensidn antes, es idonea para personas en las que nos se pueden tensar
determinadas secciones por discapacidad.

e Su eficacia se ha experimentado en caso de pacientes con disforia

anficipatoria en el caso de pacientes oncoldgicos en quimioterapia.

El entrenamiento autdégeno.- Es una técnica cldsica de relajacion,
esencialmente consiste en inducir al paciente a un estado de relajacion
mediante la sugestion de sensaciones diversas de calor, peso, frescor y la
concentracién pasiva en la respiracion. El terapeuta explica al paciente el

método, el paciente se concentra en la frase “estoy completamente

75 G. Martin, J Pear. (1998). Modificacion de conducta qué es y codmo aplicarla. Editorial Biblioteca
Nueva, S.L. Madrid. P&g. 51.
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tranquilo”, luego se le indica la férmula en la que debe concentrarse, la
misma que tendrd las variantes de acuerdo al ejercicio que se esté
realizando. El enfrenamiento se divide en ciclo o grado inferior o ejercicios
propiamente de relajacién y en ciclo o grado superior o ejercicios de
imaginacién, en la prdactica habitual clinica hospitalaria se utiliza los

ejercicios del grado inferior.

Técnicas de respiracion.- Los hdbitos adecuados de respiracién son Utiles
para aportar al organismo la cantidad de oxigeno necesario para un buen
funcionamiento, purifica la sangre y con ello las células. La respiracion
completa es la mejor herramienta a nuestro alcance para normalizar los
estados de nerviosismo, irritabilidad y ansiedad, provocados por factores
exdgenos como el frabajo, los estudios, malos hdbitos, etc. Combinar
respiracion y relajaciéon requiere una predisposicidon a un trabajo lento en el

tiempo pero con resultado seguro.

Para desarrollar los ejercicios propuestos por las técnicas de respiracion, se
debe buscar las mismas condiciones que el entrenamiento de relajacion,
ambiente libre de distractores, ropa y postura cdmoda, predisposicidn para
aprender la técnica. Ejemplificaremos a continuaciéon la propuesta de
Choliz (1993)7¢. Dentro del campo de la salud las técnicas de respiraciéon vy
relajacion entre ofras son de gran utilidad para el manejo de los sintomas

gue acompanan a una enfermedad croénica.

5.3.3.2.4 Técnicas sintomaticas en el control del dolor

La experiencia de dolor, en especial el dolor crénico, se caracteriza por su
multidimensionalidad, esto es, se compone de elementos tanto sensoriales
como afectivos y cognitivos. El modo como el individuo afronte el dolor,
determinados tipos de creencias y factores, como el estado de dnimo o el
estrés, pueden modificar la experiencia de dolor en todas sus dimensiones
muchas veces independientemente de Ila magnitud del dano

patofisioldgico o la intensidad de dolor.

76 G. Martin, J Pear. (1998). Modificacion de conducta qué es y cdmo aplicarla. Editorial Biblioteca
Nueva, S.L. Madrid. P&g. 62.
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Respecto al papel del afrontamiento en la experiencia de dolor, un estilo de
afrontamiento pasivo se relaciona con mayor intensidad de dolor, peor
ajuste psicologico, ansiedad, depresion, baja autoestma y peor
funcionamiento fisico (Turner, Jensen y Romano, 2000). Un estilo de
afrontamiento activo se relaciona con menor intensidad de dolor y mejor
ajuste emocional (Brown, Nicassio y Waltson, 1989). Sugieren algunos autores
que en las personas mayores y en circunstancias especiales..., un estfilo de
afrontamiento pasivo y centrado en la emocion puede resultar beneficioso
(Melding, 1995). En este sentido, algunos trabajos han puesto de manifiesto
que estrategias como la negacion del dolor, tfradicionalmente considerada
inadaptativa, resultan adaptativas en el caso de las personas mayores
(Lopez, 2005).77

Entre las estrategias adaptativas se sugiere optar por la distracciéon, cuyo
uso se ha vinculado al mayor bienestar psicoldgico y menor intensidad de
dolor e interferencia en las actividades cotidianas (Turner et al, 2001) vy el
empleo de autoafirmaciones positivas que se relaciona con menor
depresidon y menor malestar psicolégico (Turner, Jensen, Warms y Cardenas,
2002).

El dolor estd vinculado necesariamente a estados del dnimo, de hecho se
ha puesto de manifiesto la existencia de una asociacidn entre el
padecimiento de dolor y la existencia de depresion (Geerlings, Twisk,
Beekman, Deeg y Vantilburg, 2002), en algunos casos la depresion es
producto de la existencia de dolor (somato psiquico), en otros casos serd la
parte somdtica de los problemas depresivos (Sullivan, Rodgers y Kirsch, 2001)
y otros sostienen que el dolor es una expresion del trastorno depresivo

(Romano y Turner, 1985).

En lo que al aspecto cognitivo se refiere, la existencia de las distorsiones

cognitivas en las personas con depresion, se basan en el modelo de Beck

77 LOPEZ, Lopez Aimudena., VELASCO, Furlong Lilian. (2007). “Dolor y envejecimiento”. Madrid, Portal
Mayores, Informes Portal Mayores, n° 70. Lecciones de Gerontologia, Xl [Fecha de publicacién:
10/01/2007]. Disponible en internet: http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/lopez-
dolor-01.pdf>.
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sobre la depresion (Beck, 1976). Los modelos basados en la indefension
aprendida, parten de la idea de que el dolor como experiencia aversiva
inconfrolable provocard sentimientos de indefensidon que llevardn al estado
depresivo. Los modelos conductuales (Fordyce, 1976) suponen que la
depresidn en los individuos con dolor cronico, responde a una disminucion
de la tasa de refuerzos positivos debido al dolor. Por Ultimo, el modelo de
diatesis-estrés aplicado al dolor (Banks y Kerns, 1996) propone la interaccion
de factores de vulnerabilidad, como los esquemas cognitivos
desadaptativos o los estilos atribucionales inadecuados y factores de estrés
constituidos por los cambios que el dolor provoca y por la experiencia

aversiva de dolor.

Elementos importantes que se presentan acompanando el cuadro clinico

gue deben ser intervenidos desde la perspectiva terapéutica:

e Estatus psicosocial: edad, sexo, nivel cultural y apoyo social.

e Caracterizacion del dolor: duracion, frecuencia, intensidad, localizacion y
cualidad del dolor.

e Historiacr del padecimiento: evolucidn, tratamientos previos vy
caracteristicas personales.

e Se debe anadlizar vy relacionar los cambios ambientales,
comportamentales y cognitivos y su incidencia.

e Observar su apariciéon: aumento o disminucidén del dolor ante situaciones
concretas, actuacidn de otras personas, (ganancia secundaria del
paciente, necesidad de afecto, compania, aliados).

e Se observard y analizard igualmente la relacion entre el dolor y la tensién-
relajacion.

e Creencias acerca del dolor como fendmeno y de su cardcter
incapacitante: explorar la creencia del enfermo sobre la relacion entre el
dolor y la enfermedad, dolor y abandono, dolor y condicidn
socioecondmica y el cardcter “inevitable” del dolor en la edad
avanzada.

e Fendmenos de anticipacién del dolor y efecto de la atencién sobre el
aumento o disminucion del dolor.

e Percepcion de control por parte del paciente.
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e Habilidades de afrontamiento para el control del dolor como para las
situaciones problema vinculadas a éste.

e Conductas de dolor: aspectos verbales y no verbales de la conducta del
individuo, socialmente indicativos de dolor (quejas, lamentos, gemidos,
llantos).

e Interferencia del dolor en las actividades cotidianas y en el estilo de vida:
problemas de incapacitacion o invalidez, actividades suprimidas a causa
del dolor, en pacientes institucionalizados el dolor provoca un
retraimiento, el paciente evita participar de las actividades planificadas,

ya sea en la terapia ocupacional, actividades religiosas entre otras.

Evaluar dependencia e independencia del paciente,

independientemente de la disfuncionalidad originada por el dolor.

Activacién emocional: nivel de activacion y su relacion con los cambios

en el dolor. Evaluar la expresidon de emociones por el paciente.

Existencia de sinftomatologia depresiva y/o cuadros de ansiedad.

Aspectos no problemdticos del comportamiento del paciente que
informen sobre su capacidad, comunicacion, aserfividad, resiliencia,

recursos de adaptaciéon y afrontamiento generales.

5.3.3.2.5 Técnicas de control del dolor

La mayoria de los procedimientos de intervencién psicoldgica en el dolor
crénico provienen de la conceptualizacidon biopsicosocial de la salud. Al
aplicar los procedimientos en la prdctica clinica del control del dolor, lo
ideal es adecuar a las caracteristicas y necesidades del paciente.
Independientemente de la técnica, es conveniente que la primera fase de
la intervencidén sea informativa (Proporcidn de informacién), no sdélo
debemos introducir una probablemente nueva conceptualizacion del
trastorno al paciente, sino también a las personas significativas en su entorno

y, Si se requiere, a otros profesionales sanitarios:
a) Individualizacién del tfratamiento.

b) Preparacion psicoldégica del paciente para los componentes del

tfratamiento. Es importante, explicarle al paciente en detalle cada paso
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del procedimiento, tal explicacion debe ir adecuada al nivel
sociocultural que posee, sencillo, claro, con palabras que entienda, es
importante  prepararse para responder lo necesario desde la
competencia del psicélogo.

c) Participacion comprometida activa a adquirir responsabilidad con el
propio fratamiento.

d) Adqguisicion de las habilidades bdsicas para el tratamiento (aprendizaje
de técnicas).

e) Desarrollar expectativas acerca de la relacién fratamiento y la propia

mejoria.

El entrenamiento en relajacion progresiva, ya descrito en este capitulo, estd
incluido como alternativa eficaz en los tfratamientos del dolor crénico, con el
entrenamiento  en relagjacidn  progresiva se puede eliminar esto
remplazdndolo con relgjacién, distension. Busca disminuir la ansiedad
presente en los pacientes que adolecen dolor crénico. Proporciona al
paciente cierto sentido de control sobre su funcionamiento psicofisioldgico.
En la prdctica de la relajacidn progresiva el paciente aprende a
concentrarse en sensaciones y elementos de distension que pueden resultar
placenteros, lo que distrae y evita que centre su concentracion sobre el

dolor.

Otra de las técnicas utilizadas, de igual modo descrita para el control no
farmacoldégico del dolor, incluye el relajamiento autdgeno y una de las
técnicas desde otras corrientes que aportan al modelo integrativo, me
permite incorporar la experiencia realizada por los autores Rodriguez-Marin y
Hurtado (1999)78, quienes aplican técnicas cognitivo comportamentales a
un problema de dolor crénico. Mencionada intervencién se basa en el
modelo de inoculacién del estrés (técnica de habilidades de
enfrentamiento) destinado a los fres componentes de respuesta:

e La ruptura de la asociacion enfre la percepcion del dolor y las

cogniciones de amenaza.

e La modificacion de la dimensidn motivacional del dolor, y

78 G. Martin, J Pear. (1998). Modificacion de conducta, qué es y codmo aplicarla. Editorial Biblioteca
Nueva, S.L. Madrid. P&g. 67.
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e El confrol del los sintomas dolorosos, a fravés de la induccion de la
respuesta de relajacion muscular en competencia de las sensaciones
dolorosas.

En casos de pacientes diabéticos y oncoldégicos que cursan la

quimioterapia suelen ser de gran apoyo.

5.3.3.2.6 Control psicolégico de vomitos y nauseas

Los sinfomas fisioldgicos secundarios a los tratamientos de quimioterapia y
dolor oncoldgico, hacen que aproximadamente un tercio de los pacientes
sufren nduseas y voémitos anticipatorios, es decir, antes de suministrarles la
droga o mientras se les administra el medicamento, en algunos pacientes
las nduseas y vomitos aparecen cuando estdn en la unidad de asistencia
destinada para la administracion del fratamiento, perciben olores familiares
o personas relacionadas con el fdrmaco e incluso con sdlo pensar en la
droga. Para controlar y prevenir esto, la relajacion en cualquiera de sus
modalidades nos permitiria conseguir el control sobre el organismo, implica
el aumento de la confianza en el enfermo que le permita preparase para el

tfratamiento y sus implicaciones.

5.3.3.2.7 Hipnosis

La hipnosis, como técnica, ha resultado eficaz en el control del dolor como
suplemento de la anestesia quimica. Mediante hipnosis o grados de
sugestion profunda, se guia al paciente a un estado alterado de conciencia
que le ayuda a concentrar o estrechar la atencidén, para reducir el malestar
presente y el dolor. Las sugestiones para cambios positivos parecieran ser
aceptadas mds facilmente, mientras una persona estd tranquila y relajada.
La mayoria de las personas encuentra la hipnosis tranquilizante, agradable y

Util para aliviar el dolor.
Son muchas las patologias o frastornos en los que la hipnosis ha mostrado su

eficacia: ansiedad, depresién, deshabituacion del tabaco, asma, trastornos

dermatolégicos, sindrome del colon irritable, nduseas y vomitos en la
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guimioterapia, estrés postraumdtico, dismenorrea, dolor crénico,

quemaduras entre otros. Para el fratamiento del dolor la hipnosis se emplea

asociado a una intervencion cognitivo-conductual en donde los objetivos

se dirigen a:

1. Reduccién del dolor.

2. Reduccion de la medicacion.

3. Aumento de la actividad y el ejercicio fisico o participacion en la
fisioterapia, terapia ocupacional, etc.

4. Aumento de la prdactica de la higiene postural.

5. Reducciéon de la ansiedad y la depresion.

Para tal efecto, el abordagje incluye en su proceso la fase informativa,
(suministrar informacidén que se refiere principalmente a los mecanismos del
dolor), la conductual (referente a actividades distractoras y en aplicar
refuerzo por los avances en la consecucién de dichos objetivos), respecto a
las técnicas cognitivas, (bdsicamente se buscard la reestructuracion

cognitiva de los pensamientos catastrofistas que provoca el dolor).

Moix Queraltd J.7? en su trabagjo la hipnosis en el tratamiento del dolor,
propone las siguientes sugestiones a emplear en la disminucién del dolor,
enfatiza en que la diferencia principal estriba en el tipo de sugestiones que
se le dan al sujeto, una vez se encuentra hipnotizado. Las sugestiones que se
emplean pueden ser de diversa indole, el autor las agrupa en tres grandes

categorias:

79 Moix Queralté J. Hypnosis for the management of pain. [en |I'I’,1€O]. Rev Soc Esp Dolor, Diciembre 2002
p ain [Ref. de 5 DE MARZO 2009 16.51]. Moix*. REV I S1 O N. 52 5. Moix Queralté J. Disponible en
internet: pagines.uab.cat/jennymoix/sites/pagines.uab.cat.jennymoix/.../hipnosis.pdf.
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5.3.3.2.7.1 Técnicas sugestivas en vigilia

Sugestiones se emplean para la disminucidn del dolorgo

VISUAL SENSORIAL COGNITIVA

Tamano y forma. Estas | Guante de anestesia. El | Distraccion. Mientras el
sugestiones consisten | objetivo de este tipo de | sujeto  se encuentra

en dar forma, tamano | sugestion consiste en | bajo hipnosis se e

y color al dolor vy | conseguir mediante | sugiere que readlice
progresivamente ir | sugestiones de | diferentes tareas
reduciendo el famano | enfumecimiento que la | mentales (tareas
o} degradar la | mano se sienta | aritméticas, recitar un
intensidad del color, | anestesiada poema, etc.).

hasta finalmente | y visuadlizar |la mano | Entfrenando nuevas
conseguir que el dolor | como un guante de | estrategias de
“ocupe menos | anestesia. afrontamiento.

espacio” o “se vuelva | Una vez conseguido | Durante Ia hipnosis, es
casi o totalmente | este objetivo, se le|un momento iddneo
fransparente”. sugiere al paciente que | para que el paciente
Luces de colores. El | al tocar ofras partes del | se visualice a si mismo
paciente debe | cuerpo donde existe | afrontando

visualizar el dolor con | dolor, éstas también | positivamente SU
un color concreto y el | serdn anestesiadas y el | problema,  utilizando

resto del cuerpo con | dolor disminuird o | las estrategias que se

otro color. El color | desaparecerd. recomiendan durante
procedente de las | Desplazamiento. Se | la psicoterapia. Es
zonas donde no hay | pueden ufilizar | importante que el
dolor se va | sugestiones de | paciente se visualice a
extendiendo desplazamiento  para | si mismo lleno de

lentamente hasta que | provocar el “traslado” | emociones positivas.
elimina el color del|de las sensaciones | Disociacion. Este fipo

dolor. dolorosas de una zona | de  sugestiones  se

80 Tabla, adaptacion de la autora de la investigacion.
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Simbolos. Muchos | corporal a otra. pueden emplear
pacientes cuando | Esta sugestion es Ufil | preferiblemente

describen su dolor | dado que a veces hay | cuando el paciente
utilizan metdforas | zonas del cuerpo en | debe permanecer
como “mi dolor es|que el paciente siente | inactivo (e]. durante un

como si me clavaran

clavos en la espalda”.

el dolor como mads

folerable.

procedimiento

médico). Se le sugiere

Estos simbolos se | Sustitucion. Estas | que se experimente a
pueden ufilizar durante | sugestiones  consisten | si  mismo en  oftra
las sugestiones. En este | en sustituir las | sitfuacién, tiempo o
Ccaso, se podria sugerir | sensaciones  dolorosas | lugar.

al paciente que | por ofras menos

imaginara cémo los | negativas, por ejemplo

“clavos” van saliendo

sensacion de: presion,

de su espalda. calor, vibracioén, etc.

5.3.3.2.8 Visualizacion

En los pacientes en etapa terminal, la visualizacién como técnica, resulta
adecuada cuando acompana a la relajacion progresiva o a técnicas de
respiraciéon, debe ser su induccion hasta cierto punto controlada, en funcidén
de que las frases sugeridas deben conducir al paciente a evocar tal o cual
elemento, se recomienda atender las comunicaciones por parte de los
pacientes que indiquen estar fantaseando a través de la intension de la

visualizacion.

5.3.3.2.10 Procedimientos conductuales

Existen muchas técnicas de terapia conductual que pueden clasificarse de
acuerdo con el modelo de condicionamiento cldsico y el operante. A
continuacién describiremos aquellas técnicas y aungue no todas pueden
ser recomendadas en poblaciones especiales como la estudiada, las

citamos brevemente:
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5.3.3.2.10.1 Desensibilizacion sistemdatica

Watson (1924) y otros han demostrado coémo el miedo podia aprenderse
por condicionamiento y desaprenderse por el mismo mecanismo. Concibid
la ansiedad como una respuesta emocional compleja y susceptible de ser

condicionada, con arreglo a las leyes del aprendizaje.8!

J. Wolpe (1958), basado en el principio de inhibicién reciproca descrito por
Sherrington (1906), senala que si se hace coincidir una respuesta antagdnica
a la ansiedad en presencia de estimulos ansiogenos, de forma tal que se
acompana de una supresion completa o parcial de la respuesta de
ansiedad, el vinculo entre estos estimulos y las respuestas de ansiedad se
debilita.

El procedimiento de desensibilizacion sistemdtica contempla tres fases:

1. Enfrenamiento en técnicas de relajacion (con o sin ayuda de hipnosis o
droga).

2. Establecimiento de jerarquias de situaciones u objetos que provocan
ansiedad en el sujeto.

3. Desensibilizacion propiamente dicha. De forma imaginaria o en vivo,
presentando los elementos ansiogenos (objetos o situaciones) segun la

jerarquia establecida a la vez que se practica la relajacion.

5.3.3.2.10.2 Entrenamiento Asertivo

En el entrenamiento asertivo se emplean técnicas muy variadas como:
ensayo de conducta, imitacion, feedback, procedimientos encubiertos y
mecanismos de inhibicidn reciproca. Cuando se utiliza esta Ultima, la
relajacion muscular (senalada en la desensibilizacion sistematica) es
sustituida por una conducta asertiva como inhibidora de la angustia, ya

que al ser ambas respuestas incompatibles, se consigue que el paciente

81 CASTANEDA, Pablo Félix. “Modelos de psicoterapia conductual y cognitiva frente a la conducta
desadaptada” [en linea]. Revista de Psicologia. Vol. I N° 1 Enero 1998. Disponible en internet:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/psicologia/1998_n1/modelos_psicoterapia.htm.
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incremente su capacidad para adoptar conductas de autoafimacion

social.

5.3.3.2.10.3 Técnica de biofeedback

En esta técnica, el terapeuta informa al paciente de una serie de
procesos fisiolodgicos de los que él no suele ser consciente, permitiendo asi
que el sujeto los perciba y sea capaz de someterlos a control voluntario.
Los instrumentos que se emplean deben ser sencillos, de tal forma que
faciliten informacién directa al paciente: de fipo visual, auditivo, etc.,
haciendo referencia a los cambios fisioldgicos asociados a factores
psicolégicos (Fuller, 1977). Tenemos el biofeedback EMG, EEG, de
temperatura, de presion sanguinea, de tasa cardiaca. Su aplicacion es
eficaz en problemas relacionados con frastornos musculares, trastornos
vasculares (hipertension, arritmias y taquicardias), problemas de

ansiedad, asma, insomnio, trastornos gastrointestinales y otros.

5.3.3.2.10.4 Modelamiento

Estas se basan en la idea de que se puede verificar un aprendizaje no
solamente como resultado de una experiencia directq, sino que puede
ser vicario, es decir, como una funcién de presenciar o de ser testigo de
un comportamiento y del resultado que dicho comportamiento fiene en
otras personas. El aprendizaje por imitaciéon se utiliza para que el sujeto
adquiera una nueva conducta con arreglo a: nuevos patrones,
facilitacién de conductas apropiadas, desinhibicion de conductas
evitativas, y extincién del miedo y la ansiedad unidos a la conducta a
favorecer. Técnicamente consiste en la observacién de la conducta de
un modelo, ya sea filmado o en vivo. El terapeuta actia como modelo,
realizando en vivo la respuesta, y siendo observado por el paciente que
luego ha de repetir en pasos sucesivos y bajo la direcciéon del terapeuta

la misma conducta.
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5.3.3.2.10.5 Aporte de otras corrientes

Los procedimientos cognitivo-conductuales en el contfrol de sinftomas vy
cogniciones.- El modelo integrativo ecuatoriano incorpora el aporte de
otras corrientes considerando y validando los elementos Utiles de su
trayectoria ya conocida en el tratamiento de algunos sintomas, frastornos y
procesos que se presentan en pacientes crénicos y otras poblaciones
especiales. A los frastornos depresivos y de ansiedad (Beck, 1979), se utilizan
intervenciones cognitivas modificando su alcance comportamental, las
terapias cognitivas conductuales buscan efecto terapéutico sobre las
estructuras sintomdaticas, y también sobre los “esquemas” cognitivos o

creencias confroladoras.

En el grupo de estudio el abordaje y control de la esfera sintfomdatica
demanda de atencidn emergente, en este grupo de estudio que se
encuentra en la fase terminal es imperante valorar el tiempo incierto del
gue se dispone y buscar la calidad de vida a través del bienestar emocional
y la supresion parcial o total de sintomas. De este modo se frabaja en el
nivel de la estructura sintomdtica (problemas manifiestos verbalizados) y en
el de los esquemas subyacentes (estructuradas inferidas). Un esbozo de
procesamiento cognitivo de cada paciente, un mapa mental que
represente cémo se relacionan los pensamientos entre si con las creencias
nucleares y con las creencias intermedias que derivan de ellas. Facilitar o
conducir al paciente a la comprensidon de la conexidn entre sus ideas vy
creencias, asi como su forma de actuar frente a cada situacion
problemdtica que se va presentando concretamente, frente a la
enfermedad, a los sintomas que se asocian a la misma, a las dificultades de

adaptacién y problemas de comportamiento.

Jhony, 43 anos (FCHD), cuadripléjico, de funciones cognitivas superiores
conservadas. Concebia el cdncer como una enfermedad “altfamente
contagiosa”, que conforme el deterioro fisico se incrementaba, las
posibilidades de propagacion se hacian mds reales para él, compartir la

habitacion y la proximidad a companeros con tfales padecimientos, era
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estar expuesto al contagio, temia estar desarrollando interna vy
sienciosamente la enfermedad. Esto le generaba miedo, ademds de la
ansiedad que experimentaba, habitualmente trataba de evitar acudir a las
actividades grupales y si lo hacia pedia estar apartado de aquellos
pacientes, no toleraba olores desagradables que él decia percibir de sus
cuerpos (en algunos pacientes en etapa terminal el cuerpo emana
desagradable olor), le afectaba sensible y profundamente encontrarse

proximo a estos pacientes”.

En este caso los ejercicios concretos de andlisis de sus ideas irracionales,
frabaojando en un contexto individual, organizado y atendiendo las
implicaciones emocionales, sobre las conductas, los pensamientos, las
emociones y las respuestas disfuncionales del paciente. Los errores en el
procesamiento de la informacion derivados de los esquemas cognitivos o
supuestos personales, recibe el nombre de distorsion cognitiva. Los
pensamientos automdticos serian los contenidos de esas distorsiones
cognitivas derivadas de la confluencia de la valoracion de los eventos y los

supuestos personales. Segun (Mckay, 1981).82

Asi tenemos que:

e Los individuos ansiosos se preocupan por la anticipacion de peligros.

e Los individuos deprimidos se obsesionan con sus pérdidas.

e La gente cronicamente irritada se centra en lo injusto e inaceptable de la

conducta de ofros...efc.

La funcién del terapeuta integrativo en este caso cumpliria con su rol de
guia, ayudando al paciente a entender la manera en que las cogniciones
influyen en sus emociones y conductas disfuncionales, y como catalizador,
ayudando a promover experiencias correctivas o nuevos aprendizajes que
promuevan a su vez pensamientos y habilidades mdas adaptativas, asertivas,
resilientes. Se pide al paciente un feedback de su entendimiento, se

ensayan en consulta los ejercicios y se asignan las TIS (Tareas intersesion).

82 RUIZ, S&nchez Juan José., CANO, Sdnchez Justo José. Psicoterapia por personalidad: Clinica de
Psicologia "V.mars" [citado 20 de enero 2009]. Disponible en internet: http://www.psicologia-
online.com/ESMUbeda/Libros/Personalidad/personalidad?.htm.
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En la investigacidn que nos ocupa, luego de haber detectado los
principales trastornos que se presentan en la patologia del enfermo terminal,
abordados extensamente en el capitulo 1, ejemplificaremos la intervencion
dirigida a la modificacion de los sinftomas, que presenten los pacientes en
sus estados depresivos o ansiosos, desde los factores sintomdticos
(intferrelaciones entre cogniciones-afectos-conductas) a los factores

"subyacentes" de tipo cognitivo (distorsiones y supuestos personales).

Por ejemplo en el caso de la depresidon de modo esquematico, el abordaje

de algunos sintomas objetivos:

5.3.3.2.10.5.1 Sintomas afectivos

e Tristeza: La atencidn debe ir enfocada a la experiencia interna,
(sensaciéon sentida corporalmente), la tristeza es una experiencia que se
caracteriza por pasividad o inactividad, es importante confiar en las
respuestas empdticas en las intervenciones activas, animarle al paciente
a expresar sus emociones, a simbolizar el significado de la experiencia, a
entender con que se relaciona esa sensacién de: “dolor, vacio, opresion
en el pecho, etc.” que los abruma, como les afecta la situacidn que
estdn experimentando. Cuando los pacientes elaboran su tristeza y
pérdida ya sea de la salud, imagen corporal, familia, independencia,
pueden experimentar emociones diversas y pasar rdpidamente de la
tristeza al enfado, al miedo, negacién y retornar a la tristeza. “Un
momento de llanto profundo puede estar seguido de una movilizacién
de enfado o en medio de una expresion de enfado puede quedarse

callado y retraerse’ .83

Para acceder a la tristeza, el frabajo de la técnica de la silla vacia o el
uso de imagenes suele ser Util, relatar historias similares a la suyas (uso de
la metdfora) cuando tiene dificultad para expresar sus emociones, utilizar
la induccidn de cdlera con limites temporales, uso de técnicas

distractoras (Ejemplo: atencion a estimulos externos, uso de imagenes o

83 GREENBERG, Leslie., PAIVIO, Sandra. (2003). Trabajar con las emociones en psicoterapia. Ediciones
Paidos Iberica, S.A, Barcelona. P&g. 235.
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recuerdos positivos), utilizacion prudente del humor, autoinstrucciones de
afrontamiento, se podrd programar actividades incompatibles en esos
momentos, buscar alternativas de soluciones, autoaceptacion de la
tristeza y descatastrofizar consecuencias o resultados de estar triste.

e Periodos de llanto incontrolable: entrenamiento en distraccion,
autoinstrucciones asertivas, resilientes y fijacion de limites temporales con
autorefuerzo.

e Sentimientos de culpa: preguntar al paciente por qué es responsable,
examinar criterios reatribucion. Cuestionar por la utilidad, ventajas vy
desventajas de la culpa.

e Sentimientos de verguenza: relacionada con el sentirse expuesto y
enconfrarse carente de dignidad o valia, puede implicar sentirse
observado con desprecio o inferior ante ofras personas relacionada con
la propia valia de uno como persona. La terapia focalizada en las
emociones, destaca que lo principal de la intervencién para contrarrestar
la verglenza, es una relacion de apoyo empdtica y sintonizada, tiene
como propdsito reconocer los dolorosos sentimientos de vergUenza,
expone las experiencias a una nueva informacién y reestructura los
esquemas emocionales desadaptativos. Esta conciencia moviliza
fortalezas y recursos saludables, tales como el respeto y el orgullo, que
confrarrestan con los sentimientos de verglenza, con lo que ayuda a
construir un nuevo significado.

e Sentimientos de cdlera: focalizarse en emociones y desarrollar estrategias
para ayudar a que los pacientes se expresen, ayudarles a reconocer sus
necesidades insatisfechas, externalizar apropiadamente la culpa y la
responsabilidad, intensificar la sensacion de fortaleza en si mismo vy
facilitar la accion asertiva vy resiliente. Para intervenir es Util la relajacion
muscular, inoculacién al estrés empatizar con el ofensor.

e Sentimientos de ansiedad: jerarquizar situaciones por grados de ansiedad
inducida, para facilitar su afrontamiento gradual, uso de actividad fisica
cuando sea posible, entrenamiento en distraccién, descatastrofizar los

eventos anficipados y femidos.
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5.3.3.2.10.5.2 Sinftomas cognitivos

e Indecision: valorar ventajas e inconvenientes de las posibles alternativas.

e Percibir los problemas como abrumadores e insuperables: jerarquizar o
graduar los problemas y focalizar el afrontamiento de uno en uno, vy listar
los problemas y establecer prioridades.

e Avutocritica: comprobar la evidencia para la autocritica, ponerse en el
lugar del paciente, el role playing se puede enfatizar en motivar las
habilidades de resiliencia que posee el paciente, permitiéndole a través
del ejercicio de autocritica, que el paciente evoque y se enfoque en
esas experiencias dificiles que debid afrontar durante su vida y de las que
salid avante y fortalecido.

e Polarizaciéon ("Todo-Nada'): buscar los aspectos positivos de los hechos
percibidos como totalmente negativos, buscar grados entre los extremos
y diferenciar el fracaso en un aspecto, del fracaso como persona global.

e |deacion suicida: no suele surgir con frecuencia en el enfermo terminal en
funcién de que no desee la vida, es el dolor, el sufrimiento y su estado
actual, el que le induce a desear descansar del cumulo de emociones

sentimientos y sucesos que incorporan el tema de la terminalidad.

5.3.3.2.10.5.3 Sintomas conductuales

e Pasividad, evitacidn e inercia: programacién de actividades graduales,
detectar los pensamientos subyacentes a la pasividad, evitacion e
inercia y comprobar su grado de realidad.

e Dificultades para el manejo social: uso de tareas graduales de dificultad,
ensayo y modelado conductual y entrenamiento en asertividad,
habilidades sociales, resiliencia.

e Necesidades reales: diferenciar problemas reales de distorsiones y

resolucién de problemas.
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5.3.3.2.10.6 Terapia racional emotiva conductual

La TREC propone: “No son las situaciones lo que determina como nos
sentimos y actuamos, sino como pensamos acerca de ellas”. Albert Ellis crea
una terapia mds breve directa y efectiva, con mayor implicacién del
terapeuta y el cliente, y con técnicas centradas en la influencia que ejercen
los pensamientos y las creencias irracionales sobre las emociones y los

comportamientos de las personas.

Esta terapia pretende favorecer un cambio de pensamiento enfocado
hacia el positivismo y la esperanza, en la manera de interpretar y entender
la enfermedad por parte del paciente terminal siempre y cuando, este se
encuentre invadido por pensamientos, creencias, ideas o conceptos
deformados, irracionales o inapropiados acerca de su enfermedad y su
verdadera situaciéon. Segun la TREC, las personas se sienten perturbadas
muchas veces, no por los acontecimientos de la vida, sino por la manera en
que los interpretan. En el caso del enfermo terminal, dichos pensamientos
iracionales obstaculizan su aceptacidon del diagndstico, el seguir las
prescripciones médicas y el participar activamente en la batalla contra la

enfermedad.

La TREC emplea para conseguir su finalidad las siguientes técnicas:

1. Técnicas cognitivas:

a) Entrenamiento en deteccién de creencias irracionales.
b) Técnicas de persuasion verbal.

c) Entrenamiento en auto instrucciones.

d) Distraccién cognitiva.

2. Tecnicas emotivas:
a) Imaginacién racional emotiva.
b) Técnicas humoristicas.

c) Biblioterapia.
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5.7.3.3 Objetivos de la personalidad

Si bien toda terapia persigue un cambio positivo, saludable de adaptacion
y enriguecimiento individual, muchas de las técnicas estdn enfocadas a
operar directa y procesalmente sobre la personalidad y sus rasgos. Mi
frabajo, no buscard un cambio de los elementos constantes de experiencias
infernas, y de su manifestacion en conductas inadecuadas que
culturalmente se consideran normales, no se operard sobre trastornos vy
rasgos patoldgicos, rigidos y desadaptativos, principalmente, porque no se
identificaron en los pacientes, trastornos de la personalidad y, en caso de
haberse presentado, no hubiese sido posible integrarlos al grupo, pues los
objetivos del programa estaban dirigidos a prevenir los trastornos asociados,

al control de sintfomas y al desarrollo de la resiliencia principalmente.

5.3.3.3.1 Los procedimientos constructivistas

La vision constructivista considera que tanto emociones, comportamientos,
pensamientos (cogniciones) forman parte del proceso de construccion del
significado de la experiencia, que el asistido va construyendo en torno a su
enfermedad, padecimiento, vida y propia muerte, en relacién al grupo
humano estudiado. Todos los elementos referidos incluyendo los sinfomas,
resistencia a los cambios y comportamientos le otorgan sentido y significado
a la experiencia, en la que la identidad propia del sujeto se pone en
evidencia. Para el terapeuta quien cumplird ademds el rol de facilitador
Neimeyer define la psicoterapia “como un infercambio sufil y una

negociacion de significado interpersonales’” .84

84 BARINGOLTZ, Sara. (1998). La Psicoterapia Constructivista y el Terapeuta: Algunas Consideraciones.
(Ed.), Constructivism in the Human Sciences. Vol. 3, n° 2, December 1998, International Congress on
Constructivism in Psychotherapy. (pp.1-6). Centro de terapia cognitiva. Capital Federal — Argentina
Disponible en internet:
http://www.ctcar.com.ar/publicaciones/La%20Psicoterapia%20Constructivista%20y%20el%20Terapeuta%
20-%20Algunas%20Consideraciones.pdf.
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5.3.3.3.2 Tratamientos constructivistas

Las terapias constructivistas consideran al paciente como un participante
proactivo. El papel del terapeuta lo sitUa como facilitador del desarrollo y
de la bUsqueda de este significado.

Algunas de las principales terapias:

5.3.3.3.2.1 La terapia de los constructos personales de Kelly

Kelly (1955-2001). En el ejercicio de la psicoterapia, le dio la importancia a la
necesidad de las personas de ser escuchadas, cualquier orden propuesto
por una figura de autoridad era aceptado y representaba un cambio para
mejorar aspectos de su vida anterior, las personas intentaban entender lo
que les pasaba y ademds creaban sus propias teorias sobre sus vidas vy
sucesos y las intentan comprobar. Segun Kelly la realidad no se manifiesta
directamente, sino a través de los constructos personales, por eso cada
persona ve la realidad de distintas maneras y el problema no viene de la
realidad en si, sino de la construccidon que haga de la realidad. Para Kelly
“los procesos de una persona se canalizan psicolégicamente conforme a la
direccion segun la cual anticipa los acontecimientos. [Todos los procesos de
nuestra vida (experiencias, pensamientos, sentimientos, conductas,...) estdn
determinados por la realidad externa, pero mds aun por nuestro esfuerzo
por anficipar lo que va a ocurir, por nuestras expectativas sobre el

mundo]” .8

El objetivo principal de la terapia de Kelly, es el de ayudar a sus pacientes a
sustituir o reemplazar su sistema de constructos por otro mds adecuado vy, su

principal técnica es la del Rol Fijo.

85 Centro de Estudios Ramoén Areces. Coleccién de psicologia (mayo, 2007). Infroduccién a la psicologia,
fundamentos de la psicologia: el constructivismo (capitulo 10). Disponible en internet: http://www.e-
torredebabel.com/uned-parla/asignaturas/introduccidnpsicologia/resumenmanual-capitulo10.htm.
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5.3.3.3.2.1.2 Técnica del rol fijo

La estrategia de la terapia radica en ayudar al paciente a modificar su
sistema de constructos personales, cuando estos resultan ineficaces en la
adaptacién a su circunstancia. El Objetivo de esta técnica, es provocar en
el paciente vivencias que le permitan construcciones alternativas de la

realidad.

5.3.3.3.2.2 La terapia cognitiva postracionalista

Vittorio Guidano propone la modalidad narrativa tanto en la
conceptualizacién de la psicopatologia como también en la psicoterapia.
En su modelo terapéutico, enfrenta al problema relacionando el cambio
humano, la identidad personal y la narrativa personal. La construccion de la
identidad personal significa, la tarea de individualizarse y de diferenciarse
respecto a un mundo, lo que siempre implica una manera de ver el mundo
y lo que es mas importante una manera de sentirse en €l. Para Guidano, el
sentido de uno mismo coincide con la coherencia interna de esta historia
de vida Unica de la cual uno es el personaje principal y que uno interpreta y
vive cada dia. Desde la posicidon constructivista postracionalista evalta la
capacidad que tienen las personas de adaptarse en funcion de su

flexibilidad en las diferentes situaciones de vida.

5.3.3.3.2.2.1 Técnica de la moviola

La moviola representa la técnica con la cual, a tfravés de la reconstrucciéon
de eventos significativos como si fuesen partes de un guidn, el terapeuta
guia al sujeto en el frabajo de diferenciacion entre experiencia inmediata y
su explicacion. Quiere decir que no solamente el paciente puede verse
desde afuera, como quien ve en una pelicula que le estd pasando al
personagje, sino que siendo él, el personaje puede mirar dentro de si y

conocer cOmo se siente.
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5.3.3.3.2.2.2 El enfoque de los procesos de cambio Mahoney

Segun Michael J. Mahoney, el objefivo es eminentemente prdctico: qué
decirle al cliente y cudndo decirlo, qué técnicas usar y cdmo usarlas, y qué
formas deben adoptarse para superar los impases y convertirlos en
oportunidades para el crecimiento. Mahoney integra perfectamente las
ideas de la terapia narrativa y constructivista con aportaciones cognitivo-
conductuales, humanistas, sistémicas, psicodindmicas y de otros enfoques.
Otorga un valor especial en el proceso al rol del terapeuta. Entre sus
principales aportes se encuentran las técnicas del uso del diario personal,
revision del proyecto de vida, la corriente o flujo de conciencia y el tiempo

para el espejo.

5.3.3.3.2.3 Terapia cognitiva narrativa

Desde el construccionismo, la psicoterapia es un proceso de construccion
de significados en el didlogo entre terapeuta y paciente, para la terapia
cognitiva narrativa, la escritura posee beneficios terapéuticos, el asistido
tiene la posibilidad de relatar y a través de ello explorar aspectos
problemdaticos y experiencias de su vida, los que son puestos en el contexto
de su historia personal. Las técnicas utilizadas son varias: el uso de
documentos escritos (cartas, diarios o autobiografias), y algunas formas de
conduccién en el didlogo terapéutico, como centrarse en soluciones,
externalizacion y normalizacion del problema, identificaciéon y exploracion
de las excepciones al discurso, estrategias de aflojamiento o rigidificacion

narrativa y de induccién del rol de observador, entre otras (Botella, 1999).8¢
5.3.3.3.2.4 Enfoque constructivista sistémico
Boscolo y Cecchin (1987). La finalidad de esta modalidad terapéutica

radica en comprender la historia que cuenta la familia en relacion a la

conducta definida como problema, y las premisas y mitos familiares que

8¢ DIAZ, Olguin Rodrigo. El modelo narrativo en la psicoterapia constructivista y construccionista Articulo
editado por CIPRA Circulo de Psicoterapia Constructivista. Octubre 2007, Disponible en internet:
http://www .cipra.cl/documentos/Narrativa%20y%20psicoterapia%20constructivista%20y%20construccioni
sta%20--%20Diaz%200Iguin.pdf.[Ref. 2009-07 -28], pp. 1-12.

159



han contribuido a tal definicién o etiquetacion (construccion). El terapeuta
a base de preguntas circulares a la familia va detectando las circunstancias
histéricas que determinaron tal etiquetacion y las creencias o mitos
familiares que le sirven de base. Una vez readlizada esta tarea se va
presentando una hipdtesis alternativa que permite cuestionar los mitos vy
reconstruir la historia, asi como las conductas etiquetadas como problema

de forma alternativa.

5.3.3.3.2.5 Las técnicas retrospectivas

Lo importante y aportativo de la técnica retrospectiva es que permiten all
sujeto analizar su vida actual, en funcién de sus modelos familiares, indaga
en la realidad del paciente buscando aqguello en lo que se origina el
problema o situacién a modificar. La tarea es hacer una retrospeccion de la
vida, esto es un proceso interno, que tiene que ver consigo mismo, una
revision profunda de los hechos que representan en la vida. Involucra
cuestionar, buscar y analizar informaciéon, relacionar los hechos con
pensamientos, formas de respuesta, emociones, implica clasificar, comparar
y confrastar diversas perspectivas, resolver problemas, elaborar nuevas

comprensiones.

5.3.3.3.2.6 Terapia de reminiscencia

Debido al grupo de intervencidén y las necesidades que se presentan en los
pacientes en etapa terminal, la tferapia de reminiscencia nos permite
realizar abordajes de utilidad en el grupo de estudio. La terapia de
reminiscencia proviene de los primeros trabajos de Butler en 1963 acerca de
la “Revision de la Vida". La describe como un proceso mental que ocurre
de manera natural, en el cual se fraen a la conciencia las experiencias
pasadas y los conflictos sin resolver.8” El objetivo era ayudar al adulto mayor
a colocar sus experiencias vividas en perspectiva y ayudarles a prepararse

para la muerte.

8 FRANCES, |., BARANDIARAN, M. Estimulacién psicocognoscitiva en las demencias. Anales del sistema
sanitario de Navarra, Clinica Psicogeridtrica “Josefina Arregui” [en linea. septiembre-diciembre 2003,
VOL.26; N°3. [Ref. 2009-07-29], pp.339-480. Disponible en internet:
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.ntml.
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Debido a que la memoria remota es habitualmente lo Ultimo que se
deteriora aun en demencias, la reminiscencia seria un medio efectivo para
comunicarse con personas con alteraciones amnésicas, el proceso de
reminiscencia fue desarrollado como una técnica terapéutica definida por
Woods y Col22 como "un recuerdo verbal o silencioso de sucesos de la vida
de una persona, ya sea sola, o con otra persona o grupo de personas”. El
frabajo incluye reuniones de grupo que se readlizan al menos una vez a la
semana, se motiva a los participantes a que hablen acerca de eventos
pasados, con grdficos que representen escenas de la vida cotidiana para
gue realicen un collage con su historia personal. Es la técnica terapéutica
habitualmente utilizada en el contexto de la estimulacién cognitiva para

pacientes con demencia (Kiernat).

5.3.3.3.2.7 Andlisis de los significados

Cada persona tiene diversas experiencias en relacion con el mundo y cada
uno de nosotros percibimos la experiencia de modo distinto, y la misma
experiencia puede ser percibida de modo distinto en distintas ocasiones. El
ser humano constantemente realiza esfuerzos activos para interpretar la
experiencia buscando propdsito y significado a los acontecimientos que nos
rodean. Nuestras construcciones del mundo surgen de nuestras
inferacciones con él “este procesamiento ocurre de forma dindmica en un
tiempo que no es cronoldgico sino que supone un acontecer histérico y se
ajusta a determinadas circunstancias ordenadas en un espacio mental

especifico, qgue marca los limites de la accidén constructiva'.8

A través de las experiencias situadas en el ciclo vital, cada individuo
desarrolla su propia comprensidbn de las cosas, acontecimientos vy
situaciones en el mundo vy su vida. En el caso de los pacientes en etapa
terminal, uno de los aspectos que se debe observar, escuchar e interpretar,
es la forma en la que el paciente se enfrenta a su propia muerte, de
acuerdo a su propia situacidon de vida familiar, cultural, de creencias

religiosas, efc. Se espera le otorgue su personal y Unico significado y este sea

88 FERNANDEZ, Héctor. (2005.). Fundamentos de un modelo integrativo en Psicoterapia. Editorial Paidos,
Buenos Aires. Pag. 139.
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observado conjuntamente con el terapeuta con la finalidad de utilizar esos
contenidos y direccionarlos con absoluto respeto y comprensiéon a elaborar
el propio duelo, de manera que constituya un momento de aceptacion vy
construccion de una nueva forma de ver los sucesos, esto en el marco de la

franquilidad, descanso, afecto, compania y espiritualidad.

Asumir el cardcter natural y universal de la muerte, puede facilitar de algun
modo el proceso de aceptacion, pese al quebrantamiento existencial que
induce la conciencia de ruptura del mundo fisico y sus vivencias. El miedo al
sufrimiento, a la separacion de los seres significativos, familia, amigos,
entorno, incertidumbre ante lo desconocido, a ser abandonados y ser
considerados durante sus Ultimos dias como un despojo de la sociedad,

significa una gran fuente de angustia para esta poblacion especial.

En la relaciéon del paciente terminal con su familia y entorno hospitalario, en
el caso del grupo estudiado, cualquier forma de expresion: silencios, gestos,
palabras, adquieren significados diferentes a los que se asumiria en un
contexto normal, tales circunstancias generan ansiedad en los involucrados,
se dardn asi espacios en los que durante las conversaciones surjan grandes
y dolorosas interrogantes sobre el futuro inmediato del paciente, aspectos

no resueltos, preguntas no siempre faciles de responder.

En casos como los del grupo de estudio: el sufrimiento, dolor, abandono son
la realidad de lo cotidiano y muchas de estas vivencias se van agravando
cada dia frente a la inminente presencia de convivir con sus diferentes
formas y significados, al estar imbuido en el ambiente hospitalario
conjuntamente con personas, en quienes su estado de salud se deteriora
aceleradamente o mueren préximas a sus camas, genera una dosis
adicional de sufrimiento inevitable. “Compartir con ofros su significado de
dolor y sufrimiento, permite desplegar el dolor, humaniza el horror de lo
intolerable, el sufrimiento cobra sentido y habilita el camino de la

reconstruccion” 8

89 THUMALA, Daniela. “"Modernidad y Sufrimiento: Algunos elementos para la comprensién de la
significacion cultural de la experiencia del sufrimiento. Abril de 2002. Director: Juan Carlos Skewes.
Universidad de Chile, Departamento de Antfropologia. Universidad de Chile, Revista Mad. No.8. Mayo
2003. Disponible en internet: http://rehue.csociales.uchile.cl/publicaciones/mad/08/paperd7.pdf.
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5.8 Cuarta etapa

5.8.1 Ejecucion y aplicacion técnica

Un gran nUmero de personas que se hallan en situacion terminal y la
delicada problemdatica que experimentan, demandan la competencia del
psicodlogo, genera la necesidad de una busqueda de alternativas eficaces
hacer de esta situacion algo mds tolerable con la competencia de la
respuesta resiliente. Nuestra asistencia propone el bienestar y la tolerancia,
frente a una realidad de terminalidad terapéutica (presencia de una
enfermedad avanzada, incurable y progresiva, sin posibilidades razonables
de respuesta al tratamiento especifico) en pacientes no susceptibles a
fratamiento activo sino paliativo y en ese marco la intervencién psicoldgica

plantea sus objetivos y proceso.

Nos enfrentamos a personas con caracteristicas comunes, aunque con
grado de afeccion y patologia diferente, sus sintomas obedecen a varios
factores, que cambian de intensidad, frecuencia y respuesta. Ademds de
los frastornos asociados que se han mencionado en el desarrollo de esta
investigacion, existen otros elementos implicitos cuya incidencia impacta en

el funcionamiento psicolégico de las personas:

Aspectos emocionales, sociales y espirituales, comunicacionales.

e La hospitalizacion y la escasa posibilidad de movimiento implican gran
disminucion de la interaccién social, que facilita el aislamiento y los
procesos depresivos, respetando la condicion del paciente, nuestra
propuesta es movilizarlo para que interactué con otros.

e Presencia y convivencia -explicita o no- de y con la muerte, generando
un gran impacto psicoldgico, el paciente convive con la muerte y los
sucesos que conlleva permanentemente, observa y conoce el deceso
de sus companeros.

e Los sentimienfos de inutilidad e incapacidad que se producen en estas

personas, provocados por comportamientos verbales y no verbales de

familiares, companeros, personas encargadas de su cuidado.
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e El recelo puede ocasionar también aislamiento e incomunicacion de
malestar o de sentimientos, el paciente oculta sus preocupaciones por no

molestar o ser malinterpretado por el personal de servicio.

El apoyo emocional se considera un aspecto bdsico, si el afecto negativo
del paciente se incrementa, la expresion de emociones y necesidades se
dificulta, lo que suele empeorar los cuadros depresivos y ansiosos en
decrecimiento de la calidad de vida y repercute en los estados de salud ya

deteriorados.

En una persona en la fase terminal surgen muchas inquietudes y dudas en
relacion a su real estado de salud, evitar o evadir el abordaje del tema de
la muerte, el ocultamiento o evasion de la realidad merece especial
atencion por la frecuencia con que ocurre y por las consecuencias
negativas que trae al paciente el hecho de no afrontarlo, pues, el paciente
suele notar estas evasiones asi como las incongruencias que se puede
expresar con ciertas actitudes dentro de la comunicacion no verbal. (El
enfermo nota y se ve a si mismo como desahuciado, a quien se pretende
enganar, estos elementos se deben cuidar, pues podrian estropear la
relacion terapéutica u obstaculizar completamente Ia alianza). Estos
aspectos implican una gran demanda de atencién y soporte al enfermo vy
eventualmente a la familia, (en la Fundacion, gran parte de pacientes han
sido abandonados casi en su totalidad por la familia, quienes
ocasionalmente acompanan a sus enfermos en la fase de agonia, la familia

suele presentarse para el servicio funebre).

La aplicacién de un proceso terapéutico basado en el desarrollo de la
resiliencia desde el modelo integrativo, ejecutd su intervencidon de forma
tanto grupal e individual. El grupo de tfrabajo en el que se intervino estaba
conformado por pacientes: oncoldgicos, postrados, diabéticos, una
paciente con artritis, cuyas funciones cognitivas superiores se encontraban
conservadas, similares en cuanto a su nivel de instruccion, asi como
sociocultural, el rango de edad estuvo comprendido entre 23 y 75 anos, de

los cuales 7 eran varones y 8 mujeres.
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Tabla de pacientes asistidos en grupo-caracteristicas:

) HISTORIA DE ) )
OR NOMBRE DIAGNOSTICO | EDAD VIDA PROFESION OBSERVACIO
ASPECTOS OCUPACION
RELEVANTES
FDP
(Fallecié
1 RUTH Cdancer 23 Empleada durante el
doméstica proceso)
Terapia
individual
2 | NAPOLEON | Cancer 38 Asistente en | Terapia
abasto grupdal
Recolector | FDP
3 | SANDRA Cdancer 52 recicladora | Terapia
de basura grupadl
4 | VICENTA Cdncer 53 |Alcohdlica | Secretaria Terapia
grupadl
Vendedor FDP
5 | RUPERTO Cdncer 58 ambulante | Terapia
grupal
FDP
6 | EUCLIDES Cdancer 62 Obrero Terapia
grupal
7 | OLGA Cdncer 70 Modista Terapia
grupadl
Expendio Terapia
8 | FRANCISCA | Diabetes 58 informal de | grupal
alimentos
Expendio FDP
9 | MARGARITA | Diabetes 64 informal de | Terapia
alimentos grupal
(FDP)
10 | WALTON Diabetes 75 Extranjero | MUsico Terapia
grupadl
11 | PEDRO Cuadripléjico 33 | Alcohdlico | Comercio Terapia
informal individual
Cambio
Marino/ de
12 | CHARLES Parapléjico 42 Cocinero Institucién
Terapia
grupadl
13 | JHONY Cuadripléjico 43 | Cdrcel Comerciante| Terapia
informal grupal
Expendio Terapia
14 | MARUJA Hemipléjica 56 informal de | grupal
alimentos
15 | GLORIA Artritis 56 Empleada Terapia
doméstica | grupdal
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En los pacientes registrados, se detectd la existencia de niveles de depresion

moderada y mayor, ansiedad tanto psiquica como somatica.?

Como se puede observar, en la tabla constan 4 pacientes discapacitados
cuadripléjicos o hemipléjicos, la Fundacioén los considera como pacientes
postrados y son asistidos en la institucion. En el grupo que se conformo, se
incluyé a estos pacientes debido a su necesidad de apoyo psicoldgico;
ademds de poseer caracteristicas que consideramos aportarian al trabajo
grupal, entre estas fortalezas citamos: la motivacion, actividades a las que
se incorporaban pese a su discapacidad, su estado de danimo, aunque
cambiante reflejaba pensamientos positivos, tfranquilidad y esperanza. En lo
gue a su enfermedad respecta existian dreas parcialmente modviles que les
permitia participar inclusive de los ejercicios de relajacion. El grupo
presentaba un buen nivel de procesamiento cognitivo denfro de sus

caracteristicas generales.

Dada la naturaleza de estos pacientes (cronicos en etapa terminal o con
severa discapacidad y deterioro fisico), los objetivos desde el abordaje
terapéutico fueron concretos y en cierta medida limitados, algunos de los
pacientes seleccionados se caracterizaron por una gran pasividad,
dificultad para movilizarse, dolor constante y aislamiento social. El tiempo
necesario para compilar los datos, a fravés de las entrevistas y aplicacion
de reactivos debid ser también reducido, el lenguaje considerando el nivel
sociocultural fue comprensible, sencillo, para que el paciente lo entiendaq,

utilizando inclusive sus propias palabras.

Por esta razdn, el Programa de Desarrollo de la Resiliencia desde el Modelo
Integrativo, enfocado a disminuir los sintomas que se asocian a los procesos
de terminalidad, disend un taller lo mds prdctico posible, facilitando la
generalizaciéon del tema a ofras dreas, buscando la calidad de vida de la
persona, en pro de una mejor adaptacion, aceptacion y cambio de actitud
hacia la enfermedad o su propia muerte(siempre limitado), ayudando a la

adaptacioén de su vida fuera del contexto familiar y dentro del hospitalario.

9 Ver capitulo 3.
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5.8.2 Los objetivos de la intervencion

GENERAL

ESPECIFICOS

e Infervenir en atencién preventiva
brindando apoyo emocionadl,
buscando reducir los trastornos vy
dificultades emocionales que se

presentan.
e Mejorar la calidad de vida del
paciente que adolece una

enfermedad terminal, a través del
desarrollo de la resiliencia.

e Proporcionar informacién sobre el
padecimiento, explicar la relacién
entre los recursos de apoyo
psicoterapéutico que facilitan el
ajuste al padecimiento por parte
del enfermo.

e Proporcionar y enfrenar al
paciente a través técnicas que le
permitan intervenir directamente

en el control de los sintfomas
(dolor, insomnio, etc.). Hacerles
participar con implicaciéon vy
esfuerzo en si mismo.

e Favorecer la utilizacién eficaz de
los recursos del paciente, tipo de
personalidad, facilitar la
reestructuracion de los aspectos
cognitivos existentes promoviendo

cambios de actitud hacia la
enfermedad, autoayuda y
eficacia, que les permitan

exponerse de una manera mas
adaptativa a sus conflictos.

“En el acercamiento al enfermo terminal, los tres objetivos fundamentales
(Cox, 1987) son la preservacion de la dignidad del paciente, el apoyo
emocional y el control de los sinfomas. La promocidén de la autonomia y la
dignidad del enfermo han de regir las decisiones terapéuticas, principio
inamovible que implica elaborar con el enfermo los objetivos terapéuticos

(GOmez-Batiste y Roca, 1989)".91

Me permito citar los objetivos terapéuticos, que el autor sugiere se deben
observar para estos grupos especiales, pues ellos guardan relacién con las

metas planteadas en nuestro trabajo de investigacion.

91 BAYES, Ramén., BARRETO, M Pilar. El psicélogo ante el enfermo en situacién terminal. Universidad de
Murcia, Servicio de Publicaciones anales de psicologia, [en linea. 1990, Vol. 6, N° 2]. [Ref. 2009-08-29]. pp.
169-180. Disponible en internet:
http://digitum.um.es/xmiui/bitstream/10201/5311/1/AP6%20N2%20%281990%29%20P%20169-180.pdf.
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5.8.3 Aspectos metodolégicos

Aspectos como el tiempo del paciente terminal exigieron que las sesiones
de intervencién terapéutica sean ejecutadas a modo de taller, asi el
desarrollo de la resiliencia se ejecutdé de modo grupal e individual,
buscando desde el inicio, la integraciéon del grupo, el mismo que se formd
luego de un cuidadoso proceso de enftrevistas, aplicacion de reactivos y

observacion de casos. Se seleccionaron aquellos sujetos que presentaban:

e Trastornos asociados a la enfermedad, sinfomas y comportamientos
similares (se descartd la posibilidad de incorporar al taller a pacientes
extremadamente ansiosos o con depresion grave, los pacientes cuya
gravedad les impedia movilizarse fueron intervenidos individualmente).

e Atencion, orientaciéon, discriminacion, seguimiento de instrucciones vy
memoria conservada.

e Edades diferentes, todos eran adultos, el rango de edad fiene una
amplitud de 5 décadas, la base estd en 23 anos y el techo en 75 anos, un
margen extenso en lo que a la edad respecta.

e La buena relacidén entre ellos, nivel intelectual similar, motivacién e
implicacion hacia las actividades del centro (talleres de pintura,
manualidades, juegos, actividades religiosas, etc.) y patologias
naturaleza semejante (por lo menos en la mayor parte de los
participantes).

e Los factores de vulnerabilidad eran comunes a casi todos ellos:
abandono de la familia, sentimientos de abandono y desesperanza,
negacién o no aceptacion de la enfermedad, al menos en lo que al
concepto de terminalidad, intolerancia a la incertidumbre, aspectos

iresolutos en sus vidas.
De este modo, los integrantes presentaban necesidades semejantes,

considerdndose en ese aspecto un grupo homogéneo, pese a que, factores

como la edad, sexo y entidad clinica no fueran semejantes.
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5.8.4 Criterios de exclusion para la terapia grupal

Los pacientes con los que se trabaqjd, no cursaban con ideaciéon suicida,
sintomas psicoticos, no presentaban trastornos de personalidad, deterioro
cognitivo significativo o demencia, ya que en este caso, son criterios de
exclusion para la terapia grupal. De la aplicaciéon de reactivos psicoldgicos
se obtuvo la informacién necesaria para incluirlos al grupo de trabagjo, de
igual modo de la entrevista al personal que los atiende, sus apreciaciones
en ofros espacios, horarios y desempenos fueron aportativos; retornando a
los resultados de la aplicacion de reactivos, pues como se refiere en el
capitulo 4, "de los 15 casos investigados se determind que el (53,33%)
adolece depresion, mientras que (80,00%) de los pacientes presenta
ansiedad en sus diferentes grados (evaluacion independiente tanto de
depresion como ansiedad)”?? torndndose prioridad el abordaje en estas
dreas, entre los sinfomas asociados identificados a las entidades antes
referidas (tanto ansiedad como depresion) en el proceso de investigacion

destacan:

e Ansiedad psiquica moderada.

e Ansiedad somdtica severa.

e Estado de dnimo deprimido tanto severo como leve, se asocian los
senfimientos de culpa e inadecuacidn, evidente ftristeza, enfado
(excesivo ante el dolor, las medicinas, el tratante).

e Insomnio en sus diferentes subtipos (precoz, intermedio, tardio).

e Las cogniciones: identificadas a través de sus verbalizaciones directas,
referidas a la culpa: si trataban de manera grosera al personal que 1os
asiste, si responden agresivamente a un companero, referidas a la
inadecuacién social y cogniciones negativas “No le agrado a nadie”,
“Todos me miran feo”, “me fratan muy mal, abusan de mi condicién de
enfermo”, a la verguenza, “No voy a ser capaz de hablar, soy ignorante”.
“No puedo opinar”. Atencion selectiva a lo negativo que influye
aumentando la probabilidad de que se presenten afectos negativos.

e Excesiva preocupacion somdatica, llanto facil, anhedonia, desesperanza.

92 Ver grdfico 4. Capitulo 4. Pag. 95.

169



e Francos temores verbalizados relativos a la enfermedad y sus efectos,
esfuerzos y autoexigencias por sentirse mejor, incorporarse, deambular,
vencer la enfermedad, generan sentimientos ambivalentes, frustracion,
ansiedad y angustia.

e Temor a ser abandonado completamente, a morir solo, a que no
reclamen su cuerpo, situacion que le genera mucha ansiedad,
sentimientos de impotencia e inutilidad.

e Preocupacion con respeto al futuro de su familia, a los hijos, a la pareja y
los padres.

e Resentfimiento y rabia hacia su familia, por abandono, descuido y olvido.

e Dificultad en las habilidades sociales bdsicas y en asertividad observando
claramente respuestas sumisas o agresivas, eventualmente asertivas.

e El miedo ala muerte, la elaboracién del propio duelo.

e Las dificultades de comunicacion, aislamiento de orden adaptativo.

¢ Muchos pacientes consideran que: sus necesidades son imperantes en
relacion a las de ofros, o que las personas que los comprenden son las
Unicas sensibles y estan a su nivel. Se consideran con un valor especial
con respecto al resto y las reglas instauradas son para la mayoria, y
mantienen la creencia de que tratdndose de ellos en cuanto al
cumplimiento de normas hay que considerar sus particularidades.

e El dolor oncolégico, artritico, diabético se presenta como una constante,

ya sea de orden psicosomdtico o somato psiquico.

5.8.5 Procedimiento

El proceso se desarrolld en 13 sesiones, la Ultima sesién se dedicd al cierre, el
tiempo en que se ejecutd cada sesion fluctud desde una hora hasta una
hora con 30 minutos. Se incorporaron al proceso 15 pacientes, que
participaron en la terapia grupal, en 2 casos debido a dificultades para
movilizarse y resistencia para abordar un tema frente al grupo, se trabajo en
sesiones de forma individual, los temas que se abordaron fueron los

planificados en el encuadre para todo el grupo.
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5.8.5.1 Primera fase

19y 2% sesidn: de infroduccidén en grupo, al programa de desarrollo de
resiliencia, presentacion del equipo y sus miembros. Planteamiento de
objetivos, recepcidon de expectativas de los participantes. Motivaciéon al
frabajo en grupo, interés y compromiso positivo hacia la terapia vy

responsabilidad sobre su propio tfratamiento.

5.8.5.2 Segunda fase

39, 49 5% sesion: similitudes y diferencias entre vivencias y acciones,
pensamientos, emociones, sentimientos y distorsiones que coexisten en la
enfermedad. Andlisis en grupo de los aspectos afectivos y cognitivos que

involucran la enfermedad y los sinftomas que se asocian.

Mantenimiento de la motivacién y de la interaccion grupal, buscando
proactividad del grupo. Deteccidon y discusibn en grupo de creencias

disfuncionales, reestructuracion cognitiva.

5.8.5.3 Tercera fase

6°,7°%, 8% Sesidn Psicoeducativa: adquiriendo conocimiento, identificando la
resiliencia y sus caracteristicas, descubriendo la propia resiliencia a fraves
del autoregistro de la historia de vida. Reestructuracidn de creencias

disfuncionales en tforno a la enfermedad.

5.8.5.4 Cuarta fase

99,109 119, 129,13 Sesién: adquiriendo responsabilidad en el control de los
sinfomas y el dolor, siendo agente de su propia terapia. Expresadndose con

un lenguaje positivo con caracteristicas resilientes. Centrar la interaccion en

el aqui-ahora. Cierre, palabras de despedida en el grupo.
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A continuacidn se exponen las sesiones de las que constd la intervencion

terapéutica grupal:

5.8.6 Ejecucioény aplicacion técnica®

93 En el caso de terapia individual, la guia niUmero é es la que corresponde para registrar la aplicacion y
ejecucion técnica de cada una de las sesiones, en este caso de intervencién grupal la versatilidad del
modelo integrativo nos permite disenar una herramienta de registro personalizada.
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5.8.6.1 Sesion 1: Objetivos

e Creacion de un buen clima grupal.

e Establecimiento de la resonancia (empatia grupal).

e Integracién del grupo.

e Observar codmo se da la interacciéon social interpersonal de los miembros.

Fecha

Actividad

Evolucion-Observaciones

SESION 1
Creacién de
grupal.

una infegracion

1. Saludo inicial de bienvenida. 2’
Inicia la actividad citando fecha,
dia, hora, lugar y finalidad de la
reunién grupal, este Ultimo en
términos generales.

2. Exposicion de los objetivos del

programa. 15 Para y por qué

estamos aqui reunidos en términos

muy generales se les explica que el

grupo tiene el objetivo hoy de:

—ldentificar las principales
dificultfades que presentan en
cada uno de los pacientes vy
compartir vivencias con respecto
ala enfermedad.

—-Saber que no estdn solos con su
dificultad, que existen ofras
personas que padecen
enfermedad y que estardn juntos
para apoyarse.

3. Exposicion de las

frabajo en grupo. &'

—Acudir a todas las sesiones,
participar, guardar los secretos de
las personas del grupo, intervenir
y hablar de modo ordenado
siempre, enfatizando que no
estamos alli para juzgar, criticar a
las personas sino para
escucharlas, apoyarlas,
sostenerlas como grupo.

reglas del

Presentacion de los integrantes. 30’

Recapitulacién de los contenidos.
15’

Tiene la finalidad de mantener vy
observar aspectos de orientacion,
motivacidn y perspectiva del
frabajo grupal.

Se presentan los miembros
participantes. Han referido su
nombre, edad, estado civil,
comida favorita, color, mUsica de
su agrado, animal preferido.?4 Se
permite y facilita la libertad de
intervencién se nota el intercambio
de didlogos, en pro del
establecimiento de la resonancia
(Empatia grupal).

A la recapitulacién se agrega el
enunciado de que los pacientes
que forman el grupo son personas
valiosas en un momento delicado
de sus vidas y que forman parte de
un grupo que compartird,
entenderd y apoyard.

Nota: Se observa y destaca:

1. Los elementos afectivos que
surgen, tonalidad afectiva en
general.

2. Escucha grupal e intercambio.

3. Elementos disociativos en un
caso (probablemente responda a
sU personalidad, nivel de
tolerancia). Se trabajard
individualmente de manifestarse
nuevamente estos aspectos.

24 No se ha

mencionado en lo absoluto aun, qué patologia adolecen, son temas que los pacientes no
suelen y no considero se deba abordar facilmente en la primera sesion.
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5.8.6.2 Sesion 2: Similitudes y diferencias entre vivencias y acciones

relacionadas con la enfermedad

Objetivos:

Identificar los sinfomas y signos asociados a la enfermedad que se

presentan y son semejantes entre los miembros del grupo.

Identificar las formas de respuesta que se presentan frente a

enfermedad y sus sinftomas.

la

Fecha

Actividad

Evolucion-Observaciones

SESION 2
1. Saludo inicial de bienvenida. 2’

2. Similitudes y diferencias entre
vivencias y acciones relacionadas
con la enfermedad.

3. Incitaciobn general como
técnica de comunicacion. 5’

a) Mapeo de elementos comunes
de la enfermedad, los sinfomas
y las vivencias. 20°.

b) Mediante la ayuda de una
pizarra (lluvia de ideas) se va
registrando los principales
inconvenientes o molestias que
acompanan a la
enfermedad.?s

4, Conexién entre el repertorio de
vivencias y de acciones
(evitacion, control, ritualizacion,
relajacion, etc.). 25

Mediante el registro confrastamos
como cada persona y con qué
acciones maneja su malestar vy
qué parece darle resultados. 10

5. Generalizacién. 5
Reflejo de sentimientos (como
técnicas de comunicacion).

Destacar:

2. a) Viabiliza a que los pacientes

identifiqguen los sintfomas que se
presentan asociados a la
enfermedad, permite que

incorporen nuevas palabras a su
vocabulario.

2. b) Facilita la identificacion de
sinfoma-vivencia y acciones varias
como respuesta.

vivencias

Registro sinfomas

acciones:

Tristeza: llanto, deseo de no hacer
nada.? Cambios en el estado de
dnimo, quejas, gemidos,
irritabilidad.

Negaciéon: deseos de irse a casa.?”
Pienso es pasajero pronto estaré
bien.

Dolor: ira-inactividad,
agitacion, preocupacion,
sufrimiento en soledad, sentimiento
de abandono, de mailtrato.
VergUenza, culpa: al verse enfermo-
de la total dependencia de ofros
para su cuidado- evito pensar en
ello.

Insomnio: fluyen los recuerdos,
sufrimiento, miedo de morir, irq,
pensamientos tristes: se siente mds
el dolor, humedad, calor.

Pesadillas: de empeorar, morir, no
salir de aqui, de no poder gritar;

miedo,

95 Aun no se han familiarizado con la palabra sintomas, por ello se utiliza el lenguaje simple; “molestias,

inconvenientes, malestar”.

96 Registrado con cursiva la respuesta a la vivencia o sintoma.

97 Lo manifiestan en la mayoria de casos, forma parte de la negacién de la enfermedad, la

desadaptacién frente a la institucionalizacion.
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Existen algunos malestares que
acompanan a la enfermedad, y
muchas formas en las que
responde el ser humano a las
mismas circunstancias, no somos
las Unicas personas a las que les
sucede esto, por lo tanto no
estamos solos.

El sufrimiento, la ira, la alegria, la
verglenza, la culpa son
emociones que acompanan dl
ser humano en la enfermedad,
de nosofros depende hacerles
frente o dejarnos llevar por ellos,
pensar que ya tenemos suficiente
con la enfermedad.

Existen formas de combatir esto.
Malestares debemos aprenderlos
para enfrentar el problema.

Durante el ftfrabajo de grupo
utilizar en varias ocasiones la 1
persona del plural de este modo
enfatizaba mds en el reflejo de
sentimientos asi como en la
generalizacion

llanto  agitacion.  Suenos  que
camino, vuelo, estoy sano, que
tengo mi vida normal, estoy con mi
familia. Me da alegria, lloro en
silencio.

Con respecto a la espiritualidad: Fe,
actitud hacia la enfermedad vy
aceptacidon de la misma con
fortaleza.

Nota: Se observa y destaca:
1. Los elementos afectivos
surgido.

han

2. Escucha grupal e infercambio de
ideas.

3. Algunos miembros se han
sorprendido al conocer que ofras
personas experimentan o mismo vy
que a pesar de aparentar fortaleza,
lloran, fienen miedo y sufren a su
manera.

4, Elementos de resiliencia, gran
espiritualidad vy fortaleza basada en
la Fe.

5. Se ha notado que al utilizar esta
forma de abordaje, facilita la
sensacion de bienestar y confianza;
pues los pacientes no se sienten
frente a un fterapeuta directivo sino
participativo activo, sensible, lo que
coadyuva a la alianza terapéutica,
a la técnica de reflejo de
sentimientos. (Se les explicd al iniciar
la terapia grupal que no adolecia
enfermedad alguna, no empero
utilizaria el yo y nosotros en las
intervenciones con la finalidad de

mejorar la comprension de los
contenidos).

Aprendieron los términos:

Insomnio: Experimentar como

sindbnimo de sentir, pasar, suceder,
percibir, etc.

6. Una desercion.f

%8 La persona con rasgos disociadores, luego de descalificar a sus companeros decididé no participar, su
decision fue oportuna, pues se pensaba sugerirle, como finalmente se le indicd que se trabajard
individualmente si se siente mal interactuando en grupo.

175



5.8.6.3 Sesion 3: Aprendiendo a reconocer mis pensamientos y emociones

frente a mi enfermedad.

Objetivos:

e |dentificar los principales sentimientos y emociones que se experimentan.

Fecha

Actividad

Evoluciéon-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacion de los temas

anteriores. 20’

3. Sesiéon psicoeducativa. 20

Tema: Aprendiendo a identificar mis
emociones y como puede la forma
de pensar influir en éstas.

En el pizarrdn se han registrado las
principales emociones que se
expusieran en la sesidon anterior:

elrq, tristeza, miedo, culpa,
vergUenza entre las principales.

Se ha expuesto al grupo lo siguiente:

a)”"Nuestros pensamientos influyen
directamente en nuestras emociones
y en nuestros comportamientos es
decir existe una interrelacion entre
cogniciones-afectos-conductas.

De esta manera no es la
enfermedad, el dolor, el abandono
lo que nos transforma y traumatiza
sino lo que entendemos o
“significamos de ella”.

b) Se ha explicado que Ilas
emociones influyen en nuestra forma
de pensar y por ende en nuestra
actitud y en una condicidn de
enfermedad cuando estas
emociones se constituyen en una
idea permanente es decir con:
intensidad, frecuencia y duracién del
malestar, llegan a alterar el estado
de dnimo y por ende a interferir en
la salud.
En ofras citaremos

palabras un

ejemplo:

Al enunciado a) se agrega que la
prueba de esto es que: no todas
las personas se comportan de la
misma manera anfe las mismas
situaciones  (dolor, abandono,
enfermedad avanzada, miedo a
morir, etc.).

Por ello existen tanto personas
como reacciones diferentes.

Al enunciado b) se explica que el
continuo pensamiento erréneo,
negativo “enganoso”?? genera las
distorsiones cognitivas (Beck) o
ideas irracionales  (Ellis) cuya
influencia suele ser nociva para el
estado de salud mismo del
paciente, ya que influencia de
modo negativo.

Registro de los pensamientos
automdticos:
-Cuando tarda en llegar la

medicacion automdticamente se
piensa, que ya se va a morir y que
decidieron ya no dar por ello
ninguna medicacién.

-Que la familia abandoné al
paciente porque no lo aman.

-Que la medicacién administrada
a la madrugada es para la gente
moribunda.

-Cuando alguien muere es un
problema menos para la
Fundacién.

-Recibir los alimentos licuados, le
produce mucha tristeza ya que le
recuerda su deterioro.

Distorsiones cognitivas:

99 Utillizando los términos que los pacientes manejan.
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Nuestras ideas vy pensamientos
influyen en nuestra forma de actuar,
decisiones y marcan el curso de
nuestra vida como si fueran una
brujula.

Los pensamientos, distorsionados,
equivocados, actian como un imdn
y que sucede cuando a una brujula
se acerca un imdn? marca el rumbo
equivocado.

En esta sesidn trabajaremos con los
pensamientos, las emociones, sus
efectos y las formas en que se
presentan y como pueden
desorientar nuestra  forma  de
responder asi:

Pensamientos Automdticos: 30’
Se readliza el registro a través de la
lluvia de ideas.

-Es peligroso acercarse
demasiaodo a los ancianos con
cdncer, la enfermedad es

contagiosa.

-La terapia fisica causa mucho
dolor y no ayuda a mejorar.

-La lucha, inversibn emocional
econdmica vy fisica contra el
cdncer es innecesaria.

Nota: Se observa

1. Los elementos afectivos que
surgen se observa fristeza vy
afliccion en los rostros.

2. Escucha grupal e intercambio.

3. Feedback y auto-observacion:
compartiendo los pensamientos y
las  distorsiones individuales vy
grupales.

177



5.8.6.4 Sesion 4: Los pensamientos automadticos y las distorsiones cognitivas

Objetivos:

e Desvirtuar, mediante argumentos vdlidos y reales aquellos pensamientos

automadticos negativos y las distorsiones.

Fecha

Actividad

Evolucién-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacidon  del tema
anterior. 15

3. Tema: Analizando los
pensamientos automdticos,
buscando evidencias. 50’

a) Se explica a los participantes la
dindmica y el objetivo de las
actividades que se van a trabajar
en la sesién.

Se han elaborado tarjetas con los
principales pensamientos
automdticos que fueron
identificados y registrados en la
sesion anterior, se los coloca en el
pizarrdn (el mismo proceso se
realiza con las  distorsiones
cognitivas).

b) El siguiente paso es buscar la
evidencia o pistas que nos
permitan comprobar si lo que se
piensa es verdad. (Busqueda de
evidencia para comprobar la
validez de los pensamientos
automdticos).

Se frabagjo en la busqueda de
evidencias de un pensamiento
automdadtico muy difundido, a su
vez esta “idea” ya generalizada
habia generado una verdadera
distorsibn  cognitiva  a  nivel
intrahospitalario que desmotivaba
ademds de provocar miedo y
ansiedad en los pacientes.

c) A partir de la experiencia de
los miembros del grupo se hace
una recoleccién de evidencias en
pro y en contra de los
pensamientos automdticos
planteados como supuesto que
se  anticipa (hipotesis del
paciente).

En el saludo de bienvenida se
enfatiza la condicién de
confidencialidad del grupo, y se
avala la participacion  de  los
miembros.

En la recapitulacion  de los
contenidos, evocamos con los
pacientes mienfras se colocan las
tarjetas todas las ideas obtenidas
en la sesién anterior, anunciamos
que existen mucha similitud en los
pensamientos, que se han
generalizado, que producian una
respuesta muy personal en cada
uno de los pacientes, lo importante
era juzgar la pertinencia de
mantener una idea que podia
estar equivocada como real vy
permitir que esta afecte,
emociones, comportamientos vy
por ende la salud.

Sobre el pensamiento automdtico
elegido:

-Cuando la medicacién que es
prescrita a los pacientes tarda en
legar o no es administrada
(algunos fadrmacos, especialmente
aquellos muy  costosos  que
eventualmente no adquiere la
fundacién)  oportunamente  se
debe a que decidid el personal de
enfermeria, no medicar a un
paciente que por su grave estado
de salud ya no responderd al
fratamiento.

Algunas supuestas evidencias:

-X fallecid anteayer por eso fue
que ya no se le administraron los
medicamentos necesarios Ni
siquiera en la comida (hipotesis).

-X empeord seriamente su estado
de salud ya deteriorado, no podia
deglutir  ni los alimentos, la
medicacién necesaria que se le
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Utilizar evidencias confradictorias
provenientes del ferapeuta u
otros significativos para hipdtesis
similares a las del paciente.

Uso de preguntas para descubrir
errores l6gicos en las
interpretaciones del paciente.

Al concluir la sesidon se invita a
comprobar la hipdtesis formulada
por el paciente, quien deberd
indagar a la enfermera del
porqué se tardo en administrar la
medicacién, se insta con la
sugerencia “preguntar de buena
manera y con educaciéon”, (ya
gue aun no se ha trabajado en la
comunicacion asertival).

El mismo procedimiento se debe
realizar con las  distorsiones
cognitivas  (generalmente  de
elaboracién muy personal) a nivel

grupal:

-Es peligroso acercarse
demasiado a los ancianos con
cdncer, la enfermedad es
contagiosa.

-La terapia fisica causa mucho
dolor y no ayuda a mejorar.

-La lucha, inversibn emocional
econdmica vy fisica contra el
cdncer es innecesaria, finalmente
se muere.

administrd fue por via parenteral,
(desvirtuando las supuestas
evidencias).

Evidencias contradictorias:

-La Sra. X no ha recibido Ia
medicacién por 2 semanas, en
lugar de ésta la familia trajo oftra,
ella se siente mejor.

-Se enfrevista breve pero
directamente a la enfermera los
pacientes se permiten preguntar
sCudles son los motivos por los que
no se administra a tiempo de
terminado fdrmaco®?.

-Se pregunta a un miembro del
grupo a quien se les suspendid X
medicacion por unos dias.

Uso de preguntas:

sHa fallecido alguien a quien por
decisibn del personal se le
suspendid un farmaco?

Creen que realmente el personal
de auxilio readliza la guardia, los
cubre, atfiende, bana y conversa
con los pacientes por compromiso,
porque tiene la orden de hacerlo?

Nota: Se observa:

1. Los elementos afectivos surgen,
se observa cierto alivio.

2. Se observa en el grupo Ila
forfaleza de la resonancia, el
respeto por las ideas y opiniones
de los demds.

Se sitban las siguientes
verbalizaciones:

-“*Algunos medicamentos  son
Caros, No se pueden comprar pero
nos dan ofros en lugar de esos”.
-"Cuando se compren los
medicamentos que todos
necesitamos deben darles primero
a los que estdn mds enfermitos o
tengan mds dolor.”

- "Para que van a dar remedios a
los que van a morir”.

Se observa :

Sentido y atribucion de
responsabilidad con respecto a la
decisidon de corregir las distorsiones
en beneficio de un cambio
positivo.
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5.8.6.5 Sesion 5: Reconocer la diferencia entre emociones y sentimientos

Objetivos:

e Diferenciar las emociones de los sentimientos.

e Evocary explorarlos componentes afectivos de las experiencias.

Fecha

Actividad

Evolucion-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacidn de la sesidn

anterior. 20’
3. Tema: La diferencia entre las
emociones y los sentimientos. 50’

4, Proporcion de informacion.

Se aborda el tema iniciando con el
enunciado: la mayoria conocemos
la diferencia entre emociones y
senfimientos, los adultos los
experimentan a lo largo de su vida
y les otorgan el valor de acuerdo a
sus motivos y vivencias personales.

Sin embargo, en ocasiones nos
resulta dificil algunos conceptos
encasillarlos en una u ofra de las
categorias, de este modo
explorariamos las concepciones
acerca de los mismos:

La ira, el miedo (con respecto al
futuro), la verguenza (con respecto
al pasado) son emociones.

la
son

El amor, el
admiracion,
sentimientos.

odio, el respeto,
inufilidad,

Para la actividad de identificaciéon
de emociones utilizamos las [dminas
con cargs.100

5. Explicamos a los pacientes la
dindmica y el objetivo de las
actividades que se van a frabajar
en la sesién.

Se han pegado las Idminas en el
pizarrdn y se pregunta a cada uno
de los participantes gue sentimiento

En la recapitulacidn de los
contenidos, evocamaos y
exploramos los temas fratados en
las sesiones anteriores, enfatizando
en el tema de los senftimientos
como producto de la realidad vy
de algunos pensamientos (de este

modo la sesion constituye un
tfrabajo de refuerzo de las
anteriores).

La finalidad de abordar este tema
es conocer las emociones y los
sentimientos de los pacientes que
infegran el grupo.

Esta sesidn coadyuva al desarrollo
y fomento de la fase 1, en donde
abordar las emociones favorece
el desarrollo del vinculo terapeuta

grupo.

Otfro de los objetivos de la
actividad radica en que dal
descubrir que los contenidos que
acompanan a la enfermedad en
el aspecto afectivo responden a
las emociones y que por lo tanto
son mds fdciles de manejar,
controlar y modificar, no asi en el
caso de un sentimiento que es
algo mdas fundamentado,
profundo y que responde a una
estructura multifactorial mds
compleja que la de una emocién.

Si el paciente reconoce una
emocion sabe que serd mas facil
luchar contra ella, asumirla o
enfrentarla.

No se pretende en esta sesion
conducir a andlisis profundos, que
buscan un cambio a largo plazo,

100 DE LA CRUZ, M? Victoria., MAZAIRA, M® del Carmen. (1992). Programa de desarrollo socio afectivo. Tea
Ediciones, S.A. Madrid. P&g. 103.
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o emocion representan los rostros
dibujados en cada ldmina.

Inmediatamente debajo de cada
ldmina  anotamos la  asociacion
rostro emocién de cada paciente.

6. Readlizamos un andlisis de lo
expuesto y contrastamos de este
modo con lo que es un sentimiento.

El siguiente paso es buscar ejemplos
de la vida diaria y anotarlos.

Al concluir la sesidbn se invita a
opinar libremente al respecto.

pues conocemos las limitaciones
inherentes a la enfermedad,
buscamos una identificacién vy
reconocimiento bdsico de los
elementos, con la finalidad de
otorgarles el significado real y re-
significar aqguello que
errdbneamente se concebia y por
ende confundia.

De los ejemplos de la vida diaria
verbalizaciones citadas:

-Crei que sentia odio (sentimiento)
cuando en realidad era rabia
(emocidén) hacia mi hija por
haberme ingresado en este lugar.

-Pensé que la enfermera estaba
interesada en mi como hombre
cuando en readlidad es la forma
de hacer su trabagjo.

-Crei estar enamorado y hasta
pensaba en casarme con alguien
a quien en realidad admiro.
-Ese rostro
Qasco.

refleja  asombro no

-Ese rostro refleja miedo.

-Ese refleja aburrimiento.

-Este refleja dolor.

Nota:

Se observa un grupo unido que

cuestiona sus concepciones sobre
el tema.
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5.8.6.6 Sesion 6: Laresiliencia

Objetivos:

Conocer el concepto de resiiencia y su aporte como actitud de

enfrentamiento.

Descubrir los elementos de resiliencia en cada uno de los miembros del

grupo.

Fecha

Actividad

Evolucion-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacion de los temas sesiéon
anterior. 15

3. Sesiéon psicoeducativa. 50°
Tema: La Resiliencia.

-El terapeuta enuncia brevemente el
término de resiliencia y su significado.
-Uso de la metdfora, lectura
interactiva:

LA TAZA DE TE.101

la
la
en

a) Se entrega una copia de
lectura a los pacientes que
soliciten, algunos estdn
capacidad de leer ofros no, La
psicologa lee inicialmente  los
pdrrafos poniendo énfasis en cada
texto, se le solicita a los pacientes
que sigan la lectura pero que
visualicen cada detalle de la historia
gue se narra.

Como es lectura interactiva cuando
los participantes no leen
adecuadamente el terapeuta repite
poniendo énfasis pero validando
siempre la intervencion anterior.

b) Se recepta y registra las opiniones
de cada uno.

c) Se infroduce el tema y concepto
de resiliencia, se registra en el
pizarrén las ideas principales de los
pacientes quienes deben aportar
con la finalidad de estructurar el
concepto correcto de lo aprendido
a través de la lectura y de lo

A la recapitulacion se agrega el
enunciado de que muchas son las
vivencias y formas de responder
frente a una enfermedad o
tfragedia, pero que hay maneras
de sobreponerse frente a ello e

inclusive salir fortalecido de las
dificultades y enfermedad.

Se incenfiva a incorporar lo
siguiente:

-Se padece una enfermedad pero
no soy la Unica persona y existen
maneras de enfrentarlo.

-Soy capaz de alentar, consolar,
aconsejar 'y gpoyar a  mis
companeros en sus momentos de
dolor pese a mi propio sufrimiento,
eso me hace valiente, resiliente y
aportativo.

-Las cosas, situaciones y vivencias
dificiles de mi vida han contribuido
para hacerme valiente, resiliente
aungue no lo habia notado.

-Hay que aprender a doblarse sin
romperse.

Nota: Se observa y destaca:
-Los elementos afectivos surgen, se

puede notar:
e Sensibilidad ante los contenidos

de la historia. “"necesidad de
llorar" se han movilizado los
afectos.

e Verbalizaciones que indican

resignacion “no queda mds que
aguantar”, cierto dlivio.

101 Anexo 11.
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ampliado por parte del terapeuta.

Tarea intersesion: Registro de historia
personal de resiliencia. (Se indica
como tarea que piensen y que si es
posible lo anoten).

Término aprendido: resiliencia.

e Resonancia, escucha grupal e
infercambio de ideas.

Existe cierto grado de
identificacién con el tema y los

contenidos por parte de los
pacientes refieren:
-La  historia  de la lectura se

relaciona con la enfermedad.
-Lo importante de soportar el dolor.
los

-Lo importante de sacar

pensamientos malos.

-Concentrarse en el dolor sélo para
combatirlo.

-No dejarse vencer.
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5.8.6.7 Sesion 7: Creando una historia personal de resiliencia

Objetivos:

e |dentificar en la historia de vida elementos de resiliencia.

e Desarrollar la creatividad, eliminar la tensidon y el estrés a través de la

técnica del collage.

Fecha

Actividad

Evolucion-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacién del contenido de
la sesién anterior. 10’

3. Incitaciéon general: Nos
apoyamos en la lectura: LA VASIJA
ROTA,192 breve andlisis por parte del
terapeuta. 10’

4. Creando una historia personal de
resiliencia. 40’

a) Se indica a los participantes que
se disenard un collage'% en donde
se plasmen las experiencias e
historias de vida, feas o bonitas a
eleccion en donde se pueda
identificar respuestas resilientes.

Se utiliza materiales varios, cartdn,
tela recortes de revistas cromdticas,
acromdticas, de figuras varias,
rostfros  expresiones  varios, a
eleccion libre del paciente, goma,
|&pices de colores.

de
personal

En el caso
discapacitados el
servicio ayudard.

pacientes
de

b) Se realiza una puesta en comun
cada participante  expondrd  su
creacién, hard su comentario o
reflexion. 20’

- A la recapitulacién se agrega el
enunciado de que todos poseen
una historia importante, que aunque
pueda considerarse friste,
vergonzosa, o muy bella, solo
trascenderd si puede ensenarle algo
a alguien, ademds se podrd
reconocer cudn valiente se fue
frente a esas circunstancias.

Nota: Se observa y destaca:
1. Los elementos afectivos surgen a
través del recuerdo.

2. Intercambio grupal de material e
ideas.

3. Creatividad y esfuerzo por realizar
el frabajo propuesto, mds aun en los
pacientes discapacitados.

-Se ha motivado a los pacientes con
dificultades de movilidad a
participar, se les ha indicado que el
personal de servicio y el psicélogo le
prestardn las manos, los ojos i
encuenfran dificultad para realizar la
tarea. De este modo se ha validado
la necesidad del paciente de
expresarse pese a la discapacidad.

-Se ha sensibilizado al personal de
servicio 'y enfatizado en la
importancia de su aporte para el
paciente.

102 Anexo 12.

103 Se utilizé un lenguaje sencillo al proporcionar las indicaciones “haremos una historia o un dibujo si
desean; lo formardn con recortes los que Uds. elijan, a través de este “dibujo” las cosas que nos han
pasado en la vida, cosas dificiles, feas o bonitas y como nos afectaron, ;Cudl fue nuestra respuesta a
esoe".
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5.8.6.8 Sesion 8: Como participar en el control de los sinftomas

Objetivos:

e Asumir una participacion activa en el control de los sinfomas.

e Incorporar conceptos nuevos.

Fecha Actividad Evolucion-Observaciones
1. Saludo de bienvenida. 2’ La recapitulacién es necesaria en
todas las sesiones, como refuerzo,
2. Recapitulacion de los | para fortalecer el frabajo de grupo,
contenidos. 15' para informar de algin modo a los
pacientes que por alguna causa no
3. Proporcion de informacién. 30' estuvieron presentes en la sesidn
La resiliencia nos ensena a adoptar | anterior.
una actitud de enfrentamiento
ante las situaciones dificiles y de | La recapitulacién de los contenidos
algn modo a beneficiarnos de | de las dos sesiones anteriores, se la
éstas y salir fortalecidos. realizdé con la ayuda de los
pacientes, haciendo hincapié en
Generalmente una persona | sus verbalizaciones sobre todo
afectada con cdncer, diabetes o | aquellas que reflejan resiliencia:
discapacidad para realizar | e Soy capaz de resistir.
movimientos, etc., presentan ciertos
sinfomas asi: e Puedo enfrentarme al dolor.
a) El insomnio y el dolor se|e Tengo que luchar para vencer.
manifiestan  fisicamente y con
caracteristicas tanto semejantes|e Debemos aceptar la realidad.
como diferentes entre una persona
y ofra. e Seria bueno aprender a
ayudarnos a Nnosotros mismos.
b) La depresion, tristeza, ansiedad,
estrés, son manifestaciones| La  necesaria  proporcion  de
psicolégicas relacionadas con los| informacién nos permitié incorporar
pensamientos y sentimientos de las| ademds nuevos términos:
personas como ya lo hablamos en
otras sesiones, se presentan con| Frecuencia, intensidad, técnicas,
frecuencia en las  personas| farmacos, estrategia.
enfermas y en algunas con mayor | Para explicar el término estrategia
intensidad que en otras. se utilizdé la metdfora del caballo
gue cayd en el hoyo.104
De este modo se ha realizado una
generalizacion muy breve y sencilla| Se observa y destaca:
sobre la naturaleza de los sintomas. | -Los pacientes acuden a la sesion
motivados, aunque desplazarlos a
4. Persuasion. 10 la sala de reuniones, (se
a) Cada persona responde,| acondiciona el comedor)
afronta, acepta o se deja vencer| representa desplegar un esfuerzo
de estos pensamientos o sintomas. | fisico, ademds de la inversidon de
algunos minutos hasta reunirlos.
b) Para el dolor, las nduseas, la falta
de sueno, la tristeza, ansiedad, el| -Paciente X  motiva a la
104 Anexo 13.
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insomnio  existen medicamentos,
pero también las personas pueden
aprender gjercicios llamados
también técnicas para enfrentar
estos “problemas”.

Para el miedo a morir, la soledad, el
sentimiento de abandono, de
inutilidad, las cosas que no hemos
solucionado, los resentimientos,
existe el didlogo, el apoyo de los
companeros, etc.

Los fdrmacos son necesarios vy
ayudan aliviar pero no pueden
dialogar con las personas de sus
miedos o sentimientos.

La resiliencia que hemos
desarrollado, descubierto e}
aprendido en las sesiones la vamos
a enriguecer con técnicas o
ejercicios, estas serdn estrategias
que nos servirdn para contrarrestar
principalmente los sintomas fisicos
que se presenten.

Estrategia es una habilidad, un arte,
una forma o férmula que usaremos
para conseguir vencer el malestar.

De este modo formaremos parte
activa de nuestro tratamiento,
cuidado y mejor manera de vivir
cada dia.

5. Proporcion de informacion
breve. 20' Exposicion de las
Estrategias, destacando la

diversidad de las técnicas y sus
resultados.

participacion  de  grupo, ya
sabemos que hoy nos toca
psicologia”.

-Observo que X paciente al ser
enfrevistado individualmente
expresa ideas positivas, en otras
ocasiones intenta ocultar su tristeza
detrds de verbalizaciones, tengo
que luchar, no me voy a dejar
vencer, al fiempo que se frustra
porque su cuerpo no responde a la
necesidad de movilidad por
ejemplo.

La dlianza y la transferencia de
algin modo lograda, hace que los
pacientes busquen no
decepcionar al terapeuta
mostrando su tristeza.

La resiliencia debe albergar la
aceptacion  del dolor y el
sufrimiento y un fiempo para cada
expresion, es decir tfrabajar en:

-Aceptar la necesidad de llorar y
desahogarse porque se estd
viviendo algo muy duro.

-No se es menos valiente, resiliente
o luchador por que se experimenta
miedo, debemos estar en
capacidad de manifestarlo vy
buscar hablar de ello, porque es
algo normal y frecuente frente a
estas situaciones.

Conocieron a través de la
proporcidén de informacién sobre
la respiracion y  relajacion de
modo muy general, buscado
generar expectativas sobre lo
importante  de  aprender las
técnicas.
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5.8.6.9 Sesion 9: Técnicas de respiracion

Objetivos: Aprender a respirar adecuadamente.

Fecha

Actividad

Evolucidn-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacion de los

contenidos.10’

3. Proporcion de informacién. 15
Tema: La respiraciéon, explicacion de
la técnica.

Debemos saber respirar bien porque
es la funcidn mds importante del
cuerpo y de ella dependen las
demds funciones, sin embargo, la
respiracion es una funcién bastante
olvidada.

El hombre puede vivir algun tiempo
sin comer, menos dias sin beber,
pero sin respirar puede sobrevivir
pocos minutos, controlar nuestra
respiracion nos dard mayor vitalidad,
ayuda a concentrarnos mejor y a
relajarnos.

Aprenderemos primero a respirar
mejor a través de una técnica.

4. Explicacién de la técnica.50'

Al inspirar es decir “cada vez que
respiramos pensaremos gue Nnos
estamos llenando de energia y al
expirar o votar el aire imaginaremos
que sacamos Yy eliminamos las
preocupaciones los problemas y las
enfermedades.

Respiracién en cuatro tiempos:

1. Inspirar profunda y pausadamente
por la nariz acumulando todo el
aire en el interior del abdomen,
observe como éste se hincha al
mdximo de su capacidad.
(practiquemos).

2.Una vez que el abdomen quede
lleno de aire, hay que apoyarnos
en él v hacemos subir el qire al

En la recapitulacién se enuncian
las técnicas mencionadas en el
cierre de la sesibn anterior:
relajacion y respiracion.

Realizamos un ejercicio prdctico
de cada paso, permitiendo que
noten en si mismos y sus
companeros la dindmica de la
técnica.

Finalmente hacemos la
secuencia completa en algunas
ocasiones.

Los pacientes deberdn practicar
la respiracion en alguna hora de
tarde en que encueniren las
condiciones para hacerlo.
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pecho (torax)1%5 y  pulmones
ensanchdndolos al maximo de tal
forma que tanto el térax como los
pulmones queden llenos de aire.

3. Mantener el aire en el pecho vy los
pulmones unos fres segundos vy
luego empezar a expulsarlo
lentamente desde el abdomen al
torax.

4.Sacar el adire por la boca muy
lentamente, 1ro confraer el
abdomen para sacar todo el aire
de él y luego el térax con lo cual
se irdn aflojando (relajando) todos
los muUsculos.

Ejercicio con todos los pasos:

Cerrar los ojos e inspirar profunda y
pausadamente, llene el abdomen
de aire y deje que éste invada su
térax y sus pulmones retener aire en

esta posicion 1, 2, 3 segundos y
empezar a expulsar todo
lentamente.

Hacerlo de forma natural hacer
respiraciones pausadas profundas
para llenarnos de energia y eliminar
los problemas.

105 Aqui, al igual que en otros pasos de la técnica, utilizaremos las palabras con las que comUnmente se
denomina al citar las partes del cuerpo; pensando como antes lo hemos referido en las caracteristicas

del grupo.
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5.8.6.10 Sesion 10: Técnica de respiracion para el insomnio

Objetivos: Conseguir el sueno a través de la prdctica de la técnica.

Fecha

Actividad

Evolucidn-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacién de los contenidos.
5!

3. Explicacién de la técnica. 50°

a) Acostado boca arriba, piernas
ligeramente separadas, brazos
junto al cuerpo, cabeza a la
altura del cuerpo o un poco mds
baja.10¢

Cerrar los ojos.

Inspire suevamente esta vez no va
a hinchar  demasiado los
pulmones, expire todo el aire,
repetir el ejercicio tres veces.

En la tercera respiracidon suelte
todo el aire y retenga el aliento
cuanto  pueda sin  respirar,
entonces repita las fres
respiraciones suaves y vuelva a
retener el adliento hasta el final de
la tercera respiracion.

oz

Para ayudarse a contener la
respiracion y aguantar sin inspirar
durante unos momentos nos vamos a
imaginar un jarrdn de flores vy
visualizar (imagen mental) los colores
de las mismas, son algunos colores...

Ejercicio con todos los pasos.
Repetimos el ejercicios de 5y hasta 8
veces:

e Inspire-expire... Inspire-expire...

e Inspire-expire...retener el aliento lo
mds que pueda imagine el florero
o lo que sea de su agrado.

e Inspire-expire... Inspire-expire...
Inspire-expire............ retener el
aliento visualizar...

e Inspire-expire...Inspire-expire...
Inspire-expire............... retener el
aliento visualizar...

Ahora respirard suavemente y con
normalidad.

En la recapitulacion se refuerza
realizando el ejercicio de cémo
respirar adecuadamente.

Realizamos un ejercicio prdctico
de cada paso, permitiendo que
noten en si mismos y sus
companeros la dindmica de la
técnica.

Finalmente hacemos la secuencia
completa en algunas ocasiones.

Los pacientes deberdn practicar
las respiraciones acostados en sus
camas para lograr conciliar el
sueno, o si han despertado
durante la noche.

106 Aunque sea la posicidn ideal para realizar el ejercicio y relajarse, debemos considerar las
particularidades del paciente, algunos de ellos con Ulceras de decubito o que requieren de almohadas
adicionales, en esos casos se sugerird ponerse lo mds cémodo posible.
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5.8.6.11 Sesion 11: Técnicas de relajacién para el control de la ansiedad

Objetivos: Obtener un control de la ansiedad a través de las técnicas.

Fecha

Actividad

Evolucion-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacion de los

confenidos. 10’

3. Proporcion de informacion. 5
Tema: La técnica de relajamiento y
sus beneficios para controlar el
dolor.

a) Explicacion del concepto de
relajacion y la técnica:

La relagjacién es un estado de
“alivio, descanso o aflojamiento del
cuerpo y de ftfranquilidad de la
mente”.107

Estos ejercicios de relajacidn
buscan llevarnos a esa tranquilidad
y mientras los realizamos nos
concentraremos en la respiracion.

De igual manera, estos ejercicios
serdn de apoyo y se pueden
redlizar cuando se esté muy
preocupado o cuando se
experimente mucho dolor.

Para realizarlos buscamos un lugar
franquilo, lejos de los ruidos, si
puede musica suave que le guste y
de franquilidad, apoye la espalda
en una silla, mantenga la columna
recta, piernas separadas formando
un dngulo recto, y las manos
apoyadas en las rodillas.

El ejercicio de relgjacidén consta de
algunas partes en donde va a
imaginarse y sentir:

La técnica: 45’

b)Empezaremos aprendiendo  a

La recapitulacidon se centra en un
breve repaso de técnicas
aprendidas anteriormente, un
gjercicio prdctico de la técnica
sencilla de respiracién luego del
saludo de bienvenida.

Se realizé un ejercicio prdctico
durante la sesién, posteriormente el
paciente ensayard lo aprendido en
la sesion.

Observaciones:

Los pacientes discapacitados no
participan de esta relajacion, la
recomendacién para ellos es
repasar la técnica de respiracion.

Recomendaciones:

Las personas resilientes responderian
asumiendo la responsabilidad de
actuar sobre el control del dolor
gue no disminuye con fadrmacos, en
lugar de angustiarse, llorar o
responder con agresividad.

Hacer uso de las herramientas que

nos brinda el programa del
desarrollo de la resiliencia.
TIS-Ensayo y refuerzo como

recomendacion.

Ud. debe repasarlo todos los dias

durante 15 minutos
aproximadamente en SU
habitacidén, recostado en la cama

piernas estiradas separadas brazos
igual separados ambos lados del
cuerpo, es importante elegir la
posicion mds cémoda y natural vy
que le permita mayor
concentracion.

107 Por las caracteristicas del grupo ya antes referidas, explicamos los conceptos con palabras sencillas o
con sindnimos de las mismas, con la finalidad de asegurarnos, de que dichos conceptos sean asimilados
y los pacientes se familiaricen con ellos.
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aflojar los musculos: Observaciones:

e Cierre los ojos, levante el brazo|Frente a la respuesta de algunos
derecho,08 debe contraer | pacientes en donde se observa
fuertemente el puno apretar con | fatigabiidad a los  ejercicios
fuerza, mucha fuerza y luego |extensos, realizamos estas técnicas
afldjelo  deje totalmente flojo, |sencillas, lo importante es que
totalmente  suelto, note la|recuerden el proceso en si y lo
sensacion de tranquilidad sentir la | pasos a seguir de la técnica.
sensacion de relajacién en todo el
brazo. A continuacion:

Repetir el mismo ejercicio con el
brazo izquierdo.

eDespués levante la  pierna
derecha confraiga, todos sus
musculos con fuerza, sentird la
sensacion de tension en toda la
extremidad, es algo molesto
incébmodo, luego déjela suelta
afldjela, distendida, ahora la
sensacion es de descanso vy
relajacion. Esta descansado
totalmente descansado, tfranquilo
y sin tensidon. Repetir la sensacion
con la otra pierna, ya puede sentir
“percibir" la sensacién de tensidon
y de relgjacidon y notar la
diferencia.

El vientre también debe relagjarse,
primero debe contraer
fuertemente el vientre vy el
estbmago, apretando con fuerza
hasta que sienta la sensacién
molesta de tensién, después afloje
totalmente su vientre vy libérelo de
toda tensidn, sienta esa sensacidn
agradable de paz de armonia
total.

Pase ahora a contraer el térax,
debe apretar fuertemente el
pecho, confrdigalo y sienta esa
molesta sensacién de tensidn,
para pasar inmediatamente a
aflojarla, a sentir la distensién y la
relajacién total, como vemos se
trata de tomar primero
conciencia de la tension para
luego percibir la diferencia con la
relgjacion v flojedad de los

108 F| paciente realizard el ejercicio solicitado hasta donde le sea posible; levantar el brazo, apretar el
puno, largos etc. No se debe exigir ya que seria contraproducente y en lugar de lograr estados de
relajacién generariamos estrés. En estos ejercicios no participaron los pacientes cuadripléjicos.
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musculos.

Pase ahora a la frente, intente
primero a contraerla inicialmente
a sentir la sensacién de tensidn
apretando fuertemente, después,
libérese de esa presion y déjela
totalmente floja su cabeza
sinfendo como va quedando
fresca y relojada, haga lo mismo
con la nuca vy el cuello,
conftrdigalos primero fuertemente,
conceéntrese durante unos
instantes la tensién en esa zonaq,
para luego aflojarlos suavemente
dejdndolos libres, mueva la
cabeza ligeramente de arriba-
abajo y de izquierda a derecha
sienta esa agradable sensacién
de paz.

Los ojos es necesario aprender a
relajarlos, cerrar con fuerza vy
sienta la tensidon en ellos es una
sensacion molesta, por ello al
aflojarlos notard un gran
descanso en pdrpados y
experimentard en ellos una
sensacion de relajacién, aprete
la boca hasta que sienta la
sensacion desagradable en las
mandibulas, luego afldjelas, abra
ligeramente la boca y apoye la
lengua en los dientes inferiores,
todo su cuerpo esta relajado vy
siente una agradable sensacién
de paz y armonia, vigile su cuerpo
y repase si todos los musculos
estdn relajados, ha eliminado las
tensiones mediante respiraciones
largas, lentas y profundas, ha
conseguido la relgjacion, un
descanso.

Cuando repasemos la relajaciéon
debemos detenernos en zonas en
las que existan mds tensiones.
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5.8.6.12 Sesion 12: Expresiones de personas con caracteristicas resilientes

Objetivos: Conocer, adquirir y utilizar un lenguaije resiliente.

Fecha Actividad Evolucién-Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’ La recapitulacién se centra en un
resumen de las  actividades
2. Recapitulacion de los |realizadas relacionadas con las
contenidos. 10’ técnicas aprendidas.

3. Proporcién de informacion. 5 Se han elaborado con anterioridad
Tema: Adquiriendo vy utilizando en |las cartulinas con frases que reflejan
nuestra comunicacién |resiliencia, muchas de  ellas
expresiones de resiliencia. compiladas a lo largo de las
sesiones, asi como las entrevistas
Inicialmente se han pegado |individuales o los didlogos realizados
cartfulinas en la pared, cada una | con los pacientes.

de ellas lleva un rétulo:
“Yo tengo”, “Yo soy”, “Yo estoy”, | Observaciones:

“Yo puedo”. Expresiones | Los pacientes discapacitados
resilientes. participan siempre en las sesiones,
para generar la confianza
a) Dindmica de grupo (fingo |necesaria a la hora de integrarlos
tango). 40’ enunciamos: todos participan, si en
este momento Ud. no puede utilizar
Explicacion de la dindmica Tingo |sus manos  por algin  motivo
Tango: nosotros le prestamos las nuestras,
En esta actividad participaremos | vemos por Ud., pegamos por Ud.,
buscando frases de apoyo vy las | efc.

relacionaremos (pegaremos)
debajo de las palabras que |FRASES RESILIENTES:

reflejan nuestra  forma de |-Personas alrededor en quienes
responder ante las dificultades, |confio y quienes me quieren
ahora que hemos aprendido e |incondicionalmente.

identificado nuestra resiliencia,
para poder participar todos en |-Personas que me ensenan como
orden e igualdad de | sobrellevar los malos momentos.
oportunidades utilizaremos esta
pelotita de goma que se hard|-Personas que me muestran por
circular entre los participantes del |medio de su atencidn que les
grupo. interesa mi salud y bienestar.

Cuando yo diga tango, aquella|-Personas que desean que pueda
persona que conserve la pelota |atenderme y desenvolverme solo,
se acercard al grupo de tarjetas|es decir conserve mi movilidad e
en donde se  encuentran |independencia.

anotados algunos enunciados
con frases de resiliencia, elegird la | -Personas que me ayudan cuando
que le agrade y la colocard|estoy con dolor o alguna ofra
debajo de las palabras pegadas | molestia.

con anterioridad en el pizarrén.
-Una persona por la que los ofros
Esta dindmica permite que todos | sienten aprecio y carino.

los pacientes interactuen entre si
y aporten cada vez que se busca |-Una persona delicada de salud
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una frase de resiliencia acorde a | pero con deseos de disfrutar cada
las propuestas en la pizarra. (El |instante de mi vida haciéndola
terapeuta puede sugerir una |bonita.

redistribucién de las frases si es
necesario, consulfando con el|-Feliz cuando hago, digo o siento
grupo). algo bueno para los demds vy les
demuestro mi afecto o ayuda.

b) Puesta en comun lectura de la
pizarra en voz alta, se anima a|-Respetuoso de mi mismo y del
participar a quien lo desee e |prdjimo.

inclusive seguir aportando con un
mensaje si lo desea. -Capaz de desarrollarme y crecer
como individuo de las nuevas
Las tarjetas se pueden distribuir a | experiencias y aprendizajes.

los pacientes para que las utilicen
como separadores de libros o las |-Agradable y comunicativo con mis
conserven para que las repasen | familiares cuidadores, companeros
cuando deseen. de habitacién.

-Dispuesto a responsabilizarme de
mis actos, pensamientos y lo que
pueda hacer para sentirme mejor.

-Seguro de que todo saldrd bien
aungue no sea facil.

-Triste, lo reconozco y lo expreso
con la seguridad de encontrar
apoyo, carino, compania.

-Rodeado de companeros vy
personal de salud que me aprecian.

-Hablar sobre cosas que me asustan
o0 me inquietan.

-Buscar la manera de resolver mis
problemas.

-Controlarme cuando tengo ganas

de hacer algo indebido,
inadecuado, que lastime a los
demds.

-Buscar el momento apropiado
para hablar con alguien o para
actuar.

-Encontrar a alguien que me ayude
cuando lo necesito.

-Equivocarme sin perder el afecto y
respeto de las personas con quienes
habito.

-Sentir afecto y expresarlo.
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5.8.6.13 Sesion 13: Cierre

Objetivos: Lograr que las personas incorporen conceptos positivos

adecuados a la imagen de ellas mismas mediante el intercambio de

comentarios y cualidades personales del grupo.

Fecha | Actividad

Evoluciéon — Observaciones

1. Saludo de bienvenida. 2’

2. Recapitulacién de los contenidos.
20

3. Proporcion de informacién:
Tema: Acentuado lo positivo y las
cuadlidades de cada persona.

Explicaciéon de la dindmica: 15°

Todas las personas, a lo largo de
estas sesiones, hemos observado la
participacion de cada uno de los
miembros de este grupo vy
conocemos cada una de nuestras
cualidades lo que hemos aprendido
y ensenado.

Muchos hemos crecido con la idea
de que no es ‘“correcto” el
autoelogio, o para el caso, elogiar a
otros.

Con este ejercicio, se intenta
cambiar esa actitud al hacer que en
grupos de dos personas compartan
algunas cualidades personales entre
ellos. En este ejercicio, cada persona
le da a su companero la respuesta a
una, dos o las tres preguntas:

-Dos aspectos de mi personalidad
(forma de ser)9? que me agradan
de mi mismo.

-Dos  cudlidades que indican
resiliencia y que me agradan de mi
mismo.

-Una capacidad que conservo, que
me agrada de mi mismo.

Puesta en comun.
Intervencién voluntaria.

La recapitulacién se centra en un
resumen de las actividades
realizadas relacionadas con las
técnicas aprendidas.

Se han elaborado con
anterioridad las cartulinas con
frases que reflejan resiliencia
muchas de ellas compiladas a lo
largo las sesiones, asi como las
entrevistas individuales o los
didlogos realizados con  los
pacientes.

Observaciones:

Los pacientes discapacitados
parficipan, siempre en las sesiones,
para generar la  confianza
necesaria a la hora de integrarlos
enunciamos: fodos participan si en
este momento Ud. no puede
utilizar sus manos por algun
motivo, nosotros le prestamos las
nuestras, vemos por Ud., pegamos
por Ud., etfc.

Nota :

Dada las caracteristicas del grupo,
considerando lo que se ha
trabajado, se concluyd el proceso
usando dindmicas que permitieran
a los pacientes, notar aspectos
positivos saludables y
potencialidades que aun poseen
pese a la enfermedad, que cada
paciente es Unico, que es
importante conservar la esencia
del ser humano y poder brindar
algo bueno de si mismo hasta el
Ultimo momento.

La importancia de vivir el aquiy el
ahora.

Los pacientes inicialmente

109 Haciendo uso de un lenguaje sencillo y claro para facilitar el didlogo y motivar la participacion.

195



A continuacién a cada participante
se le coloca una ftfarjeta en la
espalda y se le indica caminar en el
centro de la sala, mientras lo hace
SUS companeros lioremente
escribirdn en la tarjeta los aspectos
positivos y cualidades que han
notado de esta persona o la ofra.

Finalmente cada uno conservard
como recuerdo las tarjefas y las
caracteristicas positivas que le han
obsequiado de algin modo.

Se coloca musica alegre y se puede
sugerir bailar o moverse al ritmo
mientras se escribe, los pacientes
discapacitados circulardn en  sus
silas y el terapeuta o auxiliar
presente puede escribir por ellos.

Cerramos la sesidon reforzando los
contenidos  expuestos por  los
pacientes, frases, elogios cualidades
destacamos aquellas que involucran
resiliencia.

Comunicamos que las sesiones han
concluido, pero que cada uno
adquirid conocimientos para poder
hacer uso de el, cuando sea
necesario, asi como para ayudar a
sus companeros en algin momento
que éstos lo necesiten.

sintieron recelo de enunciar sus
cualidades, elementos de
verguenza surgieron, por ello fue
necesario persuadirlos enunciado
las cuadlidades que se ha
observado en ellos.
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CAPITULO 6

QUINTA ETAPA EVALUACION DE LOS PROCESOS Y RESULTADOS DE LA
APLICACION DEL PROGRAMA

6.1 Conrelacién a la problematica

En la etapa terminal es indispensable, como lo hemos venido resaltando,
que el paciente sea atendido de forma integral, una vez que se ha
dictaminado su diagndstico, el paciente experimenta situaciones vy
emociones diversas que pueden tornarlo vulnerable a desarrollar o agravar
los trastornos existentes; por lo referido durante este trabajo de investigacion,

uno de los objetivos fue intervenir en la prevencion.

Para poder incidir de algun modo vy crear la expectativa y la motivaciéon
necesaria para adherirse, aceptar y beneficiarse de un proceso terapéutico
grupal, fue necesario realizar algunas entrevistas previas con los pacientes,
con la finalidad de introducir el tfema de la psicoterapia, contenido nunca
antes tratado, y de esta forma dar lugar al proceso, que partié con la
proporcion de informacién, en donde inicialmente se socializo los siguientes

aspectos:

e QUé es psicoterapia, qué se espera de este espacio, qué actividades
forman parte del tratamiento que recibird.

e Para qué y con qué finalidad se integrard el paciente al grupo.

e Qué y cudl es el rol del psicdlogo, qué y cudl el rol del asistido, cudl el del
grupo que se formo.

e Cudles son los roles y normas que han de seguir durante el proceso, qué
se espera de las tareas entre sesiones.

e Generalidades sobre la intervencién terapéutica y el encuadre, aspectos

sobre la confidencialidad y lo que ella representa en un proceso grupal.

En esta necesaria apertura que se realizd y que buscaba iniciar e involucrar

al paciente al trabajo terapéutico, fue preciso reforzar las intervenciones
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orientfadas a motivar la participacion e integracién a un grupo de
pacientes, que inicialmente tenian la oportunidad de dialogar sobre como
se sienten con respecto a su estancia en la Fundacion, los tratamientos que
reciben, etfc., para luego ir cuidadosamente dirigiéndonos a tratar las
delicadas vivencias de la etapa terminal, de este modo, se logrd crear el
ambiente propicio para dar inicio a las sesiones terapéuticas estructuradas

en base a los objetivos planteados a través del desarrollo de la resiliencia.

Para persuadir al paciente de formar parte de un grupo, fue necesario
propiciar algunos abordajes, inclusive en ocasiones habia que acompanary
presenciar alguna curacion con la finalidad de brindar apoyo psicolégico a
través del reflejo de sentimientos durante y después del fratamiento. De este
modo, se fue logrando progresivamente el vinculo con el paciente en el
marco de la confidencialidad y la ética, en el espectro de una carrera
contfra el fiempo. Estas entrevistas, algunas informales, que se situaron
dentro del dmbito hospitalario, involucraron el uso del humor, lo cual era
bastante aceptado por algunos pacientes, siempre con respeto y buscando
no herir la susceptibiidad en muchas ocasiones exacerbada. De esta
manera se adjunté como recurso estos espacios que permitieron identificar

estilos y potenciales miembros para el grupo.

La respuesta de los pacientes, luego de observar el interés del psicdlogo por
su bienestar y de conocer los beneficios que puede brindar una reunién
grupal, en donde se permite tratar inquietudes y aprender la mejor forma de
afrontar la enfermedad, finaimente se manifestd, accediendo a participar
en el proceso y cada una de sus sesiones, lbgicamente, para esto ya se
habia aplicado en el transcurso de las entrevistas los reactivos a los cuales
describimos como documentos o registros, que servirian para receptar las
molestias e incomodidades que experimentan, principalmente aquellas

relacionados con el estado de dnimo y el malestar existente.
De los miembros ingresados en la Fundacién, solo 15 fueron incorporados all

grupo cumpliendo los criterios de inclusion, la condicion de salud muy

deteriorada en algunos casos no lo permitid, no por ello se dejo de atender
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y escuchar en su momento a estos pacientes brinddndoles apoyo
psicolégico. Por otro lado, si bien el objetivo era prevenir que sus emociones
se desborden o que la depresion mayor o moderada empeorara su cuadro
clinico, existieron muchos aspectos incontrolables desde el plano
terapéutico que contribuyeron a empeorar su condicién tanto médica
como psicologica, generalmente estos inconvenientes que afectaban al
enfermo, estaban relacionados con la politica administrativa y los recursos
humanos existentes, es frente a estos aspectos y condiciones inmodificables
cuando la resiliencia toma partido pasando de una intervencién paliativa a

constituirse en una fortaleza necesaria.

Acompanar a los pacientes con una comunicacién adecuada, al
momento del diagndstico es indispensable, en el grupo descrito, aunque la
mayoria de los casos conocia sobre su padecimiento, ninguno de ellos
aceptaba totalmente que estaba frente a un proceso final, esto se debe a
que luego de una “sentencia” de incurable, se experimentan fases de
respuesta psicoldégica que involucran todas las esferas (volitiva, afectiva,
cognitiva, etc.), estas etapas incluyen un periodo inestimable de tiempo
inherente a cada ser humano antes de llegar a la aceptacion, es aqui
cuando se expresa el psiquismo con gran ansiedad y estados afectivos de
diversa intensidad, por ello, una de las tareas que se incorporaron a las
sesiones, estaban destinadas a ayudar al paciente, a identificar las
emociones y sentimientos que representaban las caracteristicas de alguna

fase.

Utilizando la generalizacion como técnica y la proporcién de informacion,
teniendo en cuenta no desestimar las vivencias de ningun caso en
particular, se frabajo el tema en la sesidon: Aprendiendo a reconocer mis
pensamientos y emociones frente a mi enfermedad, esto favorecié el
abordaje de los aspectos emocionales y condujo a la redefinicion de los
conceptos existentes y generales en torno a sentir emociones varias e
identificarlas como tales. Este proceso al realizarlo de forma grupal permitio,
que el grupo cumpla con las funciones para las que fue creado, entre estas:

apoyo y soporte, elementos que favorecen al individuo quien llega a
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percibir que pertenece y estd infegrado en un espacio con personas que
comparten y sufren una situacion de vida semejante, en el grupo los
pacientes encontraron una estructura en la que fue posible comunicarse
como resultado y compartir, saberse asi como sentirse valorados lo cual

resultd muy aportativo en estas circunstancias.

La proporcion de informacion como técnica, coadyuvd en el proceso de
prevencion para los pacientes que experimentaron niveles de ansiedad vy
depresion ya mencionados en el andlisis; conocer qué sinfomas
acompanan a un proceso depresivo y cudl es la diferencia de la tristeza
normal secundaria a su padecimiento, ayudd a disminuir la angustia que
suele presentarse, de algun modo, saber que lo que le ocurre, es frecuente
y esperable, ya no le atemoriza tanto en el sentido de que muchos
pacientes al experimentar depresién y/o ansiedad creen estar “perdiendo

la razén”.

La deteccidon y discusion en grupo con respecto a las creencias
disfuncionales que ocurren en torno a la enfermedad, fue un elemento que
surgid en las sesiones y permitid conducir a una reestructuracion cognitiva;
no empero, los ejercicios de autodescubrimiento por introspeccion,
autoexploracién y autoobservacion, generaron en las sesiones elementos
afectivos que se acompanaron de afliccion vy tristeza lo que evidenciaba
cuanto valor y energia psiquica se atribuia a las distorsiones y cémo éstas
operaban en los individuos, era necesario que estos contenidos fueran
modificados de algun modo y reemplazados por un lenguaje enmarcado
en la resiliencia, como representacion de una nueva forma de pensar y

concebir los hechos.

Entre las ideas distorsionadas que predominaban citamos las siguientes:

e Temor a contagiarse y por ello evitar contacto con los companeros.
Sobre los temores infundados acerca del contagio de las enfermedades,

fue necesario ejemplificar, para ello se establecid en la sesion un andlisis

muy sencillo con los pacientes, “las enfermeras, 1os psicologos, el personal
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de salud en general, etc., han trabajado en contacto con pacientes y sus
diversas patologias por anos, ninguno de ellos refiere haber sido
contagiado, aun realizando curaciones directas de las heridas abiertas de

los pacientes”.

Esta idea intensamente difundida creaba temores innecesarios, alejamiento
de los pacientes enfre si, tales aspectos en una comunidad que exige la
convivencia diaria, suele constituirse ademds en un problema de dificil
manejo intfrahospitalario, como ya podia evidenciarse. Debid reforzarse
indistinta e individualmente en algunos casos para finalmente lograr soltura
en la relacion del grupo, menos tensién a la hora de realizar las dindmicas y
por supuesto propiciar aproximaciones y contacto fisico tan necesario

como vehiculo del afecto que requiere un paciente en estas condiciones.

El hecho de que me permitieran saludar afectuosamente con la mano, una
palmada en el hombro o sostener sus dos manos simultdneamente al
saludar, despedirme o realizar alguna instruccién en la marcha, sirvié de
refuerzo en la cohesidn de grupo, ademds de generar un aprendizaje

mediante modelado.

e Descalificar la terapia fisica por el dolor que se asocia a ella y evadirla.

Para atender los contenidos enunciados en las sesiones, se incorpord la
psicoeducacion con ejemplos claros y lenguaje muy sencillo, se logrd
abordar temas como: del dolor fisico secundario a la enfermedad o del
dolor que suele acompanar a la terapia fisica, lo importante era puntualizar
que las intervenciones o tratamientos, pese a conllevar dolor, no debe
alejarlos de la oportunidad de mantener maévil las articulaciones, o impedir
de algun modo que progrese la discapacidad por falta de movimiento,
principalmente para aquellos pacientes postrados. Aqui se ha de
mencionar la importancia de ensayar las técnicas de respiracion para
buscar relajarse, y distraer el dolor mientras se reciben los fratamientos,
limpiezas quirdrgicas o cuando sobreviene el dolor agudo. Como resultado

observado a esta intervencion, una paciente con artritis, permitié, que se
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concluya con ella las sesiones de terapia fisica a la cual se habia resistido

anteriormente.

e Lalucha, inversibn emocional, econdmica vy fisica contra el cdncer u otra
enfermedad crénica es innecesaria:
En la condiciéon de indigencia y enfermedad terminal, la inversidon
econdmica, no es un tema que se deba obviar, sin embargo, pasa a un
segundo plano, cuando se sustenta que el mejor y mayor recurso que posee
el ser humano, es la espiritualidad y la riqueza interior que este mantenga
pese a su condicién, aqui, la resiliencia, entre ofros aspectos, serd la
capacidad que contribuya a equipar emocional y psiquicamente al
individuo para afrontar la adversidad; ademds, las funciones cognitivas
estdn conservadas y debido al progreso del padecimiento, lo Unico que
puede potenciarse de modo creativo en el ser humano, son los aspectos
espirifuales, los sentimientos, Ias emociones positivas, 1os pensamientos en el
marco de la salud mental, por ello, los elementos mencionados deben
constituirse en esas herramientas dispuestas dentro de la estrategia de la

resiliencia.

Sin embargo, para ser considerado un individuo resiliente y reconocer sus
caracteristicas en nuestra forma de operar y responder, no basta con tener
buenos sentimientos, ideas positivas, etc., es importante ser capaz de
transformar ese dolor (de la enfermedad, la pérdida, la desfiguracion, etc.),
en una lucha para seguir adelante por si mismo o por los que los rodean.
Algunos pacientes como resultado del abordaje terapéutico, significaron,
descubrieron y desarrollaron sus componentes resilientes al final de sus dias,
constituyéndose esto en motivo enriquecedor y ejemplificador para si

mismos y los demds.

Mediante la psicoeducacion, preparé al paciente, quien asimild que sus
emociones pueden influir directamente sobre su estado de salud, por ello
era importante atribuirse sobre si mismo la responsabilidad de un cambio
que opere sobre los pensamientos, emociones y sentimientos que pueden

afectar su psiquismo e incidir inclusive en su aspecto inmunoldgico.
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6.2 Enrelaciéon con la sintomatologia

Proporcionar y enfrenar al paciente a través de técnicas que le permitan
intervenir directamente en el control de los sintomas (dolor, insomnio, etc.)
gue experimenta, hacerles participar con implicacién y esfuerzo en si mismo,
constituyd otro de los objetivos planteados para la intervencion. Como bien
conocemos, los sinfomas y signos que expresan la existencia de un trastorno
asociado a la enfermedad, interfieren significativamente en la calidad de
vida de los individuos, a lo largo de esta investigacidon hemos citado la
comorbilidad formada por el dolor de origen fisico y la depresion, ademds

esta Ultima puede somatizarse tomando a menudo diferentes tipos de dolor.

De alli que tfiende también a exacerbarse la respuesta al dolor, el dolor
crénico lleva a la depresion, ansiedad y se acompana a su vez de otros
sinfomas. Vencerse a merced del diagndstico y dolor, asi como, adoptar
una actitud pasiva frente a los sucesos, parece acelerar el desenlace;
mientras que, la actitud de enfrentarse con el dolor y aceptarlo, parece
reducir la intensidad del mismo y de algun modo incide en la experiencia
depresiva. Para esto, la clinica de la depresion, nos orienta si nos permitimos
monitorear al paciente y buscar la relacion existente entre el dolor, su forma
de significarlo y la esfera del afecto, cabe mencionar que muchos de los
pacientes, por citar la mayoria, no reciben tratamiento farmacoldgico para
la depresion, por ello, la psicoterapia es el Unico recurso viable que soporta
los aspectos afectivos que se presentan, afribuyéndose una gran

responsabilidad dentro de los cuidados paliativos.

La ansiedad que presenta el paciente, ligada con el temor ante la
percepcidn de la cercania de la muerte, la tension ante los sintomas
pobremente controlados, los efectos de los fdrmacos, complicacién de la
enfermedad y del fratamiento, temas existenciales, problemas emocionales,
los miedos y todo lo que esto representa, suele acompanarse de sinfomas
somdticos generales (refiérase algunos sistemas que involucra la ansiedad)

siendo este aspecto muchas veces ignorado, pues se asume que forma
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parte y de hecho, se confunde con las complicaciones fisicas de las

enfermedades terminales.

Frente a los sinfomas que se asocian a estos casos, el objetivo es entrenar o
ensenar a un paciente que ya ha sido motivado, que conoce su potencial
resiliente y ha llegado a concientizar y asumir responsabilidad sobre su
forma de responder y adaptarse a su esquema individual de tratamiento a
fravés de la psicoterapia, la cual buscaria como respuesta, reducir o

enfrentar los sinfomas que acompanan a los trastornos existentes.

Para trabajar los sinfomas que se presentan, es preciso ensenar las técnicas
que hardn efectivo el control de los mismos, para lograr este objetivo se
inicio con la proporcidon de informaciéon, insistiendo en la necesidad de
aprender a respirar adecuadamente y se explicé la técnica paso a paso,
reforzdndola con ejercicios en la prdctica. De este modo, se integré la
respiracion como herramienta disponible y Util para el control del insomnio y
del dolor, como resultados, ésta técnica, fue la mds aceptada en la
mayoria de los casos debido a la sencillez que involucra realizar el ejercicio,
por ende, fue la mds practicada y utilizada para intentar controlar el dolor,
mientras se realizaba algin procedimiento médico ya sea limpiezas
quirdrgicas, terapia fisica o frente a episodios de dolor agudo. Los pacientes
investigados a quienes se indagd en cuanto a la efectividad del ejercicio

para mitigar el dolor respondieron:

a) Que los procedimientos (limpiezas quirdrgicas), dolieron pero que la
intensidad fue menor y que el tiempo de duracidon del mismo parecid
haberse reducido también, pues estaban preocupados por realizar el
ejercicio; por lo tanto, podriamos sugerir que el ejercicio distrajo al

paciente y éste experimentd menos dolor. Referido 3 pacientes.

b) Que al realizar la terapia fisica, hacer el ejercicio fue visto con agrado
por parte del fisioterapista, quien sincronizd los movimientos con la
respiracion, lo que hizo mds llevadero el tfratamiento, un paciente en

particular considerd, que su opinidn con respecto al enfermero cambio
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ya que pudo percibir en su actitud interés y respeto. Referido 1

paciente.

c) Oftros pacientes sélo practicaron en las sesiones, luego refirieron no
recordar los ejercicios, por lo que no se pudo registrar su efectividad o

no. Referido 2 pacientes.

d) Para los restantes, el dolor no se mitiga con nada, pero intentando
realizar los ejercicios parecen calmarse un poco y buscan la ayuda
farmacoldgica sin desesperarse tanto, asi que podemos registrar que
coadyuva al control de la respuesta ansiosa que trae consigo el dolor

agudo.

Respuesta resiliente y control del dolor.

En la siguiente tabla se resume la respuesta resiliente, los pacientes han
asumido la responsabilidad en el control del dolor, ejecutando ejercicios de
respiracion ante diferentes procedimientos médicos y acceso de dolor

agudo.

Limpiezas quirdrgicas|Terapia  fisica[No  realizaron|No disminuyd el
producen menos | produce los ejercicios dolor
dolor menos dolor

20% 6,66% 13,33% 60%

Resultados Control del Dolor

m Limpiezas quirdrgicas
producen menos dolor

W Terapia fisica produce

46,66% menos dolor.

Mo realizaron los
13,33% ejercicios

m Nodisminuyo el dolor

Grafico N° 11
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El grafico representa los resultados que se observaron de la prdctica de los
ejercicios de respiracion, que realizaron los pacientes como técnica para el
control del dolor, de esto se desprende que: el 20% (3 casos) refirieren haber
experimentado menos dolor durante las limpiezas quirdrgicas, gracias a los
ejercicios que practicaron durante éstas; el 6,66% (1 caso) accedid a recibir
fisioterapia y experimentd menos dolor durante la sesion, el 13,33% (2casos)
no realizaron los ejercicios, pues “no los recordaron”, el 60% (9 casos) el dolor
no disminuye por nada, pero se logré controlar la ansiedad durante las crisis

de dolor agudo.

En cuanto al insomnio, si bien es cierto, las condiciones fisicas que impedian
un sueno reparador no fueron modificadas por politicas inherentes a la
institucion, ya que guardaban relacion con el cuidado y administracion de
farmacos, interferian interrumpiendo con mayor facilidad el sueno, por ello
los despertares nocturnos y el sueno superficial, estaban mds condicionados
por situaciones externas inevitables, las mismas que repercutian en la vigilia,

por lo tanto no se logré un control efectivo del insomnio debido a lo referido.

En el caso de los pacientes oncolégicos, el dolor créonico y el factor
ambiente fisico, se combinaban manteniendo y facilitando el insomnio, a
esto aséciese que habian desarrollado un patrén de sueno diurno, por lo
que era importante abordar el tema de la higiene del sueno. Pese a la
infervencion psicoeducativa al respecto, no fue mucho lo que se pudo
lograr, de cierta forma los pacientes institucionalizados se habitian a estos
aspectos, ademds, en condiciones de terminalidad, si bien es cierto, se
propone calidad de vida, no siempre la concepcidn de la misma, es la que

sinfoniza con las necesidades, opciones y expectativas del paciente.

Para intervenir en este tema, la técnica especifica que se practicd para el
efecto, parecié distraer en algo la ansiedad cuando era ejercitada por los
pacientes, logrando en algunos casos inducir al sueno, refirieron algunos
pacientes, sentir franquilidad y relajarse principalmente cuando visualizaban
imagenes agradables, aunque estuvieran asociadas a tiempos pasados en

goce de salud, como estas imagenes evocan vivencias, que estimulan
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emociones y pensamientos, generalmente no se recomendaban, sin
embargo, eran muy recurridas. Los pacientes experimentan en su gran
mayoria, sentimientos ambivalentes al repasar estos recuerdos, que si bien
es cierto, son tratados en la terapia, no son del todo favorables a la hora del

sueno (surge la tristeza, el llanto y luego el sueno por fatiga).

Volviendo al tema afecto y sinftomas, en muchos casos, no fue posible
realizar un retest, que permitiera establecer una comparacién cuantitativa,
verificando de este modo, si habia disminuido la ansiedad o la depresion;
no obstante, en la marcha del proceso, la observacion de la actitud del
paciente, las verbalizaciones, su respuesta frente a los sucesos inesperados,
se expresd en un ambiente de mayor tranquilidad, podria decir, que con
una respuesta mds asertiva, mdas adaptativa que agresiva que en dias vy
situaciones anteriores se hubiese notado. No por ello, debemos dejar de
mencionar, que pese a todo lo antes referido, en algunos casos, la
tfranquilidad, la respuesta adecuada eran transitorias y se alternaban con
periodos de mucha angustia, miedo y dolor como es loégico de esperar, no
por ello considero que fuera inUtil el tfrabajo realizado con algunos pacientes
basdndonos en sus inesperadas respuestas “‘no debe resultar facil aprender
a morir ademds solo se hace una vez". Aquello nos dio la pauta para

reforzar cuando fuera posible.

Resumiendo con respecto a los resultados del aporte de las técnicas en el
contfrol de los sinftomas asociados, se pudo observar una respuesta mads

cudlitativa que cuantitativa.

6.3 En relacion al conocimiento de la resiliencia y la generacion de

cambios

La importancia de desarrollar resiliencia, para los enfermos en etapa
terminal, buscd un objetivo importante, mejorar la calidad de vida del
pacienfe. La resiliencia ofrece por sus potenciales aplicaciones en este
campo de la salud un aporte inestimable, a través de la elaboracion de

estrategias a desarrollar desde el dmbito intfrahospitalario orientados a:
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motivar, ensenar y fomentar una actitud mds que positiva, una cualidad
resiliente que coadyuva a la construccion de la propia calidad de vida, una
respuesta que adopta el paciente cuando debe superar las crisis, el
programa desarrollo de la resiliencia, buscd descubrir y potenciar los
recursos personales existentes, que permitan a la persona reconstruir,

resignificar, superar y fransformar circunstancias adversas y estresantes.

De los resultados de la intervenciéon terapéutica, se evidencia, que los
pacientes adquirieron la capacidad de responder expresdndose con un
lenguaje positivo de caracteristicas descritas como resilientes, asi, en las
sesiones grupales, en donde se incorpord el uso de la metdfora como
técnica narrativa, se pudo observar que, dentro de un ambiente de
escucha grupal e intercambio de ideas, se fue desarrollando la resonancia
del grupo, lo cual fue muy favorable para los objetivos trazados, asi los
pacientes lograron identificarse con el tema y los contenidos, de este modo,
algunos mensajes y verbalizaciones contradictorios y destructivos o la
interpretacion que pueda hacerse de las comunicaciones, que provenian
de fuentes y figuras significativas o no, fueron cambiando, por lo que la re
significacion hizo su espacio a través de las verbalizaciones: YO TENGO, YO
SOY, YO ESTOY, YO PUEDO, todos estos enunciados junto con ofros
aparecen en el lenguaije resiliente, a su vez, la confianza en si mismo, en el
entorno representado por los companeros y el personal de salud, la

independencia, evidenciaron el avance.

En el programa desarrollo de resiliencia, cada paciente fue
redescubriéndose como una persona por la que los otros sienten aprecio,
respeto y admiracion, por su actitud de lucha frente a sus experiencias,
como una persona capaz de ofrecer apoyo y consejo desde su condicion,
pese a su propio sufrimiento, valiente, resiliente y aportativo por su apertura
ante la posibilidad de aprender nuevos conceptos, por su capacidad de
infentar resolver los problemas y una comunicacion cada vez menos

agresiva o pasiva para ser adecuada y aserfiva.

208



El paciente ha logrado centrarse en el *aqui y el ahora”, algo que no habia
resultado sencillo, ya que muchos pacientes experimentaban negacion vy
resistencia; de igual manera, concientizar y asimilar que se padece una
enfermedad crénica sin expectativas alentadoras, pero también, que no es
la Unica persona y que existen maneras de enfrentarlo, que todas las
vivencias dificiles de su historia de vida han contribuido para hacerlo
resiliente. Emocionalmente han notado que su nueva actitud frente a sus
propios sentimientos es diferente, asume su necesidad de llorar sin
avergonzarse de ello, ciertamente muchos contenidos ya no se reprimen
lastimando mds, algunos logran canalizarse adecuadamente o al menos se
comunican. Considero que si la resiliencia ayuda a restaurar, entre ofras
cosas, la dignidad de un ser humano inmerso en una condicidn muy
adversa, eso contribuye a otorgarle sentido y calidad a los Ultimos dias de su

vida.

6.4 En cuanto a los objetivos relacionados con la personalidad

En el grupo de investigacion, se establecié los principales rasgos de
personalidad de los integrantes, estos rasgos sobresalientes en una persona
proporcionan una referencia Util para guiarnos en los acercamientos
adecuados que nos permitieron entrevistarlos, interpretar sus demandas,
desarrollar un vinculo adecuado, potenciar sus recursos e integrarlos al
grupo. La meta u objetivo en relaciéon a la personalidad, no fue modificarla,
ademds debo indicar que no se registraron la existencia de trastornos,
rasgos excesivamente patoldégicos o totalmente desadaptativos, en esta
situacion fue necesario readministrar ciertos rasgos con la finalidad de

favorecer la adaptacion y desarrollo de la resiliencia.

Me referiré brevemente a los rasgos y actitudes que presentan algunos
pacientes ante la terapia, por ejemplo: los pacientes con rasgos paranoides
de la personalidad, se caracterizaban por estilos de pensamiento vy
sentimientos algo rigidos, diria que desconfiados, se mantenian distantes, les
costaba socializar, abrirse y por ende integrarse al grupo, su dificultad para

relajarse con los ejercicios hacia necesario un refuerzo individual.
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Generalmente estdn a la defensiva y suelen ser muy cuestionadores de los
companeros, la terapia y el terapeuta, se atribuyen con facilidad
verbalizaciones de otros pacientes como indirectas, se sienten aludidos,
atacados, se desesperan con faciidad y parecen percibir ciertos
fratamientos y cuidados como humillantes si no se cuidan los detalles en Ias
comunicaciones y acciones. En realidad, parecen responder los sujetos de
rasgos paranoides con mucha mas irritabilidad que otras personalidades,
representa un trabajo dificil, sin embargo, también suelen beneficiarse de las
intervenciones dirigidas a cambiar sus distorsiones y percibir la realidad de

modo mds objetivo.

El individualismo exagerado, propio de los pacientes con rasgos narcisistas,
quienes exigen una atencidon especial en las sesiones en donde buscan
atraer para si toda la atencioén, resulta una demanda de energia adicional,
estos pacientes suelen ser muy participativos, pero a veces no consideran o
subestiman las intervenciones de los demds, sus expresiones vy
manifestaciones catdrticas, hecho que hay que regular inmediatamente,
distrayendo la atencién y centrdndose en el tema de partida, es preciso
otorgar igual valor a ofros aportes y hacérselos notar, aunque esto suela

incomodarles mucho porque reduce su sobrevaloracion.

Este tipo de perfiles demandan mucha atencidén durante sus intervenciones,
lo cual no siempre es proactivo para el grupo, porque en realidad la idea es
que se cohesione y cumpla con sus funciones, y estas actitudes suelen
obstruir esos procesos; sin embargo, estos pacientes aportan porque lo que
comunican en terapia suele desencadenar interrogantes y repuestas,
generan polémica en los demds, quienes se ven avocados también a
exponer sus propias inquietudes, su malestar, su forma de pensar con
respecto a lo tratado, también son aquellos que por su estilo convocan al

grupo, eventualmente suelen estimularlo.
Lo complicado de los rasgos histridnicos de la personalidad en una terapia

de grupo, en donde se busca desarrollar la resiliencia, es cuando la

labilidad afectiva propia de estos perfiles hace presencia en las sesiones,
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sobreestiman los hechos, las palabras, las emociones y se desbordan a
veces generando malestar e incomodidad en el grupo, pero es justamente,
este pasar de un estado al ofro, el que tiene que ser aprovechado para

ejemplificar.

Sus distorsiones y la apertura con que suelen expresarlas, son herramientas
Utiles para el frabajo grupal, suelen motivar la participacion, igualmente
buscan ser el centro de atencidén y necesitan ganarse el afecto de los
demds miembros brinddndolo también, lo que da al grupo la caracteristica
de acogedor, logicamente, no es nada saludable incorporar en un grupo
heterogéneo mds de un paciente con estas caracteristicas, la actitud vy
respuesta resiliente, en estos casos, es menos observada que en los perfiles
narcisistas, los pacientes con rasgos histrionicos mds bien suelen adoptar una
actitud de victima, con respecto a este Ultimo aspecto, la magnificaciéon de
los eventos suele repercutir en el grupo, la sobreestimacion debe ser
utilizada y aprovechada para transformar la experiencia y el mensaje de
modo general, asi se enfatiza en que pese a lo terrible que ha referido X, ha
sabido recuperarse y salir fortalecido, ademds, algunos pacientes suelen
comparar estos aspectos con los suyos, tfranquilizéindolos de cierto modo, al

pensar que lo sufrido por ellos es menos tradgico que lo expuesto.

Haciendo hincapié en los aspectos desadaptativos de cada personalidad,
se frabajé sobre las distorsiones de los individuos, considero que se logrd
respuestas resilientes justamente de la utilizacion de los aspectos no tan
saludables de los perfiles y su posicidn frente a la enfermedad, ademds
enfatizo que, sin embargo de lo inadecuado que pueda ser un individuo,
referido a su comportamiento, humor predominante e independientemente
de la enfermedad que le aqueja, siempre existe la probabilidad de
tfransformar eso en algo positivo y utilizarlo para su propio bienestar y el de

los demds.
Los pacientes de rasgos dependientes requieren de mayor atencion, previa

a lainclusion al grupo, a menudo requieren de cuidados que en realidad no

son necesarias o indispensables, demandan que se les indique
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minuciosamente como proceder frente a tal o cual circunstancia, problema
o incomodidad, aunque jamds adopten la actitud haciendo finalmente lo
que desean, por ello se debe propender al uso y desarrollo de la
independencia en estos casos. Se adaptan a la institucion y la compania
del grupo, siempre y cuando éste satisfaga sus necesidades de afecto,
apoyo, atencidn, suelen ser aportativos en funcion de hacerles sentir Utiles e
importantes a otros pacientes que cursan con momentos de bagja

autoestima.

En el grupo de trabajo, se incorpord personas con distintos rasgos de
personalidad, como ya se mencionara fue un grupo heterogéneo, la idea
principal siempre radicé en no excluir salvo razones de “fuerza mayor”,
corresponde recordar que estos pacientes tienen una historia de vida llena
de exclusiones, discriminacidn y hasta marginacién social, asi que
independientemente de los rasgos de personalidad, pero siempre cuidando
los criterios de inclusion, se dio marcha a la psicoterapia de grupo en

desarrollo de la resiliencia con los citados casos y experiencias.

Los rasgos y personalidades limite, antisocial, anancdsticos, evitativo vy
esquizoide no se identificaron con el perfil del grupo investigado, los rasgos
paranoides y narcisistas suelen beneficiarse mds si se los atiende y refuerza

de modo individual.

Considero que los objetivos planteados en el Programa de Desarrollo de la
Resiliencia, se lograron en la mayoria de los casos que se incorporaron al
grupo, lamentablemente el deceso de algunos pacientes o el deterioro
severo en el que se sumieron otros en el curso del programa, no permitid
evaluar cuantitativamente o aplicar un retest que me brindara datos
objetivos o disponer de resultados confiables, ya que por haber registrado
una experiencia en poblaciones especiales como la investigada, se
requiere de una herramienta especial y en el medio aunque existen test de
valoracién de resiliencia muy apropiados para otros grupos, considero que
los pacientes terminales requieren de una herramienta exclusiva de

exploracion, ya que, en este tipo de pacientes, es imprevisible la respuesta
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gue suele acompanar los Ultimos dias, por lo que me remito a los resultados

observables desde lo cualitativo.

De este modo, se cumplié los objetivos de acuerdo a la etapa y condicién
de los individuos con relacién a la problemdtica, atendiendo en prevencion,
brindando apoyo emocional e intentando la reduccién del impacto frente
a los diagndsticos, esto se logré a través de las entrevistas individuales y

psicoterapia.

Mejorar la calidad de vida, situando a la resiliencia dentro de los cuidados
paliativos, mantuvo una relacién estrecha entre el uso de la misma y la
generacién de cambios de actitud frente a la enfermedad, de esta forma
el paciente logré una reconceptualizacion de la experiencia, encontrando
un significado diferente a su vivencia en este ciclo, la resignificacion surgid
de la fransformacién de las amenazas en retos, en aceptacion, ajuste,

autoconocimiento y resignacion, reconstruccion de ideas y distorsiones.

Buscando en el paciente y comprendiendo que ain posee fortalezas,
virtudes, valores y potenciales que pueden ser canalizados en su propio
beneficio, se intervino brinddndole la posibilidad de conocer y aprender
gjercicios que ayudarian a mitigar los sinftomas que se asocian a las
enfermedades, ansiedad, angustia y especificamente a intentar controlar
los episodios de dolor agudo que se presentan, tolerar las curaciones vy
limpiezas quirdrgicas, la fisioterapia, hacer algo por restituir el sueno vy
manejar en lo posible los despertares nocturnos. A esta alternativa, muchos
pacientes se motivaron, aprendieron y practicaron la técnica, un grupo
menor participd de los ejercicios en las sesiones pero no le encontrd
aplicabilidad en el momento necesario, o se dejaron vencer por el aspecto

fisico que involucra el dolor.

Se pudo notar, que se habia operado un cambio en algunas personas por
su actitud, forma de percibir y respuesta positiva frente a las situaciones,
pero era importante conocer el criterio de las personas que convivian con

los pacientes, los turnos de doce horas, es decir, el personal de salud que
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tiene la oportunidad de observar a los pacientes y sus reacciones en
diferentes actividades, durante la jornada en relacion con el aseo e higiene,
administracion de medicamentos, alimentacion, exdmenes, limpiezas
quirdrgicas, visita médica, relaciones interpersonales. El valor intrinseco de
estos aspectos se evaluaron sin desestimar en ningun momento el periodo
de las entrevistas y sesiones de psicoterapia, en donde aspectos como el
vinculo vy la relacién terapéutica pueden generar actitudes muy saludables
y de ajuste que podrian ser transitorios o limitarse al periodo, dando falsos

positivos que nos indiquen cambios que en realidad no existen.

Las observaciones del personal de salud, se realizaban tanto formal como
informalmente, eran comunicadas con frecuencia, requerian el apoyo
psicolégico, realizaban observaciones sobre cierfos casos y enunciaban

“quejas” inclusive en presencia de los pacientes como:

e X estd demasiado irritable con sus companeros, ha atacado y ofendido a
los mds ancianos que se quejan de dolor por las noches.

e X no desea tomar la medicacion o acudir a la terapia fisica.

¢ X ha insistido en que desea el alta e irse a su casa pero Ud. sabe su
condicién (muchas veces los pacientes manipulaban al personal, los
sensibilizan en busca de ganancia secundaria, pidiendo irse a sus
hogares, requiriendo espacios fisicos y de soporte que en realidad no
existen o en quienes ya no tienen lugar).

e X a discutido con Y, se agredieron mucho verbalmente, X llegd al punto
de hacerlo caer, ahora todos reprochan a X, quien estd muy alterado, no
ha dejado de llorar, no desea hablar con nadie.

e X pide la presencia de su familia, pero hace 2 meses que lo dejaron acd
y nunca se interesaron por él/ella.

e Innumerables aspectos se suman a los antes referidos, que son comunes y
forman parte de lo cofidiano, en estos espacios el psicologo es el
llomado a solucionar todos esos impases, inherentes a la competencia de
todos los miembros, esto complejiza la tarea, pues no es responsabilidad
del clinico atender todo esto, sin embargo, se suele intervenir en lo que es

emergente, pero estas situaciones que incurren simultdneamente cuando
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se estd buscando generar cambios mediante la intervenciéon terapéutica,
son elementos que pueden desalentar, sin embargo son marcadores de
la realidad y deben por lo tanto contribuir a la planificacion de nuestro
trabajo, hechos como éstos ameritan que se incorpore en la sesidn

espacios de reflexion con los temas suscitados.

La medicién de los cambios positivos y de una expresion resiliente, se puede
identificar en las verbalizaciones que distinguen el discurso y actitudes del
paciente, quien se expresa con esperanza, entusiasmo y suele reflejar un
semblante acorde a su estado de dnimo, se muestra participativo, mejora la
independencia asi como sus relaciones interpersonales, colabora con el
entorno, ayuda y acompana a otros pacientes, dialoga, bromea con el
personal, realiza sus ejercicios, intenta relajarse, expresa sus deseos de

sobreponerse, luchar y acepta su condicion final.

A lo antes referido, las observaciones del personal de salud avalan esta
apreciacion del terapeuta, estos aspectos mencionados son los indicadores
objetivos que nos permiten verificar la eficacia del trabajo realizado. No
obstante la estimacién de los resultados en trabajos como el ejecutado, es
una tarea que deja abierta a la investigacion, creacion, comprobacion vy
validacién de una herramienta que pruebe los resultados cuantitativamente

en caso de que fuere necesario.
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CONCLUSIONES

Los ciclos vitales y las caracteristicas de cada etapa, representan espacios
llenos de elementos enriuecedores, tipicos de cada ser humano y sus
particulares vivencias tanto en la ninez, juventud, adultez y senescencia. El
adulto mayor ha enfrentado durante su vida probablemente muchas
pérdidas, duelos vy situaciones que representaron verdaderos retos
existenciales, de los cuales pudo obtener la experiencia que definird su estilo
de afrontamiento personal. A la vejez bio-psico-social se la asocia con
enfermedad vy fin, aunque, no toda la poblacidn que la representa este
severamente enferma o sea dependiente, del mismo modo, a la juventud

se la asocia con vida, productividad, salud y disfrute.

Situarnos en la realidad a la que convoca el tema tratado, el aspecto
existencial que a todo ser humano atane, sin fecha, espacio y hora
definida, es el deceso. Conseguir el mayor bienestar posible y un deceso en
aceptaciéon y paz, precisa un adecuado manejo de todas las condiciones
que rodean al paciente, y entfre estas, un factor muy importante, es el
apoyo psicoldégico dentro de la atencién integral. Al finalizar la propuesta
de intervencion del desarrollo de la resiliencia en el paciente enfermo
terminal planteada en la presente tesis, y sintetizando la experiencia

observada, puedo concluir con los siguientes aspectos relevantes:

En relacién a las caracteristicas del grupo

e Los pacientes son ingresados en condicidén de salud grave, indigencia vy
abandono, fienen escasas posibilidades de mantener contacto con su
familia, amigos o vinculos significativos, es el personal de salud quien

debe asumir este rol en los Ultimos momentos.

e Por su condicién sociocultural, nivel de instruccion e imbuidos en
creencias y mitos de nuestra idiosincrasia, carecen de nociones que os
acerque a la acepcidn de psicoterapia o terapeuta, atribuyéndole a la

practica un contexto mdgico, inclusive relaciondndolo con oftras
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prdcticas tradicionales, socializar el tema de la psicoterapia garantiza un

buen inicio y continuidad del proceso.

e Los pacientes asistieron a por lo menos 7 sesiones de 13 planificadas
participando activamente, las causas de ausentismo respondieron a:
interconsultas y exdmenes varios secundarios a dolor severo, somnolencia
o sedacion. Surgieron 2 deserciones, una por inadecuacion al grupo vy
ofra debido a la insidiosa evolucion de la enfermedad, durante el

proceso ocurrieron 6 decesos.

e Los casos derivados a terapia individual, cursaron un proceso muy breve,
donde los objetivos respondieron a la necesidad emergente, las técnicas
retrospectivas, narrativas, de respiracion para el control del dolor fueron

las mds relevantes en esta etapa.

e Inicialmente algunos adultos mayores manifestaban duda o timidez, al
progresar las sesiones surgié confianza y también interrogantes, brindaron

sugerencias y consejos enriqueciendo el grupo de apoyo.

e Los jovenes postrados, fueron mds participativos, aportativos vy
cuestionadores que otros pacientes adultos mayores, que se limitaron a

escuchar o seguir la secuencia de la sesidn pasivamente.

En relacién a los objetivos de asesoramiento

e En un sistema que carece de apoyo psicoterapéutico, la psicoeducacion
es el medio a través del cual se proporciona informacién al paciente
sobre el padecimiento, esta actividad dirigida de forma tanto individual
como grupal permitid que los asistidos incorporen conocimientos Utiles
sobre:  diagndstico, procedimientos  aplicados, medicamentos
administrados, expectativas, estado de salud y las fases que

experimentard durante esta etapa de la propia muerte.
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e En cuanto al diagndstico, el como, cudndo y que comunicar es la gran
disyuntiva que surge en el entorno del paciente, responder con evasivas
ocultar la verdad genera ansiedad y preocupacion excesiva, la
desconfianza e inseguridad que surge del ocultamiento, puede conducir
a que el paciente llegue al final de la vida: inseguro, desconfiado vy sin
tener la oportunidad de poner sus aspectos personales en orden vy

despedirse de sus seres queridos.

e La perspectiva resiliente le ayuda de cierto modo a alejarse del agobio,
de la sensacion de impotencia, a ver algo positivo de la realidad y sus
vivencias, no le permite abrigar expectativas irreales, aunque esto
involucre aceptar la soledad, enfermedad, privacidén, abandono vy
muerte, implica que el paciente admita que la adversidad y carencias
que caracterizaron su vida, representan su realidad, y que, pese a ello,
existen elementos validos, Utiles, rescatables en su historia que le permiten

afrontar, adaptarse y luchar.

e La proporcion de nueva informacién acerca de la enfermedad, la
utilizacién de los mecanismos de afrontamiento que posee el paciente
para enfrentarla, le conducen al autodescubrimiento por infrospeccion,

autoexploracion y autoobservacion.

En relacién a los objetivos sintomaticos

e A los principales trastornos identificados depresion y ansiedad, se asocian
sinftomas y signos secundarios como el insomnio, tfrastornos del apetito,
pérdida de energia y fatiga, guardan importante relacién con el dolor,

por lo que su control es esencial en el manejo de la depresion.

e Los criterios diagndsticos de la depresion usados con ofras poblaciones,
no son del todo apropiados para evaluar al enfermo terminal, no siempre
es posible distinguir la depresion de la tristeza al final de la vida, por ello

algunos elementos como verbalizaciones, resignificacion, conductas
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adaptativas, resiliencia y respuestas asertivas nos dan la pauta o pueden

ser considerados indicadores de resultados positivos en el tema.

Para lograr conductas adaptativas frente a los sinftomas vy signos
asociados a la enfermedad, aporta en el trabajo grupal generalizar en
relacion a las formas de respuesta esperables y frecuentes, luego invitar al
paciente que rescate de su historiac de vida, experiencias que
representan respuestas resilientes y refocalizadas como actitud de

enfrentamiento.

Los pacientes que asumen una participacion activa en el control de
sinfomas obtienen mejores resultados que aquellos que permanecen

pasivos o demandantes de fdrmacos.

En relacion a la experiencia del dolor frente a los procedimientos
(limpiezas quirdrgicas, etc.), los pacientes refirieron que la intensidad fue
menor, los ejercicios de respiracion, funcionaron como catalizador en
beneficio de la disminucién del dolor en algunos casos y como distractor
en ofros, y aunque el dolor no se mitigard, se pudo controlar la respuesta

ansiosa que trae consigo el dolor agudo.

En cuanto al insomnio, los despertares nocturnos y el sueno superficial,
estuvieron condicionados por situaciones externas que guardaban
relacion con el cuidado y administracion de farmacos, por ello fueron
inevitables, por lo tanto no se logrd un control efectivo del insomnio, pero
si se logrd una reinduccion voluntaria al sueno en los casos en los que se
practicd técnicas de respiracidon. En el caso de los pacientes
oncoldgicos, el dolor crénico y el factor ambiente fisico se combinaban

manteniendo y facilitando el insomnio.

Aunqgue las técnicas de visualizacion de imdgenes agradables son Utiles,
se debe evitar asociarlas a tiempos pasados en goce de salud, estas

imdgenes evocan vivencias que estimulan emociones y pensamientos
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ambivalentes al repasar estos recuerdos, no son del todo favorables a la

hora del sueno (surge la tristeza, el llanto y luego el sueno por fatiga).

Las intervenciones psicoterapéuticas de apoyo, counselling individual o
grupal cuando se emplean por fiempo suficiente y, se controlan lo mejor
posible los problemas médicos, tienen un efecto discreto o moderado

para sinfomas depresivos leves en pacientes terminales.

Las técnicas de respiracion fueron las mds aceptadas en la mayoria de
los casos por la facilidad en su aplicaciéon, siendo las mds prdcticas para
controlar el dolor, el insomnio y para franquilizarse ante el deceso de un

companero.

Otras técnicas como el collage vy la pintura, facilitaron la representacion
grdfica de estados emocionales, de la propia historia a través de la

proyeccion, alivio y distraccion del estrés.

En relacion a los objetivos de la personalidad

Los rasgos de personalidad orientan los acercamientos de modo eficaz,
cada paciente fiene un estilo de respuesta a su padecimiento definido
por la dindmica de su personalidad, el acercamiento debe ser
cuidadosamente observado, desatenderlo dificulta el tfrabajo en grupo y
privan en si de los beneficios que brinda. Es necesario potenciar la riqueza
de los rasgos al servicio del crecimiento grupal. Para cada caso siempre

habrd que estimar los beneficios versus ineficacia de las intervenciones.

Cada ser humano configura e interpreta su realidad en base a la forma
de vivir y experimentar cada fendmeno, la aplicacién de procedimientos
técnicos desde diversas formas de psicoterapia, surge desde el
constructivismo cuando la necesidad de reconstruir la realidad, aun con
los elementos existentes, esto admite dar un nuevo significado a la
experiencia y dar cabida a la resiliencia como respuesta y nueva

competencia adquirida.
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e En relacién a las técnicas retrospectivas, reminiscencias y remembranzas
favorecen el autoconocimiento, la reconstruccion en base a las
experiencias vividas, las técnicas narrativas, el uso de la metdafora le
brindan al paciente la posibilidad de asociar la historia representada con
la propia, desarrollando asi una narrativa sobre si mismo, induciendo a la
reflexion, al reproceso de recuerdos, sucesos, personas significativas. Las
técnicas de reestructuracion cognitiva, condujeron a sustituir creencias y
superar acontecimientos negativos, redirigiendo la atencidén a aspectos

positivos de sus vivencias.

En resumen, puedo indicar que los objetivos planteados al inicio de esta
investigacion guardaron relacion con la prdctica, se centraron en la
poblacion, buscando reducir los sinfomas asociados a los frastornos que
presentan los enfermos terminales, atender sus dificultades emocionales y
elementos de su personalidad, utilizando estos rasgos como indicador para
los acercamientos a fravés del desarrollo de estrategias de resiliencia, con el

propdosito de incidir en la calidad de vida.
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RECOMENDACIONES

Una vez finalizado con mi trabajo de investigacion, me permito realizar las

siguientes recomendaciones:

e Laintervenciéon terapéutica y apoyo psicoldégico a enfermos terminales y
adultos postrados, debe constituirse en un proceso establecido
permanente dentro de los cuidados paliativos en instituciones que se
especializan en poblaciones especiales como la investigada, es
importante que el psicologo mantenga una enfrevista breve diaria con
cada paciente, ya que permite observar la evolucidén y atender otras

demandas que surgen.

e La intervencidon en resiliencia desde el enfoque integrativo, enmarcado
en el constructivismo debe implementarse en el contexto del abordaje al
paciente terminal, pues, su utilidad y validez quedd evidenciada en el

presente trabajo.

e El personal de enfermeria y auxiliares que asisten a los pacientes
terminales, requieren de psicoeducacioén, evaluaciéon del nivel de estrés,
estrategias de manejo ante situaciones estresantes, para optimizar su
tfrabajo y evitar que el desconocimiento del tema repercuta en sus

funciones y por ende en la atencién al paciente.

e De los pacientes y los sinftomas asociados, los beneficios y los efectos de
los medicamentos (ansioliticos, antidepresivos) en caso de ser
administrados, siempre deberdn considerarse como adjuntos a una
buena comunicacién, apoyo  psicoldégico, escucha  atenta,

asesoramiento y nunca como un sustituto de los mismos.

e Seria importante que los alumnos de Universidades y Centros de
Formaciéon Superior al momento de realizar su trabajo prdctico, busquen
poblaciones especiales como estd, ya que representan grupos humanos

descuidados por la sociedad y el Estado, se debe fortalecer los
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programas de formacion académica de especialistas involucrados y

destinados a ofrecer una atencién integral a estos grupos.

Las condiciones fisicas de la institucion, tanto para la actividad como
para el descanso, deben poseer caracteristicas adecuadas en el caso
especifico del paciente terminal, se lo debbe mantener activo de acuerdo
a sus posibilidades de movimiento, propender a conservar su
independencia, facilitar el ejercicio de técnicas para el control del
insomnio, dolor, ansiedad, generar un ambiente iddneo para el descanso
y bienestar de los pacientes, repercute directamente en su calidad de

vida.
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ANEXOS
ANEXO 1

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION

Paciente:....coooviiviii, PUNTUGCION. ...
Visita | Visita | Visita | Visita
NE ftem Graduacion 1 2 3 4
Fecha | Fecha | Fecha | Fecha
1 | Estado de animo deprimido (0-4)
2 | Sentimiento de culpa (0-4)
3 | Impulsividad suicida (0-4)
4 | Insomnio precoz (0-2)
5 | Insomnio infermedio (0-2)
6 | Insomnio tardio (0-2)
7 | Trabajo y actividades (0-4)
8 | Inhibicién psicomotora (0-4)
9 | Agitacion (0-4)
10 | Ansiedad psiquica (0-4)
11 | Ansiedad somdatica (0-4)
12 | Sinfomas somaticos: (0-2)
gastrointestinales
13 | Sinfomas somaticos: (0-2)
generales
14 | Sinfomas genitales (0-2)
15 | Hipocondria (0-4)
16 | Pérdida de peso (0-2)
17 | Infrospeccion (0-2)
18 | Variacion diurna (0-2)
19 | Despersonalizacion y (0-4)
desrealizacion
20 | Sinfomas paranoicos (0-4)
21 | Sinfomas obsesivo-posesivo (0-2)
Total
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(0-4): O: Ausente 1: Suave 2: Moderado 3: Severo 4: Muy Severo

(0-2): 0: Ausente 1: Leve o Dudoso 2: Claramente presente.

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HDRS)

(Version validada al castellano por Ramos-Brieva y cols.)

La HDRS es la de mayor uso para evaluar la depresion, consideradndose la escala-
patrén de todas las escalas de su tipo. No es una escala diagndstica, por lo que su
uso debe ser posterior al diagndstico de depresion. Ofrece una medida cuantitativa
de la intensidad del trastorno y también puede ser utilizada para evaluar la

efectividad del fratamiento.
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ANEXO 2
ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD (HARS)

(Version adaptada al castellano por Carrobles y cols.)

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

HUMOR ANSIOSO: Inquietud. Expectativas de catdstrofe.
Aprension (anficipacion temerosa). Irritabilidad.

TENSION: Sensaciones de tensién. Fatigabilidad. Imposibilidad
de estar quieto. Reacciones de sobresalto. Llanto fdcil.
Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

MIEDOS: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo.
A los animales. A la circulaciéon. A la muchedumbre.

INSOMNIQ: Dificultades de conciliacion. Sueno interrumpido.
Sueno no satisfactorio, con cansancio al despertar. Suenos
penosos. Pesadillas. Terrores nocturnos.

FUNCIONES INTELECTUALES (COGNITIVAS): Dificultad de
concentracion. Mala memoria.

HUMOR DEPRESIVO: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo
libre. Depresion. Insomnio de madrugada. Variaciones
animicas a lo largo del dia.

SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES: Dolores musculares.
Rigidez muscular. Sacudidas musculares. Sacudidas clénicas.
Rechinar de dientes. Voz quebrada.

SINTOMAS SOMATICOS GENERALES: Zumbido de oidos. Visidn
borrosa. Oleadas de calor o frio. Sensacidon de debilidad.
Sensaciones parestésicas (pinchazos u hormigueos).

SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia. Palpitaciones.
Dolor tordcico. Sensacion pulsdtil en vasos. Sensaciones de
“baja presidon” o desmayos. Extrasistoles (arritmias cardiacas
benignas).

. SINTOMAS RESPIRATORIOS: Opresidn pretordcica. Constriccion

precordial. Sensacion de ahogo o falta de aire. Suspiros.
Disnea (dificultad para respirar).

.SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dificultades evacuatorias.

Gases. Dispepsia: dolores antes o después de comer, ardor,
hinchazén abdominal, nduseas, voémitos, constriccion
epigastrica. Cdlicos (espasmos) abdominales. Borborigmos.
Diarrea. Pérdida de peso. Estrenimiento.

. SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones frecuentes. Miccién

imperiosa. Amenorrea (falta del periodo menstrual).
Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacion
precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: Boca seca.

Accesos de enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la
sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tension.

.CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: Tendencia al

abatimiento. Agitaciéon: manos inquietas, juega con los
dedos, cierra 10s punos, fic, aprieta el panuelo en las manos.
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Inquietud: va vy viene. Temblor en Ias manos. Rostro
preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas
musculares. Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga
saliva. Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio
acelerado. Sudoracién. Pestaneo.

Ansiedad Psiquica (1,2, 3,4, 5, 6y 14)

Ansiedad Somdtica (7,8, 9,10, 11, 12y 13)

PUNTUACION TOTAL

ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD (HARS)

(Version adaptada al castellano por Carrobles y cols.)

La HARS examina y cuantifica la intensidad de la sinfomatologia ansiosa. Evaliua
categorias de sinftomas, tanto psiquicos como somdticos. Es sensible a las
variaciones a fravés del tiempo o después de recibir tratamiento, por lo que

podemos usarla en estudios de seguimiento.

Instrucciones para su administracion

e Es una escala hetero administrada por un clinico tras una entrevista.

* La prueba consta de 14 items.

* Se pueden obtener dos puntuaciones que se corresponden con ansiedad
psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) o con ansiedad somdtica (items 7, 8, 9, 10, 11,
12y 13).

* Es sensible a las variaciones a través del tiempo o después de recibir tratamiento,
por lo que podemos usarla en estudios de seguimiento.

* Deben puntuarse todos los items acorde a los siguientes criterios:

0 Ausente. 1 Intensidad ligera. 2 Intensidad media.

3 Intensidad elevada. 4 Intensidad mdxima (invalidante).

» Escoja en cada item la puntuacion que corresponda a la intensidad acorde a lo
gue siente o a su comportamiento, de acuerdo a su apreciacion.

e Sume la totalidad de los 14 items.

e Las definiciones que siguen al enunciado de cada item son ejemplos que
pueden servir de guia.

* Elrango de puntuaciones oscila entre 0y 56 puntos.

e Una puntuacién mayor o igual a 15 corresponde a ansiedad moderada/grave.
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* Una puntuacién de 6 a 14 corresponde a ansiedad leve.

* Una puntuacién de 0 a 5 corresponde a ausencia o remision del trastorno.
Los siguientes items exploran:

Ansiedad Psiquica (1,2, 3,4, 5, 6 y 14)
Ansiedad Somdtica (7,8, 9,10, 11,12y 13)
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ANEXO 3

ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA LA APLICACION DE LA ESCALA DE HAMILTON PARA
DEPRESION

La entrevista inicia con la siguiente intfroduccién:

- Me

gustaria hacerle unas preguntas sobre su estado de dnimo durante la Ultima

semanda.
1. ESTADO DE ANIMO

a)
b)
c)
d)

—_

M 0N

2Cudl ha sido su estado de dnimo durante la Ultima semana?

3Se ha sentido deprimido?

3Se ha sentido sin esperanza?

En la Ultima semana: 3Qué tan a menudo se ha sentido deprimido? sHa sido
diario?

sHa estado llorando?

Ausente

. Este sentimiento es informado espontdneamente por el paciente

Este sentimiento es informado sélo al interrogatorio
Comunica senfimientos depresivos no verbalmente

El paciente manifiesta estas emociones de manera verbal y no verbal.

2. SENTIMIENTOS DE CULPA

a)

b)

c)

d)

0.

1.
2.

sHa estado usted en el Ultimo mes especialmente autocritico, sintiendo que
ha dejado de hacer cosas o que ha hecho cosas equivocadas, o que ha
decepcionado a los demds con sus acciones?

3Se ha sentido culpable de cosas que ha hecho o que ha dejado de
hacer?e

sHa pensado usted que se ha provocado de alguna manera esta
depresién?

sPiensa usted que su depresidn es una forma de castigo?
Ausente

Autoreproche, siente que ha decepcionado a otros

Ideas de culpa o rumiacion de eventos pasados desagradables
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3. Siente que la enfermedad actual es un castigo. Pueden existir delirios de
culpa
4. Oir voces acusatorias o que lo denuncian. Experimentar alucinaciones que le

producen miedo.

SUICIDIO
a) En la Ultima semana, sha tenido pensamientos de que la vida no vale la
pena o que seria mejor que usted estuviera muerto?
sHa pensado en herirse o aun en matarse?
SI LA RESPUESTA ES Si
2Qué opina de estas ideas?

b) sHa efectuado intentos suicidas?e

0. Ausente

—_

. Siente que la vida no vale la pena
Deseos de estar muerto o fantasias de una posible muerte

Ideas suicidas

M 0N

Intentos suicidas

INSOMNIO INICIAL

a) sCoémo ha sido su sueno en la Ultima semana?

b) sHa tenido problemas para iniciar su sueno?

c) Cuando va ala cama, sCudnto tiempo le lleva el quedarse dormido?

d) sCudntas veces en esta semana ha tenido problemas para iniciar su sueno?

0. Sin dificultades

1. Quejas ocasionales de dificultades para iniciar su sueno

2. Quejas de dificultades diarias para iniciar su sueno (cinco de siete dias es
calificacién 2) (cualquier persona que tome medicamentos para dormir es

calificacion 2)
INSOMNIO INTERMEDIO

a) gDurante la semana pasada se despertdé mds de lo comUn durante las

noches?
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SI LA RESPUESTA ES Si
sSe levanté de su cama? 3Qué es lo que hace?
b) sCudndo regresa a su cama es capaz de volver a dormirse nuevamente?

c) sHa sentido que su sueno es poco reparador o infranquilo?

0. Sin dificultades
1. El paciente se queja de sueno intranquilo y poco reparador

2. Levantarse de la cama se califica como un 2 (excepto para ir al bano)

INSOMNIO TARDIO
a) A qué hora estuvo despertando por Ultima vez la Ultima semana?
b) sSe despierta con reloj despertador o de manera espontdnea?2 Antes de la

depresién, 3A qué hora acostumbraba despertar?

0. Sin dificultad

1. Despierta en horas de la madrugada; permanece mds de una hora
despierto.

2. Incapaz de volverse a dormir o si se levanta de la cama una hora antes de lo

acostumbrado.

TRABAJO Y ACTIVIDADES

a) sComo pasd su tiempo libre la semana pasada?

b) sHa sentido interés por hacer las actividades que antes le interesaban
nuevamente? sHa tenido que esforzarse para realizar las actividades que
antes le gustaba realizare

c) &Se ha detenido de hacer actividades que antes solia realizare

SI LA RESPUESTA ES Si
sPor qué®e

d) sHay algo que usted desee hacer en el futuro?
0. No fiene dificultades

1. Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o de iritabilidad. Esto

Ultimo relacionado o con su trabajo o pasatiempos
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10.

2. Pérdida de interés por actividades, pasatiempos, esto informado por el

paciente o terceros. Indecision para pequenas actividades

3. Disminucién del tiempo que dedica a sus actividades o baja en su

productividad

4. Deja de trabajar del todo por su enfermedad actual.

RETARDO

Se explora en el interrogatorio por el médico

Movimientos y discursos lentos; problemas en su capacidad para concentrarse,

disminucion en la actividad psicomotriz

0. Lenguaqje y actividad normal

—_

Retardo ligero

2. Retardo obvio

3. Interrogatorio dificil
4. Estupor completo
AGITACION

a) Califiquese con base en lo que se observa en la entrevista

0. Ninguna
1. "Jugar con el cabello, manos, ropa, etc.”

2. Restregarse las manos, morderse las unas, morderse los labios.

ANSIEDAD PSIQUICA
a) &Se ha sentido especialmente tenso o irritable la semana previa?
b) 3Se ha estado preocupando demasiado por pequenas cosas

ordinariamente no le preocuparian?

SI LA RESPUESTA ES Si

Deme unos ejemplos

0. Sin dificultades

1. Tension subjetiva e irritabilidad

que
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11.

12.

2. Se preocupa por cosas menores
3. Actitudes de aprehensidon aparentes en cara y extremidades

4. Temor visible, sin que se le pregunte al paciente

ANSIEDAD SOMATICA

a) sla Ultima semana ha tenido usted alguno de los siguientes sinftomas? (lea

la lista en voz lenta, para estar seguro de que el paciente entiende)
Concomitantes fisioldgicos de la ansiedad:
o Gastrointestinal: Boca seca, indigestion, diarrea, colicos
e CVS: Palpitaciones, edema
e Respiratorio: Hiperventilacion, suspiros
e Urinario: Aumento de la frecuencia urinaria
e Ofros: Cefaleqa, sudoracion, ofros (especificar)

Cada sinfoma se evaluard por separado haciendo semiologia de los mismos

b) sQué tanto le ha molestado el sinfoma la semana pasada? zCudntos dias

de la semana ha presentado usted las molestias?

0. Ausente
1. Ligera
Moderada

Severa

A 0N

Incapacitante

SINTOMAS GASTROINTESTINALES

a) sCoémo ha estado de su apetito la Ultima semana? 3Cémo lo compara en

funcién de su apetito habitual?
b) sHa tenido que esforzarse en comer?

c) sHa tenido ofra persona que forzarlo a comere

0. No hay cambios
1. Ha perdido el apetito, pero no tienen que forzarlo para comer

2. Dificultades para comer; necesitan que lo forcen
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13.

14.

15.

SINTOMAS SOMATICOS

a) sComo estuvo su nivel de energia la semana pasada?

b) sSe ha sentido cansado todo el tiempo?

c) sla semana pasada sintid dolor de cabeza, de espalda o dolores de
musculos?

d) 3La semana pasada tuvo sensacion de pesadez en miembros espalda vy
cabezae¢

0. Ninguno

1. Sensacion de pesadez, pérdida de energia o fatiga

2. Cualguier molestia clara que se tenga todo el tiempo se califica 2.

SINTOMAS GENITALES

a) sComo estuvo su interés en actividades sexuales durante la semana
pasada? (no se le estd preguntando en cuanto a su ejecucion o el nUmero
de ocasiones en que ha tenido relaciones sexuales) 3Cudnto tiempo ha
invertido durante el dia pensando en actividades sexuales?

b) sHa existido algin cambio en su interés sexual ahora que tiene depresion?

c) sle preocupa este cambio en su vida sexual?

0. Deseo sexual presente o como de costumbre (antes de la depresion)
1. Pérdida del deseo sexual en 25%

2. Pérdida del deseo sexual en 50%

HIPOCONDRIASIS

a) Enla Ultima semana:
sCudnto tiempo estuvo pensando en su salud fisica o cémo trabaja su
cuerpo? (3Como cdlifica este cambio, con su manera de pensar habitual
en su salud fisica?)

b) sSe queja muy a menudo de cdmo se siente fisicamente?

c) &Se ha encontrado Ultimamente pidiendo ayuda por cosas que usted
puede hacer por si mismo?
SI LA RESPUESTA ES Si (de ejemplos de este tipo de conductal).

0. No ha aumentado sus pensamientos respecto a su salud fisica
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16.

17.

18.

1. Auto contemplacion, se fija mds en su cuerpo
2. Preocupacion por su salud
3. Quejas de salud frecuentes

4. Delirios hipocondriacos

PERDIDA DE PESO CORPORAL
a) 3Cudnto peso ha perdido desde que inicid su cuadro depresivo actual?

b) sPiensa usted que su ropa le queda mds holgada?

0. No hay pérdida de peso

1. Probable pérdida de peso

2. Pérdida de peso corporal clara
Si se conoce el peso previo:

0. Menos de 500g a la semana

1. De 500 a 1000 g en una semana

2. Mdas de 1000 g en una semana

INSIGTH (AUTOPERCEPCION)

a) Califique con base en lo observado durante la entrevista

0. Reconoce que tiene una enfermedad depresiva
1. Sereconoce enfermo pero debido a problemas de alimentacion, clima, etc.

2. Niega estar enfermo

VARIACION DIURNA

a) La semana previa za qué horas del dia se ha sentido peor? sMananas o
noches?¢

b) Si existe variacion, zqué tan mal se siente, en comparacién a cuando se

siente mejor durante el mismo dia?
0. No hay variacion diurna

1. Sesiente 25% peor (manana o noche)

2. Sesiente 50% peor (manana o noche)
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19. DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION

20.

21.

a)

b)

- O

M 0N

sEn la semana pasada, de pronto tuvo la sensacién de que todo erairreal y
que usted se encontfraba en una especie de sueno o como entre nubes?
sTuvo usted la sensacidon de que se encontraba apartado de ofras
personase

SI LA RESPUESTA ES Si

5Qué tan severa fue esa percepcion?

sCon qué frecuencia ha observado usted estas alteraciones?

. Ausente

Ligero
Moderado
Severo

Incapacitante

SINTOMAS PARANOIDES

a)

b)

c)

J—

A 0N

La semana previa, 3sintid que alguien estaba tratando de presionarlo para
hacerlo pasar mal?2

SI LA RESPUESTA ES NO

5Qué me dice de gente que esté hablando de usted mal a sus espaldas?

SI LA RESPUESTA ES Si

Digame mas al respecto

No alteraciones
Suspicacia
Moderada

Ideas de referencia

Delirios de referencia y persecucion

ALTERACIONES OBSESIVO-COMPULSIVAS

a)

b)

sLa semana pasada fuvo que hacer algunas cosas varias veces, revisando
que estuvieran ordenadas?
SI LA RESPUESTA ES Si

Deme ejemplos
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c) sHa tenido usted pensamientos que le den vuelta a la cabeza de manera
constante, sin poder apartdrselos?
d) SI LA RESPUESTA ES SI

Deme ejemplos al respecto

0. Ausente
1. Moderado
2. Severo

Cabe mencionar con respecto a la entrevista para la aplicacion de la escala de
Hamilton que algunos de sus items son Utiles ya que sugieren términos sencillos e
idéneos para realizar la entrevista a los pacientes de la muestra investigada; sin
embargo debo aclarar que no es el caso de todos los items y que en si no remplazd
el test de Hamilton depresion, Unicamente sirvio de herramienta adicional para

estructurar mejor algunas preguntas.

HOJA DE CALIFICACION DE LA ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION
NOMBRE. ... ettt ettt ettt e e e e tbesbeesbeesaeessaeesbeesseessseenseesaans
EDAD:.....cevvveienenn Nivel de instruccion:...................... Fecha:......cocoeeen
1. Depresion (4) 12. Sintomas gastrointestinales (2)

2. Sentimiento de culpa (4) 13. Sinfomas somaticos (2)

3. Suicidio (4) 14. Sintomas genitales (2)

4. Insomnio inicial (2) 15. Hipocondriasis (4)

5. Insomnio intermedio (2) 16. Pérdida de peso (2)

6. Insomnio tardio (2) 17. Insigth (2)

7. Trabajo y actividades (4) 18. Variacion diurna (2)

8. Retardo (4) 19. Despersonalizacion y desrealizacion (4)
9. Agitacion (2) 20. Sintomas paranoides (4)

10. Ansiedad psiquica (4) 21. Alteraciones obsesivo-compulsivas (2)
11. Ansiedad somdtica Puntuacion total:

Nota: Los nUmeros entre paréntesis indican la calificaciéon méxima por reactivo.

241



ANEXO 4
GUIA No 1

FICHA INTEGRATIVA DE EVALUACION PSICOLOGICA (FIEPS)

DATOS INFORMATIVOS

No.........

Nombre.....cooovvvviiiiiiiin
o o] @ Estado Civil..................
Lugary fecha de NACIMIENTO.....cuie e
ResidencCiQ.......cccveeeeieeecrieeceee e, Direccion..............
INSTrUCCION....cviiiiiiiieeea Ocupacion............
] {e] g gle] 0] (= TS
Tipo de consulta:  Ambulatorio......... (Acogida)
Hospitalizado..........
Fechd....ocooovveiieen, PSICOIOGO Qe
DEMANDA
EXPLICITA
IMPLICITA
ORIGEN
Paciente Familiar (s)
Profesionall Oftros

ANTECEDENTES DISFUNCIONALES

BIOGRAFIA PSICOLOGICA PERSONAL

HISTORIA PSICOLOGICA FAMILIAR Y/O GENOGRAMA
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RESULTADOS DE PRUEBAS PSICOLOGICAS

DESCRIPCION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO FORMAL

DIAGNOSTICO INFORMAL

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES
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ANEXO 5
GUIA No 2

ANALISIS DE DEMANDA, EXPECTATIVAS Y MOTIVACIONES PREVIAS AL INICIO DEL
PROCESO

DEMANDA PSICOLOGICA

ORIGEN DEMANDA
Paciente Explicita (manifiesta)
Familiar Implicita (latente)
Profesional TIPO DE DEMANDA
Ofros [
Asesoramiento

Sintomdatica

Personalidad

EXPECTATIVAS Y
MOTIVACIONES

PACIENTE (1-5)

BUsqueda de ayuda o supresidn de sinfomas

Complacencia a familiares y allegados

Remision de otros profesionales

Exigencia de status
Curiosidad
Oftras

TERAPEUTA (1-5)

Vocacién de ayuda

Adquisicion de experiencia

Fendmenos contra-transferenciales

Factores econdmicos

Obligacioén institucional
Oftros

244



FAMILIARES, AMIGOS E INSTITUCIONES (1-5)

Afdn de ayuda de familiares

Sentimientos de ayuda de amigos

Experiencias previas de familiares

Exigencias familiares

Engano de familiares

Exigencias institucionales

Intereses institucionales

Ofros
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TIPOS DE PRIMERA ENTREVISTA

ANEXO 6
GUIA No 3

ENTREVISTA DE PSICODIAGNOSTICO

Recoleccién de datos de acuerdo a FIEPs

ENTREVISTA DE CONSULTA

Rol directivo y asesor

ENTREVISTA UNICA

Casos de malfrato

INICIO DE PROCESO TERAPEUTICO

Requerimientos de afianzamiento

INTERROGANTES AL FINALIZAR LA PRIMERA ENTREVISTA

Si

NO

5POR QUE?

sLogré que el paciente
hable con libertad sobre
suU problema?

sTengo claridad en la
concepciéon del frastorno
y las posibilidades de
tratamiento?

sHe llegado a
conclusiones diagndsticas
de personalidad
apropiadas?

sHe identificado las
facilidades y dificultades
en el fratamiento?

sPercibi su  problema
desde su propio punto de
vista?e
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3Se sintid  comprendido
en su problema?

3Se produjo desinhibicion
emocional?

sTermind convencido
sobre las posibiidades y
objetivos de la

psicoterapia?

sTiene confianza el
paciente en mi como
terapeuta  y en la
psicoterapia como forma
de tratamiento?
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ANEXO 7
GUIA No 5
PLANIFICACION DEL PROCESO
1. Formulacion dindmica del trastorno o problema

2. Descripcion de la personalidad

3. Senalamiento de objetivos

3.1 Conrelacion ala problemdtica:

3.2 Con relacién a la sintomatologia o trastorno:

3.3 Con relacion al conocimiento de su personalidad y generacion de cambios:

4. Senalamiento de técnicas
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ANEXO 8
INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA LOS TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS
El indice de Katz de independencia de las actividades de la vida diaria
NOMBRE: FECHA:

indices

A. Independiente en todas las funciones

B. Independiente en todas las funciones menos en una cualquiera

C. Independiente en todas las funciones menos en el bano y otra cualquiera

D. Independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido y ofra
cualquiera

E. Independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido, uso del sanitario
y otra cualquiera

F. Independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido, uso del sanitario,
movilidad y otra cualquiera

G. Dependiente en todas las funciones

H. Dependiente en al menos dos funciones pero no clasificable como C, D, Eo F
Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mdas abajo. Se basan en el estado actual y no en la
capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una

funcién no hace esa funcidén, aunque se considere capaz.

1.- Bano (esponja, ducha o baneraq)

Independiente: necesita ayuda sélo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia) o se bana enteramente solo.

Dependiente: necesita ayuda para lavar mds de una zona del cuerpo, ayuda para

salir o entrar en la banera, o no se lava solo.

2.- Vestido
Independiente: coge la ropa de cajones y armarios, se arregla la ropa, se la pone,
puede abrocharse; se excluye el acto de atarse los zapatos.

Dependiente: no se viste por si mismo o permanece parcialmente desvestido.

3.- Uso del Sanitario
Independiente: va al sanitario solo, se arregla la ropa, se asea los organos
excretores.

Dependiente: precisa ayuda para ir al sanitario.
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4.- Movilidad

Independiente: se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede sentarse y
levantarse de unasilla por si mismo.

Dependiente: necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o silla; no

realiza uno o mds desplazamientos.

5.- Continencia esfinteriana
Independiente: control completo de la miccion y defecacion.

Dependiente: incontinencia parcial o total de la miccién o defecacion.

6.- Alimentacion
Independiente: lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente (se excluye
cortar la carne).
Dependiente: necesita ayuda para comer, no come o requiere alimentacion

parenteral.
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ANEXO ¢
ASESORAMIENTO Y PSICOTERAPIA INTEGRATIVA

Marque con una X, e indique la frase con la que se sienta identificado/a....

A

Si

No

Soy obstinado en busqueda de la perfeccion

Salir de la rutina me provoca excesiva ansiedad

Tengo dificultad para expresar a los demds mis emociones mis
sentimientos

Soy inflexible en temas de ética moral o valores

Cuando quiero demostrar algo me preocupa la posibilidad de
tener alguna falla que contradiga lo que quiero demostrar

Soy sensible a la critica de los demads

Insisto en que los demds se adapten a mi forma de hacer las
Ccosas

Me gusta el orden y los métodos

Soy meticuloso/a

Me invaden pensamientos persistentes

Me cuesta confiar en los demas, soy reservado/a

Prefiero saber de antemano que hacer ante las circunstancias

Me molesta mucho cuando me intferrumpen en o que estoy
haciendo

Soy combativo y perseverante

Tengo una cierta autoridad natural

Soy demasiado bueno/a en lo que hago

No dudo en imponer mi punto de vista

Busco superar mis capacidades

Soy celoso

Me molesta o me es dificil perdonar cuando me agreden o me
perjudican

Mi estado de dnimo es muy variable

Hay dias en los que me siento muy alegre y otros sin causa estoy
muy ftriste

A veces miro el futuro con gran optimismo y en ocasiones o veo
negro

Cuando me siento bien me torno excesivamente generoso

Por las mananas me encuentro en mejor forma, me siento mejor

Me impresiono ante las situaciones de sufrimiento humano

Soy sensible
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Aparecen periodos de tristeza sin motivo

Considero las relaciones afectivas mds de lo que son en realidad

T= | Soy bromista agradable con las personas que conozco

H | Enla mayoria de ocasiones me gusta salirme con la mia
Me gusta ayudar a la gente
Reacciono muy emotivamente ante las circunstancias que
ocurren a mi alrededor
Me preocupo mucho por mi aspecto fisico
Suelo exagerar las situaciones
Entablo conversaciones muy faciimente
Me gusta ser el alma de las fiestas soy muy alegre y extrovertido/a
Me sugestiono facilmente con lo que me dicen
Los elogios me agradan

T= | Me gusta vestir de manera atractiva. Mi actitud suele ser
seductora

EV | Evito actividades que impliquen contacto con los demds
Me preocupa la critica, desaprobacion o rechazo de las personas
gue conozco
Me muestro timido, prefiero estar callado/a
Debo estar seguro de agradar a los demds para poder
relacionarme
En las relaciones sentimentales me cuesta intimar, tengo miedo de
ser ridiculizado o avergonzado/a
Me preocupa ser rechazado socialmente
A veces me inundan sentimientos de incapacidad al conocer
nuevas personas
Me gustaria mejorar mis relaciones interpersonales y ser mds
sociable pero siento no ser aceptado/a
Tengo dificultades para hablar de mi mismo pues lo que diga
puede ridiculizarme o avergonzarme

T= | Me siento ofendido/a si alguien se muestra critico o levemente en
mi contra

D | Sialgo me cuesta hacer prefiero pasar a otra cosa

Busco que alguien me proporcione cuidado y apoyo, en especial
cuando he terminado una relacién

Ante dificultades recurro a la mayor cantidad posible de fuentes
de asesoramiento

Me cuesta expresar mi desacuerdo con los demds

Sélo tiene sentido recurrir primero a las idea que estdn probadas

Siempre intento evitar discusiones

Soy muy obediente
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Cuando estoy solo/a me siento incémodo y desamparado

Soy muy pasivo y prefiero que los demds tomen decisiones por mi

Me resulta dificil disfrutar de las relaciones familiares y sociales

Prefiero hacer las cosas solo/a

Disfruto con muy pocas actividades

No tengo amigos intimos o de confianza

El aspecto afectivo no tiene mucha importancia

Me muestro insensible ante los hechos o circunstancias adversas
que sucedan

No experimento emociones fuertes como la ira o la alegria

Prefiero las tareas abstractas

Sime hacen halagos o criticas me es indiferente

Prefiero mantenerme distanciado de las personas que me rodean

EZ

Mi comportamiento es excéntrico

Tengo un poder especial para saber qué es lo que sucederd

Mi apariencia es peculiar, rara

No tengo amigos/as intimos o de confianza

Soy supersticioso, me preocupo por los fendmenos paranormales

Ante los demds actUo de manera inapropiada e inflexible

Siento que soy diferente y que no encajo con los demds

Me siento muy ansioso ante personas que son desconocidas

Pienso que los demds quieren hacerme dano

Creo ver, oir o sentir algo que no es

DS

No me adapto alas normas sociales, nilegales

A veces hago trampa para obtener beneficios personales

Si encuentro una solucidn que para mi estd bien, avanzo, sin
fijarme si ésta me puede causar problemas a mi o a ofras personas

No me conmuevo cuando torturo animales

No puedo planificar el futuro

Me siento incapaz e impulsivo

Soy muy irritable y agresivo

No me preocupa mi seguridad nila de los demds

No puedo mantener un frabagjo ni hacerme cargo de
obligaciones econdmicas

No tengo remordimientos
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Me cuesta controlar mi ira

Soy muy impulsivo incluso en mi contra

Mis relaciones interpersonales son muy inestables e intensas

Me gusta manipular a las personas para que estén conmigo

Soy impulsivo/a y no mido las consecuencias de mis actos, luego
reacciono

ldealizo mucho a las personas que estdn conmigo

Me aburro con facilidad y siempre busco algo que hacer

Temo ser abandonado, no tolero estar solo

El dinero lo gasto de manera irresponsable por ejemplo, en
apuestas, en compras innecesarias

Cambio bruscamente de opinidn con respecto al futuro,
amistades, profesion

DX
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ANEXO 10
GUIA No 6
EVOLUCION

EJECUCION Y APLICACION TECNICA

Fecha

Evolucién

Actividad

Apreciacion del paciente

Apreciacion del paciente

Apreciacion del paciente
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ANEXO 11

LA TAZA DE TE

Dicen que una vez, en Inglaterra, una mujer entré en una de sus tiendas favoritas de
Londres, donde vendian vaijilla antigua.

-3Me permite ver esa taza?e- preguntd la senora- jnunca he visto algo tan delicado!
En cuanto tuvo en sus manos el objeto, escuchd que la tacita le comenzd a hablar.
-Usted sabe Sra., yo no siempre he sido esta taza que usted estd sosteniendo.
Tiempo atrds sélo era un montdén de barro amorfo. Mi creador me tomd entre sus
manos y me golped y me amoldo.

Liegd un momento en que me desesperé y le grité:

-ijPor favorl! jjDéjame ya en paz!!

Pero él sélo me sonrid vy dijo:

-Aguanta un poco mds, todavia no es tiempo.

Después me puso en un horno... jjYo nunca habia sentido tanto calorll
Me pregunté por qué mi creador querria gquemarme, asi que empujé la puerta, pero
a través de la ventana del horno pude leer en sus labios que decia:

-Aguanta un poco mds, todavia no es tiempo.

Finalmente se abrid la puerta.

Mi creador me tomd y me puso en una repisa para que me enfriara.

-jAsi estd mucho mejor! - pensé, pero apenas me habia refrescado cuando él ya me
estaba cepillando y pintando.

iEl olor de la pintura era horrible! Sentic que me iba a ahogar!
-iPor favor, detente!l -le gritaba yo a mi creador, pero él sélo movia la cabeza
haciendo un gesto negativo y decia:

-Aguanta un poco mds, todavia no es tiempo.

Al fin dej6é de pintarme, jpero esta vez me tomd y me metidé nuevamente en otro
horno, pero mucho mds caliente que el anterior.

iAhora si estaba segura de estallarl jLe rogué y le imploré que me sacaral
Grité, lloré, clamé, rogué, pero mi creador sélo me miraba diciendo:

-Aguanta un poco mds, todavia no es tiempo.

iEn ese momento me di cuenta que no habia esperanza!l jNunca lograria sobrevivir

a ese horno! Pero cuando estaba a punto de darme por vencida, se abrid la puerta
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y mi creador me tomd en sus manos y me puso en otro estante para que me
refrescara.

Unas horas mas tarde me colocd en una fina repisa de cristal y espejos, y me dijo:
-Mirate, esta eres tU. Acabada, y lista para dar placer y calor.

iYo no podia creerlo! jEsa no podia ser yo! jLo que veia era increiblemente bello!

Mi creador me dijo:

-Sé que te dolidé haber sido golpeada y moldeada, pero si te hubiera dejado como
estabas, te hubieras secado y quebrado.

Sé que te causé mucho calor y dolor estar en el primer horno, pero de no haberte
puesto alli, no hubieras sobrevivido mucho y te hubieras fragmentado.

También sé que los gases de la pintura te provocaron muchas molestias, pero, de no
haberte pintado, tu vida no tendria color. Y si no te hubiera vuelto a poner en ese
segundo horno, tus colores se hubieran borrado.

iAhora eres un producto terminado! jEres lo que tenia en mente cuando te
comencé a formar!.

El Creador conoce su barro, y sabe moldear sus piezas. Nunca las obliga a pasar por
pruebas que no podrian soportar, y sabe lo que debe hacer con cada una, para
gue sea unica:

“la mejor, en ella misma y en su servicio”.
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ANEXO 12

LA VASIJA ROTA

Un cargador de agua de la India tenia dos grandes vasijas que colgaban a los
extremos de un palo y que llevaba encima de los hombros. Una de las vasijas tenia
varias grietas, mientras que la otfra era perfecta y conservaba toda el agua al final
del largo camino a pie, desde el arroyo hasta la casa de su patréon, pero cuando
llegaba, la vasija rota solo tenia la mitad del agua.

Durante dos anos completos esto fue asi diariamente, desde luego la vasija
perfecta estaba muy orgullosa de sus logros, pues se sabia perfecta para los fines
para los que fue creada. Pero la pobre vasija agrietada estaba muy avergonzada
de su propia imperfeccion y se sentia miserable porque solo podia hacer la mitad
de todo lo que se suponia que era su obligacion.

Después de dos anos, la tinaja quebrada le habld al aguador diciéndole: -"Estoy
avergonzada y me quiero disculpar contigo porque debido a mis grietas solo
puedes entregar la mitad de mi carga y solo obfienes la mitad del valor que
deberias recibir."

El aguador apesadumbrado, le dijo compasivamente: -"Cuando regresemos a la
casa quiero que notes las bellisimas flores que crecen a lo largo del camino." Asi lo
hizo la fingja. Y en efecto vio muchisimas flores hermosas a lo largo del trayecto,
pero de todos modos se sintid apenada porque al final, sélo quedaba dentro de si
la mitad del agua que debia llevar.

El aguador le dijo entonces -'Te diste cuenta de que las flores sdlo crecen en tu lado
del camino?. Siempre he sabido de tus grietas y quise sacar el lado positivo de ello.
Sembré semillas de flores a todo lo largo del camino por donde vas y todos los dias
las has regado y por dos anos yo he podido recoger estas flores para decorar el
altar de mi Madre. Si no fueras exactamente como eres, con todo y fus defectos, no

hubiera sido posible crear esta belleza."
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ANEXO 13

EL CABALLO QUE CAYO EN EL POZO

Un dia, el caballo de una campesina se cayd en un pozo. El animal llord
fuertemente por horas, mientras la campesina trataba de averiguar qué hacer.
Finalmente la campesina decidié que el animal ya estaba viejo, el pozo estaba
seco, y necesitaba ser tapado de todas formas y que realmente no valia la pena

sacar el caballo.

Invitd a todos sus vecinos para que vinieran a ayudarla. Todos cogieron una pala y

empezaron a tirar fierra al pozo.

El caballo se dio cuenta de lo que estaba pasando y lloré horriblemente.
Luego para la sorpresa de todos, se aquietd. Después de unas cuantas paladas de
tierra, la campesina finalmente mird al fondo del pozo y se sorprendid de lo que vio:

con cada palada de tierra, el caballo estaba haciendo algo increible...

Se sacudia la fierra y daba un paso hacia arriba...mientras los vecinos seguian
echando tierra encima del animal, el se sacudia y daba un paso hacia arriba. Bien
pronto todo el mundo vio sorprendido cémo el caballo llegd hasta la boca del

pozo, pasd por encima del borde del pozo y salidé trotando...

La vida va a firarte tierra, todo fipo de fierra... El truco para salirse del pozo es
sacudirsela y dar un paso hacia arriba. Cada uno de nuestros problemas es un
escaldn hacia arriba. Nosotros podemos salir de los mds profundos huecos, si nunca

damos nuestro brazo a torcer (querer salir). Sacudirse y dar un paso hacia arriba...
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