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l. TITULO

“LA ATENCION PSICOLOGICA EN ENFERMOS TERMINALES DEL
CENTRO “LIGA DE CARIDAD” DE LA CIUDAD DE LOJA. PERIODO
JUNIO-NOVIEMBRE DE 2011.”



Il RESUMEN

El presente trabajo investigativo cuyo titulo es: “La Atencién Psicoldgica
en Enfermos Terminales del Centro “Liga De Caridad” de la Ciudad de Loja.
Periodo Junio-Noviembre de 2011 fue realizado tomando en cuenta que las
enfermedades en fase terminal se caracterizan por la presencia de una
enfermedad avanzada, progresiva, incurable; la falta de posibilidades
razonables de respuesta al tratamiento especifico; la presencia de
numerosos problemas o sintomas intensos, mdltiples, multifactoriales y
cambiantes, el gran impacto emocional en paciente, familia y equipo
terapéutico, muy relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte y
un prondstico de vida inferior a 6 meses.

Esta situacion compleja produce una gran demanda de atencién y de
soporte, a los que debemos responder adecuadamente.

Por tal motivo, he considerado conveniente el presente estudio
investigativo que tiene como fin diseflar una propuesta concreta de
intervencién en casos de enfermedad en etapa terminal, construida en base
de la evaluacion y diagnostico de signos y sintomas psicolégicos
encontrados.

La Casa para Enfermos Terminales Santa Maria Josefa “Liga de Caridad”
es una Fundacion de servicio a favor del enfermo terminal de la Ciudad de
Loja, tiene como labor la acogida y el cuidado del enfermo en etapa final de
su padecimiento; actualmente acoge a 11 pacientes con quienes se realizo el
estudio y a los que se aplico la Guia de Observacion FIC, Entrevista al
Paciente y a la Familia y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion,
HAD; mediante los cuales se encontré: un 55% de poblacion masculina, las
edades oscilan entre 54 y 95 afios de edad, el 55% de la poblacion tiene
deterioradas sus funciones mentales superiores (orientacién, atencién,
concentracion, memoria, pensamiento, lenguaje); la enfermedad mas comun

en la poblacion es el cancer con un 46% de los casos, seguido de la diabetes



y los accidentes cerebrovasculares con un 27% cada uno; ademas la mayor
parte de la poblacion, el 82% presenta comorbilidad; por otro lado, el 91% de
la poblacion padece de Ansiedad y el 82% Depresion. Ante dicha
problematica se procedio a elaborar un modelo de atencion psicoterapéutica,
el mismo que permitira intervenir adecuadamente, mejorando la calidad de
vida y la dignidad y autonomia hasta el momento de la muerte.
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SUMMARY

The present investigative work whose title is: "The Psychological Attention
in Terminal Sick persons of the Center "Suspender of Charity" of Loja City.
Period June-November, 2011" it was carried out taking into account that the
illnesses in terminal phase are characterized by the presence of an
advanced, progressive, incurable iliness; the lack of reasonable possibilities
of answer to the specific treatment; the presence of numerous problems or
intense, multiple symptoms, multifactorial and changing, the emotional great
impact in patient, family and therapeutic team, very related with the presence,

explicit or not, of the death and a presage of inferior life to 6 months.

This complex situation produces a great demand of attention and support,

to those that we should respond appropriately.

For such a reason, | have considered convenient the present investigative
study that has as end to design a concrete proposal of intervention in cases
of illness in terminal stage, built in base of the evaluation and diagnosis of

signs and psychological opposing symptoms.

The House for Sick persons Terminal Saint Maria Josefa "Suspender of
Charity" is a service Foundation in favor of the terminal sick persons of Loja
City, they has as work the welcome and the sick person's care in final stage
of its illness; at the moment it gives refuge to 11 patients with who was carried
out the study and to those that the Guide of Observation FIC was applied,
Interviews to the Patient and the Family and the Hospital Scale of Anxiety and
Depression, HAD; by means of which was: 55% of the population is
masculine, the ages oscillate between 54 and 95 years old, the population's
55% has deteriorated their mental superiors functions (orientation, attention,
concentration, memory, thought, language); the most common illness in the

population is the cancer with 46% of the cases, followed by the diabetes and
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the cerebrovascular accidents with 27% each one; also most of the
population, 82% presents additional sick; on the other hand, the population's
91% suffers of Anxiety and 82% Depression. Before this problem | proceeded
to elaborate a psychological attention model, the same one that will allow to
intervene appropriately, improving the quality of life and the dignity and
autonomy until the moment of the death.
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1. INTRODUCCION

Segun la Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL), la
enfermedad terminal es un periodo avanzado de enfermedad que se
encuentra en fase evolutiva e incurable con sintomas mdultiples, impacto
emocional, pérdida de autonomia, con muy escasa 0 nula capacidad de
respuesta al tratamiento especifico y con un pronéstico de vida limitado a
semanas 0 meses, en un contexto de fragilidad progresiva. Entre las mas
comunes estan: el cancer, los accidentes cerebrovasculares, la diabetes y en

menor proporcion el SIDA.

Las enfermedades en etapa terminal, afectan a quienes las padecen tanto
a nivel fisico, psicoldgico, espiritual, familiar y social, por lo que los pacientes
requieren una atencion integral paliativa, es decir sin la intencion de curar
sino mas bien de paliar el dolor tanto fisico como emocional. La Organizacion
Mundial de la Salud define a los Cuidados Paliativos de la siguiente manera:
“Son los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad
avanzada y progresiva donde el control del dolor y otros sintomas, asi como
los aspectos psicosociales y espirituales cobran la mayor importancia. El
objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible
para el paciente y su familia. La Psicologia Paliativa afirma la vida y
considera el morir como un proceso normal. Los cuidados paliativos no
adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero sistema

de apoyo y soporte para el paciente y su familia”.

Ante dicha conceptualizacibn es de gran importancia considerar la
atencion psicologica en enfermedades terminales, pues a pesar de que este
tipo de padecimientos se presentan mayoritariamente en personas de edad
avanzada y errbneamente muchas veces se considera que estos individuos

debido a la progresiva pérdida de sus facultades no se encuentran
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conscientes de su realidad, contrariamente a ello “hay en esta etapa
necesidades especiales que se vuelven importantes, por ejemplo, al paciente
le podria hacer falta ayuda para aclarar asuntos pendientes con sus

familiares o para prepararse para la muerte”™.

El campo de las enfermedades terminales se ha convertido, en los ultimos
afios, en un ambito de actuacion indiscutible de la Psicologia como algo
incuestionable en las distintas fases de intervencion, dirigida tanto a los

pacientes y a sus familias, como al personal sanitario que los atiende.

La muerte, tanto la de otros como la propia, es una de las experiencias
mas significativas y proveedoras de sentido en la vida de los seres humanos,
pero a la vez, constituye el gran tabu de la época contemporanea, junto al del

envejecimiento y el deterioro en general.

También la Medicina ha considerado tradicionalmente la muerte como su
principal enemigo. El pensamiento médico tiende a configurar la muerte
como un fenébmeno tedéricamente evitable y a considerar el fallecimiento de
un paciente como un fracaso (Bayés, Limonero, et al, 2000). Sin embargo,
los avances en investigacion biomédica y el desarrollo tecnoldgico, por mas
notables que sean nunca nos van a conceder la inmortalidad, de manera que
para la Medicina actual, ayudar a los seres humanos a morir en paz ha

comenzado a ser tan importante como evitar la muerte (Bayes, 2001).

La revisidn bibliografica de la presente investigacion consta de 3

capitulos:

! Como Mejorar el Cuidado Paliativo: Podemos mejorar el cuidado de personas con cancer. National
Research Council. Editorial: National Academies Press Fecha de publicacion: 2003
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El primer Capitulo denominado Enfermedades en Fase Terminal, consta
de definiciones ademas de tres apartados importantes en los que se
conceptualiza a las enfermedades de tipo terminal mas comunes: cancer,

diabetes, accidentes cerebrovasculares, SIDA con sus respectivos subtemas.

El segundo Capitulo denominado Psicologia en Cuidados Paliativos hace
hincapié en el tipo de atencién Psicolégica que se utiliza en pacientes con

enfermedad terminal.

El tercer Capitulo denominado El Duelo hace referencia a la etapa final de
la enfermedad, la muerte, la cual debe ser abordada profesionalmente

encaminandose hacia la familia y los cuidadores.

Por tal motivo, la presente investigacion estuvo encauzada a la
elaboracion de un modelo de Intervencion Psicolégica aplicable en pacientes
con enfermedad en etapa terminal en busca de una mejora en la calidad de
vida y de la dignidad y autonomia hasta el momento de la muerte, ademas
de la identificacion de signos y sintomas psicolégicos presentes en los
pacientes y al mismo tiempo conocer las caracteristicas individuales; para lo
cual se procedié primero a la realizacion del Proyecto y el escogimiento del
lugar para el desarrollo del mismo “La Casa para Enfermos Terminales Liga
de Caridad” de la Ciudad de Loja, en la cual se procedi6 a indagar acerca del
namero de pacientes internos, dando como resultado un universo de 11
pacientes y tomando el 100% como muestra, para luego proceder a aplicar la
Metodologia propuesta, empleando los instrumentos alli sefialados: la Escala
de Observacion FIC, la Entrevista al Paciente y a la Familia y la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HAD, obteniendo los siguientes
resultados: un 55% o sea la mayoria de la poblacion es masculina, las
edades oscilan entre 54 y 95 afios de edad, el 55% de la poblacion tiene

deterioradas sus funciones mentales superiores (orientacion, atencion,
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concentracion, memoria, pensamiento, lenguaje); la enfermedad mas comuin
en la poblacion es el cancer con un 46% de los casos, seguido de la diabetes
y los accidentes cerebrovasculares con un 27% cada uno; ademas la mayor
parte de la poblacién, el 82% presenta comorbilidad; por otro lado, el 91% de
la poblacién padece de Ansiedad y el 82% Depresion. Por lo cual se elaboré
un modelo de atencidon psicoterapéutica, el mismo que permitira intervenir
adecuadamente, mejorando la calidad de vida y la dignidad de los pacientes

hasta el momento de la muerte.
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V. REVISION DE LITERATURA

CAPITULO |

ENFERMEDADES EN FASE TERMINAL

1. Definicién de Enfermedad Crénica

Se llama enfermedad crénica a aquellas enfermedades de larga duracion,
cuyo fin o curacién no puede preverse claramente o no ocurrird nunca. Toda

enfermedad que tenga una duracion mayor a seis meses puede considerarse
como crénica?.

2. Definicién de Enfermedad Terminal

Se denomina enfermedad terminal a aquella enfermedad avanzada en
fase evolutiva e irreversible con sintomas mdultiples, impacto emocional,
pérdida de autonomia, con muy escasa 0 nula capacidad de respuesta al
tratamiento especifico y con un prondstico de vida limitado a semanas o

meses, en un contexto de fragilidad progresiva3.

2 Sola Valdés B. Enfermedades crénicas
3 http://www.secpal.com/guiasm/index.php?acc=see_guia&id_guia=2
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3. Enfermedades Terminales Mas Comunes:

a. CANCER

Definicion

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de
células. Puede aparecer en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir
el tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes del

organismo*.
Epidemiologia

Frecuencia: El cancer es la segunda causa principal de muerte, detras de
las enfermedades cardiacas. Se estima que a lo largo del siglo XXI, el cancer

sera la principal causa de muerte en los paises desarrollados.

Causa del cancer: Es desconocida pero se conocen muchos factores de
riesgo que lo precipitan. El principal factor de riesgo es la edad o el
envejecimiento, el segundo factor de riesgo es el tabaquismo, y le siguen la
dieta, el sedentarismo, la exposicion solar y otros estilos de vida. El cancer
no debe ser tomado como una enfermedad de causa Unica, sino como el
resultado final de una interaccion de multiples factores, entre los que se

incluyen el ambiente, los habitos dietéticos, la herencia genética, etc.

Diagndéstico

a) Biopsia

El diagndstico del cancer se basa en la biopsia del tumor para un estudio
histol6gico, con grado de diferenciacion y de invasién, y para un estudio

molecular que determine sus marcadores biolégicos y genéticos.

4 Organizaciéon Mundial de la Salud 2008.
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b) Estadificacion del Cancer

Determina la extension de la enfermedad basada en que el cancer se
extiende en tres niveles que son el local, regional y a distancia. Existen dos

tipos de estadificacion:

« La estadificacion clinica, basada en la exploracion fisica, las
radiografias, el TAC, la RMN, la gammagrafia y otras técnicas de
imagen.

o La estadificacidbn anatomopatoldgica o quirdrgica que consiste en el
analisis histoldgico de todos los tejidos extirpados durante la cirugia,
durante la extirpacion definitiva del tumor primitivo, o como un

procedimiento aparte de estadiaje.
Tratamiento

El tratamiento del cancer se fundamenta en tres pilares: cirugia,
quimioterapia y radioterapia. Existe un cuarto pilar llamado terapia biol6gica
gue incluiria la hormonoterapia, inmunoterapia, y nuevas dianas terapéuticas
no citotoxicas. El tratamiento del cancer es multidisciplinar (cirujanos,
oncollogos médicos y oncélogos radioterapicos). En todo momento, el apoyo

emocional es fundamental.
Aspectos emocionales

La busqueda de los aspectos psicoemocionales o psicobioldgicos que han
podido generar la alteracion cerebral que originé la formacion del cancer, es
prioritario. Cuando diagnostican a una persona con cancer, puede sufrir
estrés y otras reacciones, que van a agravar el cuadro clinico, debilitando su
sistema inmunitario, y generando efectos yatrogénicos. El impacto del

diagnéstico y tratamiento del cancer provoca una serie de respuestas
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psiconeuroinmunolégicas, psicobiolégicas y psicosociales que afectan a la
calidad de vida del paciente.

Pronéstico

Las posibilidades de una persona dependen primordialmente, de lo
temprano que se haya descubierto la enfermedad, pero también del tipo de
cancer. Otro factor es la condicion fisica del paciente; es muy importante que
su forma fisica sea buena, y la disposicion hacia su enfermedad, ya que
debe afrontarla y ayudar con su estado de &nimo a curarla.

El pronéstico del cancer depende sobre todo de:

e Lalocalizacion del tumor primario.

o EI tipo histologico con su grado de diferenciacion celular, sus
caracteristicas biolégicas y citogenéticas.

« El estado del cancer o extension de la enfermedad.

o La edad del paciente.

« El estado funcional o la reserva fisiolégica del paciente.

Recientemente, estudios en psiconeuroinmunologia apuntan igualmente a

la influencia de los factores emocionales en el curso de la enfermedad.
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b. DIABETES

i. Tipos de Diabetes

Actualmente existen dos clasificaciones. La primera, correspondiente a la
OMS, en la que solo reconoce tres tipos de diabetes (tipo 1, tipo 2 y
gestacional) y la segunda, propuesta por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) en 1997, en la que los diferentes tipos de DM se clasifican

en 4 grupos: tipo 1, tipo 2, gestacional, y otros tipos.

Diabetes mellitus tipo 1 autoinmune: Corresponde a la llamada
antiguamente Diabetes Insulino dependiente o Diabetes de comienzo juvenil.
Se presenta en jovenes, en adultos también pero con menos frecuencia, no
se observa produccién de insulina debida a la destruccion autoinmune de las
células B de los Islotes de Langerhans del pancreas esto regulado por

células T. El diagndstico es alrededor de los 25 afios de edad.

Diabetes mellitus tipo 2: Es un mecanismo complejo fisiolégico, aqui no
hay produccion de insulina y la glucosa no estd bien distribuida en el
organismo (resistencia a la insulina), esto quiere decir que el receptor de
insulina de las células que se encargan de facilitar la entrada de la glucosa a
la propia célula estan dafiados. Se observa en adultos, y se relaciona con la
obesidad; anteriormente llamada diabetes del adulto o diabetes relacionada
con la obesidad.

Diabetes mellitus gestacional: Aparece en el periodo de gestacion en
una de cada 10 embarazadas. Después del parto muy pocas veces se
presenta y se relaciona a trastornos en la madre y fallecimiento del feto o
macrosomia, producto con tamafio anormal grande causado por incremento

de glucosa.
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Otros tipos de diabetes mellitus

Otros tipos de diabetes mellitus menores (< 5% de todos los casos

diagnosticados):

Tipo 3A
Tipo 3B
Tipo 3C
Tipo 3D
Tipo 3E

Diagnostico

Se basa en la mediciébn Unica o continua (hasta 2 veces) de la
concentracion de glucosa en plasma. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establecio los siguientes criterios en 1999 para establecer con

precision el diagnéstico:

e Sintomas clasicos de la enfermedad (Poliuria, Polidipsia, Polifagia y
Pérdida de peso inexplicable) mas una toma sanguinea casual o al
azar con cifras mayores o iguales de 200mg/dl (11.1 mmol/L)

e Medicion de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126mg/dl
(7.0 mmol/L).

e La prueba de tolerancia a la glucosa oral. La medicién en plasma se
hace dos horas posteriores a la ingesta de 75g de glucosa en 375 ml
de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o iguales a 200
mg/dl (11,1 mmol/l).
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Tratamiento

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el
objetivo del tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales, entre
70 y 105 mg/dl. En la diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se aplica un
tratamiento sustitutivo de insulina o anélogos de la insulina. En la diabetes
tipo 2 puede aplicarse un tratamiento sustitutivo de insulina o analogos, o

bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Para determinar si el tratamiento estd dando resultados adecuados se
realiza una prueba llamada hemoglobina glucosilada (HbAlc 6 Alc). Una
persona No-diabética tiene una HbAlc < 6 %. El tratamiento deberia acercar

los resultados de la Alc lo maximo posible a estos valores.

Un amplio estudio denominado DDCT demostré que buenos resultados
en la Alc durante afios reducen o incluso eliminan la aparicion de
complicaciones tradicionalmente asociadas a la diabetes: insuficiencia renal

cronica, retinopatia diabética, neuropatia periférica, etc.
Intervenciones Orientadas al Estilo de Vida

Los principales factores ambientales que incrementan el riesgo de
diabetes tipo 2 son: la nutricion excesiva y una forma de vida sedentaria. Una
pérdida de peso minima, incluso de 4 kg, con frecuencia mejora la
hiperglucemia.

Un tratamiento completo de la diabetes debe de incluir no solo una dieta
sana y ejercicio fisico moderado y habitual sino también un control médico

constante.

Para conseguir un buen control de la Diabetes Mellitus, en todos los tipos,
es imprescindible la Educacion Terapéutica en Diabetes que, impartida por
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profesionales sanitarios formados en Educacién Terapéutica en Diabetes,
persigue el adiestramiento de la persona con Diabetes y de las personas
cercanas a ella, para conseguir un buen control de su enfermedad,
modificando los habitos que fuesen necesarios (Dieta + Ejercicio Fisico +

Tratamiento medicamentoso-si precisa-).
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c. ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

Descripcion

El cerebro contiene millones de células que se interconectan para formar
una compleja red de comunicacién. Contiene diferentes tipos de células,
siendo las més importantes las neuronas; su organizacion en el cerebro y la
comunicaciéon entre ellas conducen al pensamiento, la memoria, la actividad
cognitiva y la toma de conciencia. Hay otro tipo de células llamadas Glia, que
proporcionan sustento y apoyo a las neuronas, protegiéndolas contra la
infeccion, las toxinas y los traumas. Las glias forman la barrera sanguinea

cerebral entre los vasos sanguineos y la sustancia del cerebro.

El accidente cerebrovascular agudo (ACVA) se produce cuando se
interrumpe repentinamente el suministro de sangre a una parte del cerebro o
cuando se rompe un vaso sanguineo en el cerebro. Las células cerebrales,
cuando dejan de recibir oxigeno o nutrientes de la sangre (isquemia),
mueren. Esta isquemia conduce finalmente al infarto, a la muerte de las
células cerebrales, que son sustituidas por una cavidad llena de fluido. La
evolucion dependera de la intensidad y localizacion de la isquemia y de la

capacidad del cerebro para recuperarse.
Existen dos formas:

o Accidente Cerebral Isquémico: cuando hay un bloqueo de un vaso
sanguineo que suministra sangre al cerebro. Constituyen el 80% de
los casos.

e« Accidente Cerebral Hemorragico: cuando se rompe un vaso

sanguineo en el cerebro.
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Existe un cuadro que comienza igual que el accidente cerebrovascular,
pero luego se resuelve sin dejar sintomas o déficit importante, es el llamado
"Ataque Isquémico Transitorio” y es una aviso de que la persona esta

sometida a riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular grave.
Causas

Accidente Cerebral Isquémico. La causa mas frecuente son los
coagulos de sangre. Segun avanza la edad, son mas frecuentes los

coagulos.

Otro mecanismo por el cual se puede ocasionar un accidente
cerebrovascular isquémico es por estrechamiento de una arteria pequefia o
grande (estenosis) por acumulacion de placa (mezcla de sustancias grasas,
como el colesterol y otros lipidos). La forma mas comun es la
Arterioesclerosis, en la que se acumulan depdsitos de placa a lo largo de las
paredes interiores de las arterias medianas y grandes. Este acumulo provoca
un aumento del espesor, endurecimiento y pérdida de elasticidad, con

reduccion en el flujo sanguineo.

Accidente cerebral hemorragico. Las neuronas, en condiciones
normales, no entran en contacto con la sangre, ya que la separa una
estructura llamada Glia que forma una barrera que rodea a los vasos
sanguineos y capilares para controlar qué elementos de la sangre pueden

pasar.

Cuando se rompe una arteria en el cerebro, no solo se altera el suministro
de sangre, sino el equilibrio quimico necesario que requieren las neuronas

para funcionar correctamente.
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Factores de riesgo

Factores de riesgo no modificables

o Edad. Las personas mayores tienen mayor riesgo.

e Género. Los hombres tienen mayor riesgo de sufrir un ACVA, pero en
las mujeres hay mayor mortalidad.

e Raza.

+ Antecedentes familiares de accidentes cerebrovasculares.
Factores de riesgo modificables

o Tension arterial. El hipertenso tiene de 4 a 5 veces mas probabilidad
de padecer un ACVA que el normotenso.

« Enfermedad cardiaca. La fibrilacién auricular produce un flujo irregular
de sangre y mayor posibilidad de formacién de codgulos que se
pueden trasladar al cerebro.

e Tabaco. El consumo de cigarrillos promueve la Arterioesclerosis y
aumenta los niveles de factores de coagulacion de la sangre.

« Niveles de colesterol. Una dieta con elevados niveles de colesterol
supone un factor de riesgo.

o Diabetes. Los diabéticos tienen tres veces mas riesgo de padecer un
ACVA, alcanzando el punto mas elevado entre los 50 y los 60 afios.

e Consumo excesivo de alcohol. El consumo de cantidades excesivas
de alcohol puede producir un efecto rebote una vez que el alcohol se
ha eliminado del cuerpo: aumenta de manera importante la viscosidad
de la sangre y los niveles de plaquetas, con lo que aumenta el riesgo
de accidente cerebrovascular isquémico.

o Consumo de drogas: La cocaina puede actuar sobre otros factores de
riesgo como la hipertension, la enfermedad cardiaca y la enfermedad

vascular; también reduce el flujo de sangre cerebrovascular hasta en
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un 30%, conduciendo a un estrechamiento de las arterias. Afecta al
corazon produciendo arritmias y acelera el ritmo cardiaco que puede
conducir a la formacion de coagulos de sangre. Otras drogas como las
anfetaminas, la heroina y los esteroides anabolizantes aumentan el
riesgo de sufrir un ACVA, ya que pueden hacer que los vasos

sanguineos se estrechen y aumente la presion de la sangre.
Factores de riesgo relacionados con las mujeres

El embarazo y el parto pueden poner a la mujer en un mayor riesgo de
padecer un ACVA, aunque en las mujeres jovenes el riesgo es pequefio.
Aproximadamente un 25% de los ACVA acaecidos durante el embarazo
terminan en muerte. Se desconoce la causa, pero el mayor riesgo se da en la

etapa de postparto.

Igual que durante el embarazo y el parto, los cambios hormonales al final

de los afios reproductivos pueden aumentar el riesgo de ACV.
Accidente cerebrovascular en nifios

Existen una serie de complicaciones médicas que pueden conducir a

accidentes cerebrovasculares en los nifios:

« Infeccion intracraneal.
o Lesion cerebral.
« Malformaciones vasculares:
o Enfermedad vascular oclusiva
o Trastornos genéticos: anemia falciforme, esclerosis tuberosa y

Sindrome de Marfan.

El ACVA en los niflos tiene caracteristicas especiales. Puede tener
convulsiones, pérdida repentina del habla, del lenguaje expresivo, debilidad
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de un lado del cuerpo (hemiparesia), paralisis en un lado del cuerpo
(hemiplejia), impedimento del habla (disartria), dolor de cabeza o fiebre.

La mayoria de los nifios se recuperan mejor que los adultos, debido, en
gran parte a la plasticidad del cerebro inmaduro y a la capacidad de los nifios
a adaptarse a los déficits.

Diagndstico
Los pasos son los siguientes:

« Examen neuroldgico
e Analisis de sangre.
o Electrocardiograma.
o Tomografia computarizada.
« Resonancia magnética:
o Otras:
o Angiografia de Resonancia Magnética.
o Resonancia Magnética Funcional.
o Ultrasonido Doppler.
o Arteriografia.

Se utilizan diferentes escalas para valorar el dafio neuroldgico, pidiéndole

que responda a diferentes preguntas y realice pruebas fisicas y mentales.
Prondstico

Aproximadamente un 25% de las personas que se recuperan de un ACVA
tienen otro dentro de 5 afos: accidente cerebrovascular recurrente, que es
un importante elemento que contribuye a la incapacitacién y a la muerte. El
riesgo es mayor inmediatamente después de sufrir un episodio y disminuye

con el paso del tiempo; un 3% de los pacientes que sufren un accidente
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cerebrovascular tendra otro accidente dentro de 30 dias de sufrir el primero y

una tercera parte ocurrird dentro de los primeros 2 afios de ocurrir el primero.

o Factores de mal pronéstico
o Incontinencia vesical y/o intestinal
o Afectacion importante de medio lado del cuerpo
o Déficit de percepcion
o Alteraciones cognitivas graves
o ACVA previo
o Problemas médicos complejos asociados

o Afasia global
Tratamiento

La terapia que reciba el paciente dependera de la etapa de la

enfermedad.
Normalmente hay tres etapas en el tratamiento:

o Prevencion del accidente cerebrovascular
o Terapia inmediata.

« Rehabilitacion
Tratamiento medicamentoso

Los farmacos mas comunmente utilizados son: agentes antitromboticos,

agentes tromboliticos y neuroprotectores
Cirugia

Se puede utilizar como prevencion, tratamiento de un accidente agudo o

para reparar el dafio vascular. Los dos tipos fundamentales son:
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o Endarterectomia carétida

o Derivacién extracraneal /intracraneal.

e Clipping.
e Técnica de bucle desmontable.

Rehabilitacion

La rehabilitacion consiste principalmente en:

« Terapia fisica
o Terapia ocupacional
e Terapia del habla

« Terapia psicoldgica/psiquiatrica
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d. SIDA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) causa el SIDA. Este virus
ataca al sistema inmunitario y deja al organismo vulnerable a una gran

variedad de infecciones y canceres potencialmente mortales.

Las bacterias comunes, los hongos levaduriformes, los parasitos y los
virus que generalmente no provocan enfermedades serias en personas con
sistema inmunitario sano pueden provocar enfermedades mortales en las

personas con SIDA.

Se ha encontrado el VIH en saliva, lagrimas, tejido del sistema nervioso,
liqguido cefalorraquideo, sangre, semen (incluido el liquido preseminal, que
sale antes de la eyaculacion), flujo vaginal y leche materna. Sin embargo, se
ha demostrado que sélo la sangre, el semen, los flujos vaginales y la leche

materna transmiten la infeccién a otras personas.
El virus se puede diseminar (transmitir):

« A través del contacto sexual: incluyendo sexo oral, vaginal y anal.
o Através de la sangre: transfusiones de sangre o por compartir agujas.
o De la madre al hijo: una mujer embarazada, a través de la circulaciéon

sanguinea o una madre lactante por medio de la leche materna.

Otros métodos de propagaciéon del virus son: lesion accidental con una
aguja, inseminacion artificial con semen donado infectado y trasplantes de

organos infectados.
Sintomas

El SIDA comienza con una infeccion por VIH. Es posible que las personas

infectadas con el VIH no presenten sintomas durante 10 afios o mas, pero le
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pueden transmitir la infeccion a otros durante este periodo asintomatico. Si la
infeccion no se detecta y no se inicia el tratamiento, el sistema inmunitario se

debilita gradualmente y se desarrolla el SIDA.

Casi todas las personas infectadas con el VIH, de no recibir tratamiento,
contraeran SIDA. Hay un pequefio grupo de pacientes en los que el SIDA se
desarrolla muy lentamente o que nunca aparece, a estos individuos se los
llama pacientes sin progresion de la enfermedad y muchos parecen tener
una diferencia genética que impide que el virus le cause dafio a su sistema

inmunitario.

En las personas con SIDA, el VIH ha dafiado el sistema inmunitario, por lo
que son muy susceptibles a dichas infecciones oportunistas. Los sintomas

comunes son.

o Escalofrios

o Fiebre

e Sudores (particularmente en la noche)
o Ganglios linfaticos inflamados

o Debilidad

« Pérdida de peso

Pruebas y exdmenes

Las CD4 son un tipo de células T, las cuales son células del sistema

inmunitario. También se llaman "linfocitos T cooperadores.”

Hoy en dia, de acuerdo con los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention), a una persona

también se le puede diagnosticar SIDA si es VIH positiva y tiene un conteo

-33-



de células CD4 por debajo de 200 células/mm3, incluso si no tiene una

infeccion oportunista.

El SIDA también se puede diagnosticar si una persona presenta una de
las infecciones oportunistas y canceres que ocurren mas comunmente en

personas con infeccion por VIH.
Tratamiento

En este momento, no existe cura para el SIDA. Sin embargo, se
encuentran disponibles varios tratamientos que pueden ayudar a mantener

los sintomas y mejorar la calidad de vida.

La terapia antirretroviral inhibe la replicacion del virus VIH en el
organismo. Una combinacion de varias drogas antirretrovirales, conocida
como terapia antirretroviral de alta actividad (TAAA), ha sido muy efectiva en
la reduccion del numero de particulas de VIH en el torrente sanguineo. Esto
se mide por medio de la carga viral (Qué tanta cantidad de virus libre se
encuentra en la sangre). Impedir que el virus se replique puede mejorar los
conteos de células T y ayudar al sistema inmunitario a recuperarse de la

infeccién por VIH.

Se estan investigando otros antivirales. Ademas, los factores de
crecimiento que estimulan el crecimiento celular, como eritropoyetina
(Epogen, Procrit y Recomon) y filgrastim (G-CSF o Neupogen), se utilizan
algunas veces para tratar la anemia y los conteos bajos de glébulos blancos

asociados con el SIDA.

También se utilizan medicamentos para prevenir las infecciones
oportunistas (como la neumonia por Pneumocystis jiroveci) si el conteo de

CD4 estd muy bajo. Esto mantiene a los pacientes con SIDA mas sanos
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durante periodos de tiempo mas largos. Las infecciones oportunistas se

tratan cuando se presentan.
Pronéstico

Actualmente no existe una cura para el SIDA y siempre es mortal sin
tratamiento. La mayoria de los pacientes sobrevive muchos afios después
del diagnéstico debido a la disponibilidad de la terapia antirretroviral de alta
actividad (TAAA). Esta terapia ha incrementado enormemente el tiempo de
vida de las personas con VIH.

Las investigaciones continlan en las é&reas de tratamientos

farmacoldégicos y desarrollo de una vacuna.
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CAPITULO Il

PSICOLOGIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

1. Definicién de Cuidados Paliativos

La OMS los define de la siguiente manera: “Son los cuidados apropiados
para el paciente con una enfermedad avanzada y progresiva donde el control
del dolor y otros sintomas, asi como los aspectos psicosociales y espirituales
cobran la mayor importancia. El objetivo de los cuidados paliativos es lograr
la mejor calidad de vida posible para el paciente y su familia. La Medicina
Paliativa afirma la vida y considera el morir como un proceso normal. Los
cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen

un verdadero sistema de apoyo y soporte para el paciente y su familia”®.

2. Historia de los Cuidados Paliativos

“En el siglo IV antes de Cristo no se consideraba ético tratar al enfermo
durante su proceso de muerte™. Los médicos tenian miedo de hacerlo por el
riesgo de ser castigados y perder sus bienes por desafiar a las leyes de la
naturaleza. A partir de la propagacion de la doctrina cristiana se establece la
necesidad de ayudar al enfermo que se enfrenta con una muerte préxima. De
hecho, tanto el sanador prehistorico, como el médico, hasta bien entrado el
siglo XX, debian dedicar la mayoria de sus esfuerzos a aliviar los

sufrimientos de sus pacientes, dejando la curacibn mas en manos de la

5> Sepulveda C. Los cuidados paliativos: perspectiva de la Organizacién Mundial de la Salud. Dolentium
Hominum 2005; 58(1): 16-19.
6 Sanz Ortiz J. Historia de la Medicina Paliativa. Historia. Med Pal 1999;6:48-58.

-36 -



naturaleza y la fortuna, que basada en sus restringidos conocimientos y
recursos. Por lo tanto, la paliacion no constituye una actividad
intrinsecamente nueva en medicina; la novedad, estriba en la reorganizacion
y profesionalizacion del proceso paliativo ante ingentes cambios sanitarios y
socio-culturales acaecidos en el ultimo tercio de este siglo.

Diferentes autores, Jaime San Ortiz, Josep Porta, Marcos Gomez,
coinciden en que la fundacién del St. Christopher’'s Hospice con la figura de
Cicely Saunders (enfermera, asistente social y después médico), constituye
el antes y el después en la historia de los Cuidados Paliativos y con ello de
las Unidades de Cuidados Paliativos Hospitalarias.

3. Geriatriay Cuidados Paliativos

El informe europeo de la Organizacion Mundial de Salud sobre cuidados
paliativos afirma enfaticamente que "existen evidencias considerables de que
la gente envejecida sufre innecesariamente debido a una carencia de
evaluacion y de tratamiento generalizados de sus problemas y a la falta de
acceso a los programas de cuidados paliativos"’.

La aparicién de recientes experiencias en la literatura y la inclusién del
paciente geriatrico en los foros de discusibn de las Sociedades
Internacionales de Cuidados Paliativos, demuestran una seria implicaciéon
entre la Geriatria y la Medicina Paliativa.

La Organizacién Mundial de la Salud propone a finales de los afios 80 que
‘los cuidados paliativos constituyan un elemento inherente a toda politica
sanitaria racional, recomendando ampliar sus beneficios a pacientes no

oncoldgicos™.

711. Bertachini L. Envejecer: desafios, valores y dignidad (video). El 18no congreso de la Asociacién
Internacional de Gerontologia. Rio de Janeiro, Junio 26-30, 2005.

8 Organizacién Mundial de la Salud. Alivio de dolor de cédncer y cuidados paliativos: un reporte de un
comité de expertos de la OMS. Geneva: OMS; 1990.
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El anciano presenta con frecuencia patologia tumoral avanzada. Las
personas mayores de 65 afios suman el 13% de la poblacion total, y padecen
el 55% de todos los tumores diagnosticados y el 67% de las muertes por
cancer. “Los ancianos reciben menos indicaciones de técnicas preventivas o
de deteccion precoz y suelen ser diagnosticados en estadios avanzados de
la enfermedad, no siendo subsidiarios de tratamiento curativo coexistiendo
junto con su patologia tumoral, problemas especificos de la poblacién
anciana™.

“Existen también en el anciano otras enfermedades no oncoldgicas de
larga duracion, que en algin momento de su evolucion llegan a un estadio
final, con ausencia de tratamiento especifico, sintomas mudultiples y
cambiantes, gran impacto emocional para el paciente y su familia, pudiendo
incluirse en programas de cuidados paliativos. Algunos ejemplos:
enfermedades cronicas respiratorias (EPOC, enfermedades
neuromusculares, patologia restrictiva), enfermedades neuroldgicas
(demencia, esclerosis lateral amiotrofica, enfermedad de Parkinson,
accidentes cerebrovasculares extensos con incapacidad residual no
rehabilitable), insuficiencia avanzada de &rganos basicos (insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal terminal, cirrosis hepatica) y otras patologias”®.
Por todo lo expuesto, la Geriatria y la Medicina Paliativa tienen muchos
puntos de encuentro y de aportaciones mutuas, que deben de utilizarse para

un mayor beneficio del paciente geriatrico subsidiario de cuidados paliativos.

4. Fundamentos de los Cuidados Paliativos

“Los principios de los cuidados paliativos son utiles para la atencion de

gran namero de condiciones distintas, y son aplicables desde fases iniciales

% Fentini IS, Tirelli U, Monfardin IM. El cdncer en el anciano. éPor qué estd tan mal tratado? Lancet
(ed. Esp) 1990;17.

10 Espaulella Panicot J. Cuidados paliativos en otras patologias. Il Congreso de la Sociedad Espafiola de
Cuidados paliativos 1998; Libro de abtract: 142-143.
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de la evolucién de la enfermedad hasta el proceso de morir. Los cuidados
paliativos promueven la participacion activa de la familia durante el proceso
de morir y establecen medidas de atencion del duelo; representan, a su vez,

una activa participacion de la sociedad y de los cuidadores informales™*.

4.1. Objetivos Generales??

1. Mantener al paciente comodo y tan libre de sintomas como sea posible,
aun cuando no pueda expresarlo. Esta confortabilidad incluira la mejora
de su apariencia personal para que se sienta digno y presentable para los
procedimientos y examenes, asi como para recibir a sus familiares.
Establecer metas realistas de tratamiento.

3. Todo lo que se haga debera ser apropiado para el paciente, no para
preservarle la vida sino para hacerla mas confortable y llena de
significado, por lo que se evitaran los procedimientos innecesarios que
creen ansiedad, a pesar de la aceptacibn médica, o razones de
investigacion, si asi lo desea el paciente. Un tratamiento paliativo que es
peor que la enfermedad no es digno de hacerse ni de ofrecerse.

4. Proporcionar el cuidado médico como parte de un todo que va desde la
curacion en un extremo, al cuidado terminal en el otro.

5. Ofrecer a los pacientes una oportunidad para dialogar, sobre su
enfermedad y ser informados de su diagndéstico, tratamiento, prondstico,
las inmediatas y futuras implicaciones de la familia, incluso costos, en
términos comprensibles. Es de suma importancia guardar su privacidad,

asi como la confidencialidad de todas las conversaciones y registros.

11 Organizacién Mundial de la Salud. Programas Nacionales para el control del cancer: Politicas y
pautas de directivas. Geneva: OMS; 2002.

12 Astudillo W, Mendinueta C y Astudillo E. Fundamentos de los Cuidados Paliativos. En: Astudillo W,
Mendinueta C y Astudillo E, eds. Cuidados del enfermo en fase terminal y atencién a su familia.
Eunsa. Pamplona 1995; 29-36.
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6. Satisfacer en la medida que sea posible, las necesidades espirituales,
emocionales y psicoldgicas de los pacientes y aceptar sus respuestas sin
reaccionar ante éstas en una forma que interprete como un rechazo.

7. Apoyar a la familia y a los seres queridos para que mejoren su relacion

entre si y se reduzca la sobrecarga que representa la enfermedad.

4.2. Necesidades de los Pacientes en Fase Terminall3

El enfermo con enfermedad terminal es un ser muy necesitado de ayuda
de diverso tipo, a causa de sus multiples necesidades biol6gicas,
psicoldgicas, espirituales (de caracter ético y religioso) y familiares. Requiere
una atenciéon integral para poder aceptar el padecimiento en caso de

terminalidad y vivir la vida que le queda con la mayor dignidad posible.

4.2.1. Necesidades Bioldgicas

“El enfermo precisa una atencién médica y de enfermeria minuciosa en
relacion con todos los aspectos bioldgicos: suefio, alimentacion, higiene,
eliminacion, y sobre todo de sintomas de la enfermedad (dolor, vomitos, tos,
hipo, disnea, etc.). Es muy importante tranquilizarle asegurandole que se
haré todo lo posible para aliviar los sintomas que le afligen.

Un buen control biolégico (médico y de enfermeria) produce un aumento
del bienestar de los enfermos, mientras que cualquier defecto del mismo lo

deteriora no permitiendo satisfacer el resto de necesidades.

13 Astudillo W, Mendinueta C. Necesidades de los pacientes en fase terminal. En: Astudillo W,
Mendinueta Cy Astudillo E, eds. Eunsa. Pamplona 1995; 67-82.
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4.2.2. Necesidades Psicolégicas

“La enfermedad provoca una convulsion en el mundo interior de quien la
padece, que se encuentra de repente ante algo que no puede dominar y que
tampoco, a su parecer, dominan plenamente los médicos. Si es
particularmente grave, el paciente se interioriza y empieza a plantearse
interrogantes sobre el sentido de la vida, del dolor, y de la muerte, etc. a los
que pretende buscar solucion.

Las necesidades psicologicas del enfermo con cancer avanzado son
numerosas. Muchos de ellos no sacaran a la luz sus preocupaciones si no se
les pregunta especificamente por las mismas y, a menos que éstas sean
reconocidas y atendidas, sera por lo general imposible lograr un adecuado
tratamiento del dolor y de otros sintomas molestos. El personal sanitario
debera considerar siempre que esta tratando a una persona, mas alla de un
organismo bioldgico, para darle en todo momento un trato cortés y afectivo
en la conversacion, atenciones y en las explicaciones sobre lo que le sucede,

el tratamiento que recibe y el porqué de sus sintomas”™4.

4.2.3. Busqueda de un sentido y necesidades espirituales

“La falta de una finalidad para vivir produce desesperanza y depresion. El
enfermo mantiene la esperanza cuando tiene una meta. Frecuentemente, es
de ayuda procurar encontrarle unas pocas metas realizables, que pueden
cambiar conforme la muerte se acerca. Si el objetivo final puede alcanzarse
mediante el logro de una serie de objetivos menores, tanto el paciente como
el equipo asistencial podran mantener viva la esperanza. La mayoria de los
pacientes se adaptan mejor a la muerte cuando experimentan que existe un

interés profundo amistoso, sincero y sostenido.

14 Murray Parkes. Aspectos psicolégicos. En Saunders C, ed. Cuidados de la enfermedad maligna
terminal. Salvat. Barcelona 1980; 59-88.
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En algunos casos, el psicélogo puede contribuir para que el paciente
pueda dejar un mejor recuerdo, y a preparar a los familiares ante el futuro.
Una buena manera de ayudarle al enfermo es interesarse por su vida
pasada, por los eventos mas importantes y recalcar todo lo bueno que ha
hecho o los intentos que ha realizado para conseguirlos. El paciente necesita
sentirse confortado de conocer que sus esfuerzos han dado su fruto.

El sufrimiento tiene su origen en los retos que amenazan a la integridad
de la persona como compleja entidad social y psicologica. La persona que se
adapta mejor es aquella que permanece realista y esperanzada en toda
situacion. Asignar un significado a la afeccidén nociva reduce frecuentemente
o0 incluso resuelve el sufrimiento asociado con ella.

Algunos pacientes derivaran de sus creencias religiosas la fuerza
necesaria para seguir.

Es importante recordar que esta parte de la vida aglutina diferentes
aspectos fisicos, psicologicos y sociales de las personas, lo que esta
relacionado con la busqueda intima del significado y el propdsito de la vida,
de la verdad y del conocimiento y con experiencias que trascienden los
fendmenos sensoriales asi como el perdodn, la reconciliacion y la afirmacion
de valores.

El apoyo religioso puede ser especialmente importante para el creyente
por lo que las preguntas sobre el tema espiritual deberdn hacerse muy
delicadamente, con amabilidad y pleno respeto hacia el derecho del paciente
a tener sus propios valores y creencias, y a permanecer en silencio ante
dichas preguntas. Es posible conseguir informacién acerca del concepto que
el enfermo tiene de Dios, preguntandole si Dios o la religion son significativos
para él y si el hecho de estar enfermo ha cambiado sus creencias, o su
manera de practicar la religion. Si la respuesta es afirmativa, se le puede
pedir que describa sus sentimientos en palabras sencillas. El paciente tiene
derecho a esperar que sus creencias espirituales sean respetadas y

escuchadas con atencion. Si hay respeto y confianza mutuas y el ambiente
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es apropiado, el paciente comparte generalmente sus experiencias y anhelos
espirituales, lo que le genera un notable bienestar. Nuestro deber como
equipo de apoyo es facilitarle, si asi lo desea, la participacion en las
actividades religiosas, privadas o comunitarias, y darle la necesaria intimidad

y el oportuno acceso a los consejos espirituales™®.

4.2.4. Necesidades de despedirse

El paciente suele desear despedirse, poder dar las ultimas instrucciones y
hacer la paz con aquellos que tuvo diferencias, hechos estos que toman su
tiempo y que no pueden ser satisfactoriamente realizados si se retrasan
demasiado, porque hacia el final el paciente puede estar muy débil, haberse
deteriorado mentalmente, o estar muy sedado. Las personas encuentran
mas dificil despedirse de aquellos con los que tuvieron una relacién
altamente conflictiva. Es como si quisieran aclarar las cosas primero para
luego poder decirse adids. Estos problemas deberan ser confrontados con la
familia y el paciente para que puedan ser resueltos de modo oportuno y se

procurard ayudarle para que tengan una comunicacion mas abierta entre si.

4.2.5. Necesidades del Paciente Inconsciente

“En la proximidad del fallecimiento, muchos pacientes parecen entrar en
un estado crepuscular entre la vida y la muerte. Cuando el paciente pierde la
conciencia, parece continuar siendo consciente del sonido y el tacto, y de
otros sentidos en un menor grado, siendo posible que perciba a veces la
presencia de otra gente a pesar de encontrarse aparentemente en la

inconsciencia mas profunda. Esto se demuestra al observar como el paciente

5 Carreras M y Borrel R. Aspectos espirituales. En Gdmez-Batiste X, Planas J, Roca J y Viladiu P, eds.
Cuidados Paliativos en oncologia. Editorial Jims, Barcelona 1996; 403-411.
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se torna molesto e intranquilo si se le deja solo, mientras que se vuelve
apacible cuando alguien se sienta con él. Aun en las etapas finales puede
haber cosas importantes que los miembros de la familia necesiten decir al
paciente, por lo que es siempre sorprendente las veces que se escuchan sus
respuestas. Es nuestro deber asegurarles privacidad porque a pesar de que
no pueda responder verbalmente, es posible que aun pueda escuchar.

Existen igualmente otras ocasiones en que el enfermo desea abstenerse
de toda comunicacion aun con sus seres queridos, y cualquier molestia que
se le ocasiona le irrita intensamente. Puede ser una forma de evitar el dolor
de la partida y prepararse para la muerte. Entonces, aunque esté consciente,
el paciente mantiene sus ojos cerrados casi todo el tiempo y rehdsa comer o
beber. Este es un tiempo pacifico y la transicidbn a la inconsciencia es a
menudo imperceptible.

Es muy importante manejarle delicadamente en todo momento, como si
se tratase de un paciente consciente, llegando aun a explicarle las cosas que
se le van a hacer como los procedimientos de cateterizacién, cambios
posicionales o ponerle inyecciones. Se le indicara que el dolor sera
mantenido bajo control, que no esta solo, informandole sobre quién ha
llegado, la hora del dia, etc., porque ello puede contribuir a dar paz a su
mente. Respetar de esta forma su dignidad, no solo ayuda a la familia sino
también le sirve de recuerdo al equipo de que esta cuidando a esa persona.
Muchos familiares estan preocupados cuando el paciente es incapaz de
tomar la comida o el agua. Puede serles de ayuda una explicacion del motivo

por el que ya no son beneficiosos™.

16 Lozano A, Borrell R, Alburquerque E y Novellas A. Cuidados en la situacién de agonia. En Gémez-
Batiste X, Planas J, Roca J y Viladiu P, eds. Cuidados Paliativos en oncologia. Editorial Jims, Barcelona
1996; 237-248.
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4.2.6. Necesidades de la Familia

“Muchos familiares demandan que alguien escuche sus aflicciones y su
ansiedad personal, sus sentimientos de culpa y frustracion. La familia debera
ser informada puntualmente de la evolucion de la enfermedad, sobre como
se manejan los sintomas molestos y la forma como serd la etapa final.
Muchas familias atraviesan las mismas etapas de adaptacion a la
enfermedad y muerte que los enfermos, y requieren una especial
comprension si se han detenido en algunas de ellas. Agradeceran que el
equipo de atencion y el médico sean también sensibles a sus
preocupaciones, que se les ayude a mejorar la comunicacion, a vencer
especialmente la conspiracion de silencio, si ésta existe, y que si desean, se
les involucre en el cuidado del enfermo, proporcionandoles la ayuda que en
las etapas finales puedan requerir. Estos elementos influyen de modo
significativo en el periodo de duelo, fase en la cual también el médico dejara
una ventana abierta para la comunicacion posterior con la familia, debido a
que en esta etapa, suelen ser necesarias, quizd mas que nunca, unas manos
amigables. Puede ser preciso un seguimiento durante varios meses, 0 a
veces por mas tiempo, especialmente si los deudos tienen un escaso apoyo

social’t’.

7 Novellas A, Gomez-Batiste X, Guerra R y Salvador G. Atencién a la familia. En Gémez- Batiste X,
Planas J, Roca J y Viladiu P, eds. Cuidados Paliativos en oncologia. Editorial Jims, Barcelona 1996; 299-
312.

- Kiibler-Ross E. Sobre la muerte y los moribundos. Grijalbo. Barcelona 1969.
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CAPITULO Il

EL DUELO

1. Definicién

“El duelo humano se define como una reaccion adaptativa natural, normal

y esperable ante la pérdida de un ser querido™?.

2. Elaboracion del Duelo

Es el transcurso del proceso desde que la pérdida se produce hasta que
se supera. Esta elaboracion puede comenzar antes de la pérdida en el caso

de que ésta se pueda prever con cierta antelacion.

2.1. Determinantes en la Elaboracion del Duelo
Algunos determinantes que influyen en la elaboracion del duelo son:

« Tipo de relacion afectiva con el fallecido.

o Duracion de la enfermedad mortal y la agonia, en caso de existir.
o Grado de parentesco.

o Caracter de la muerte.

e Aspecto del cadaver.

18 poch C, Herrero O. La muerte y el duelo en el contexto educativo. Barcelona: Ediciones Paidds;
2003.
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e Grado de dependencia.

o Sexo del superviviente.

e Soporte social, redes sociales.

o Fe religiosa o planteamiento filosofico vital.

e Presencia o no de otras experiencias de duelo.

A esto habria que afadir el factor cultural y social, que puede hacer que la
elaboracion del duelo difiera mucho, si bien no deja de ser fundamental el
tipo de vinculo y el apego que el deudo tenia con el ser fallecido. Otro factor

es la presencia de terceros a los que la pérdida les afecte (duelo solidario).

2.2. Ayuda Profesional

En los casos en los que cueste superar la elaboraciéon del duelo, este
puede convertirse en un problema e incluso en un duelo patoldgico. Si esto

sucede o0 antes de que suceda, conviene acudir a un profesional (psic6logo).

3. Manifestaciones Externas del Duelo

La manifestacion externa del duelo es el luto, que es su expresion

formalizada y cultural.

El duelo también se puede exteriorizar con llantos, rabia, ataques
violentos y un buen numero de reacciones, todas ellas normales en esos
momentos. Hay que tener en cuenta que para una buena elaboracion y
superacion del duelo no es aconsejable querer huir de esas sensaciones de
dolor, pues no se pueden enfrentar si no se sienten, lo contrario seria la

negacion de la pérdida, lo que llevaria a comportamientos desadaptativos.
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4.

Cronologia del Duelo

La enorme variabilidad del duelo depende de las caracteristicas de la

persona en duelo, su situacién personal y antecedentes, de “quien” es la

persona fallecida para el doliente, de las causas y circunstancias de su

fallecimiento, de las relaciones sociofamiliares, y de las costumbres sociales,

religiosas, etc. de la sociedad en la que vive. A pesar de toda esta enorme

variabilidad se puede describir la evolucion del duelo a lo largo del tiempo:

a)

b)

d)

Duelo anticipado (pre-muerte). Tiempo caracterizado por el shock
inicial ante el diagndéstico y la negacion de la muerte préxima; también
por la ansiedad, el miedo y el centrarse en el cuidado del enfermo.
Este periodo es una oportunidad para prepararse psicolégicamente
para la pérdida y deja profundas huellas en la memoria.

Duelo agudo (muerte y peri-muerte). Son momentos intensos y
excepcionales, de verdadera catastrofe psicoldgica, caracterizados por
el bloqueo emocional, paralisis psicolégica, y sensacion de
aturdimiento e incredulidad ante lo que se esta viviendo.

Duelo temprano. (semanas hasta 3 meses después de la muerte). Es
un tiempo de negacioén, de busqueda del fallecido, de estallidos de
rabia, y de intensas oleadas de dolor y llanto, de profundo sufrimiento.
La persona no se da cuenta todavia de la realidad de la muerte.

Duelo intermedio. (meses hasta afios después de la muerte). Es un
tiempo entre el duelo temprano y el tardio, en el que no se tiene la
proteccién de la negacién del principio, ni el alivio del paso de los
afnos. Es un periodo de tormentas emocionales y vivencias
contradictorias, de busqueda, presencias, culpas y autorepoches,
donde contindian las punzadas de dolor intenso que llegan en oleadas.
Con el reinicio de lo cotidiano se comienza a percibir progresivamente
la realidad de la pérdida, apareciendo multiples duelos ciclicos en el

primer afio (aniversarios, fiestas, vacaciones) y la pérdida de los roles
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desarrollados por el difunto. Es también un tiempo de soledad y
aislamiento, de pensamientos obsesivos. Este proceso es tan penoso
como decisivo, ya que significa renunciar definitivamente a toda
esperanza de recuperar a la persona perdida. Finalmente los periodos
de normalidad son cada vez mayores. Se reanuda la actividad social y
se disfruta cada vez més de situaciones que antes eran gratas, sin
experimentar sentimientos de culpa. El recuerdo es cada vez menos
doloroso y se asume el seguir viviendo. Varios autores sitian en el
sexto mes el comienzo de la recuperacion, pero este periodo puede
durar entre 1y 4 afios.

e) Duelo tardio. Transcurridos entre 1 y 4 afos, el doliente puede haber
establecido un nuevo modo de vida, basado en nuevos patrones de
pensamiento, sentimiento y conducta que puede ser tan grato como
antes, pero sentimientos como el de soledad, pueden permanecer
para siempre, aunque ya no son tan invalidantes como al principio.

f) Duelo latente. A pesar de todo, hada vuelve a ser como antes, no se
recobra la mente pre-duelo, aunque si parece llegarse, con el tiempo,
a un duelo latente, mas suave y menos doloroso, que se puede

reactivar en cualquier momento ante estimulos que recuerden.
5. Etapas del Duelo Individual
Se describen 3 fases (Lindenmann, Brown, Schulz):

1. Fase inicial o de evitacion: Reaccion normal, surge como defensa y
perdura hasta que el Yo consiga asimilar gradualmente el golpe. Shock e
incredulidad, negacion que dura horas, semanas 0 meses. Sentimiento
arrollador de tristeza, que se expresa con llanto frecuente. Inicia el proceso
de duelo, poder ver el cuerpo y lo que oficializa la realidad de la muerte es el

entierro, que cumple con la funcion de separar al muerto de los vivos.
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2. Fase aguda de duelo: Dolor por la separacion, desinterés por el
mundo, preocupacion por la imagen del muerto, incluso seudo-alucinaciones,
la rabia emerge suscitando angustia. Trabajo penoso de deshacer los lazos
qgue contintan el vinculo con la persona amada y reconocer la ambivalencia
de toda relacion; todas las actividades del doliente pierden significado en
esta fase. Va disminuyendo con el tiempo, pero pueden repetirse en

ocasiones como los aniversarios y puede durar 6 meses 0 mas.

3. Resolucién del duelo: Fase final, gradual reconexiéon con vida diaria,
estabilizacion de altibajos de etapa anterior. Los recuerdos de la persona
desaparecida traen sentimientos carifiosos, mezclados con tristeza, en lugar

del dolor agudo y la nostalgia.

Se describen 4 tareas para completar el duelo:

Aceptar la realidad de la pérdida.
o Experimentar la realidad de la pérdida.
« Sentir el dolor y todas sus emociones.

o Adaptarse a un ambiente en el cual falta el ser que murid, aprender a
vivir sin esa persona o animal, tomar decisiones en soledad, retirar la

energia emocional y reinvertirla en nuevas relaciones.

»

Tipologia del Duelo

El duelo no es una enfermedad en si mismo, aunque puede convertirse
en una si su elaboracion no es correcta. Diferentes autores han dado
diferentes tipologias de duelo, si bien se carece de una tipologia
comunmente aceptada por todos.
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a) Duelo bloqueado: Ocurre una negaciéon a la realidad de la pérdida,
donde hay una evitacion del trabajo de duelo, y un bloqueo emocional-
cognitivo que se manifiesta a través de conductas, percepciones ilusorias,

sintomas somaticos o mentales o relacionales.

b) Duelo complicado: Sintomas o conductas de riesgo sostenidas en el
tiempo y de intensidad riesgosas para la salud dentro de un contexto de

pérdida.

c) Duelo patoldgico: La persistencia o intensidad de los sintomas ha
llevado a alguno o varios de los miembros de la familia a detener la vida

laboral, social, académica, organica.
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V. MATERIALES Y METODOS

MATERIAL Y METODO # 1

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HOSPITAL
ANXIETY AND DEPRESSION SCALE, HAD)

Autores: A.S Zigmong. R. P. Snaith

Referencia: The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr
Scand 1983; 67: 361.370.

Evalta: Deteccion de trastornos depresivos y ansiosos en el contexto

hospitalario no psiquiatrico.
N° de items: 14

Administracién: Autoaplicada

DESCRIPCION

La HAD fue disefiada con la intencion de crear un instrumento de deteccion
de trastornos depresivos y ansiosos en el marco de los servicios hospitalarios

no psiquiatricos que cumpliera las siguientes condiciones:

¢ No estar contaminado por la sintomatologia de la patologia fisica que

presenta el paciente.

e Diferenciar claramente entre los trastornos de tipo depresivo y los de

tipo ansioso.
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Se recomienda que se utilice como instrumento de deteccién o cribado: en el
caso de gque puntie como positivo la evaluacién ha de complementarse con
otras escalas mas especificas y heteroaplicadas (p. ej., las escalas de

Hamilton)

La HAD esta constituida por 14 items, ninguno de los cuales hace referencia
a sintomas somaticos. Los items se agrupan en dos subescalas, cada una

de ellas con 7 items:

e Subescala de ansiedad: estd centrada en sus manifestaciones
psiquicas (tension, nerviosismo, aprension, preocupacion, inquietud,
nervios en el estbmago, angustia). Son los items impares.

e Subescala de depresion: centrada en la anhedonia (disfrute, risa,
alegria, torpeza, interés por el aspecto personal, ilusion). Son los

items pares.

Tradicionalmente se viene utilizando de forma autoaplicada, si bien uno de

sus autores (Snaith, 1987) recomienda que sea heteroaplicada.

El paciente ha de contestar a cada item utilizando una escala tipo Likert que
unas veces hace referencia a intensidad del sintoma y otras veces a
frecuencia de presentacion. En cualquier caso, la escala oscila entre 0

(nunca, ninguna intensidad) y 3 (casi todo el dia, muy intenso).
El marco de referencia temporal es la semana previa.

Esta adaptada y validada al espafiol.
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CORRECCION E INTERPRETACION

Para cada subescala la puntuacion se obtiene sumando las puntuaciones en
cada uno de los items que la conforman. Cabe recordar que los items

impares conforman la subescala de ansiedad y los pares la de depresion.

En ambas subescalas la puntuacion obtenida se interpreta de acuerdo a los

siguientes criterios:

e 0-7: Rango de Normalidad = No hay necesidad de tratamiento, pero si
de una nueva evaluacion para corroborar el diagnostico.
e 8-10: Caso Probable = Tratamiento Necesario

e 11-21: Caso de Ansiedad o de Depresién = Tratamiento Urgente
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MATERIAL Y METODO # 2

GUIA DE OBSERVACION FIC?!®

Descripcion:

Es un método para describir a una persona de la manera mas completa
posible.

La descripcion se limita a la apariencia de la persona, a estructuras
morfolégicas y formas de transcurrimiento de la conducta relativamente
estables.

Se debe formar una impresion sin inferencias diagnésticas, tratando de
formarla acerca de la persona y no observando las conductas en progreso.
Para la observacion de individuos es necesario tener un concepto de lo que
es llamativo y de lo que es normal p. e. sin experiencia el observador no
podra discriminar entre nifios de 4, 5y 6 afios.

Solo con el entrenamiento se va obteniendo la experiencia debida que brinda
criterios relativamente estables, o lo que es lo mismo, sistemas de referencia
internos, con los que se pueden localizar las posiciones relativas de un
individuo dado.

Aparte del sistema de referencia interno fruto de la experiencia pueden existir
fluctuaciones por otras causas p. e. el grupo de investigacion a la que
corresponde el sujeto (nifios, enfermos mentales hospitalizados, neuréticos,
delincuentes juveniles, retardados mentales, etc.) Esa fluctuacion del sistema
de referencia en general, dependiente de los estimulos del ambiente mas
fuertes, se conoce bajo el nombre de “EFECTO DE ANCLA” establecidos por

Hetson.

19 Balarezo, Lucio; Mancheno, Silvia. Guia para el Diagndstico Psicolégico Clinico y Neuropsicoldgico.
UNIGRAF Quito. Pag. 12-13
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Con la experiencia suficiente el observador puede utilizar éste método como
herramienta para inferir factores psiquicos de sintomas observables, siendo
necesario aprender un gran numero de relaciones entre sintomas 0 grupos
de sintomas y sus posibles causas p. e. masticar las ufias (sintoma) no es en
si mismo suficiente para inferir la causa (neurosis) ya que en psicologia
existe rara vez una relacion fija entre sintoma y causa, pudiendo diferentes
causas manifestarse en el mismo sintoma o viceversa.

Comparandole con otros métodos se pueden sefalar los siguientes puntos:

e Los juicios que se forman con la ayuda de este método no se
expresan de manera cuantitativa sino en forma cualitativa siendo que
la comparacion entre observadores resulta dificil.

e Junto con la descripcion del escenario este método representa mas
bien un instrumento para completar otros métodos.

e Sirve ademas para que el observador se forme una impresion
consciente, basandose en hechos y sin caer en el error de poner
rétulos a la gente antes de haberles observado con cuidado.

La eficacia de su utilizacion se va incrementando con la experiencia.
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MATERIAL Y METODO # 3

LA ENTREVISTA PSICOLOGICA CLINICA

LA ENTREVISTA INDIVIDUAL Y FAMILIAR:

En el trabajo psicoldgico de investigacion diagndstica se hace imprescindible

la utilizacion de la entrevista tendiente a la recoleccién de datos informativos.

En general se procede en la toma de datos directamente o a través de la
informacion que proporcionan los familiares, esto debido a las diferentes

limitaciones que poseen los sujetos.

La entrevista individual se la efectla al paciente siguiendo, la metodologia

propuesta en la historia clinica.

La entrevista con los familiares sirve para complementar la informacién de la

historia cuyos datos no han sido referidos por el paciente.

MODELO DE ENTREVISTA CLINICA PSICOLOGICA

Por lo general, la primera entrevista dura una hora aproximadamente; las
posteriores unos 45 minutos. En todas ellas el paciente se coloca frente al
terapeuta, separados ambos por una mesa de despacho; se le interroga por
su nombre, direccion, edad, nuamero telefénico y demas datos de

identificacion, si el paciente muestra oposicién a la toma de nota de los
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datos, se le recuerda que el informe es confidencial y que no sera visto por
nadie sino por el terapeuta.

Con los pacientes lucidos y colaboradores, es mejor iniciar el interrogatorio
con preguntas rutinarias que llevan poca carga emocional tales como los
datos antes mencionados, luego podriamos decirle ahora digame su
problema; “ambos estudiaremos su problema, intentaremos que usted

mejore".

El primer paso en la serie de operaciones terapéuticas consiste en obtener
del paciente una historia detallada de sus dificultades y sintomas. Se debe
poner el maximo cuidado en la identificacion de los acontecimientos que han
provocado la actual situacion; asi como también de los factores que han ido

apareciendo, tanto para agravar como para atenuar los sintomas.

Muchos pacientes pueden relacionar la aparicion de diversas reacciones con
ocurrencias especificas o0 estados cronicos; otros pueden fijar, dentro de
limites razonables, el momento de aparicion de sus sintomas, sin poder dar
ninguna otra explicacion acerca de las demas circunstancias relevantes. Hay
un tercer grupo de pacientes que no puede recordar nada, sobre la aparicion
de sus reacciones; tratamos de ayudarles a evocar los sucesos con mas
calma, con la esperanza de que surja algun recuerdo, pero si al cabo de
unos minutos no aparecen factores significativos dejemos de presionar sobre
dicho punto, diciendo al paciente que no tenemos ninguna intencion de
dedicar gran cantidad de tiempo a hurgar en la historia pasada, porque
aungque es interesante y a veces Util, no es necesario: "para vencer sus
reacciones neuroticas es de mayor importancia y trascendencia determinar
cuates son los estimulos que la evocan en el momento actual”. Sin embargo,
mas tarde cuando el caso presenta nuevos aspectos, solemos volver a la
historia pasada de una secuencia de hechos particulares. Suele ocurrir
también que algunos pacientes de vez en cuando y espontaneamente

suministran datos de gran importancia.
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DATOS DE IDENTIFICACION

Se recolectan de acuerdo a la historia clinica.

CONDICIONES DE HOSPITALIZACION:

Tratamos de investigar en qué condiciones llego el paciente; si fue traido por

alguien o si vino por su voluntad.

MOTIVO DE CONSULTA:

Se investiga los sintomas principales que el paciente presenta en el

momento de la entrevista; y por los cuales acude a la consulta.

ENFERMEDAD ACTUAL.:

Tratamos de investigar como se ha desarrollado su malestar actual, qué

impresion tiene del mismo y por qué tiempo se ha mantenido.

ENFERMEDAD PASADA:

Investigaremos la evolucion de la enfermedad desde épocas lo mas remotas
posible en la vida del paciente; los tratamientos que ha tenido; si ha obtenido

0 no buenos resultados, etc.
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PSICOANAMNESIS PERSONAL NORMAL Y PATOLOGICA:

En este punto se investiga todo lo relacionado a la vida del paciente, como
su desarrollo; en lo normal y también en cualquier tipo de enfermedad que

haya padecido.

PSICOANAMNESIS FAMILIAR NORMAL Y PATOLOGICA:

En este punto tratamos de investigar, la mayor cantidad de antecedentes
posibles con relacion a los familiares mas préximos del paciente; tanto en el

aspecto normal como en cuanto a lo patolégico.

HISTORIA SOCIAL:

Investigamos de la manera mas minuciosa posible el desarrollo social del

paciente, en los diferentes medios en los que se ha desenvuelto.

HISTORIA LABORAL

Trataremos de conocer las diferentes actividades que ha realizado el
paciente en el campo laboral, asi como las relaciones que ha mantenido con

jefes y compaferos.

HISTORIA PSICOSEXUAL

Investigamos el desarrollo del paciente respecto a lo sexual y las relaciones

con el sexo complementario.
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EXAMEN DE FUNCIONES PSICOLOGICAS

En cuanto al aspecto fisico podemos ayudarnos con la observacion, asi
podremos saber en qué condiciones se presenta el paciente en cuanto a su
indumentaria, arreglo personal, limpieza, desalifio de ropa, cuidado de
cabellos, barba, etc. Para el aspecto psiquico también es importante la
observacion, ya que podemos percibir si el paciente se encuentra excitado,

inquieto, deprimido, perplejo, su mimica facial, expresividad, tono de voz, etc.

Se investiga las siguientes areas:

1) Conciencia del Yo y Orientacion Autopsiquica
¢ Orientacion Alopsiquica
2) Exploracion de la Atencién
3) Exploracion de las Sensopercepciones
¢ Alucinaciones y Pseudoalucinaciones Auditivas
e Alucinaciones y Pseudoalucinaciones Visuales
e Alucinaciones Gustativas
e Alucinaciones Olfatorias
e Alucinaciones Tactiles
4) Exploracion de la Memoria
e Anterograda y Retrograda: se puede investigar en el transcurso
de la entrevista pero también podemos preguntar por hechos
recientes y pasados, respectivamente.
e Memoria de Fijacion

e Evocacion
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5) Exploracion del Pensamiento: en lo referente a la estructura y el curso
del pensamiento, si hay algun trastorno nos daremos cuenta durante
la entrevista.

e Contenido
6) Exploracion de la Afectividad

7) Exploracion de la Voluntad
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VI.  ANALISIS Y RESULTADOS

TABLA#1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GENERO

GENERO NUMERO
Femenino 5
Masculino 6
TOTAL 11
GRAFICO #1
GENERO

® Masculino ® Femenino

Fuente: Entrevista Psicologica

Investigadora: Diana Luzuriaga
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Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada conformada por un
universo de 11 pacientes, se evidencia la presencia de poblacion masculina
en un 55% correspondiente a 6 personas, mientras que la poblacion

femenina esta en 45% que equivale a 5 pacientes.

Andlisis Cualitativo: Podemos deducir segun este grafico que las
enfermedades terminales son mas frecuentes en varones que en mujeres

con una diferencia de 6 a 5.

TABLA#2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y GENERO

GENERO
RANGO DE EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

54 - 60 afios 1 1
61 - 67 afios 1 2 3
68 - 74 afios 1 1 2
75 - 8lafnos 2 2
82 - 88 afios 1 1
89 - 95 afios 2 2

TOTAL 5 6 11
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GRAFICO # 2

EDAD Y GENERO

54 - 60 anos 61-67 afios 68 - 74 ainos 75 -8lafios 82 -88afios 89 -95 anos

B MASCULINO m FEMENINO

Fuente: Entrevista Psicolégica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacién investigada deducimos que la edad
de la poblacion fluctia entre 54 a 95 afios, siendo mayor el rango de 61 a 67

afos, con 3 pacientes.

Andlisis Cualitativo: Se observa que la mayoria de la poblacion se
encuentra dentro de los rangos de tercera edad; ademas, la poblacion
femenina son quienes se hallan en los bordes de edad, es decir en los
rangos de 54-60 afios y 89-95 afios, es decir son las mas jévenes y también
las de mayor edad, proyectando como conclusién a simple vista que el sexo
femenino presenta mayor incidencia de enfermedades terminales a edades
mas tempranas, sin embargo también son quienes perduran por mas tiempo

con la enfermedad.
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TABLA #3

CUADRO ESTADISTICO DE FUNCIONES MENTALES

FUNCIONES MENTALES NUMERO
Conservadas 5
Deterioradas 6

TOTAL 11
GRAFICO # 3
FUNCIONES MENTALES

W Conservadas M Deterioradas

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada se pudo concluir que la

mayoria de la poblacion, es decir el 55% correspondiente a 6 personas, tiene

sus funciones mentales con deterioro a nivel de conciencia, orientacion,

lenguaje, etc., mientras que el 45% equivalente a 5 pacientes las conserva.

Andlisis Cualitativo: De acuerdo a la estadistica, la poblacion que conserva

sus funciones mentales superiores es mayoritariamente femenina.

- 66 -




TABLA#4

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DE ORIENTACION DE LOS

PACIENTES
ORIENTACION NUMERO
Conservada 5
Deteriorada 6
TOTAL 11
GRAFICO # 4
ORIENTACION

H Conservada M Deteriorada

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada deducimos que la
mayoria de la poblacion, es decir el 55% correspondiente a 6 personas, se

encuentran desorientados, mientras que el 45% equivalente a 5 pacientes se

presentan orientados.

Andlisis Cualitativo: Los pacientes que se presentan orientados son en su

mayoria mujeres y las dificultades de orientacion mas comunes son por lo

general alopsiquicas.

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga
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TABLA#5

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DE CONCIENCIA DE LOS

PACIENTES
CONCIENCIA NUMERO
Conservada 5
Deteriorada 6
TOTAL 11
GRAFICO #5
CONCIENCIA

B Conservada M Deteriorada

Fuente: Entrevista Psicolégica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada se pudo concluir que la
mayoria de la poblacion, es decir el 55% correspondiente a 6 personas, tiene

deteriorada su conciencia, mientras que el 45% equivalente a 5 la conserva.

Andlisis Cualitativo: La poblacibn masculina es la que presenta un mayor

deterioro a nivel de su conciencia.
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TABLA#6

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DE LA MEMORIA DE LOS

PACIENTES
MEMORIA NUMERO
Conservada 5
Deteriorada 6
TOTAL 11
GRAFICO # 6
MEMORIA

B Conservada M Deteriorada

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada concluimos que la
mayoria de la poblacion, es decir el 55% correspondiente a 6 personas, tiene

su memoria deteriorada, mientras que el 45% equivalente a 5 la conserva.

Andlisis Cualitativo: La presencia de la relacion edad — memoria se hace
evidente en este estadio, ya que se demuestra una variable directa entre
mayor edad y mayor dificultad mnémica, sobre todo de tipo anterdgrada,

mientras que la memoria retrégrada se conserva.
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TABLA#7

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO ATENCIONAL DE LOS

PACIENTES
ATENCION NUMERO
Conservada 5
Deteriorada 6
TOTAL 11
GRAFICO # 7
ATENCION

H Conservada M Deteriorada

Fuente: Entrevista Psicolégica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblaciéon investigada deducimos que la
mayoria de la poblacion, es decir el 55% correspondiente a 6 personas, tiene
su atencion deteriorada, mientras que el 45% equivalente a 5 pacientes la

conserva.
Andlisis Cualitativo: Las dificultades atencionales en la poblacién son mas

en varones que en mujeres y entre las mas comunes en la poblacion

observada son la hipoprosexia, la aprosexia y la distraibilidad.
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TABLA#8

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DE CONCENTRACION DE LOS

PACIENTES
CONCENTRACION NUMERO
Conservada 4
Deteriorada 7
TOTAL 11

GRAFICO # 8
CONCENTRACION

H Conservada M Deteriorada

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada se pudo observar que la

mayoria, es decir el 64% correspondiente a 7 personas,

tiene su

concentracion deteriorada, mientras que el 36% equivalente a 4 pacientes la

conserva.

Andlisis Cualitativo: Los problemas de concentracion se hacen mas

evidentes en la poblaciéon masculina.
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TABLA#9

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DE LAS SENSOPERCEPCIONES

DE LOS PACIENTES

SENSOPERCEPCIONES NUMERO
Conservadas 3
Deterioradas 8

TOTAL 11
GRAFICO #9
SENSOPERCEPCIONES

W Conservadas M Deterioradas

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblaciéon investigada deducimos que la

mayoria, es decir el 73% de la poblacion, correspondiente a 8 personas,

presenta alteracibn de las sensopercepciones, mientras que el

equivalente a 3 personas las conserva.

27%

Andlisis Cualitativo: Las alteraciones de las sensopercepciones son mas

frecuentes en la poblacion femenina, y entre las mas comunes se

encuentran: las ilusiones y las alucinaciones (visuales y auditivas).
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TABLA # 10

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DE VOLUNTAD DE LOS

PACIENTES
VOLUNTAD NUMERO
Conservada 4
Deteriorada 7
TOTAL 11
GRAFICO # 10
VOLUNTAD

M Conservada M Deteriorada

Fuente: Entrevista Psicolégica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacién investigada concluimos que la

mayoria de la poblacion, es decir el 64% correspondiente a 7 personas, tiene

su voluntad deteriorada, mientras que el 36% equivalente a 4 la conserva.

Andlisis Cualitativo: Los problemas a nivel de voluntad mas comunes

segun las estadisticas son: hipobulia, abulia, estereotipias y negativismo.
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TABLA #11

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DEL PENSAMIENTO DE LOS

PACIENTES
PENSAMIENTO NUMERO
Coherente 4
Deteriorado 7
TOTAL 11
GRAFICO # 11
PENSAMIENTO

B Coherente M Deteriorado

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion observada deducimos que la
mayoria, es decir el 64% de la poblacion, correspondiente a 7 personas,

tiene su pensamiento deteriorado, mientras que el 36% equivalente a 4

pacientes lo conserva.

Andlisis Cualitativo: Las estadisticas indican que los trastornos del
pensamiento en la poblacién de estudio son los siguientes: retardo y bloqueo
en el curso del pensamiento, perseveracion, incoherencia y disgregacion en

la estructura, e ideas dominantes y obsesivas acerca de la muerte y

pensamiento dicotomico.
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TABLA # 12

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DEL LENGUAJE DE LOS

PACIENTES
LENGUAJE NUMERO
Conservado 5
Deteriorado 6
TOTAL 11
GRAFICO # 12
LENGUAIJE

B Conservado M Deteriorado

Fuente: Entrevista Psicolégica
Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada se puede concluir que la
mayoria, es decir el 55% de la poblacién, correspondiente a 6 personas,
tiene su lenguaje deteriorado, mientras que el 45% equivalente a 5 pacientes
lo conserva.

Andlisis Cualitativo: Las dificultades del lenguaje méas frecuentes son:
ecolalia, tartamudeo y dificultades en la pronunciacion.
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TABLA # 13

CUADRO ESTADISTICO DEL ESTADO DE LOS INSTINTOS DE LOS

PACIENTES
INSTINTOS NUMERO
Conservados 3
Deteriorados 8
TOTAL 11
GRAFICO # 13
INSTINTOS

W Conservados M Deteriorados

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblaciéon investigada deducimos que la
mayoria, es decir el 73% de la poblacion, correspondiente a 8 personas,
presenta alteracion de los instintos basicos, mientras que el 27% equivalente

a 3 los conserva.

Andlisis Cualitativo: Los instintos basicos que se presentan en la poblacion,
parcialmente deteriorados, dependiendo del estado animico del paciente son:
la alimentacion y el suefio; mientras que los instintos de defensa y sexual

estan ausentes en la poblacion.
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TABLA # 14

CUADRO ESTADISTICO DEL TIPO DE ENFERMEDAD MAS FRECUENTE
EN LA POBLACION

TIPO DE ENFERMEDAD NUMERO
Cancer 5
Diabetes 3
Accidente Cerebro-Vascular 3
TOTAL 11
GRAFICO # 14

TIPO DE ENFERMEDAD

B Cancer M Diabetes Accidente Cerebro-Vascular

7%

Fuente: Entrevista Psicoldgica

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: En el presente estudio se evidencié que la mayoria
de la poblacion, es decir un 46% correspondiente a 5 pacientes, padecen de
Céancer, mientras que otras enfermedades como la Diabetes y los Accidentes
Cerebro Vasculares se encuentran en una proporcion del 27% cada uno que

equivale a 3 pacientes.

Andlisis Cualitativo: Las presentes estadisticas corroboran algunos de los
estudios que indican que en nuestra ciudad la prevalencia e incidencia de
cancer es muy elevada. Ademas el tipo de cancer mas frecuente en la

poblacion es de estbmago, seguido por el de pulmédn.
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TABLA # 15
CUADRO ESTADISTICO DE LA COMORBILIDAD DE LAS

ENFERMEDADES
COMORBILIDAD NUMERO
Acidez Isquémica 1
Parkinson 2
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 1
Cronica (EPOC)
Hipertension Arterial 2
Hipotiroidismo 1
Hipertrofia prostatica 1
Insuficiencia Renal Cronica 1
No existe Comorbilidad 2
TOTAL 11
GRAFICO # 15
comnisa . COMORBILIDAD ciser

0,
18% 9%
Insuficiencia

Renal Crdnica
9%

Hipertrofia
prostatica
9%

Enfermedad
Pulmonar
Hipotiroidismo Qbstructiva
9% Crénica (EPOC)
9%

Fuente: Entrevista Psicolégica

Investigadora: Diana Luzuriaga
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Andlisis Cuantitativo: En la presente investigacion se pudo observar que la
mayoria de la poblacion presenta comorbilidad es decir el 82% equivalente a
9 pacientes, padece de alguna otra enfermedad, entre ellas: Parkinson 19%
(2 pacientes), Hipertension Arterial 18% (2 pacientes), Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica 9% (1 paciente), Hipotiroidismo 9% (1 paciente),
Hipertrofia Prostética 9% (1 paciente), Insuficiencia Renal Cronica 9% (1
paciente), Acidez Isquémica 9% (1 paciente); mientras que el 18% no

presenta comorbilidad lo que equivale a 2 pacientes.
Andlisis Cualitativo: Esta figura demuestra que una minima parte de la
poblacién padece de una enfermedad solamente, mientras que el resto

presenta multipatologias, aparte de las mencionadas como: delirios y

demencias, propias de la tercera edad.

TABLA # 16

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

ANSIEDAD NUMERO
Rango de Normalidad 0
Caso Probable 1
Caso de Ansiedad 10
TOTAL 11
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GRAFICO # 16

ANSIEDAD

B Rango de Normalidad  ® Caso Probable  m Caso de Ansiedad

0%

Fuente: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HAD

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: De la poblacion investigada deducimos que la
mayoria, es decir el 91% de la poblacion, correspondiente a 10 pacientes,

padece de Ansiedad, mientras que solamente el 9% que es 1 paciente es un
caso probable.

Andlisis Cualitativo: La mayoria de pacientes presenta sintomas
psicolégicos producto de su enfermedad médica.
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TABLA #17

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

GENERO
ANSIEDAD Masculino Femenino
Rango de 0 0
Normalidad
Caso Probable 1 0
Caso de Ansiedad 5 5
TOTAL 6 5 11
GRAFICO # 17
ANSIEDAD
10
5 ¢ B Femenino
® Masculino
O -
Rango de Caso Caso de
Normalidad Probable Ansiedad

Fuente: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HAD

Investigadora: Diana Luzuriaga

no hay casos.

igual proporcion en ambos sexos.
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Andlisis Cuantitativo: En la presente investigacién se pudo observar que la
mayoria de la poblacion tanto femenina como masculina se encuentran en
igual proporcién en casos de ansiedad con 10 pacientes, en casos probables

solo existe poblacion masculina, con 1 paciente, y en el rango de normalidad

Andlisis Cualitativo: La prevalencia de trastornos ansiosos se presenta en




TABLA # 18

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

DEPRESION NUMERO
Rango de Normalidad 1
Caso Probable 1
Caso de Depresion 9
TOTAL 11
GRAFICO # 18
DEPRESION
B Rango de Normalidad  ® Caso Probable Caso de Depresidn

9% o%

\ 82% '

Fuente: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HAD

Investigadora: Diana Luzuriaga

Andlisis Cuantitativo: En el presente estudio se pudo evidenciar que la
mayoria de la poblacion, es decir el 82% correspondiente a 9 pacientes,
padece Depresion, mientras que solamente el 9% equivalente a 1 paciente
es caso probable y el 9% (1 paciente) se encuentra dentro del Rango de

Normalidad.

Andlisis Cualitativo: Trastornos psicolégicos como la Depresion se hacen

muy evidentes en este tipo de pacientes.
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TABLA #19

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

GENERO
DEPRESION Masculino Femenino
Rango de Normalidad 1 0
Caso Probable 0 1
Caso de Depresion 5 4
TOTAL 6 5 11
GRAFICO # 19
DEPRESION
10
5 B Femenino
B Masculino
0
Rango de Caso Caso de
Normalidad Probable Depresidn

Fuente: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HAD
Investigadora: Diana Luzuriaga
Andlisis Cuantitativo: En la presente investigacion se pudo observar que en
la mayoria de la poblacién tanto femenina como masculina (9 pacientes) se
presentan casos de depresion, en casos probables solo existe poblacion
femenina, con 1 paciente, y en el rango de normalidad solo masculina con 1

paciente.

Andlisis Cualitativo: Si sumamos los casos probables y los de depresion
podemos observar que se presentan mayoritariamente en la poblacion

femenina.
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TABLA # 20

CUADRO ESTADISTICO DE LAS VISITAS QUE RECIBEN LOS

PACIENTES
VISITA DE FAMILIARES Y AMIGOS NUMERO

Reciben Visita 4

No reciben Visita 7

TOTAL 11

GRAFICO # 20
VISITAS
mSi mNo

Fuente: Observacion Clinica y Entrevista Psicolédgica con el Paciente y el Cuidador

Investigadora: Diana Luzuriaga
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Analisis Cuantitativo: En el presente estudio se observé que la mayoria de
la poblacion, es decir el 64% equivalente a 7 pacientes no recibe visitas,

mientras que solamente el 36% correspondiente a 4 casos si lo hacen.

Andlisis Cualitativo: La relacidén entre los pacientes que reciben visitas y su
estado de salud general: tanto fisica como espiritual y psicolégica, arroja
interesantes resultados, ya que los pacientes que reciben visitas de
familiares y amigos conservan un estado de salud superior al de los que no
las tienen, lo que indica que el apoyo emocional de la familia es de vital
importancia en este tipo de enfermedades, ademas de revelar el valor de los

factores psicoldgicos no solo en la salud mental sino también fisica.
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VIl. DISCUSION

Considerando que en la actualidad el numero de enfermedades terminales
se acrecenta y la mayoria de los enfermos terminales y sus familias sufren un
gran impacto emocional ante la inminente presencia de la muerte. Los
Cuidados Paliativos representan la respuesta profesional y cientifica a las
multiples necesidades fisicas, sociales, emocionales y espirituales de este
tipo de pacientes.

A través del presente trabajo de investigacion realizado en la Casa para
Enfermos Terminales “Liga de Caridad” de la Ciudad de Loja, Fundacién
cuya labor es la acogida y cuidado de las personas que se encuentran en la
etapa terminal de su enfermedad, contando actualmente con una poblacién
de 11 pacientes, en los que evidencié la existencia de factores psicoldgicos
coadyuvantes a su enfermedad, tales como: el 55% tiene sus funciones
mentales superiores, deterioradas (orientacidén, atencion, concentracion,
memoria, pensamiento, conciencia, lenguaje), el 91% de la poblacién padece
ansiedad y el 82% depresion; asi como el 64% de la poblacién no recibe
visitas de sus familiares, lo cual también es importante considerando que el
apoyo familiar es esos momentos es vital. Estos resultados asemejan, en
lineas generales, con los de diversos estudios que se han dedicado a la
indagacion de problemas psicologicos en las enfermedades terminales.

Es asi que, autores como Pilar Arranz, quien es psicologa, miembro del
Grupo Soporte del Hospital Universitario La Paz de Madrid y Directora
Técnica del Instituto Antde, y Ramon Bayés Sopena, Doctor en Filosofia y
Letras (Seccion de Psicologia) y Diplomado en Psicologia Clinica por la
Universidad de Barcelona, quien desde mediados de los afios 80 ha venido
trabajando en el campo de los cuidados paliativos. Ha sido miembro co-
fundador de la Sociedad Catalano-Balear de Cuidados Paliativos (1989) y
vicepresidente de la Sociedad Espafiola Interdisciplinaria del SIDA, ha

publicado "Psicologia del sufrimiento y de la muerte" (2001) e "Intervencion
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emocional en cuidados paliativos", este ultimo en co-direccion con P. Arranz,
J. Barbero y P. Barreto (2003, 2005), y ha sido compilador de "Etica y
sedacion al final de la vida" (2004) y de "Dolor y sufrimiento en la préactica
clinica"(2004), los mismos que son paralelos al estudio vigente, ya que
también se analizo los aspectos emocionales en los enfermos terminales asi
Ccomo su respectiva intervencion.

Instituciones como la Universidad Complutense de Madrid también alberga
cuantiosos estudios investigativos como tesis doctorales entre las cuales
destaco aquellas que haciendo un andlisis comparativo son complementarias
con la tesis actual, entre las mas enfatizadas: Caracteristicas del Anciano
con Enfermedad Oncoldgica en Fase Terminal en el Medio Hospitalario
Sociosanitario; La espera. El proceso de morir en el mundo de los cuidados
paliativos; Enfermedad terminal y psicologia de la salud. Guia Clinica. Alivio del
dolor por cancer avanzado y Cuidados Paliativos 2005; El psicologo ante el
enfermo en situacion terminal (M. Pilar Barreto) Universidad de Valencia.

En América Latina también se han realizado estudios y campafas como la
realizada por el Ministerio de Salud de Chile denominada Guia Clinica para
el Alivio del dolor por Céncer Avanzado y Cuidados Paliativos.1st Ed.
Santiago: Minsal, 2005; en Brasil la realizada por el Instituto de Cancer del
Estado de S&do Paulo denominado Servicio de Cuidados Paliativos (Milena
dos Reis Bezerra de Souza).

En nuestro pais aunque no esta muy difundida la importancia vital que
representan los cuidados paliativos, sobre todo a nivel psicolégico, también
contamos con Centros que brindan ayuda y soporte al enfermo terminal, la
Fundacién Ecuatoriana de Cuidados Paliativos FECUPAL lleva mas de una
década brindando una atencion integral a los pacientes en esta etapa de la
vida; también en la Ciudad de Quito el Hospice “San Camilo”, en la Ciudad
de Cuenca el Centro de Acogida de la Fundacién al Servicio del Enfermo de
Céancer (Fasec), donde se atiende a pacientes de Azuay, Cafar, de la

Amazonia sur, Loja y El Oro, también el Hogar “Miguel Leon” a través de su
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extension, el Centro de Acogida “Sor Margarita Camacho”. En la Ciudad de
Guayaquil, la “Casa del Hombre Doliente” y en la Ciudad de Loja la Casa
“Liga de Caridad”; si bien es cierto todas estas Fundaciones brindan
asistencia al enfermo terminal, se debe considerar que la mayoria de ellas no
cuentan con un servicio de atencion multidisciplinario especialmente en el
ambito psicolégico que es el que me compete, carecen de este tipo de
atencion considerada indispensable para ayudar a morir bien a los usuarios
de las mismas, por lo que considero de vital importancia el presente trabajo
investigativo, que no solo aporta informacion acerca de los diferentes
perimetros y aspectos relacionados con la enfermedad terminal y sus
procesos, sino también hacer énfasis en la elaboracion del Modelo de
Intervencion Psicoldgica aqui planteado con el objetivo de facilitar una base
de apoyo en la institucion en la que se realiz6 el trabajo vigente sino también
es una plataforma para que las diversas fundaciones adopten las alternativas
de intervencidn y estrategias que permitan una atencion eficaz, precisa y de

calidad en cada una de las entidades clinicas que se presenten.

- 88 -



VIII. CONCLUSIONES

La presente Tesis es un profundo trabajo que queda plasmado como una
completa guia de revision bibliografica acerca de las Enfermedades
Terminales y todas sus implicaciones, como base para futuras
investigaciones y como una via para continuar profundizando el tema, y

quizés ser perfeccionado en un futuro.

Luego del proceso de investigacion realizado en la Casa para Enfermos
Terminales “Liga de Caridad, y a través de la exploracion realizada se pudo
concluir lo siguiente:

e La enfermedad mas frecuente en la Ciudad de Loja obtenida a través
de la muestra estudiada es el Cancer, seguido de los Accidentes
Cerebro-Vasculares y de la Diabetes, con sus diferentes subtipos y
comorbilidades.

e Se constatd en la poblacion objeto del presente estudio las siguientes
caracteristicas:

o La mayoria de los pacientes son geriatricos de 65 a 95 afios.

o La mayoria presentan sintomas psicolégicos como la ansiedad,
depresion, confusién y problemas con las funciones mentales
superiores.

o Los aspectos psicosociales de la poblacion son escasos debido
a que han sido abandonados por la familia y su estado de

aislamiento social.

El presente trabajo sera un modelo a seguir para posibles intervenciones

futuras.
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IX. RECOMENDACIONES

El presente trabajo de tesis requirio de una ardua labor de investigacion, asi

como de analisis y sintesis por parte de la autora.

Por lo que recomiendo:

A la Universidad Nacional de Loja, a través de la Carrera de
Psicologia Clinica, fomentar y propiciar que los estudiantes tengan un
acercamiento practico con pacientes en etapa terminal para permitir
un conocimiento profundo del tema, a la vez que los educandos
utilicen esto como un meétodo de incentivo para realizar futuras
investigaciones acerca de la Atencion Psicologica en Cuidados
Paliativos.

A la Casa de Enfermos Terminales “Liga de Caridad”, fomentar la
inclusion de los familiares en el tratamiento del paciente, asi como las
visitas, de tal manera que se constituya la familia en apoyo emocional
para el paciente terminal.

A la Casa de Enfermos Terminales “Liga de Caridad”, la
implementacion de un equipo multidisciplinario: Médico, Psicologo
Clinico, Enfermera; con el objetivo de conseguir un tratamiento integral
en el paciente terminal; asi como la atencion por parte del Psicélogo
Clinico al paciente, la familia, al cuidador primario y al equipo, que se
encuentran sometidos a alto nivel de estrés, el mismo que puede
desencadenar en patologia psiquica por las circunstancias
emocionales que conlleva el cuidado y la pérdida del enfermo
terminal.

Al Gobierno Local de la Ciudad de Loja, la ejecucion de politicas e
implementacion de programas de prevencion a través de campanas;

de igual manera, debido a las necesidades de la poblacion, la creacion
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de un nuevo centro que permita no solo la acogida del paciente

terminal, sino también el tratamiento hasta el momento de la muerte.
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MODELO DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN ENFERMEDADES
TERMINALES

CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos segun la OMS se definen como “el cuidado total y
activo de los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo
y por tanto el control del dolor, de otros sintomas y de problemas
psicolégicos, adquieren una importancia primordial, siendo el objetivo de los
mismos conseguir la maxima calidad de vida para los pacientes y sus

familias”.20

La OMS define la calidad de vida como “la percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistemas de valores en los
que vive y en relacibn con sus objetivos, expectativas, estandares y

preocupaciones”.?

Objetivos Especificos de Intervencion:

a) Procurar la comodidad del paciente y que permanezca tan libre de
sintomas como sea posible, aun cuando no pueda expresarlo. Esta
confortabilidad incluira el esfuerzo por mejorar su apariencia personal para
que se sienta digno y presentable para los diversos procedimientos y

examenes, asi como para recibir a sus familiares.

b) Establecer metas realistas de tratamiento.

20 OMS. Asistencia paliativa. En: Programas Nacionales de Lucha contra el Cancer: Directrices sobre
Politica y Gestién. Ginebra: 1997, p.82-6.

21 OMS. Calidad de vida. En: Programas Nacionales de Lucha contra el Céncer. Directrices sobre
Politica y Gestién. Ginebra: 2002, 84-6.
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c) Aplicar Psicoterapia de Apoyo Emocional, procurando la estabilidad tanto

del enfermo terminal como de su familia.

d) Disminuir niveles de ansiedad mediante técnicas de relajacion y otras

intervenciones paliativas que estabilicen al paciente en etapa terminal.

e) Ofrecer al paciente terminal y su familia la comunicacién del Diagnostico
Médico y Psicoeducacion acerca de la enfermedad y los cuidados requeridos

para el paciente a nivel biopsicosocial y espiritual.

f) Provocar reacciones catarticas que conlleven dialogo, perdon, despedidas,
a nivel familiar e individual, con el fin de resolver pendientes y conseguir un

proceso de muerte en paz.

g) Apoyar a la familia y a los seres queridos del paciente para que mejoren
su relacibn entre si y se reduzca la sobrecarga que representa la

enfermedad.

ASPECTOS ETICOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

La creciente importancia de la ética clinica viene determinada por la
necesaria adaptacion de la organizacion sanitaria a una sociedad en la que
conviven valores muy distintos y que confluyen de forma determinante en el
proceso cotidiano de toma de decisiones, haciéndolo mas “democratica” y

compartido entre el enfermo, la familia y el equipo terapéutico.

Principios
1.- Beneficencia (actuar siempre en beneficio del enfermo)

2.- No maleficencia (no dafar al enfermo)
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3.- Autonomia (capacidad del enfermo para tomar decisiones).

4.- Justicia (derecho a ser bien atendido)

5.- Equidad (derecho a que no haya diferencias en la provision de servicios).
Otros principios a considerar serian:

6.- Respeto por las personas y sus creencias (enfermos, familiares, equipos,

otro),

7.- Proporcionalidad del tratamiento en enfermos incurables (evitar el

encarnecimiento terapéutico).
8.- Honestidad en la intencion de las actuaciones sanitarias.
9.- Informacién adecuada sobre el proceso y las decisiones.

Estos ultimos aspectos atafien muy directamente al paciente anciano.
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MODELO DE ATENCION PSICOLOGICA DE LA CASA PARA ENFERMOS
TERMINALES “LIGA DE CARIDAD” DE LA CIUDAD DE LOJA

“Si no podemos dar dias a la vida, demos vida a los dias”

(Claude Bernard)

La Casa para Enfermos Terminales “Liga de Caridad” es una Fundacién
independiente que da acogida al enfermo en etapa terminal y le brinda
atencién a nivel fisico y espiritual hasta el momento de la muerte. Su

poblacion fluctia entre 11 a 20 pacientes.

En la perspectiva de lograr el desarrollo integral de esta poblacién, he
disefiado el Modelo de Intervencion Psicologica basado en la Corriente
Integrativa, la misma que se fundamenta en la reunion de algunas

caracteristicas esenciales de todas las corrientes psicologicas.

La Psicoterapia Integrativa se estructura en 5 etapas que se detallardn a

continuacion:

PRIMERA ETAPA: Adecuacion de las demandas del cliente y terapeuta:

“‘Es la que esta determinada a la evaluacion del paciente, terapeuta y el
ambiente como producto esencial para ayudar en el proceso

psicoterapéutico.

Mediante las estrategias de la primera entrevista juzgamos el grado de
interés o motivacion del cliente y las restricciones que se observan en la
demanda. Interesa establecer el tipo y origen de la demanda (causa por la

que asiste a la terapia).
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Nuestro paciente, en términos generales, posee una escasa cultura
psicoldgica y psicoterapéutica, con un apego importante al modelo médico en

su demanda que busca resultados breves y sintomaticos.

También nos enfrentamos a un paciente con prevalencia de pensamiento
magico e imaginario, no comprometido con el esfuerzo para modificarse por
si mismo, sino en espera de resultados provenientes del exterior o de fuerzas
externas y sobrenaturales. El predominio del locus de control externo le
impide asumir la responsabilidad sobre los resultados de sus acciones y le
impulsa a buscar la supresion de sus dolencias y trastornos por mediacion
externa. El habitante ecuatoriano es afectivo, expresivo, con marcados

sentimientos de solidaridad, arraigo y dependencia familiar?2.

Dentro de la intervencion se sugiere una adecuada comunicacion terapeuta-

paciente.

Requisitos Basicos para la delimitacion técnica de la psicoterapia

a) El lugar fisico, debe reunir las minimas condiciones de iluminacion,
amplitud, comodidad y posibilidad de movilidad. Los recursos
materiales son muy importantes: Guias de Observacion, Entrevista e
Historia Clinica, Reactivos Psicoldgicos.

b) EIl Psicologo Clinico, debe tener una formacion acreditada, ademas de
ser empatico y flexible, con conocimientos técnicos y teéricos. Debe
ser un profesional con alta sensibilidad humana, con profundo
conocimiento de la conducta normal y patolégica, apto para el

abordaje global del psiquismo humano.

22 Balarezo, Lucio. Psicoterapia. 2006 UNIGRAF. Quito
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Requisitos para el Encuadre de trabajo de la Psicoterapia

El profesional debera establecer el consentimiento informado, consistente en

la aceptacion del paciente y/o la familia del tipo de tratamiento y del curso de

la terapia. Lo que se deberéa explicar es lo siguiente:

a)

b)

d)

Duracién total del tratamiento: determinadas segun las caracteristicas
propias del paciente y del trastorno que presente.

Duracion y horario de cada sesion: 1 hora.

Periodicidad de las sesiones: 1-2 sesiones por semana, dependiendo
de la capacidad del paciente para adherirse al tratamiento, las que
irAn aumentando o disminuyendo de acuerdo a la evolucion del
mismo. Incluimos aqui la entrevista a la familia.

Finalmente se debera asegurar al paciente y a la familia, la
confidencialidad de la informacién abordada durante el tratamiento.

SEGUNDA ETAPA: Investigacion clinica, comprende:

a)

b)

Diagnostico de personalidad premorbida, en el presente estudio solo
se realizara de forma general y Unicamente con los pacientes que asi
lo ameriten, debido a las dificultades para la comunicacion de los
mismos.

Diagnostico del problema o trastorno.

El diagndstico es de vital importancia, ya que es la condicién imprescindible

para planificar el respectivo tratamiento.

En la presente investigacion, el diagnostico se basarad en la observacion

clinica a través de la Guia de Observacion FIC y en la aplicacion de la

Entrevista Clinica y la utilizacibn de reactivos simples como la Escala

Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and Depression
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Scale, HAD) debido a las condiciones de los pacientes, para lo cual se

requerird de la pericia del psicologo.

Los diagnosticos seran de acuerdo con lo establecido en las clasificaciones

internacionales estandarizadas de mayor aceptacion mundial (DSM IV — CIE

10).

TERCERA ETAPA: Planificacion del proceso, consiste en:

a)

b)

d)

Formulacion dinamica del problema o trastorno, interrelacion dinamica,
desde la perspectiva integrativa del trastorno o problema con sus
factores precipitantes, determinantes y mantenedores. En la Casa
para Enfermos Terminales “Liga de Caridad” se obtuvo la siguiente
problematica: Trastornos de Ansiedad y Depresién, ademas de
Deterioro de las Funciones Mentales Superiores.

Formulacién dinamica de la personalidad. Descripcion dinamica de la
personalidad vinculada con el proceso de desarrollo, estilos cognitivos
y formas de afrontamiento afectivo y comportamental.

Seflalamiento de obijetivos: los que seran abordados en la terapéutica
de cada trastorno.

Sefalamiento de técnicas:

Técnicas Cognitivas: conjunto de técnicas psicoterapéuticas que
persiguen como objetivo el uso de pensamientos del paciente para la
solucibn o mejora del problema, ayuda para llevar a cabo
determinadas estrategias para sustituir o reemplazar a otros
pensamientos que mantengan al problema o sean parte del mismo.
Técnicas Conductuales: conjunto de técnicas terapéuticas que
persiguen como objetivos la modificacién, adquisicion o pérdida de

comportamientos por parte del paciente.
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Las técnicas cognitivas y conductuales que se han propuesto son:

e Autoresgistro de Pensamientos (parada de pensamiento),
procedimiento desarrollado para la eliminacion de patrones
perseverantes de pensamientos con consecuencias negativas.
Consiste en la detencion de dichos pensamientos mediante una
expresion verbal o imagen, lo antes posible en cuanto se
presentan. Requiere un entrenamiento previo.

e Habilidades Sociales: conjunto de habilidades necesarias para
una correcta interaccién con otras personas. Incluye habilidades de
conversacion, alabanza, resolucion de problemas, ayuda a los
otros, agradecimiento, etc.

e Autoinstrucciones: induccion de cambios conductuales a través
de instrucciones, reafirmaciones o apoyos que se da el mismo
sujeto en las circunstancias criticas.

e Asertividad: implica la expresibn adecuada de los propios
sentimientos, necesidades, derechos legitimos u opiniones sin
amenazar o castigar a los demas y sin violar los derechos de esas
personas.

e Refuerzo Positivo: es cualquier consecuencia 0 acontecimiento
gue presentada posteriormente a la conducta incrementa la
probabilidad de que esa respuesta aparezca en el futuro.

e Autoreforzamiento: cuando es el propio individuo quien aplica,
exclusiva y contingentemente, las consecuencias reforzantes de la
conducta. Requisitos del autoreforzamiento: que el sujeto emita la
conducta liboremente sin ser obligado a realizarla por agentes
externos, y que la entrega contingente del refuerzo sea
autoadministrada. Es importante determinar qué criterios
conductuales y qué cantidad de refuerzo se obtendra por la

conducta realizada. Esto sera decidido por el terapeuta y el
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paciente, durante el disefio del programa de autoreforzamiento. Se
deberd cuidar que el individuo no se vuelva poco a poco
indulgente, relaje los criterios y se administre los refuerzos sin
haber alcanzado el nivel de ejecucién establecido.

Valoracion del dominio y agrado: pedir al paciente que registre,
mediante una escala de 1 a 5, el nivel de agrado o dominio que
realiza en sus actividades diarias. Permite valorar éxitos parciales y
niveles bajos de agrado, contrarrestando asi el pensamiento
absolutista de “todo o nada”.

Ensayo Cognitivo: pedirle al paciente que imagine los pasos que
componen la ejecucion de una tarea, lo que lleva a fijar su atencion
en los detalles potencialmente problematicos y evitar la divagacion.
Restructuracién Cognitiva: tiene como objetivo identificar,
analizar y modificar las interpretaciones o pensamientos erréneos
gue las personas experimentan en determinadas situaciones o que
tienen sobre otras personas. Se debe identificar los pensamientos
negativos, el tipo de preguntas tienen que ir encaminadas en
plantearse tres &mbitos: analizar hasta qué punto los pensamientos
se ajustan a la realidad (objetividad), analizar las consecuencias de
los pensamientos (consecuencias), analizar qué pasaria si lo que
se piensa fuese cierto (relativizar). De esta manera se vera que
hay pensamientos que no son realistas, que dificultan la resolucion
de la situacion y que, aunque fuesen reales, el nivel de gravedad
no seria tan alto como parecia en un principio y a su vez se buscan
pensamientos alternativos ante dichas situaciones.

Terapia racional-emotiva: se basa en la descripcion vy
reconocimiento de las autoverbalizaciones en el paciente para
contrarrestarlas mediante la practica opuesta o antagonica y lograr
la reorganizacion de las funciones cognitivas y emocionales del

individuo, en una redefinicion de los propios problemas y en la
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modificacién de las actitudes individuales para desarrollar pautas
de conducta mas eficaces y adecuadas.

Solucion de Problemas: se basa en conseguir en el paciente la
adquisicion de nuevas formas adaptativas orientadas a la tarea o a
la defensa, suspendiendo el juicio critico durante el ejercicio.
Después analizan juntos las soluciones anotadas.

Relajacion muscular progresiva: técnica de relajacion
consistente en la identificacion de zonas musculares tensas debido
a los efectos de la ansiedad y su posterior e inmediata relajacion a
voluntad de la persona que la aplica.

Respiracion controlada: técnica de relajacion consistente en que
el cliente siga un patron de respiracion abdominal lento de 8 veces
por minuto, que reduce la activacion fisiolégica producida por la
ansiedad.

Psicoeducacion: las terapias cognitivas han otorgado gran
importancia a explicar a los pacientes los principios y reglas de sus
terapias y procedimientos, buscando la colaboracién activa de los
pacientes en ellas. También la necesidad de explicarles a los
pacientes y sus allegados el conocimiento actual sobre
determinados trastornos mentales y el manejo de ciertos factores
para su mejor pronéstico, como el uso-seguimiento adecuado de la
medicacion, sefales de recaida, estilos de comunicacion
adecuados con el paciente y la resolucién de problemas.

Terapia de Apoyo: emplea medidas directas para reducir los
sintomas, para mantener, restaurar o mejorar la autoestima, las
funciones del ego y/o habilidades adaptativas. La autoestima
implica la sensacion de eficacia, confianza, esperanza vy
autorespeto. Se enfoca en el aqui y ahora, la situacion presente, se
busca establecer una relacion terapéutica que ayude al individuo

en momentos de transicion y le sirva de apoyo para procesos de
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tipo adaptativo, aunque también esta indicada en trastornos del
afecto tales como la depresion, ansiedad y personas a las que por
alguna razén no es posible llevar un proceso psicoterapéutico

diferente.

Para su aplicacion el profesional debera mantener un esquema mental de

pleno conocimiento de estas técnicas.

También serd necesario educar a la familia y al cuidador primario del

enfermo terminal.

CUARTA ETAPA: Ejecucion y Aplicacion Técnica.

“Las estrategias anotadas en la planificacién se aplican durante el proceso
con adaptaciones especificas para cada uno de los casos. También en esta
etapa se evidencia una caracteristica de flexibilidad técnica, de acuerdo a las
condiciones de personalidad del sujeto, tanto en los recursos sintomaticos

como en los relacionados con la personalidad”?3.

2 Balarezo, Lucio. Psicoterapia. 2006 UNIGRAF. Quito
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PLANIFICACION TERAPEUTICA

PRIMERA SESION

Objetivo: Establecer una 6ptima relacion terapéutica para conseguir una
catarsis emocional, recopilacion de la informacién y una aproximacion

diagnéstica.

Técnica: Establecimiento de la relacion terapéutica; Entrevista Psicoldgica

Individual y Familiar.
Modalidad: Individual y Familiar.

Procedimiento: El psicélogo debe propiciar la relacion de confianza a través
de la comunicacion directa con el paciente aumentando asi su percepcion de
control; la escucha activa, esencial en casos de enfermedad terminal ya que
son personas con necesidades de ser escuchados y comprendidos, por lo
que el profesional deberd ser muy perceptivo al identificar como elementos
del sufrimiento la sensacién de amenaza y el sentimiento de impotencia que
le dan su caracter subjetivo; averiguando qué sintomas concretos biolégicos
y/o psicosociales percibe el enfermo como amenaza. A través del control de
sintomas se atenderia a eliminar o atenuar dichos sintomas y potenciar los
propios recursos del enfermo, disminuir o eliminar la sensacion de
impotencia, validando sus sentimientos y necesidades. Ademas se debe usar
el lenguaje no verbal para trasmitir calidez, complicidad, capacidad de

guardar secretos, o simplemente, transmitir presencia e incondicionalidad.

El Profesional debe ser muy observador para poder identificar sentimientos

gue no son transmitidos verbalmente.
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SEGUNDA SESION

Objetivo: Priorizar la vida del paciente a través de la concienciacién de la
necesidad del tratamiento y la adherencia a tratamientos paralelos (médico,

espiritual, etc.).
Técnica: Psicoeducacion y restructuracion cognitiva.
Modalidad: Individual

Procedimiento: Se psicoeducara al paciente en los procesos que conlleva
su enfermedad, la necesidad de permanecer bajo tratamiento: médico,
psicolégico, espiritual; al mismo tiempo que se aplicara técnicas cognitivas
como la restructuracion cognitiva para eliminar o modificar pensamientos
errbneos acerca de la importancia de su vida y de llevarla lo mejor posible

autonomamente y con una buena calidad de sus ultimos dias.

TERCERA SESION

Objetivo: Encontrar un sentido a la vida para mejorar su situacion actual y su

estado emocional.
Técnica: El recuerdo como medio terapéutico
Modalidad: Individual

Procedimiento: El recordar el pasado puede ayudar a los pacientes a dar un
nuevo sentido al presente. El estimular los recuerdos, pidiéndole que nos
refiera los aspectos que ha considerado mas importantes en su vida, en
ocasiones con el empleo de fotografias, tiene un sinnimero de beneficios.
Generalmente da compafia, ayuda a sobrellevar el problema del
aburrimiento, mejora la autoestima y el reconocimiento como individuo. Suele

facilitarle encontrar algunas causas de sus actuales reacciones emocionales
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(que pueden estar relacionadas con hechos pasados més que con los
presentes). Aumenta su autoconfianza recordar que en el pasado pudo
resolver dificultades, e integrar la experiencia presente de la enfermedad en
el contexto de su vida, porque es necesario tener una idea positiva de la
propia existencia para afrontar la muerte en mejores condiciones. Los
enfermos aceptan mas facilmente ver llegar el fin de sus vidas cuando
pueden concluir que todo ha ido por lo general bien, y que el balance ha sido

mas bien positivo.

CUARTA SESION
Objetivo: Fomentar el establecimiento de metas razonables.
Técnica: Ensayo Cognitivo
Modalidad: Individual

Procedimiento: Se debe ayudar al paciente al planteamiento de metas a
corto y mediano plazo que puedan ser cumplidas, para de esta forma
mantener la ilusién y esperanza alcanzables en el periodo de tiempo que
posee de vida, con lo que se disminuye la ansiedad y las preocupaciones

constantes acerca de la muerte, ya que mantiene su tiempo ocupado.

QUINTA SESION

Objetivo: Ayudar al paciente a la resolucién de problemas y motivarlo para

trabajar pendientes.
Técnica: Solucion de Problemas

Modalidad: Individual
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Procedimiento: Los pasos a seguir es ayudar al paciente sino puede valerse
por si mismo a poner por escrito todas sus inquietudes para verlas desde
una perspectiva real que le permita resolver los problemas siguiendo una
secuencia ordenada. Existen cosas que se pueden resolver pronto, otras que
requieren su tiempo y finalmente, ciertas preocupaciones que no se

solucionaran.

SEXTA SESION

Objetivo: Ayudar al paciente a la disminuciébn de preocupaciones y

mantener un estado de tranquilidad psiquica.
Técnica: Autoresgistro de Pensamientos y Autoinstrucciones
Modalidad: Individual

Procedimiento: Se conversa con el paciente y se realiza convenios para
establecer unas horas determinadas para preocuparse, esto es, fijar una
hora y lugar concretos para ocuparse de sus problemas, y anotar las
preocupaciones que les vayan ocurriendo durante el dia para tratarlas
posteriormente en esa hora, después de lo cual deberan esforzarse en
centrar su atencién en algo mas agradable. Cuando llegue el tiempo
dedicado a la preocupacion, tendra nuevamente libertad para introducirse en
sus problemas e intentar solucionarlos. Ello puede servir para hacer
converger mucha energia mental en una actividad productiva durante un
periodo limitado de tiempo. Estos ejercicios son interesantes para los
insomnes del alba y los rumiantes y se basan en la aplicacion intensa del
principio psicolégico denominado de "extincién" a todos los estimulos nocivos

o irritantes hasta lograr apagarlos.
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SEPTIMA SESION
Objetivo: Disminuir y/o eliminar sintomas ansiosos.
Técnica: Relajacion por medio de Aflojamiento Directo
Modalidad: Individual y/o Grupal

Procedimiento: Se requiere ensefar y entrenar al paciente en la técnica
para que la maneje de forma adecuada, lo que le permitir4 reducir el dolor,
tratar los temores, las angustias y fobias y atenuar las inquietudes de la vida
cotidiana, a la vez que romper el circulo de pensamientos reiterativos de

caracter negativo.
RELAJACION POR MEDIO DE AFLOJAMIENTO DIRECTO

"Se encuentra usted comodamente sentado con los ojos cerrados; todas las
partes de su cuerpo estan apoyadas, de modo que no hay necesidad de que
tenga ningn masculo en tension. Aflojese cuanto le sea posible (pausa de 3
segundos).

Concéntrese en la mano derecha y, deshagase de cualquier tensién que
pueda experimentar alli (pausa de 3 segundos). Relajese (pausa de 3
segundos). Relaje todos esos musculos todo lo que pueda (pausa de 3
segundos). Relaje los musculos del antebrazo derecho, aflojese mas y mas,
de una manera cada vez mas pronunciada. Rel4jese (pausa de 3 segundos).
Ahora relaje los musculos de la parte superior del brazo derecho, reldjelos lo

mas que pueda.

Siga aflojando mas y mas todo el brazo derecho, el antebrazo y la mano
hasta la punta de los dedos, relajese y afldjese (pausa de 3 segundos).
Relajese. Mientras sigue aflojando el brazo y la mano derecha, concentre la
atencion en la mano izquierda todo lo que pueda (pausa de 3 segundos).
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Afloje los musculos del antebrazo izquierdo, relajelos. Mas y més relajados

(pausa de 3 segundos).

Experimente la relajacion que llega ahora a la parte superior del brazo
izquierdo; esos musculos estan comenzando a relajarse mas y mas cada vez
mas (pausa de 3 segundos). Relaje ahora ambos hombros y experimente la
suave pesadez, la serena relajaciobn que llega a ambos brazos, manos y
dedos, hasta la punta (pausa de 3 segundos). Afloje esos musculos mas y

mas (pausa de 3 segundos).

Ahora concentremos la atencién en los musculos de la cara. Suavice la
frente, relaje esos musculos (pausa de 3 segundos). Al pensar en la
relajacion de esos musculos, ira gradualmente volviéendose mas capaz de
experimentarla. Sus ojos estan suave y comodamente cerrados (pausa de 3
segundos). La relajacion se extiende cdélidamente por las mejillas, esos
musculos estan cada vez mas y mas flojos (pausa de 3 segundos). Sus
mandibulas estan relajadas, cada vez mas relajadas (pausa de 3 segundos).
Experimente la relajacibn que desciende suavemente por el cuello y el
pecho, mientras se distiende mas y mas (pausa de 3 segundos). Al pensar
en aflojarse, de algin modo se vuelve mas capaz de hacerlo (pausa de 3
segundos). Esta respirando lenta y regularmente y se afloja algo mas cada
vez que exhala el aire (pausa de 3 segundos). La relajacion llega al
abdomen, que ahora esta mas relajada, que se afloja mas y mas (pausa de 3
segundos). Relajese, relajese. Sienta la relajacion de las caderas y de las
nalgas mientras descansa pesada y comodamente. Mas y mas relajado
(pausa de 3 segundos). La relajacion se extiende por los muslos que se
encuentran cada vez mas distendidos (pausa de 3 segundos). Mas y mas.
Siga aflojAndose mas y mas, cada vez mas (pausa de 3 segundos). La
relajacion se extiende ahora por ambas pantorrillas que estan cada vez mas

distendidas (pausa de 3 segundos). La relajacion desciende hacia los pies,
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que se encuentran cada vez mas distendidos. Siga relajandose més y mas

(pausa de 3 segundos).
Para ayudarle a relajarse mas aun, voy a contar hasta diez.

Con cada numero procure relajarse algo mas. Aunque parezca que es
imposible seguir haciéndolo, siempre se puede disfrutar un poco mas de
serenidad y relajacion, si uno continda aflojandose (pausa de 3 segundos).
Uno, se relaja mas y, mas (pausa de 3 segundos). Dos, mas y mas relajado
(pausa de 3 segundos). Tres, mas y mas, cada vez mas (pausa de 3
segundos). Cuatro, mas y mas relajado (pausa de 3 segundos). Cinco, relaje
el cuerpo entero, cada vez mas pesado, flojo y distendido (pausa de 3
segundos). Seis, la relajacién es cada vez mas y mas pronunciada, cada vez
mas (pausa de 3 segundos). Siete, todo el cuerpo mas y mas relajado, mas
pesado, mas y mas sereno (pausa de 3 segundos). Ocho, mas y mas, cada
vez mas relajado (pausa de 3 segundos). Nueve, mas y mas relajado (pausa
de 3 segundos). Y diez, siga relajandose del mismo modo (pausa de 3

segundos). Siga relajandose mas y mas (pausa de 3 segundos).

Ahora mientras permanece asi relajado, piense en la escala de 0 a 100, en la
que O significa relajacién completa y 100, el maximo de tension. Si cree que
se ubica aproximadamente en 30 o por debajo de ese numero -en otras
palabras si se siente muy relajado- siga escuchando esta cinta. Si hoy no se
encuentra tan relajado, recuerde el puntaje que se ha asignado anotelo

cuando abra los ojos.

Desconecte el grabador en este momento si no se ubica en 30 o por

debajo... (pausa de 10 segundos).

Dentro de unos segundos voy a guardar silencio para que pueda practicar el

siguiente ejercicio. Piense claramente en la palabra “calma”, cada vez que

-109 -



exhale. Me gustaria que se aflojara algo cada vez que exhala y al mismo

tiempo que piensa en la palabra “calma”.

Esto lo capacitara para asociar en su mente la palabra "calma”, con el estado
de paz en el que ahora se encuentra. Cada vez que exhale, piense
silenciosamente en la palabra calma. Comience y siga hasta que vuelva a
hablarle (pausa de 3 minutos). Muy bien. Interrumpa el ejercicio y vuelva a
escucharme, por favor. Deseo que estime en qué punto se ubicaria en, la

escala, para anotar el nUmero en la hoja de registro cuando se recobre....

Ahora voy a contar de 5 a 1; cuando llegue a 1, abrir4 los ojos y estara
completamente recobrado. 5...4..3..2...1. Ojos abiertos, recobrado,

“desconecte el grabador".

OCTAVA SESION
Objetivo: Mejorar el autoestima del paciente
Técnica: Autoreforzamiento, sugestion directa y psicoeducacion
Modalidad: Individual

Procedimiento: Se pueden utilizar varias técnicas como el
autoreforzamiento y la sugestion directa, asi como mantener y adoptar unas
buenas costumbres y habitos, porque aun en esta etapa terminal siguen
siendo importantes, ya que la felicidad surge y se preserva también por
aprendizaje, formacién y adiestramiento. El paciente necesita saber, por
ejemplo, que cultivar la amistad aunque se esté enfermo produce bienestar.
Los indices de enfermedad aumentan cuando el hombre se ve privado de la
compafia de sus familiares y amigos. La felicidad es fundamentalmente una

actitud mental, mas que una reaccion a los acontecimientos externos.
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NOVENA SESION
Objetivo: Disminuir y/o eliminar sintomas depresivos.
Técnica: Terapia de Apoyo y Acompafiamiento
Modalidad: Grupal

Procedimiento: Es de vital importancia en este aspecto que el psicélogo
propicie el contacto humano, porque ésta es una de las formas mas
importantes de comunicacion no verbal, bien a través del tacto, abrazos y
caricias. Estas son formas de recibir y dar amor. No hay un solo dia que
podamos prescindir de este tipo de terapia, que es una medicina sanadora o
confortadora. Se requiere simplemente llenar de calor y afecto a lo que se
hace, se dice y se piensa. EI acompafiamiento es una parte esencial del
apoyo espiritual. Antes de amar a los demas con naturalidad y
espontaneidad, el hombre debe aprender a amarse a si mismo, y empezar

por concentrar pensamientos de amor hacia su persona.

DECIMA SESION
Objetivo: Combatir sentimientos de inutilidad.
Técnica: Terapia Ocupacional
Modalidad: Individual y/o Grupal

Procedimiento: Se utiliza la terapia ocupacional a través de un conjunto de
posibilidades que se ofrecen al paciente para emplear mejor el tiempo del
gue dispone mientras sea capaz, para hacer algo que le entretenga, para
vencer el aburrimiento o hastio, que a su vez agrava el malestar que le
produce la enfermedad. Los humanos tenemos necesidad de ocuparnos en

trabajos cuya realizacion es un medio natural de restablecer una funcién.
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Los que se aburren también sufren de una buena dosis de estrés, ya que,
como respuesta a la frustracion, los niveles de adrenalina son el doble de lo
habitual.

Tradicionalmente la terapia ocupacional ha estado indicada para pacientes
con una capacidad funcional que puede mejorar, pero es también un
componente esencial de las atenciones que se ofrecen en los Hospices y en

el Cuidado Paliativo.

Posibilidades Terapéuticas de la Terapia Ocupacional

Valoracién del enfermo.

Realizacion de cambios en el medio ambiente.

Provisién de ayudas y adaptaciones.

Entrenamiento en el uso de diversos equipos.

Simplificacién del trabajo.

Conservacion de la energia.

Mejor empleo del tiempo.

Actividades grupales

Terapia grupal (teatro, desempefio de un papel, psicodrama).

Educacion para sobrellevar el cambio.

Actividades terapéuticas (artes, manualidades, poesia, musica)

Terapia de recuerdos.
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DECIMO PRIMERA SESION

Objetivo: Fomentar el cuidado personal, la independencia y autoestima del
paciente

Técnica: Motivacion, Relajacion
Modalidad: Individual

Procedimiento: La pérdida de la independencia y del papel que los
enfermos desempeiian en su medio puede dar origen a una muerte social
antes que la muerte fisica. Se motivara al paciente a prestar mas atenciéon a
la apariencia personal (barberia, manicura, peluqueria) y al bienestar
personal (técnicas de relajacion, meditacion, masaje) porque pueden elevar
la moral y restaurar el animo personal. Esta terapia estimula a los pacientes a
dejar el papel pasivo de enfermos (a menudo asociado con sentimientos de
desesperanza y pérdida de autocontrol) y a ser mas independientes,
creativos y productivos. Puede ayudar a una persona a adaptarse a nuevas
funciones mas apropiadas, a la vez que a mantener su autoestima. Enfatiza
el "hacer" antes que el "ser hecho". La meta es mejorar la calidad de vida

gue permanece a través de la rehabilitacion.

Cuando ya no es posible un estilo de vida normal, el aprender nuevas
destrezas puede ser una forma de reducir la frustracion por la pérdida de las
capacidades previas. Los proyectos deberan ser a corto plazo, faciles de

realizar.
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DECIMO SEGUNDA SESION

Objetivo: Fomentar el bienestar general del paciente

Técnica: Valoracién de Dominio y Agrado, Técnica de “Distraccién” y de

“Estimulacion”
Modalidad: Individual

Procedimiento: Se emplean soluciones que se le proponen al paciente

como:
a) acortar el tiempo dedicado a tareas aburridas,

b) el empleo de la técnica llamada de "distraccion”, que consiste en
identificar los momentos o situaciones tediosas para que el sujeto cambie de

actividad y pase de una tarea a otra, y

c) la técnica de "estimulacién”, en la que se le anima a fomentar su

imaginacion.

DECIMO TERCERA SESION
Objetivo: Conseguir la aceptacion de la muerte.
Técnica: Psicoeducacion
Modalidad: Individual

Procedimiento: Se psicoeducara al paciente acerca de la muerte y todas
sus implicaciones tanto emocionales como fisicas, espirituales, pero sobre
todo conseguir en él, la interiorizacion de nuevos conceptos acerca de “El
morir” como un acto normal, fisioldégico, esperado y mas aun plenamente

humano. La muerte, asi entendida, es un fenbmeno unico, irrepetible, e
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intransferible, en el que se plasma y desemboca toda la existencia de la

persona.

DECIMO CUARTA SESION
Objetivo: Propiciar la despedida del paciente y la finiquitacion de pendientes
Técnica: Solucion de Problemas, Asertividad
Modalidad: Familiar y/o Grupal

Procedimiento: El psicélogo a través de la entrevista con el paciente y la
familia puede reconocer algun tipo de pendiente que tenga el paciente, o en
algunos casos el mismo paciente le pedira al profesional su intervencion en
cuanto a las posibles enemistades, enfados croénicos, etc., o aquellas
situaciones que le provoquen ira o resentimiento; para lo cual el psicologo

actuard como mediador para la resolucion de las mismas.

DECIMO QUINTA SESION

Objetivo: Afianzar los lazos familiares y profesionales a través de la

concienciacion de las necesidades del paciente.
Técnica: Psicoeducacion
Modalidad: Grupal y Familiar

Procedimiento: Educar a las familias en la preparacion para la pérdida,
exige incluir a los maximos miembros posibles (Novellas 2000). Hay dentro
de las familias algunos miembros en situacion de mas riesgo que otros, por la
calidad de la relacion, la actitud y participacion en los cuidados, o bien por

pertenecer a grupos a los que se atribuye menor capacidad de afrontamiento
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como pueden ser las personas ancianas, los disminuidos y los nifios, que
necesitaran de atencién por las dificultades especificas que pueden

encontrar.
Con actitud preventiva se trabajan con la familia:

a) Los sentimientos de utilidad, colaborando en la definicion de las tareas
como cuidadores.

b) El valor del presente como oportunidad de compartir atenciones con el
enfermo.

c) La expresiébn y manejo de emociones para facilitar las relaciones
dentro de la familia.

d) Las necesidades de autocuidado, para prevenir el agotamiento del
cuidador, animando a compartir responsabilidades, facilitando la

implicacion de la familia y reorganizando tareas.

A través de distintas etapas en el cuidado del enfermo las relaciones
familiares pasardn por distintas vicisitudes, tales como: tensiones,
acercamientos, luchas por el poder o el dominio, temores, indecisiones,
incertidumbre, cansancio. En este proceso en evolucidbn requeriran
intervenciones terapéuticas con distintos objetivos: esclarecimiento,
informacion, facilitacion de la organizacién, elaboraciébn de situaciones
penosas Yy duelos sucesivos, recuperacion de recursos saludables (Manrique
de Lara y Fisman 1999). Pudiendo surgir desbordamientos emocionales,
psicopatologias, y demandas que requieran intervencion psicologica
especifica.

Se trabajara con la familia, equipo multidisciplinar y/o cuidador primario para
lograr un acercamiento a la enfermedad y un conocimiento mas profundo de

la misma a través de Psicoeducacién en temas como:

e La enfermedad que padece
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e Las Necesidades del Paciente: bioldgicas, psicolégicas, espirituales,
necesidades de despedirse, necesidades del paciente inconsciente.

e La importancia de la familia y equipo multidisciplinar y/o cuidador
primario en el proceso de Duelo Individual

e La Muerte como un proceso normal de la vida

e La Agonia

e ElDuelo

DECIMO SEXTA SESION

Objetivo: Disminuir sintomas emocionales en el equipo multidisciplinario que

atiende al paciente y/o cuidador primario.
Técnica: Autocontrol
Modalidad: Grupal y Familiar

Procedimiento: Los profesionales que trabajan en cuidados paliativos se
encuentran expuestos a distintas fuentes de estrés por la confrontacién con
el sufrimiento y la muerte del enfermo. Al tiempo que se asumen un alto nivel
de demandas por tener como objetivo la calidad de vida, el alivio del

sufrimiento del enfermo y la atencion a la familia.

El psicélogo debe desempefiar en el equipo un papel como movilizador de
una dinamica de trabajo que favorezca la activacién de los factores de
proteccion ante el desgaste, atendiendo a fomentar la cohesion, y mantener
una comunicacion abierta, clara y fluida, asi como apoyar en el manejo de
conflictos y la dinamica de la relacion (Graham, Ramirez, Cull, Finlay, Hoy y

Richards, 1996) y a través del entrenamiento en habilidades de autocontrol.
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Otras Técnicas Alternativas que pueden ser U(tiles en casos de

terminalidad se describen en las siguientes sesiones:

DECIMO SEPTIMA SESION
Objetivo: Disminuir preocupaciones espirituales
Técnica: Espiritualidad
Modalidad: Individual

Procedimiento: Se recomienda sugerir al paciente recurrir a la oracion.
Existen pacientes que piden en un momento dado que se les acompafie a
orar o que se les ensefie a hacerlo. La oracién es una forma de concentrar la
energia vital para generar de forma similar a la relajacién, un conjunto de
influencias positivas para el cuerpo y mente y una comprension mas
profunda de las relaciones humanas. A través de este proceso el hombre
tiende a desarrollar un sentimiento de obligacion moral y humildad
intelectual, a la vez que se siente participe de una gran familia que es la
humanidad, lo que le convierte en un antidoto contra la soledad. Es una
fuente profunda de poder y de perfeccionamiento que ha sido dejada a un
lado sin desarrollo y es un ejercicio basico del espiritu que debe ser
activamente practicado.

El secreto del éxito de la oracién "no se encuentra- segun Kirpal Singh,- en
las palabras que se usen, ni en el tiempo que se dedique, ni en el esfuerzo
gue se ponga en ella, sino en la concentracion de la atencién. Si bien no se
producen grandes milagros por su utilizacion, siempre surge un milagro mas
sencillo y pacifico en los corazones de los hombres y mujeres que descubren

que la oracion les proporciona un flujo de poder sostenido en sus vidas
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diarias y les capacita para ver las cosas desde otra perspectiva, en un nuevo

orden.

DECIMO OCTAVA SESION

Objetivo: Fomentar el esparcimiento del paciente para mejorar su estado de

animo.
Técnica: Musicoterapia
Modalidad: Grupal

Procedimiento: El psicélogo se puede valer de métodos como la musica la
cual ayuda a mantener el bienestar de los pacientes, ya que produce efectos
fisiolégicos y psicolégicos positivos que se aprecian por una normalizacion
de la energia muscular, el pulso, la T.A. y de los cambios del animo con

mejoria de la autoestima y la expresion.

La utilizacion terapéutica de la musica se basa en que la distraccion tiene un
efecto significativo sobre la percepcion dolorosa y en que el estimulo auditivo
suprime el dolor, por lo que el paciente puede ganar un mayor sentido de
autocontrol, reenfocar su atencién en sensaciones mas agradables. A través
de la relajacion fisica y emocional que experimenta por este “masaje sénico",
puede reducir los ciclos de ansiedad y temor que acompafian y exacerban el
dolor con una menor percepcién del mismo. La muasica evoca imagenes,
memorias y sentimientos y puede actuar como un nexo importante en el
proceso del autodescubrimiento. Puede crear también una atmédsfera de
estructura y armonia que ayuda en los estados psicoldgicos alterados o

desequilibrados.

La musica es, en principio, un medio para comunicar estados emocionales,

espirituales e intelectuales. Después de un adecuado estudio del estado

-119 -



animico del paciente, de sus necesidades y su experiencia musical, bien
como instrumentista, oyente activo frecuente u ocasional, se seleccionan las
composiciones partiendo de aquellas con las que se encuentra mas
satisfecho e identificado, tras lo cual se le conduce en forma progresiva a
que acepte o tolere musica mas compleja. La programacién musical
procurard ser exquisitamente pensada y considerada, porque puede evocar
recuerdos y sensaciones que no siempre son facilmente controlables. Un
paciente solitario se identificara mejor inicialmente con musica de un solo
instrumento o que esté apoyado por otros instrumentos, o con piezas de
solistas, que expresen sus deseos de contacto y confort, para pasar

posteriormente a trios, cuartetos, o a selecciones sinfonicas.

La musica, cuando estd bien seleccionada, puede actuar como un
catalizador, movilizando sentimientos y pensamientos diversos. Abre canales
para mejorar la comunicacion con el ambiente, pareciendo descongelar o
romper las fronteras psicolégicas y emocionales que se ha puesto el
paciente, lo que permite conocer algo mas de su conciencia interna, de otro
modo inalcanzable a las palabras o al tacto corporal. Los beneficios asi
obtenidos pueden crear una atmoésfera de trabajo mas agradable entre el
paciente y las personas de su entorno y con el personal sanitario que les
atiende.

QUINTA ETAPA: Evaluacién del proceso y los resultados

Las estrategias de mantenimiento son esenciales como medios 0 pautas que
permitiran la prevencion de recaidas, para que los resultados obtenidos en el

tratamiento sean duraderos.

El objetivo basico de cualquier intervencion terapéutica es que los cambios

gue se han producido se mantengan en el tiempo y lleguen a generalizarse a
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otras situaciones y a otras personas, de forma que se pongan en juego en
los contextos naturales. Por ello es necesario transmitir al paciente la
importancia de que se aplique lo aprendido durante la sesion terapéutica en

situaciones nuevas y distintas.

Se recomienda también que el profesional mantenga siempre una Hoja de
Evolucion, en la que conste el nombre del evaluado, la fecha de la cita,
conducta observable durante la sesion, técnica empleada, cambios y

mejoramiento, tarea enviada, cumplimiento de la tarea, préxima cita.
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HOJA DE EVOLUCION

Nombre

Fecha

Conducta

Observable

Técnica

Empleada

Evolucién

Tarea

Enviada

Cumplimiento

de la Tarea

Préxima
Cita
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A su vez es importante la participacion activa de la familia y/o cuidadores en

el mantenimiento de los resultados, para lo cual serd necesario que:

Los familiares asistan peridodicamente a sesion terapéutica, con el fin
de mantener a la familia incluida en el proceso terapéutico y con la
finalidad de apoyar y psicoeducar a la misma.

El profesional de Psicologia Clinica debera impartir como parte de
este mantenimiento de resultados, charlas, conferencias y seminarios
psicoeducativos sobre temas de gran relevancia como: salud mental,
familia, afrontacién de problemas, derechos y deberes de los enfermos
en fase terminal, entre otros, a la familia y cuidadores en quienes se
pretenderd concienciar los beneficios de llevar una buena salud

mental y cémo hacerlo.
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XI. ANEXOS

ANEXO #1

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

(HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE, HAD)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la
mayoria de enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional
del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa
como se siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste
atencion a los numeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y
subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado
emocional en la dltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en éste
cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas valor que las que se

piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando

0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada
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A.2.

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2.

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. lgual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A.3.

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3.

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia

A4

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3, Nunca

D.4.

Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces
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0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en
el estbmago:

0. Nunca

1. Solo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. En absoluto

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes

3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente

0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de

radio o television:
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0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces

3. Casi nunca
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ANEXO # 2

GUIA DE OBSERVACION FIC

NOMBRE DEL OBSERVADO........c.coiiiiiiiiieea EDAD..................
ESTABLECIMIENTO.....ccoiiiiiiiia FECHA. ...,
CONTEXTOS OBSERVACION COMENTARIO
OBSERVADOR
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ANEXO # 3

ENTREVISTA PSICOLOGICA CLINICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: ... Religion: .....................
Lugar y Fecha de Nacimiento: ........................... Nro. Telefénico..............
Estado Civil: ... Nro. de Hijos:............cooooeinil.

Instruccion: Analfabeto ( ); Escolar (gr...); Colegio (curso...); Superior (afo..)
Ocupacion anterior..............ccoeeeeeenenn.. s THIUlO. .o

Fecha de Ingreso al Centro................. Domicilio.........ccoiiiiiiii,

2. CONDICIONES DE HOSPITALIZACION:
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4. ENFERMEDAD ACTUAL:
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7. PSICOANAMNESIS FAMILIAR NORMAL Y PATOLOGICA:
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11.EXAMEN DE FUNCIONES PSICOLOGICAS
CON CIEN C I A e
ORIENTACION:
AULtopPSIqQUICA: ... Alopsiquica: .........cceviiiiiiiiei
Y0 4 F= 1] 0 1] (o (U] [ PP
ATENCION: .ottt

SENSOPERCEPCIONES: ... e
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INSTINTOS:

AlIMentacion: ..., SUENAO . e,
Defensa:....ccoeeeeee Instinto Sexual:.........oovei i
HA B T O S, it
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ANEXO # 4

EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL

Dr. / Dra. Fecha de Visita:
Paciente:
Puntaje
Cada respuesta correcta vale 1 punto
Actual | Ideal
¢, Qué fecha es hoy? 1
¢Qué dia de la semana es hoy? 1
Orientacion en el ¢En qué mes estamos? 1
Tiempo ¢En qué estacion del afio
(no induzca las respuestas) estamos? 1
¢En qué afio estamos? 1
¢, Donde estamos? 1
¢En qué piso estamos? 1
Orientacion en el ¢En qué ciudad estamos? 1
Espacio ¢ En qué provincia estamos? 1
¢En qué pais estamos? 1
Registro
(Enuncie las tres palabras clara 'y Pelota 1
lentamente a un ritmo de una por
segundo. Luego de haberlas
dicho solicite a su paciente que
las repita. La primera repeticion Bandera 1
determina el puntaje, pero haga
que el paciente siga repitiendo
hasta que ap.re.nda las tres, hasta Al‘b0| 1
seis intentos)
Deletrear MUNDO al revés
(1 pto por cada letra correcta:
Atencion y Calculo ODNUM) 5
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o bien, ¢ Cuanto es 100 — 7?
Hacer 5 restas: (93), (86), (79),
(72), (65): 1 pto por cada resta

correcta).
Evocacion Nombre las tres palabras que
antes repitio.
Lenguaje
Nominacion ¢, Qué es esto? (mostrarle un 14piz)

(solo un intento que vale 1

punto, para cada item)

¢ Qué es esto? (mostrarle un reloj)

Repeticion
(solo un intento que vale 1

punto)

Digale a su paciente la siguiente
frase: “El flan tiene frutillas y

frambuesas” y pidale que la repita.

Orden de tres

comandos

(cada parte correctamente

ejecutada vale 1 punto)

Déle a su paciente un papel y
digale: “Tome este papel con la
mano izquierda, déblelo por la mitad

y coléquelo en el piso”

Lectura

(Otorgue 1 punto solo si el

paciente cierra sus 0jos)

Muéstrele la hoja que dice: “Cierre
los ojos” y digale: “Haga lo que aqui

se indica, sin leerlo en voz alta”

Escritura

(No dicte la oracion; esta
debe ser espontanea. Debe
contener un sujeto y un
verbo. No es necesario que
la gramatica y la puntuacién

sean correctas).

Dele a su paciente una hoja en
blanco y pidale que escriba una

frase

Copia
(Para ser correcto, deben
estar presentes todos los
angulos, los lados y las
intersecciones. No se toman
en cuenta temblor, lineas

desparejas o no rectas. La

Dele a su paciente la hoja que dice:
“Copie esta figura”, y pidale que

copie el dibujo.
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distribucion de las figuras
copiadas debe ser igual al

original).

TOTAL MMSE:

30

Cierre los 0Jos

Copie esta figura
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ANEXO #5

CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre: NN
Lugar y Fecha de Nacimiento: Loja, 5 de Octubre de 1940
Edad: 70 afios
Sexo: Femenino
Raza: Mestiza
Religion: Catdlica
Estado Civil: Viuda
Nro. de Hijos: 5
Instruccién: Secundaria Completa
Profesién: Ninguna
Ocupacion: Ama de Casa
Religién: Catdlica
Direccion Domiciliaria: El Valle

Familiar Responsable: Hija
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Fecha de Ingreso: 21 de Septiembre de 2007

2. CONDICIONES DE HOSPITALIZACION:

Médico y enfermera refieren que la paciente acude a la Casa para Enfermos
Terminales “Liga de Caridad”, 4 afios atras, acompafiada por su hija, de

forma involuntaria, se present6 consciente y lucida.

En la actualidad se muestra con fascie psicoexpresiva de tristeza y licida.

3. MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente que es ingresada a la Casa para Enfermos Terminales “Liga de
Caridad” de la Ciudad de Loja, el dia 21 de Septiembre de 2007 debido a un
diagndstico de diabetes descompensada, parkinson y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. La paciente es atendida por el Servicio de Psicologia por
presentar un cuadro de angustia, desesperacion, preocupaciones
constantes, dificultad para concentrarse, perdida de interés para realizar
actividades que antes hacia con facilidad, ademas palpitaciones, temor a lo
gue pueda sucederle, tristeza profunda, llanto facil y marcada disminucion en

los instintos basicos como apetito y suefio.

4. ENFERMEDAD ACTUAL.:

Paciente refiere que la mayor parte del dia se encuentra angustiada, triste,
labil emocionalmente, desesperada, preocupada por su muerte proxima, no
puede concentrarse, no disfruta con ninguna actividad, ademas presenta
palpitaciones, temor a lo que pueda sucederle, y marcada disminucion en los

instintos basicos como apetito y suefio.
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5. HISTORIA PASADA DE LA ENFERMEDAD:

Paciente refiere que su estado de animo era normal hasta que a la edad de
50 afios fallece su esposo, razén por la que ella se siente muy triste y desde
entonces su estado de animo permanecié decaido. Cuando tenia 55 afos
fue diagnosticada de diabetes, es en este momento cuando empieza a
sentirse angustiada, triste, sin embargo estos sintomas no le provocaban
malestar significativo. Con el pasar de los afios y la decadencia de su
enfermedad también su tristeza y angustia se hicieron mas marcadas.
Recibié tratamiento meédico, sin embargo nunca acudié a realizarse

tratamiento psicologico.

A la edad de 60 afios sus sintomas se exacerbaron debido al nuevo
diagndstico médico de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y
Parkinson, por lo que para entonces presentaba sentimientos de
preocupacion, temor a la muerte, palpitaciones, disminucion del apetito y

dificultad para conciliar el suefio.

Cuatro afios mas tarde, el médico en un chequeo de rutina determina el
estado terminal de su diabetes (diabetes descompensada), lo cual provoca
en la paciente el declive de su estado emocional, sumergiéndose en un
estado de tristeza y desesperacién que se convirtié en el impedimento para

continuar con su vida normal.

A la edad de 66 afios, su hija debido a las constantes dificultades en su
cuidado, decide internarla en la Casa para Enfermos Terminales “Liga de
Caridad”, donde recibié soporte por parte del médico, enfermeras y apoyo

espiritual, manteniendo su sintomatologia.

A la entrevista psicoldgica, paciente se presenta con estado animico

deteriorado, ansiedad y llanto facil.
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6. PSICOANAMNESIS PERSONAL NORMAL Y PATOLOGICA:
Prenatal: no refiere
Natal: no refiere

Infancia: Paciente manifiesta haber tenido una nifiez tranquila, desde
pequefia crecié en un hogar estable rodeado de buenos tratos por parte de
sus padres. Desde pequeiia fue muy colaboradora y responsable en sus
tareas escolares, manifiesta que nunca perdi6 un afio escolar, ni dio
problemas a sus padres, mantenia buenas relaciones con sus maestros y

compafieros. No present6 enfermedades de importancia.

Adolescencia: Creci6 como una adolescente sana, sin enfermedades de

consideracion.

Adultez: Paciente manifiesta haber mantenido siempre buenas relaciones
con todos los miembros de su familia. A la edad de 50 afios fallece su
esposo, lo cual le provoca un gran sufrimiento, pero no recibe ningun

tratamiento.

Cuando tenia 55 afios fue diagnosticada de diabetes y 5 afios después de

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y Parkinson.

A la edad de 66 afios, su hija debido a las constantes dificultades en su
cuidado, decide internarla en la Casa para Enfermos Terminales “Liga de
Caridad”.

7. PSICOANAMNESIS FAMILIAR NORMAL Y PATOLOGICA:

Esposo: fallecido, de caracter fuerte, mantuvo una buena relacién con la

paciente.
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Hijo 1: José, de 49 afos de edad, casado, mantiene una relacion distante
con la paciente, debido a su enfermedad.

Hijo 2: Carlos, de 47 afos, divorciado, actualmente reside en la ciudad de
Quito y no mantiene contacto con la paciente.

Hija 3: Amada, de 44 afios, casada, carifiosa, mantiene buena relacion con

la paciente, misma que la visita esporadicamente.
Hija 4: Julia, de 43 afios, casada, no mantiene contacto con la paciente.

Hijo 5: Medardo, de 40 afios, soltero, se dedica al comercio por lo que viaja

constantemente, razon que argumenta para no visitar a la paciente.

Paciente no refiere antecedentes familiares de enfermedad.

8. HISTORIA SOCIAL:

Segun los datos referidos por la paciente, durante su nifiez, adolescencia,
juventud y edad adulta, mantuvo poco o casi ningln contacto social, siempre

fue muy apegada a su hogar.

9. HISTORIA LABORAL

Paciente no tiene historia laboral, ya que dedic6 su vida a los quehaceres

domésticos y al cuidado de su familia

10.HISTORIA PSICOSEXUAL

Paciente manifiesta nunca haber recibido ningun tipo de informacién acerca

de la sexualidad.
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Su vida sexual empez6 a la edad de 20 afios, cuando contrajo matrimonio

con su primer enamorado.

11.EXAMEN DE FUNCIONES PSICOLOGICAS
Conciencia: Lucida
Orientacion: Autopsiquica, alopsiquica y somatopsiquica conservadas.
Atencidn: Presenta atencién voluntaria, espontanea y pasiva.

Sensopercepciones: Presenta alucinaciones visuales (ve a la virgen) vy

auditivas (escucha que la llaman por su nombre).
Memoria: Anterograda deteriorada y retrégrada conservada parcialmente.
Inteligencia: Aparentemente normal.

Pensamiento: Curso retardado y contenido con elementos obsesivos y de

temor.

Afectividad: Angustia, labilidad emocional, distimia, irritabilidad, apatia e

ideas fijas.
Voluntad: Hipobulia
Instintos: Apetito y suefio disminuidos.

Habitos: no refiere.

12.DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
e Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica. Con

sintomas depresivos
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e Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica [293.89] Con

ansiedad generalizada

13.EXAMENES PSICOLOGICOS

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HOSPITAL
ANXIETY AND DEPRESSION SCALE, HAD)

Ansiedad: 14 puntos = Caso de Ansiedad = Tratamiento Urgente

Depresion: 11 puntos = Caso de Depresion = Tratamiento Urgente

14.DIAGNOSTICO DEFINITIVO DSM IV TR

Eje I: Trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica. Con
sintomas depresivos. Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.
Con ansiedad generalizada

Eje II: Personalidad Evitativa

Eje Illl: Diabetes descompensada, Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica, Parkinson.
Eje IV: Dificultades en el &mbito personal, familiar y social.

Eje V: 30 % EEAG.

15.RECOMENDACIONES
e Continuar con el tratamiento Psicoterapéutico Individual.
e Terapia familiar para fortalecer y mejorar relaciones con la

paciente.
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ANEXO # 6

FOTOS DURANTE EL DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
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PROYECTO DE TESIS

TEMA: “LA ATENCION PSICOLOGICA EN ENFERMOS TERMINALES DEL
CENTRO “LIGA DE CARIDAD” DE LA CIUDAD DE LOJA. PERIODO JUNIO-
NOVIEMBRE DE 2011.”

PROBLEMATICA

El cancer como una de las principales enfermedades de tipo terminal
constituye hoy un verdadero problema de salud publica mundial de primer
orden, representando la segunda causa de muerte en los paises
desarrollados detras de las enfermedades cardiovasculares, cuya incidencia
va en franco aumento. Se le responsabiliza del 22% de la mortalidad global y
se estima que en Esparfia fallecen unas 80.000 personas al afio, con una

incidencia anual de 240 casos por 100.000 habitantes.

En la actualidad, hay aproximadamente 20 millones de personas vivas que
sufren algun tipo de cancer; para el afio 2020 probablemente habra mas de

30 millones.

El cancer no respeta ninguna edad en el momento de su presentacion,

siendo mas frecuente en la década de los 60-70 afos

Cada afio aproximadamente 9 millones de personas enferman de cancer en

el mundo y un 70% de ellos fallecen por la enfermedad.
Por otra parte, dos tercios de los casos ocurren en los paises en vias de

desarrollo, que solo cuentan con el 5% de los recursos totales para el control

del cancer.
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En los paises desarrollados la tasa de supervivencia general es 5 afos, es
casi un 50%. En los paises en desarrollo esa cifra es de menos de un 30%.
En Latinoamérica y el Caribe, esta cifra se estima en cerca de un 40%. En
todo el mundo, la mayoria de los canceres se diagnostican cuando ya estan

en etapas avanzadas e incurables.

Para el afio 2020 se espera que ocurran 840.000 defunciones por cancer en
América Latina y el Caribe. Uno de los aspectos mas descuidados en la
atencién de las personas con cancer son los cuidados paliativos, los que

deberian comenzar en el momento mismo del diagndstico.

Para millones de personas, el acceso a los cuidados paliativos sera una

necesidad basica esencial.

El dolor en los enfermos de cancer constituye un problema de salud publica a
nivel mundial, afectando frecuentemente su calidad de vida. Su prevalencia e
intensidad varia segun el sitio de origen del tumor, el estadio de la
enfermedad, la evaluacion del dolor y la prescripcion de analgésicos, junto a
algunas variables sociodemogréficas.

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS, expresa que los 20 millones de
personas que hoy estan viviendo con cancer de acuerdo a la incidencia del
dolor por cancer en todas las etapas de la enfermedad, en el mundo habria

18 millones que sufren dolor por cancer.
Aunque hay menos defunciones por SIDA y otras enfermedades cronicas,

muchas de estas requieren también de control del dolor y manejo de

sintomas relacionados con el progreso de la enfermedad y los tratamientos.
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En nuestro pais no existen datos exactos acerca de la incidencia de
enfermedades terminales, sin embargo se conoce que existe un alto indice
de envejecimiento de la poblacion y un claro aumento de enfermos sin
tratamiento, dato que es confirmado por la gran demanda que tienen los
Centros de Cuidados Paliativos, a pesar de que adn no se encuentra bien

establecido un tratamiento integral en dichos Centros.

Loja es una ciudad con alto indice y prevalencia de enfermedades terminales
para lo cual cuenta con un Centro para Enfermos Terminales, la Casa “Liga
de Caridad”, la cual brinda un refugio para quienes se encuentran en la etapa
terminal de su enfermedad y para quienes han sido desahuciados; la cual
ofrece servicios de enfermeria y apoyo espiritual a través de un acercamiento
con Dios; sin embargo carece de Atencién Psicoldgica para los usuarios de

la misma.

La consecuencia inevitable de todo lo anterior en el campo asistencial, es el
aumento del consumo de recursos sanitarios y sociales, abarcando a todas
las ramas e incluyendo también a la Psicologia Paliativa. Este hecho se
traduce en los siguientes puntos concretos:

1. Mayor incidencia de enfermedad, con frecuente coincidencia de varias
patologias en un mismo individuo.
2. Mayor tendencia a la cronicidad de las mismas.

Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

B

Mayor utilizacion de la Atencion Primaria y de la Especializada de
Salud.

Mayor consumo de farmacos.

Mayor ocupacién de camas hospitalarias.

Mayor necesidad de cuidados continuados.

© N o g

Mayor necesidad de Atencion Psicoldgica permanente.
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9. Mayor utilizacion de recursos sociales, tanto institucionales como

comunitarios.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Américas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) apoya a los paises
a aumentar la disponibilidad de drogas de bajo precio para el manejo del
dolor, impulsa programas comunitarios que incorporan los cuidados paliativos
en la atencion primaria y capacita al personal de salud para brindar un
sistema de soporte que incluya los cuidados paliativos como componente del

tratamiento.

América Latina y el Caribe no escapan a esta situacion, se estima que en los
proximos afios cerca de 1 millon de personas necesitaran cuidados paliativos
en la region. El aumento en la incidencia de enfermedades terminales se

explica por una variedad de factores:

¢ El envejecimiento de la poblacion

e La incidencia de las patologias oncolégicas (el 88% de los usuarios
son afectados de cancer y el resto presenta cuadros polipatolégicos,
demencias y complicaciones neuroldgicas) vy,

e La buena acogida del servicio por parte de los propios beneficiarios y

sus familias favorecen afo tras afio este aumento.

La mayoria de los pacientes oncoldgicos, en nuestros paises, fallecen en
condiciones deplorables: sin la analgesia adecuada y sin los cuidados que la
situacion de una enfermedad terminal requiere. Es frente a esta situacion que
ya hace mas de treinta afios surge el Movimiento Hospice primero y los
cuidados paliativos después. Asi la OMS ha tomado estas iniciativas como

propias y propone difundir los cuidados paliativos a nivel mundial.
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JUSTIFICACION

La investigadora, siguiendo los lineamientos metodolégicos del Sistema
Académico Modular por Objetos de Transformacion implantado en la
Universidad Nacional de Loja desde 1990, el cual prioriza la investigacion
cientifica, y, tomando en cuenta el cumplimiento de uno de los
requerimientos para la graduacién como Psicologa Clinica y considerando
que en la Ciudad de Loja, el envejecimiento de la poblacion, la alta
morbimortalidad del cancer y otras enfermedades en su fase terminal, el
importante consumo de recursos hospitalarios, principalmente los de perfil
socio-sanitario, por parte del paciente en sus fases finales y, la falta de
estudios especificos al respecto, encuentro de gran interés tedrico y practico,
profundizar en el conocimiento de las caracteristicas propias del paciente con
enfermedad en fase terminal, asi como el estudio de la utilizacion por esta
tipologia de paciente, de los Cuidados Paliativos Hospitalarios de perfil socio-
sanitario; y debido a que en nuestro pais se ha incrementado el nUmero de
padecimientos de Enfermedades Croénicas y Degenerativas, especialmente
en nuestra ciudad, estimo de vital importancia el Tema: La Atencion
Psicolégica en Enfermos Terminales de la Casa “Liga de Caridad” de la
Ciudad de Loja; ya que a pesar de contar con un Centro que se dedica al
acogimiento de personas con enfermedades en fase terminal, el mismo
carece aun de un Programa de Cuidados Paliativos Psicoldgicos,

indispensable en personas con este tipo de problema.

El perfil epidemiologico actual de las enfermedades terminales en todas las
extensiones del mundo, confirma la importancia del aumento de este tipo de
padecimientos como un problema de salud publica y él refuerza la necesidad
de insertar los cuidados paliativos. Los servicios de salud, en estos casos no
deben buscar la cura, pero si una mejor calidad de vida a través de las
intervenciones, eso debe considerar no solamente los aspectos biologicos,

sino también psicolégicos, familiares, sociales y espirituales del paciente.
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Ademas de también buscar la dignidad y la autonomia hasta el momento de

la muerte.

Por otra parte, la preocupacién por el tema de la muerte acompafa al
hombre desde su existencia, sin embargo esta preocupacion no es
existencial sino mas bien practica, esto es, lo que nos preocupa no es la

existencia de la muerte, sino el proceso de morir.

Mirando a nuestro alrededor, leyendo la prensa diaria y los textos
especializados, viendo la television, escuchando a los amigos y vecinos,
dandonos una vuelta por los hospitales, o que encontramos es que morimos
solos y morimos mal. Aislados, silenciados, negados en la condicién de

moribundos, con miedo y sufrimiento.

El panorama es desolador y no hace mas que acentuar la dimension tragica
de la muerte en nuestra cultura. Lejos de considerarla como un proceso
natural ligado a nuestra condicion de seres organicos, morir es una tragedia

para la existencia humana.

Ademas uno de los objetivos de la Salud Humana es conseguir que las
personas podamos morir con dignidad independientemente de cuales sean
las circunstancias en que se produzca nuestra muerte y la enfermedad o lo

gue nos lleve a ella.

Lo importante radica en la consideracion del morir como aceptacion de lo

inevitable, algo que nos va a afectar en algin momento a todos.

Asi que plantear el morir en paz y lograr que los ultimos dias de vida sean
aprovechados satisfactoriamente sin frustracion, como interés prioritario,
significa reconocer la necesidad de investigar y de tratar de paliar el
sufrimiento que acomparfa al proceso de morir y a la pérdida de un ser

querido.
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El desarrollo de cuidados paliativos, tratando, no la muerte, alargando o
acortando la vida, sino el proceso de morir de alguien ayudandole a mejorar
la calidad de vida, controlando el dolor, paliando el sufrimiento del enfermo y
familia, constituye la vertiente asistencial y clinica de respuesta a este

proceso, sin duda imprescindible.

Considero muy importante la necesidad de investigar sobre este proceso del

que apenas se conoce algo mas que lo indispensable.

¢Como mueren las personas?, ¢(Cémo desean morir?, ¢(Qué clase de
atencién reciben?, ¢Es posible aceptar la propia muerte?, ¢Es posible
acompanfar a alguien que muere?, ¢Morir significa lo mismo para todos los

seres humanos? ¢ Es siempre un sufrimiento?
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OBJETIVOS

Objetivo General

e Elaborar un modelo de Intervencién Psicologica aplicable en pacientes
con enfermedad en etapa terminal en busca de una mejora en la
calidad de vida y de la dignidad y autonomia hasta el momento de la

muerte.

Objetivos Especificos

1) Identificar los tipos de enfermedades terminales mas frecuentes en la
Ciudad de Loja.

2) Describir y analizar en el paciente con enfermedad en fase terminal:
las caracteristicas geriatricas, la presencia de sintomas psicolégicos vy,
los aspectos psicosociales.

3) Elaborar un modelo de intervencion psicolégica aplicable en pacientes

con enfermedad en etapa terminal.
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MARCO TEORICO

CAPITULO |

ENFERMEDADES EN FASE TERMINAL
1. Definicién de Enfermedad Crénica

Se llama enfermedad crénica a aquellas enfermedades de larga duracion,
cuyo fin o curacion no puede preverse claramente 0 no ocurrira nunca. Toda
enfermedad que tenga una duracion mayor a seis meses puede considerarse

como cronica?*.

2. Definicién de Enfermedad Terminal

Se denomina enfermedad terminal a aquella enfermedad avanzada en fase
evolutiva e irreversible con sintomas multiples, impacto emocional, pérdida
de autonomia, con muy escasa o nula capacidad de respuesta al tratamiento
especifico y con un pronéstico de vida limitado a semanas o0 meses, en un

contexto de fragilidad progresiva®®.

En la situacion de enfermedad terminal concurren una serie de
caracteristicas que son importantes no sélo para definirla, sino también para

establecer adecuadamente la terapéutica.

Los elementos fundamentales son:

e Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable.

« Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento

especifico.

24 Sola Valdés B. Enfermedades crénicas
% http://www.secpal.com/guiasm/index.php?acc=see_guia&id_guia=2

-162 -



e Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,

multifactoriales y cambiantes.

« Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy

relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.
e Pronéstico de vida inferior a 6 meses.

Esta situacion compleja produce una gran demanda de atencion y de

soporte, a los que debemos responder adecuadamente.

3. Enfermedades Terminales Mas Comunes

3.1. CANCER

3.1.1. Definicién

(Del latin, cancer. cangrejo). Nombre dado a todos los tumores malignos que
se extienden rapidamente y que tienden a generalizarse. Se admite que el
cancer se desarrolla cuando se rompe el equilibrio entre los mecanismos de

defensa del organismo y las fuerzas que provocan la anarquia celular.

El cancer es un conjunto de enfermedades en las cuales el organismo
produce un exceso de células malignas (conocidas como cancerigenas o
cancerosas), con crecimiento y division mas alld de los limites normales,
(invasion del tejido circundante y, a veces, metastasis). La metastasis es la
propagacion a distancia, por via fundamentalmente linfatica o sanguinea, de
las células originarias del cancer, y el crecimiento de nuevos tumores en los
lugares de destino de dicha metastasis. Estas propiedades diferencian a los
tumores malignos de los benignos, que son limitados y no invaden ni
producen metastasis. La mayoria de los canceres forman tumores pero

algunos no (como la leucemia).
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El cdncer puede afectar a todas las edades, incluso a fetos, pero el riesgo de

sufrir los mas comunes se incrementa con la edad.

El cancer es causado por anormalidades en el material genético de las
células. Estas anormalidades pueden ser provocadas por agentes
carcindégenos, como la radiacion (ionizante, ultravioleta, etc), de productos
quimicos (procedentes de la industria, del humo del tabaco y de la
contaminacion en general, etc) o de agentes infecciosos. Otras
anormalidades genéticas cancerigenas son adquiridas durante la replicacién
normal del ADN, al no corregirse los errores que se producen durante la
misma, o bien son heredadas y, por consiguiente, se presentan en todas las
células desde el nacimiento (causando una mayor probabilidad de

desencadenar la enfermedad).

El cancer es generalmente clasificado segun el tejido a partir del cual las
células cancerosas se originan. Muchos cénceres pueden ser tratados y
algunos curados, dependiendo del tipo, la localizacién y la etapa o estado en
el que se encuentre. Una vez detectado, se trata con la combinacion
apropiada de cirugia, quimioterapia y radioterapia. Segun investigaciones, los
tratamientos se especifican segun el tipo de cancer y, recientemente,

también del propio paciente.

3.1.2. Neoplasia

El término neoplasia: significa de acuerdo a sus raices etimologicas: "tejido

de nueva formacion".

"Neoplasia" se aplica generalmente a los tumores malignos (proliferaciones
de células con comportamiento rebelde); aunque puede emplearse de

manera genérica, donde significara simplemente "tumor".
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Las enfermedades o lesiones cuyos nombres tienen el sufijo oma indican
neoplasia, como por ejemplo adenoma, osteosarcoma, leiomioma, lipoma,

melanoma, etc.

Existen, dos tipos de neoplasias, que son las benignas o tumores benignos y

las malignas o cancer (neoplasias rebeldes).
3.1.3. Tumor

Inicialmente, el término tumor, se aplicé a la tumefaccién, hinchazén, "bulto”
o0 aumento localizado de tamafio, en un 6rgano o tejido. En la actualidad el

término es el equivalente o sinénimo de neoplasia.

3.1.4. Cancer

La palabra cancer deriva del latin, y como la derivada del griego karkinos
(kapkivog), significa “cangrejo”. Se dice que las formas corrientes de cancer
avanzado adoptan una forma abigarrada, con ramificaciones, que se adhiere
a todo lo que agarra, con la obstinacién y forma similar a la de un cangrejo
marino, y de ahi deriva su nombre. Se considera a veces sinénimo de los
términos 'neoplasia’ y 'tumor’; sin embargo, el cancer siempre es una

neoplasia o tumor maligno.
3.1.5. Oncologia

El término oncologia proviene del griego "onkos", tumor. Es la parte de la

medicina que estudia los tumores o neoplasias, sobre todo malignos.
3.1.6. Nomenclatura

Todos los tumores, benignos y malignos, tienen dos componentes basicos en

Su estructura:
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1. Las células neopléasicas proliferantes, es decir, las células que forman
el tumor propiamente dicho, que constituyen el parénquima.

2. Su estroma de sostén, constituido por tejido conectivo y vasos
sanguineos. Se trata de tejidos no tumorales cuya formacion ha sido

inducida por el propio tumor.

La nomenclatura oncolégica se basa en el componente parenquimatoso. Se
usan dos criterios de clasificacion: en primer lugar su caracter benigno o

maligno, y en segundo lugar el tejido en el que se forman.
Segun el comportamiento de los tumores:

1. Tumores benignos: Su nombre acaba en el sufijo -oma; simplemente,
y segun el origen del tejido del que procedan los tumores benignos,
pueden ser: fibroma (tejido conjuntivo fibroso), mixoma (tejido
conjuntivo laxo), lipoma (tejido adiposo), condroma (tejido
cartilaginoso), osteoma (tejido 0seo0), hemangioma (vasos
sanguineos), linfangioma (vasos linfaticos), meningioma (meninges),
tumor glomico (tejido nervioso de sostén), leiomioma (tejido muscular
liso), rabdomioma (tejido muscular estriado), papiloma (tejido epitelial
formando papilas), adenoma (tejido glandular), teratoma (células
totipotenciales), nevus (melanocitos)

2. Tumores malignos o cancer:
o Los canceres que derivan de los tejidos mensenquimatosos o
mesodermo se denominan sarcomas (del griego sarcos,
"carnoso”); por ejemplo: fibrosarcoma, mixosarcoma,

liposarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma, angiosarcoma,
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lifangiosarcoma, sinoviosarcoma, leiomiosarcoma,
rabdomiosarcoma.

o Las neoplasias malignas de origen epitelial, derivadas de
cualguiera de las tres capas germinales del embrion, se
denominan carcinomas; por ejemplo: carcinoma epidermoide o
escamoso, carcinoma basocelular, adenocarcinoma,
cistoadenocarcinoma, coriocarcinoma, carcinoma de pene.

o Los tumores que proceden del tejido nervioso son los gliomas
(realmente no se trata de un tumor derivado de células
nerviosas, sino de uno de los tipos celulares encargados de su
sostén, las células gliales, el tejido "conectivo" del cerebro).

o Los canceres hematoldégicos son los linfomas y las leucemias,
siempre malignos (derivados del tejido linfoide y el mieloide
respectivamente).

o Los tumores malignos que no cumplen las reglas anteriores y
acaban en -oma, son: el melanoma, el hepatoma, el seminoma.
También estdn los mesoteliomas, que se originan en las
membranas serosas (pleura, pericardio, peritoneo), y que

pueden tener componente epitelial 0 mesenquimatoso.

3.1.7. Epidemiologia

Frecuencia: El cancer es la segunda causa principal de muerte,
detras de las enfermedades cardiacas. Sin embargo, las muertes por
enfermedades cardiovasculares estan disminuyendo, mientras que las
muertes por cancer estan aumentando. Se estima que a lo largo del
siglo XXI, el cancer sera la principal causa de muerte en los paises
desarrollados. A pesar de esto, se ha producido un aumento en la

supervivencia de los pacientes con cancer.
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Causa del cancer: Es desconocida pero se conocen muchos factores
de riesgo que lo precipitan. El principal factor de riesgo es la edad o el
envejecimiento, ya que dos terceras partes de todos los canceres
ocurren a cualquier edad. El segundo factor de riesgo es el
tabaquismo, y le siguen la dieta, el sedentarismo, la exposicion solar y
otros estilos de vida. Sea como fuera, no podemos pensar en el
cancer como una enfermedad de causa Unica, sino mas bien como el
resultado final de una interaccion de mudltiples factores, entre los que
se incluyen el ambiente, los habitos dietéticos, la herencia genética,

etc.

3.1.7.1. Morfologia del Cancer

Las células tumorales tienen una morfologia alterada que depende de la

diferenciacion y de la anaplasia.

La diferenciacion celular de un tumor es el grado en el que las células
cancerosas se asemejan a las células normales de las que proceden,
tanto morfol6gica como funcionalmente.

La anaplasia es la ausencia de diferenciacion que conlleva a una falta
de especializacién o de funcion celular y, generalmente, cuanto mas

indiferenciado sea un cancer, mas alta es su velocidad de crecimiento.

Por otro lado, cabe destacar que la caracteristica que hace mortales a los

canceres malignos, comparativamente con los benignos (no mortales), es la

mencionada capacidad de invasion de tejidos, en donde las células

tumorales, generalmente cuando se alojan en el parénquima de un 6rgano,

destruyen la arquitectura del mismo, siendo, a su vez, sus residuos

metabdlicos toxicos para las células sanas adyacentes, causando la

eliminacién de este tipo celular. Una capacidad interesante propia de células

cancerosas invasivas es la produccion de vasos sanguineos (angiogénesis)
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para nutrirse, los cuales son los responsables de la densa red vascular que
poseen los tumores (los tumores secretan hormonas responsables de la
formacion de extensas redes de capilares y vasos sanguineos nuevos). Esta
caracteristica le permite al parénquima tumoral tener un gran aporte de
oxigeno y nutrientes, lo cual favorecerd su crecimiento y proliferacion a
mayor velocidad y distancia. Esta capacidad se encuentra generalmente
ausente en neoplasias benignas, no generando tipicamente estos factores
angiogénicos y en las que ademas sus células no poseen la capacidad de
trasvasarse, por lo cual es de esperar que crezcan hasta un determinado

tamafio compatible con la cantidad de nutrientes de que disponen.
3.1.7.2. Crecimiento Tumoral
El crecimiento tumoral tiene las siguientes caracteristicas:

e Acelerado por un aumento de la division celular que hace que las
células tumorales se encuentran en continuo ciclo celular con un
exceso de proliferacion celular.

o Descontrolado, debido a que no se deja influir por los factores de

crecimiento ni otros estimulos externos.
3.1.7.3. Invasién Local

La invasién es la capacidad que tienen las células tumorales de infiltrar o
penetrar en los tejidos normales y en los vasos sanguineos, y de ahi

empezar la metastasis. La invasion es debida a:

e Angiogénesis 0 neovascularizacion: Es la capacidad de formar nuevos

vasos sanguineos por medio de la secrecion de factores de
crecimiento, como el factor de crecimiento del endotelio vascular
(VEGF). Los nuevos vasos son indispensables para la nutricién de las

células tumorales y de las metéastasis.
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« Adherencia celular: Es el anclaje de la célula tumoral por medio de la

adquisicién de receptores especificos a la membrana basal y a la
matriz extracelular. Estos receptores son para integrinas, MAC vy
caderinas.

o Proteolisis: Es la destruccion de la membrana basal y de la matriz
celular mediante la secrecion de enzimas, y asi poder abrirse camino
entre estas estructuras.

e Movilidad: Es la migracion o locomocion de las células malignas a
través de la matriz celular para llegar a un vaso sanguineo o linfatico,
intravasarse, ser transportadas por la corriente sanguinea hasta
lechos capilares distantes, extravasarse, y migrar una cierta distancia
para iniciar la formacion de una nueva colonia (metastasis, es decir,

implantes tumorales malignos con las mismas caracteristicas).

3.1.8. Diagndéstico

3.1.8.1. Biopsia

El diagnostico del cancer se basa en la biopsia del tumor para un estudio
histoldgico, con grado de diferenciacion y de invasion, y para un estudio

molecular que determine sus marcadores bioldgicos y genéticos.
3.1.8.2. Estadificaciéon del Cancer

Determina la extension de la enfermedad basada en que el cancer se
extiende en tres niveles que son el local, regional y a distancia. Existen dos

tipos de estadificacion:
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o« La estadificacion clinica basada en la exploracion fisica, las
radiografias, el TAC, la RMN, la gammagrafia y otras técnicas de
imagen.

« La estadificacion anatomopatoldgica o quirdrgica que consiste en el
analisis histologico de todos los tejidos extirpados durante la cirugia,
durante la extirpacion definitiva del tumor primitivo, o como un

procedimiento aparte de estadiaje.
3.1.9. Tratamiento

El tratamiento del cancer se fundamenta en tres pilares: -cirugia,
quimioterapia y radioterapia. Existe un cuarto pilar llamado terapia biol6gica
que incluiria la hormonoterapia, inmunoterapia, y nuevas dianas terapéuticas
no citotéxicas. El tratamiento del cancer es multidisciplinar donde la
cooperacion entre los distintos profesionales que intervienen (cirujanos,
oncélogos médicos y oncdlogos radioterapicos), es de maxima importancia
para la planificacion del mismo; sin olvidar el consentimiento informado del
paciente. En todo momento, el apoyo emocional es fundamental y la

busqueda de los posibles detonantes psicoemocionales o psicobioldgicos.

A veces, dada la incapacidad actual de la ciencia para curar los tipos de
cancer mas agresivos en estados avanzados de evolucion, es preferible
renunciar al tratamiento curativo y aplicar un tratamiento paliativo que
proporcione el menor grado posible de malestar y conduzca a una muerte

digna. En estos casos el apoyo emocional cobra una importancia primordial.

En el plan de tratamiento hay que definir si la intencibn es curativa o

paliativa.

La respuesta al tratamiento puede ser:
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« Completa: Si se ha producido la desaparicion de todos los signos y
sintomas de la enfermedad.

o Parcial: Si existe una disminucion mayor del 50% en la suma de los
productos de los diametros perpendiculares de todas las lesiones
mensurables.

e Objetiva: Es la respuesta completa o parcial.

e Progresién: Si aparece cualquier lesion nueva o existe un aumento
mayor del 25% en la suma de los productos de los diametros
perpendiculares de todas las lesiones mensurables.

o Estable: Si existe crecimiento o reduccién del tumor que no cumple

ninguno de los criterios anteriores.

Cuando no es posible la medida de las lesiones, los marcadores tumorales

son Utiles para valorar la respuesta al tratamiento.

3.1.9.1. Aspectos emocionales

La busqueda de los aspectos psicoemocionales o psicobiolégicos que han
podido generar la alteracién cerebral que originé la formacion del cancer, es
prioritario. Si se desconoce esto, lamentablemente, es frecuente que cuando
diagnostican a una persona con cancer, puede sufrir estrés y otras
reacciones por su efecto nocivo, que van a agravar el cuadro clinico,

debilitando su sistema inmunitario, y generando efectos iatrogénicos.

El impacto del diagnéstico y tratamiento del cancer provoca una serie de
respuestas psiconeuroinmunoldgicas, psicobiolégicas y psicosociales que

afectan a la calidad de vida del paciente.

El tratamiento de los pacientes se escoge entre el paciente (cada paciente es

distinto) y la eficacia de ese tratamiento.
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3.1.10. Pronéstico

Ningun médico puede estar completamente seguro de que el paciente que
atiende se vaya a curar. Las posibilidades de una persona dependen
primordialmente, de lo temprano que se haya descubierto la enfermedad,
pero también del tipo de cancer, pues algunos son mas agresivos que otros.
Otro factor que interviene es la condicion fisica del paciente; es muy
importante que su forma fisica sea buena, y la disposicidbn hacia su
enfermedad, ya que debe afrontarla y ayudar con su estado de animo a

curarla.

A partir de la década de 1990 y con las técnicas terapéuticas disponibles, el
cancer es curable en aproximadamente el 50% de los pacientes

diagnosticados. El prondstico del cancer depende sobre todo de:

o Lalocalizacion del tumor primario.

o El tipo histolégico con su grado de diferenciacién celular, sus
caracteristicas bioldgicas y citogenéticas.

« El estado del cancer o extension de la enfermedad.

e La edad del paciente.

« El estado funcional o la reserva fisiolégica del paciente.

Recientemente, estudios en psiconeuroinmunologia apuntan igualmente a la

influencia de los factores emocionales en el curso de la enfermedad.

3.2. DIABETES

3.2.1. Tipos de Diabetes

Actualmente existen dos clasificaciones principales. La primera,

correspondiente a la OMS, en la que solo reconoce tres tipos de diabetes
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(tipo 1, tipo 2 y gestacional) y la segunda, propuesta por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) en 1997. Segun el Comité de expertos de la

ADA, los diferentes tipos de DM se clasifican en 4 grupos:

a) tipo 1.
b) tipo 2
Cc) gestacional
d) Otros tipos

e Diabetes mellitus tipo 1 autoinmune
Este tipo de diabetes corresponde a la llamada antiguamente Diabetes
Insulino dependiente o Diabetes de comienzo juvenil. Se presenta jovenes,
en adultos también pero con menos frecuencia, no se observa produccion de
insulina debida a la destruccion autoinmune de las células B de los Islotes de
Langerhans del pancreas esto regulado por células T. el diagnostico es

alrededor de los 25 afios de edad.
e Diabetes mellitus tipo 2

Es un mecanismo complejo fisiolégico, aqui no hay produccion de insulina y
la glucosa no esta bien distribuida en el organismo (resistencia a la insulina),
esto quiere decir que el receptor de insulina de las células que se encargan
de facilitar la entrada de la glucosa a la propia célula estdn dafiados. Se
observa en adultos, y se relaciona con la obesidad; anteriormente llamada
diabetes del adulto o diabetes relacionada con la obesidad. Esta diabetes se

relaciona con corticoides, por hemocromatosis.

e Diabetes mellitus gestacional
Aparece en el periodo de gestacion en una de cada 10 embarazadas, y casi
siempre. Después del parto muy pocas veces se presenta y se relaciona a

trastornos en la madre y fallecimiento del feto o macrosomia, producto con
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tamafio anormal grande causado por incremento de glucosa , Puede sufrir

danos al momento del parto.

El embarazo es un cambio en el metabolismo del organismo, puesto que el
producto utiliza la energia de la madre para alimentarse, oxigeno entre otros.

Lo que conlleva a tener disminuida la insulina, provocando esta enfermedad.

e Otros tipos de diabetes mellitus
Otros tipos de diabetes mellitus menores (< 5% de todos los casos

diagnosticados):

Tipo 3A
Tipo 3B
Tipo 3C
Tipo 3D
Tipo 3E

3.2.2. Etimologia

Proviene del latin diabétes, y éste del griego diapATNG, (diabétes, “correr a
través” con dia o “dia”, “a través”, y BATng o “betes”, “correr’, de diaBaivelv
(diabainein, “atravesar”). Como término para referirse a la enfermedad

caracterizada por la eliminacion de grandes cantidades de orina (poliuria).

La palabra Mellitus (griego mel, "miel") se agreg6 en 1675 por Thomas Willis

cuando not6 que la orina de un paciente diabético tenia sabor dulce.

3.2.3. Descripcion General

Las células metabolizan la glucosa para convertirla en una forma de energia

atil; por ello el organismo necesita recibir glucosa (a través de los alimentos),
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absorberla (durante la digestion) para que circule en la sangre y se distribuya
por todo el cuerpo, y que finalmente, de la sangre entre al interior de las
células para que pueda ser utilizada. Esto ultimo s6lo ocurre bajo los efectos

de la insulina, una hormona secretada por el pancreas.

En la DM (diabetes mellitus) el pancreas no produce o produce muy poca
insulina (DM Tipo |) o las células del cuerpo no responden normalmente a la

insulina que se produce (DM Tipo I1).

Esto evita o dificulta la entrada de glucosa en la célula, aumentando sus
niveles en la sangre (hiperglucemia). La hiperglucemia crénica que se
produce en la diabetes mellitus tiene un efecto téxico que deteriora los

diferentes 6rganos y sistemas y puede llevar al coma y la muerte.

3.2.4. Diagnostico

Se basa en la medicidn Unica o continua (hasta 2 veces) de la concentracion
de glucosa en plasma. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecio los siguientes criterios en 1999 para establecer con precision el

diagndstico:

e Sintomas clasicos de la enfermedad (Poliuria, Polidipsia, Polifagia y
Pérdida de peso inexplicable) mas una toma sanguinea casual o al

azar con cifras mayores o iguales de 200mg/dl (11.1 mmol/L)

o Medicion de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126mg/dl
(7.0 mmol/L).

e La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de tolerancia a la
glucosa). La medicion en plasma se hace dos horas posteriores a la
ingesta de 75g de glucosa en 375 ml de agua; la prueba es positiva

con cifras mayores o iguales a 200 mg/dl (11,1 mmol/l).
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3.2.5. Tratamiento

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el
objetivo del tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales, entre
70 y 105 mg/dl. En la diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se aplica un
tratamiento sustitutivo de insulina o anélogos de la insulina. En la diabetes
tipo 2 puede aplicarse un tratamiento sustitutivo de insulina o analogos, o

bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Para determinar si el tratamiento esta dando resultados adecuados se realiza
una prueba llamada hemoglobina glucosilada (HbAlc 6 Alc). Una persona
No-diabética tiene una HbAlc < 6 %. El tratamiento deberia acercar los

resultados de la Alc lo maximo posible a estos valores.

Un amplio estudio denominado DDCT demostré que buenos resultados en la
Alc durante afios reducen o incluso eliminan la aparicion de complicaciones
tradicionalmente asociadas a la diabetes: insuficiencia renal cronica,

retinopatia diabética, neuropatia periférica, etc.

3.2.5.1. Intervenciones Orientadas al Estilo de Vida

Los principales factores ambientales que incrementan el riesgo de diabetes
tipo 2 son la nutricibn excesiva y una forma de vida sedentaria, con el

consiguiente sobrepeso y obesidad.

Una pérdida de peso minima, incluso de 4 kg, con frecuencia mejora la
hiperglucemia. En la prevencién de la enfermedad, una pérdida similar

reduce hasta en un 60% el riesgo.
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Un tratamiento completo de la diabetes debe de incluir no solo una dieta
sana (como, por ejemplo, la dieta mediterrdnea) y ejercicio fisico moderado y
habitual sino también un control médico constante. Asimismo conviene
eliminar otros factores de riesgo cuando aparecen al mismo tiempo como la

hipercolesterolemia.

3.2.5.2. Medicamentos

e Biguanidas. Como la metformina. Aumentan la sensibilidad de los
tejidos periféricos a la insulina, actuando como normoglicemiante.

e Sulfonilureas. Como la clorpropamida y glibenclamida. Reducen la
glucemia intensificando la secrecion de insulina. En ocasiones se
utilizan en combinacion con Metformina.

e Meglitinidas. Como la repaglinida y nateglinida. Estimulan la
secrecion de insulina.

¢ Inhibidores de a-glucosidasa. Como la acarbosa. Reducen el indice
de digestiéon de los polisacaridos en el intestino delgado proximal,
disminuyendo principalmente los niveles de glucosa posprandial.

e Tiazolidinediona. Como la pioglitazona. Incrementan la sensibilidad
del musculo, la grasa y el higado a la insulina.

e Insulina. Es el medicamento mas efectivo para reducir la glucemia
aungue presenta hipoglucemia como complicacion frecuente.

e Agonistas del péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1). Como la
exenatida. El GLP-1 es un péptido de origen natural producido por las
células L del intestino delgado, potencia la secrecion de insulina
estimulada por la glucosa.

e Agonistas de amilina. Como la pramlintida. Retarda el vaciamiento
gastrico, inhibe la produccion de glucagon de wuna manera

dependiente de la glucosa.
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e Inhibidores de la Di-Peptidil-Peptidasa-IV. Como la sitagliptina.
Intensifican los efectos de GLP-1.

Para conseguir un buen control de la Diabetes Mellitus, en todos los tipos de
ésta, es imprescindible la Educacion Terapéutica en Diabetes que, impartida
por profesionales sanitarios especificamente formados en Educacion
Terapéutica en Diabetes (médicos o enfermeros/as-Educadores Terapéuticos
en Diabetes-), persigue el adiestramiento de la persona con Diabetes y de
las personas cercanas a ella, para conseguir un buen control de su
enfermedad, modificando los habitos que fuesen necesarios, para el buen
seguimiento del tratamiento (Dieta + Ejercicio Fisico + Tratamiento

medicamentoso-si precisa-).

3.2.5.3. Dietay Ejercicio

Mantener una dieta sana es una de las mejores maneras que se puede tratar
la diabetes. La persona debe cuidar la cantidad de gramos de carbohidratos
gue come durante el dia, adaptandola a las necesidades de su organismo y
evitando los alimentos con indice glucémico alto. Lo que esto significa es que
la persona no puede comer muchas comidas con contenido de harina blanca.
Elegir panes y pastas hechas de harina integral es no solo mucho mas
saludable sino que también va a ayudar a la persona controlar mejor la
insulina que el cuerpo produce. También hay muchos productos en el
mercado que estan hechos para los diabéticos.

El ejercicio es otra cosa muy importante en el tratamiento de la diabetes.
Primero que todo, es importante porque en la mayoria de casos de diabetes,
la persona debe bajar un poco de kilos y el ejercicio es muy importante en
este procedimiento. El ejercicio también afecta los niveles de insulina que

produce el cuerpo.
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3.3. ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

Descripcion

El cerebro contiene miles de millones de células que se interconectan para
formar una compleja red de comunicacion. Contiene diferentes tipos de
células, siendo las méas importantes las neuronas; su organizacion en el
cerebro y la comunicacion entre ellas conducen al pensamiento, la memoria,
la actividad cognitiva y la toma de conciencia. Hay otro tipo de células
llamadas Glia, que proporcionan sustento y apoyo a las neuronas,
protegiéndolas contra la infeccion, las toxinas y los traumas. Las glias forman
la barrera sanguinea cerebral entre los vasos sanguineos y la sustancia del

cerebro.

El accidente cerebrovascular agudo (ACVA) se produce cuando se
interrumpe repentinamente el suministro de sangre a una parte del cerebro o
cuando se rompe un vaso sanguineo en el cerebro. Las células cerebrales,
cuando dejan de recibir oxigeno o nutrientes de la sangre (isquemia),
mueren. Esta isquemia conduce finalmente al infarto, a la muerte de las
células cerebrales, que son sustituidas por una cavidad llena de fluido. No
todas las células del territorio afectado mueren inmediatamente, sino que hay
una parte que estan en "riesgo de morir", y con el tratamiento adecuado
pueden salvarse. La evolucién dependera de la intensidad y localizacion de

la isquemia y de la capacidad del cerebro para recuperarse.
Existen dos formas:

o Accidente Cerebral Isquémico: cuando hay un bloqueo de un vaso
sanguineo que suministra sangre al cerebro. Constituyen el 80% de
los casos.

e Accidente Cerebral Hemorragico: cuando se rompe un vaso

sanguineo en el cerebro.
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Existe un cuadro que comienza exactamente igual que el accidente
cerebrovascular, pero luego se resuelve sin dejar sintomas o déficit
importante, es el llamado "Ataque Isquémico Transitorio" y es una aviso de
gue la persona esta sometida a riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular

grave.

Causas

Accidente Cerebral Isquémico

La causa mas frecuente son los coagulos de sangre. Cuando los coagulos de
sangre se forman en un lugar incorrecto dentro de la arteria, ocasionan una
lesion que interfiere con el flujo normal de la sangre. Segun avanza la edad,

son mas frecuentes los problemas de coagulacion.
Los coagulos ocasionan isquemia e infarto de dos maneras diferentes:

e Un coagulo en alguna parte del cuerpo se traslada a través de los
vasos sanguineos quedando atrapado en una arteria cerebral; el
coagulo libre se denomina émbolo: accidente cerebrovascular
embalico.

o Se forma un codgulo de sangre en una de las arterias cerebrales,
permaneciendo fijo en la pared, hasta que aumenta lo suficiente de
tamafio como para bloquear el flujo de sangre al cerebro: accidente

cerebrovascular trombético.

Otro mecanismo por el cual se puede ocasionar un accidente
cerebrovascular isquémico es por estrechamiento de una arteria pequefia o
grande (estenosis) por acumulacion de placa (mezcla de sustancias grasas,
como el colesterol y otros lipidos). La forma méas comdn es la
Arterioesclerosis, en la que se acumulan depdsitos de placa a lo largo de las

paredes interiores de las arterias medianas y grandes. Este acumulo provoca
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un aumento del espesor, endurecimiento y pérdida de elasticidad, con

reduccion en el flujo sanguineo.

Accidente cerebral hemorréagico

Las neuronas, en condiciones normales, no entran en contacto con la
sangre, ya que la separa una estructura llamada Glia que forma una barrera
que rodea a los vasos sanguineos y capilares para controlar qué elementos

de la sangre pueden pasar.

Cuando se rompe una arteria en el cerebro, no sélo se altera el suministro de
sangre, sino el equilibrio quimico necesario que requieren las neuronas para

funcionar correctamente.

La hemorragia puede ocurrir de varias formas:

e Aneurisma sangrante: hay un lugar débil en la pared arterial que se
dilata o se hincha bajo una presion arterial elevada, pudiendo
romperse y derramar sangre en el espacio que rodea a las células
cerebrales.

« Rotura de la pared arterial. Si hay una placa incrustada en la pared
arterial, esta pierde su elasticidad, volviéndose quebradiza y con
tendencia a romperse en el caso de hipertension.

o Malformacién arteriovenosa: conglomerado de vasos sanguineos y
capilares defectuosos que tienen las paredes delgadas y con

tendencia a romperse.
Lesiones en la cabezay el cuello

Las lesiones en la cabeza y cuello pueden dafar el sistema cerebrovascular

ocasionando un pequefio numero de accidentes: pueden ocasionar
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hemorragias, tension en las arterias vertebrales y carotidas, conduciendo

posiblemente a un accidente cerebrovascular isquémico.
Factores de riesgo

Hay algunas personas con mayor riesgo de sufrir un ACVA:
Factores de riesgo no modificables

o Edad. Aunque se puede dar en cualquier grupo de edad, las personas
mayores tienen mayor riesgo. Por cada década por encima de los 55
afos, el riesgo de accidente cerebrovascular se duplica y el 65% se
da en mayores de 65 afos.

o Género. Los hombres tienen mayor riesgo de sufrir un ACVA, pero en
las mujeres hay mayor mortalidad, ya que por lo general son mas
mayores cuando le ocurren.

e Raza. El medioambiente y el estilo de vida son factores que
desempefian un papel importante en el riesgo de accidente
cerebrovascular.

e Historial de antecedentes familiares de  accidentes
cerebrovasculares. Los miembros de una familia pudieran tener una
tendencia genética a factores de riesgo del accidente cerebrovascular,
tales como una predisposicion heredada a la hipertension o a la
diabetes. La influencia de un estilo de vida comun entre los miembros
de la familia pudiera contribuir también al accidente cerebrovascular

familiar.
Factores de riesgo modificables

e Tension arterial. La hipertension arterial es el factor de riesgo mas
poderoso que existe; el hipertenso tiene de 4 a 5 veces mas

probabilidad de padecer un ACVA que el normotenso. La HTA
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representa la primera causa de complicacion cerebrovascular, de
forma que el 50% de los pacientes que hacen un ACVA son
hipertensos, y un 20% de los hipertensos severos desarrollan un
ACVA.

Enfermedad cardiaca. Fundamentalmente la fibrilacién auricular, en
la que se produce un flujo irregular de la sangre y mayor posibilidad de
formacion de coagulos que se pueden trasladar al cerebro. El riesgo
aumenta considerablemente con la edad. También las malformaciones
de las vélvulas del corazén suponen un mayor riesgo. Existe una
malformacion del corazon, llamada Foramen Ovale (abertura que

comunica las dos auriculas) que supone un mayor riesgo;

Tabaco. Es el factor de riesgo modificable méas potente. EI consumo
de cigarrillo casi duplica la probabilidad de padecer un ACVA,
independientemente de otros factores de riesgo. El riesgo relativo de
accidentes cerebrovasculares disminuye inmediatamente después de
dejar de fumar, observandose una reduccion importante del riesgo
después de 2 a 4 afos. EI consumo de cigarrillos promueve la
Arterioesclerosis y aumenta los niveles de factores de coagulacion de

la sangre.

Niveles de colesterol. El colesterol es una sustancia vital para
nuestro organismo ya que contribuye a la produccion de hormonas y
de vitamina D, ademas de ser un componente integral de las
membranas celulares. La produccion natural de colesterol por parte
del higado no supone un factor de riesgo, pero el proveniente de una
dieta con elevados niveles de colesterol si. Los alimentos con elevado
contenido en grasas saturadas y colesterol pueden aumentar los
niveles de colesterol total de manera alarmante, contribuyendo al

riesgo de Arterioesclerosis y el aumento de espesor de las arterias.
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o Diabetes. Los diabéticos tienen 3 veces mas riesgo de padecer un
ACVA, alcanzando el punto mas elevado entre los cincuenta y los
sesenta afios, disminuyendo a partir de esta edad. También se une
que la prevalencia de hipertension es un 40% mas elevada en la
poblacion diabética.

« Consumo excesivo de alcohol. El consumo de cantidades excesivas
de alcohol puede producir un efecto rebote una vez que el alcohol se
ha eliminado del cuerpo: aumenta de manera importante la viscosidad
de la sangre y los niveles de plaquetas, con lo que aumenta el riesgo

de accidente cerebrovascular isquémico.

« Consumo de drogas. La cocaina puede actuar sobre otros factores
de riesgo como la hipertension, la enfermedad cardiaca y la
enfermedad vascular; también reduce el flujop de sangre
cerebrovascular hasta en un 30%, conduciendo a un estrechamiento
de las arterias. Afecta al corazén produciendo arritmias y acelera el
ritmo cardiaco que puede conducir a la formacion de coagulos de
sangre. Otras drogas como las anfetaminas, la heroina y los
esteroides anabolizantes aumentan el riesgo de sufrir un ACVA, ya
gue pueden hacer que los vasos sanguineos se estrechen y aumente

la presion de la sangre.
Factores de riesgo relacionados con las mujeres

El embarazo y el parto pueden poner a la mujer en un mayor riesgo de
padecer un ACVA, aunque en las mujeres jovenes el riesgo es pequefio.
Aproximadamente un 25% de los ACVA acaecidos durante el embarazo
terminan en muerte y constituyen la primera causa de muerte materna en los
Estados Unidos. Se desconoce la causa, pero el mayor riesgo se da en la

etapa de postparto.
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Igual que durante el embarazo y el parto, los cambios hormonales al final de
los afos reproductivos pueden aumentar el riesgo de accidente
cerebrovascular. La terapia de sustitucion hormonal puede reducir algunos
de los efectos de la menopausia y disminuir el riesgo de accidente
cerebrovascular. EI mecanismo mediante el cual el estrégeno puede resultar
beneficioso para las mujeres posmenopausicas podria ser su papel en el

control del colesterol.
Accidente cerebrovascular en nifios

Existen una serie de complicaciones médicas que pueden conducir a

accidentes cerebrovasculares en los nifios:

e Infeccion intracraneal.
e Lesion cerebral.
o Malformaciones vasculares:
o Enfermedad vascular oclusiva
o Trastornos genéticos: anemia falciforme, esclerosis tuberosa y

Sindrome de Marfan.

El ACVA en los niflos tiene caracteristicas especiales. Puede tener
convulsiones, pérdida repentina del habla, del lenguaje expresivo, debilidad
de un lado del cuerpo (hemiparesia), paralisis en un lado del cuerpo

(hemiplejia), impedimento del habla (disartria), dolor de cabeza o fiebre.

La mayoria de los nifios se recuperan mejor que los adultos, debido, en gran
parte a la plasticidad del cerebro inmaduro y a la capacidad de los nifios a

adaptarse a los déficits.
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Epidemiologia

El ACVA constituye la tercera causa de muerte en nuestro pais; aunque
puede aparecer a cualquier edad, el 70% de los casos se da en los mayores

de 65 afios y es méas probable en los hombres.

Constituye la segunda causa de discapacidad y enfermedad cronica y como
las secuelas son muy variables dependiendo de la localizacion y amplitud de

la isquemia, el grado de discapacidad también es muy variable.
Sintomas

Los sintomas aparecen de manera repentina y se dan mas de un sintoma al
mismo tiempo, por lo que puede distinguirse facilmente de un mareo o de un

dolor de cabeza.
Los sintomas mas caracteristicos son:

« Entumecimiento o debilidad repentina, sobre todo de una parte del
cuerpo.

o Confusion repentina o problemas con el habla o la comprension.

e Problemas repentinos con la vista en uno o en ambos 0jos.

o Problemas repentinos para andar, mareos o pérdida de equilibrio o
coordinacion.

« Dolor de cabeza repentino, severo, sin causa conocida.
Incapacidades resultantes

Algunas de las incapacidades que pueden resultar de un accidente

cerebrovascular son:
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Paralisis. Es muy frecuente que se produzca paralisis en un lado del
cuerpo, llamada hemiplejia. También se puede producir debilidad de
un lado del cuerpo, llamada hemiparesia. La paralisis o debilidad
puede afectar so6lo a la cara, una extremidad o puede afectar a todo
un lado del cuerpo. El lado que se afecta es el contrario al hemisferio
cerebral que ha sufrido el accidente.

Déficit cognitivo. Se pueden producir problemas de raciocinio,
conciencia, atencion, juicio y memoria. Puede no tener conciencia de
un lado de su cuerpo o un lado de su campo visual y no es consciente
de su déficit. Puede estar inconsciente de lo que le rodea o puede no
tener conciencia de déficits mentales resultantes del ACVA.

Déficit del lenguaje. Problemas para comprender (afasia) o construir
frases (disartria). Suelen ser consecuencia de dafio a los I6bulos
temporales y parietales del cerebro.

Déficit emocional. Puede haber problemas para controlar sus
emociones 0 expresar emociones inapropiadas. Un problema muy
frecuente es la depresion, que puede dificultar la recuperacion y la
rehabilitacion e, incluso, conducir al suicidio.

Dolor. Se puede dar un tipo de dolor llamado central, debido al dafio
en un area del cerebro llamada tadlamo. Es una mezcla de
sensaciones, como calor y frio, ardor, hormigueo, falta de sensibilidad,

punzadas agudas y dolor intenso.

Diagnostico

Los pasos son los siguientes:

Examen neuroldgico
Andlisis de sangre.

Electrocardiograma.
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e« Tomografia computarizada. Se crean una serie de imagenes
transversales de la cabeza y del cerebro. Descarta rapidamente una
hemorragia, puede mostrar un tumor e incluso puede presentar
evidencia de un infarto precoz.

« Resonancia magnética: utiliza campos magnéticos para detectar
cambios en el tejido cerebral. Con esta técnica se pueden detectar
mejor los pequefios infartos inmediatamente después de la aparicion
del accidente cerebrovascular

o Otras:

o Angiografia de Resonancia Magnética.

o Resonancia Magnética Funcional.

o Ultrasonido Doppler. Se envian al cuello ondas sonoras, los
ecos rebotan de la sangre en movimiento y del tejido en la
arteria y pueden convertirse en una imagen. Es un método
rapido, indoloro, libre de riesgo y relativamente poco costoso,
pero no es tan exacto como la arteriografia

o Arteriografia. Es una radiografia de la arteria carétida tomada
cuando se inyecta en la arteria un tinte especial. Este
procedimiento lleva su propio pequefo riesgo de ocasionar un

accidente cerebrovascular y es costoso de realizar.

Se utilizan diferentes escalas para valorar el dafio neuroldgico, pidiéndole
gue responda a diferentes preguntas y realice diferentes pruebas fisicas y

mentales.
Pronéstico

Aproximadamente un 25% de las personas que se recuperan de un ACVA
tienen otro dentro de 5 afos: accidente cerebrovascular recurrente, que es
un importante elemento que contribuye a la incapacitacion y a la muerte. El

riesgo es mayor inmediatamente después de sufrir un episodio y disminuye
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con el paso del tiempo; un 3% de los pacientes que sufren un accidente

cerebrovascular tendra otro accidente dentro de 30 dias de sufrir el primero y

una tercera parte ocurrird dentro de los primeros 2 afios de ocurrir el primero.

e Factores de mal prondstico

(o]

(¢]

(¢]

Tratamiento

Incontinencia vesical y/o intestinal

Afectacion importante de medio lado del cuerpo
Déficit de percepcion

Alteraciones cognitivas graves

ACVA previo

Problemas médicos complejos asociados

Afasia global

La terapia que reciba el paciente dependera de la etapa de la enfermedad.

Normalmente hay tres etapas en el tratamiento:

o Prevencion del accidente cerebrovascular

o Terapia inmediata.

« Rehabilitacion

Tratamiento medicamentoso

Los farmacos mas cominmente utilizados son:

« Agentes antitromboéticos (agentes contra las plaquetas vy

anticoagulantes)

o Agentes tromboliticos.

« Neuroprotectores
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Agentes antitromboticos

Evitan la formacion de coagulos de sangre reduciendo la actividad de las
plaguetas, que son las células sanguineas que contribuyen a la propiedad
coagulante de la sangre. Los agentes antitrombdticos son utilizados

normalmente con fines de prevencion.
Los agentes mas utilizados son:

e Aspirina.
o Clopidogrel.
o Ticlopidina.

Los anticoagulantes reducen la propiedad de coagulacion de la sangre y los

mas utilizados son la warfarina y la heparina.
Agentes tromboliticos

Se utilizan para el tratamiento del accidente cerebrovascular agudo mientras
éste se esta produciendo. Disuelven el codgulo que esta bloqueando el flujo
de sangre al cerebro. Sélo deben utilizarse después de una evaluacién

cuidadosa del paciente.
Neuroprotectores

Protegen al cerebro contra una lesién secundaria ocasionada por un ACVA.
Hay diferentes tipos: antagonistas del calcio, como la nimodipina, los
antioxidantes, los inhibidores de la apoptosis, etc.

Cirugia
Se puede utilizar como prevencion, tratamiento de un accidente agudo o para

reparar el dafo vascular. Los dos tipos fundamentales son:
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« Endarterectomia carotida: se eliminan depdsitos grasos del interior
de una arteria carétida, que son las principales proveedoras de sangre
al cerebro.

o Derivacion extracraneal /intracraneal. Se restaura el flujo sanguineo
a una zona del cerebro privada de sangre mediante la derivacion de
una arteria saludable en el cuero cabelludo a la zona del tejido
cerebral afectada. No es una técnica muy utilizada por su dudosa
utilidad.

e Clipping.

e Técnicade bucle desmontable.

Medidas Preventivas

Las medidas para prevenir un primer accidente o evitar accidentes

recurrentes se basan en el tratamiento de los factores de riesgo:

« Hipertension arterial.
o Fibrilacién auricular.
o Diabetes.

o Prevenir la formacion generalizada de coagulos.
Rehabilitacion

El objetivo de la rehabilitacion es ayudar a la persona a superar las
incapacidades que resultan del dafio producido por el accidente

cerebrovascular.
La rehabilitacion consiste principalmente en:

o Terapia fisica. Técnicas para volver a aprender a caminar, sentarse,
cambiar de postura, etc. mediante ejercicios y manipulacion fisica del

paciente para restaurar el movimiento, el equilibrio y la coordinacion.
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Terapia ocupacional. Técnicas para volver a aprender a comer,
beber, vestirse, bafarse, leer, escribir, etc. Se tiene que conseguir que
la persona vuelva a ser independiente o alcanzar el mayor grado de
autonomia posible.

Terapia del habla. Los problemas del habla se dan cuando se
produce dafio cerebral en los centros del lenguaje del cerebro. Como
el cerebro tiene una gran capacidad de cambio, otras areas pueden
adaptarse para asumir las funciones perdidas. Se utiliza en los
pacientes que no tienen déficit cognitivo o del pensamiento, pero
tienen problemas para comprender las palabras habladas o escritas o
problemas para formar frases. Se intenta mejorar las destrezas del
lenguaje, encontrar otras formas posibles de comunicacion y adquirir
otras aptitudes para hacer frente a la frustracibn que supone no ser
capaz de comunicarse plenamente.

Terapia psicolégica/psiquiatra. Ayuda sobre problemas mentales y/o
emocionales relacionados. Los problemas de depresion y ansiedad
son habituales tras un episodio de ACVA. En ocasiones también es
beneficioso que los familiares del paciente reciban ayuda psicoldgica
para hacer frente al padecimiento.

3.4. SIDA

Causas

Los hechos importantes acerca de la propagacion del SIDA abarcan:

El SIDA es la sexta causa importante de muerte en personas entre 25
y 44 afos de edad en los Estados Unidos, pero en 1995 ocupaba el

ndmero uno.
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e La Organizacion Mundial de la Salud estima que méas de 25 millones
de personas en todo el mundo han muerto a causa de esta infeccion
desde el comienzo de la epidemia.

« En el 2008, habia alrededor de 33.4 millones de personas alrededor
del mundo viviendo con VIH/SIDA, incluyendo 2.1 millones de nifios

menores de 15 afos.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) causa el SIDA. Este virus
ataca al sistema inmunitario y deja al organismo vulnerable a una gran

variedad de infecciones y canceres potencialmente mortales.

Las bacterias comunes, los hongos levaduriformes, los parasitos y los virus
que generalmente no provocan enfermedades serias en personas con
sistema inmunitario sano pueden provocar enfermedades mortales en las

personas con SIDA.

Se ha encontrado el VIH en saliva, lagrimas, tejido del sistema nervioso,
liquido cefalorraquideo, sangre, semen (incluido el liquido preseminal, que es
el liguido que sale antes de la eyaculacion), flujo vaginal y leche materna. Sin
embargo, se ha demostrado que soélo la sangre, el semen, los flujos

vaginales y la leche materna le transmiten la infeccion a otras personas.
El virus se puede diseminar (transmitir):

o A través del contacto sexual: incluyendo sexo oral, vaginal y anal.

e A través de la sangre: via transfusiones de sangre o por compartir
agujas.

e De la madre al hijo: una mujer embarazada puede transmitirle el virus
a su feto a través de la circulacion sanguinea compartida o una madre

lactante puede pasarselo a su bebé por medio de la leche materna.
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Otros métodos de propagacion del virus son infrecuentes y abarcan lesion

accidental con una aguja, inseminacion artificial con semen donado infectado

y trasplantes de érganos infectados.

La infeccion por VIH no se propaga por:

Contacto casual como un abrazo

Mosquitos

Participacion en deportes

Tocar cosas que han sido tocadas con anterioridad por una persona

infectada con el virus

El SIDA y la donacién de sangre u érganos:

El SIDA no se transmite a una persona que DONA sangre u 6rganos.
Las personas que donan Organos nunca entran en contacto directo
con los que los reciben. De la misma manera, alguien que dona
sangre nunca tiene contacto con el que la recibe. En todos estos
procedimientos se utilizan agujas e instrumentos estériles.

Sin embargo, el VIH se puede transmitir a la persona que RECIBE
sangre u 6rganos de un donante infectado. Para reducir este riesgo,
los bancos de sangre y los programas de donacion de 6rganos hacen

examenes minuciosos a los donantes, la sangre y los tejidos.

Entre las personas con mayor riesgo de contraer el VIH estan:

Drogadictos que comparten agujas para inyectarse drogas.

Bebés nacidos de madres con VIH que no recibieron tratamiento
contra el VIH durante el embarazo.

Personas involucradas en relaciones sexuales sin precauciones,
especialmente con individuos que tengan otros comportamientos de

alto riesgo, que sean VIH positivos o que tengan SIDA.
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« Personas que recibieron transfusiones sanguineas o productos para la
coagulacion entre 1977 y 1985 (antes de que las pruebas de
deteccidn para el virus se volvieran una practica estandar).

o Los comparieros sexuales de personas que participan en actividades

de alto riesgo (como el uso de drogas inyectadas o el sexo anal).
Sintomas

El SIDA comienza con una infeccién por VIH. Es posible que las personas
infectadas con el VIH no presenten sintomas durante 10 afios o mas, pero le
pueden transmitir la infeccion a otros durante este periodo asintomatico. Si la
infeccion no se detecta y no se inicia el tratamiento, el sistema inmunitario se

debilita gradualmente y se desarrolla el SIDA.

La infeccion aguda por VIH progresa con el tiempo (generalmente de unas
pocas semanas a meses) a una infeccion por VIH asintomatica (sin
sintomas) y luego a infeccién sintomética temprana por VIH. Posteriormente,
progresa a SIDA (infeccion por VIH avanzada con conteo de células T CD4

por debajo de 200 células/mms3).

Casi todas las personas infectadas con el VIH, de no recibir tratamiento,
contraeran SIDA. Hay un pequefio grupo de pacientes en los que el SIDA se
desarrolla muy lentamente o que nunca aparece. A estos individuos se los
llama pacientes sin progresion de la enfermedad y muchos parecen tener
una diferencia genética que impide que el virus le cause dafio a su sistema

inmunitario.

Los sintomas del SIDA son principalmente el resultado de infecciones que
normalmente no se desarrollan en personas con un sistema inmunitario

sano. Estas se llaman infecciones oportunistas.
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En las personas con SIDA, el VIH ha dafiado el sistema inmunitario, por lo
que son muy susceptibles a dichas infecciones oportunistas. Los sintomas

comunes son:

« Escalofrios

o Fiebre

e Sudores (particularmente en la noche)
o Ganglios linfaticos inflamados

o Debilidad

o Pérdida de peso

Pruebas y exdmenes

Las CD4 son un tipo de células T, las cuales son células del sistema

inmunitario. También se llaman "linfocitos T cooperadores."

Anteriormente, tener SIDA se definia como tener infeccion por VIH y contraer
una de estas otras enfermedades. Hoy en dia, de acuerdo con los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease
Control and Prevention), a una persona también se le puede diagnosticar
SIDA si es VIH positiva y tiene un conteo de células CD4 por debajo de 200

células/mm?, incluso si no tiene una infeccién oportunista.

El SIDA también se puede diagnosticar si una persona presenta una de las
infecciones oportunistas y canceres que ocurren mas comunmente en
personas con infeccién por VIH. Estas infecciones son poco frecuentes en

personas con un sistema inmunitario sano.

Ademas del conteo de CD4, se puede emplear un examen llamado nivel de
ARN del VIH (o carga viral) para monitorear a los pacientes. Las pruebas de
deteccién basica de laboratorio y las citologias vaginales regulares son

importantes para vigilar la infeccion por VIH, debido al aumento del riesgo de
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cancer cervical en mujeres inmunocomprometidas. Las citologias anales para
detectar canceres potenciales también pueden ser importantes tanto para

hombres como para mujeres infectados con VIH.
Tratamiento

En este momento, no existe cura para el SIDA. Sin embargo, se encuentran
disponibles varios tratamientos que pueden ayudar a mantener los sintomas
a raya y mejorar la calidad de vida de aquellas personas que ya han

presentado sintomas.

La terapia antirretroviral inhibe la replicacion del virus VIH en el organismo.
Una combinacion de varias drogas antirretrovirales, conocida como terapia
antirretroviral de alta actividad (TAAA), ha sido muy efectiva en la reduccién
del nimero de particulas de VIH en el torrente sanguineo. Esto se mide por
medio de la carga viral (qué tanta cantidad de virus libre se encuentra en la
sangre). Impedir que el virus se replique puede mejorar los conteos de
células T y ayudar al sistema inmunitario a recuperarse de la infeccién por
VIH.

La TAAA no es una cura para el VIH, pero ha sido muy efectiva durante los
altimos 12 afios. Las personas tratadas con terapia antirretroviral de alta
actividad y con niveles reducidos de VIH aun pueden transmitir el virus a los
demas a través de las relaciones sexuales o el uso compartido de agujas.
Hay buena evidencia de que si los niveles de VIH permanecen inhibidos y el
conteo de CD4 permanece alto (por encima de 200 células/mm?3), la vida se

puede prolongar y mejorar significativamente.

Sin embargo, el VIH puede volverse resistente a una combinacion de TAAA,
especialmente en pacientes que no toman sus medicamentos en el horario

debido cada dia. Actualmente, hay disponibilidad de pruebas genéticas para
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determinar si una cepa de VIH es resistente a un farmaco en particular. Esta
informacion puede servir para determinar la mejor combinacion de farmacos
para cada persona y para ajustar el regimen farmacoldgico si éste comienza
a fallar. Estas pruebas se deben llevar a cabo en cualquier momento en que
una estrategia de tratamiento comience a fallar y antes de empezar la

terapia.

Cuando el VIH se vuelve resistente a la terapia antirretroviral altamente
activa, se tienen que emplear otras combinaciones de drogas para tratar de
inhibir la cepa del VIH resistente. Existe una variedad de nuevas drogas en el

mercado para el tratamiento del VIH farmacoresistente.

El tratamiento con terapia antirretroviral altamente activa tiene
complicaciones, ya que es una combinacion de diferentes medicamentos y
cada uno con sus propios efectos secundarios. Algunos de estos efectos

secundarios comunes son:

o Acumulacién de grasa en la espalda ("joroba de bufalo™) y el abdomen
e Sensacion general de indisposicion (malestar)

o Dolor de cabeza

o Nauseas

« Debilidad

Cuando se utilizan por mucho tiempo, estos medicamentos aumentan el
riesgo de ataque cardiaco, quiza incrementando los niveles de colesterol y

glucosa (azucar) en la sangre.

Cualquier médico que prescriba la terapia antirretroviral altamente activa
debe hacerle un seguimiento cuidadoso al paciente por los posibles efectos
secundarios. Ademas, cada 3 meses, deben hacerse examenes de sangre

para medir los conteos de CD4 y la carga viral del VIH. El objetivo es
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alcanzar un conteo de CD4 tan cercano a lo normal como sea posible y
reducir la cantidad del virus del VIH en la sangre hasta un nivel que no se

pueda detectar.

Se estan investigando otros antivirales. Ademas, los factores de crecimiento
que estimulan el crecimiento celular, como eritropoyetina (Epogen, Procrit y
Recomon) y filgrastim (G-CSF o Neupogen), se utilizan algunas veces para
tratar la anemia y los conteos bajos de glébulos blancos asociados con el
SIDA.

También se utilizan medicamentos para prevenir las infecciones oportunistas
(como la neumonia por Pneumocystis jiroveci) si el conteo de CD4 esta muy
bajo. Esto mantiene a los pacientes con SIDA mas sanos durante periodos
de tiempo més largos. Las infecciones oportunistas se tratan cuando se

presentan.
Prondstico

Actualmente no existe una cura para el SIDA y siempre es mortal sin
tratamiento. La mayoria de los pacientes sobrevive muchos afios después
del diagnéstico debido a la disponibilidad de la terapia antirretroviral de alta
actividad (TAAA).

Las investigaciones contindian en las areas de tratamientos farmacolégicos y

desarrollo de una vacuna.
Posibles complicaciones

Cuando un paciente se infecta con el VIH, el virus comienza a destruir
lentamente su sistema inmunitario, pero la velocidad de este proceso difiere

en cada individuo. El tratamiento con terapia antirretroviral de alta actividad
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puede ayudar a retardar o detener la destruccibn de dicho sistema

inmunitario.

Una vez que el sistema inmunitario esta seriamente dafiado, esa persona
tiene SIDA y en ese momento es susceptible a infecciones y canceres que la
mayoria de los adultos sanos no adquiririan. Sin embargo, el tratamiento
antirretroviral aun puede ser muy efectivo, incluso en esa etapa de la

enfermedad.
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CAPITULO I

PSICOLOGIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

1. Definicién de Cuidados Paliativos

La OMS los define de la siguiente manera: “Son los cuidados apropiados
para el paciente con una enfermedad avanzada y progresiva donde el control
del dolor y otros sintomas, asi como los aspectos psicosociales y espirituales
cobran la mayor importancia. El objetivo de los cuidados paliativos es lograr
la mejor calidad de vida posible para el paciente y su familia. La Medicina
Paliativa afirma la vida y considera el morir como un proceso normal. Los
cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen

un verdadero sistema de apoyo y soporte para el paciente y su familia”.

2. Historia de los Cuidados Paliativos

En el siglo IV antes de Cristo no se consideraba ético tratar al enfermo
durante su proceso de muerte. Los médicos tenian miedo de hacerlo por el
riesgo de ser castigados y perder sus bienes por desafiar a las leyes de la
naturaleza. A partir de la propagacion de la doctrina cristiana se establece la
necesidad de ayudar al enfermo que se enfrenta con una muerte proxima.
Sin embargo, el potencial curador de la medicina, tal y como lo entendemos
actualmente, es un hecho reciente en la historia de la humanidad. De hecho,
tanto el sanador prehistérico, como el médico, hasta bien entrado el siglo XX,
debian dedicar la mayoria de sus esfuerzos a aliviar los sufrimientos de sus
pacientes, dejando la curacion mas en manos de la naturaleza y la fortuna,
gue basada en sus restringidos conocimientos y recursos. Por lo tanto, la
paliaciéon no constituye una actividad intrinsecamente nueva en medicina; la

novedad, si asi puede denominarse, estriba en la reorganizacion y
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profesionalizacién del proceso paliativo ante ingentes cambios sanitarios y
socio-culturales acaecidos en el ultimo tercio de este siglo.

Diferentes autores, Jaime San Ortiz, Josep Porta, Marcos Gémez, coinciden
en que la fundacion del St. Christopher's Hospice con la figura de Cicely
Saunders (enfermera, asistente social y después médico), constituye el antes
y el después en la historia de los Cuidados Paliativos y con ello de las

Unidades de Cuidados Paliativos Hospitarias.

2.1. Etapa General

En esta etapa previa a la aparicion del St. Christopher’'s Hospice, la historia
nos remonta a la época del emperador romano Julian el Apostata, donde
aparece la figura de la matrona Fabiola, que en el afio 380 d.C., fundd en
Ostia lo que se ha considerado la primera institucién -hospitum- dedicada a
dar cobijo, aliento y confortar a los peregrinos, pobres, enfermos vy
moribundos.

La labor iniciada por Fabiola fue seguida en los oscuros tiempos de la Edad
Media por los Caballeros Hospitalarios (sigo XI) y por multiples instituciones
desparramadas por los caminos de Europa, que, con el devenir de los siglos,
se transformaron en hospitales, conventos, albergues, hosterias o
simplemente desaparecieron. Los conventos y hospitales que siguen el
Camino de Santiago en Espafia, son una muestra de ello. Es precisamente
en esta época cuando San Bernardo usa la palabra Hospice, voz francesa,
para designar el lugar destinado a albergar los peregrinos. Lamerton y
Hobson coinciden en que, etimolégicamente, “hospice” deriva del latin
“‘hospes” (huésped, invitado) y con la misma raiz, las palabras “hospitalis”
(hospitalidad) y “hospitium” (donde se recibe a los huéspedes).

En el siglo XVII, San Vicente de Paul, fundador de los Lazaristas (1625) y de
las Hermanas de la Caridad (1633), abre en Paris y en el resto de Francia

numerosos hospices, destinados a la atencion de huérfanos, pobres,
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enfermos y moribundos. Tal y como lo hace posteriormente Jeanne Granier
(1842) en Lyon, Francia. Un siglo mas tarde, el Baron Von Stein de Prusia,
impresionado por la labor de las Hermanas de la Caridad, encarga al Pastor
Flinder la fundacion de Kaiserweth, siendo éste considerado el primer
hospice protestante.

Es en 1879 cuando la Madre Mary Aikenhead, fundadora de las Hermanas
Irlandesas de la Caridad, abre el Our Lady’s Hospice en Dublin. La madre
Aikenhead utiliza, al igual que Jeanne Granier, la palabra hospice en el
sentido actual y lo hace inspirada en el sentido primitivo de la palabra: “dar
acogida y refugio a los que considera unos nuevos peregrinos, los
moribundos, que van de esta vida a la eterna”.

En este mismo periodo de tiempo aparecieron en Inglaterra diferentes
instituciones de caracter religioso, destinadas a la atencién de pacientes
terminales de cancer o tuberculosis. Se pueden sefialar como los mas
relevantes: The Friendensheim Home of Rest (1885), The Hostel of God
(1872), actualmente Trinity Hospice y St. Luke’s Home (1893), hoy hospital.
Las mismas hermanas Irlandesas de la Caridad fundaron en 1902 el St.

Joseph’s Hospice.

2.2. St. Christopher’s Hospice

La aparicion en Inglaterra de los establecimientos antes mencionados, sin
duda cre6 el ambiente y la tradiciébn en que Cicely Saunders, que es por
aguel entonces enfermera y asistente social, adquiere conciencia de las
necesidades de los enfermos terminales. Es aconsejada para que estudie
medicina, si realmente desea ayudar a los pacientes terminales. En palabras
del Dr. Barrett, fundador del St. Luke’s: “Go and read medicine. It's the
doctors who desert the dying” (“Ve y estudia medicina. Son los médicos los
que abandonan a los moribundos”). Con la experiencia adquirida como

enfermera, asistente social y médico, primero en el St. Luke’s y luego en el
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St. Joseph’s, Cicely Saunders puede, en 1967, abrir las puertas del St.
Cristhoper’s.

Si bien hasta el momento la funcién de los hospices habia quedado relegada
al acompafamiento caritativo de los pacientes terminales, la figura de la Dra.
Saunders constituye el motor de lo que se ha convenido en llamar el hospice
moderno: Mejora el sistema de atencién, racionaliza el uso de analgésicos y
de otros farmacos e incorpora como elementos indispensables en la vida del
hospice la investigacion y la docencia.

Con todo ello se produce un progreso espectacular en el campo del control
del dolor y otros sintomas, un mejor conocimiento de las necesidades de los
pacientes y familias y, por lo tanto, como poder ayudarles. El éxito
conseguido, incidiendo en el momento social adecuado, junto con una
produccién bibliogréfica ingente, se han sugerido como las causas de la
rapida expansion de los hospices, en Gran Bretafia y en todo el mundo. La
etapa iniciada por el St. Cristhoper's Hospice, promueve la aparicion de
hospices y su posterior desarrollo en Estados Unidos de América, Africa,
Asia, Australia, Canada, Holanda, Suecia, etc.

La dinamica propia de la nueva idea hace que pronto aparezcan nuevas
perspectivas en el enfoque asistencial; éstas también tienen su origen en el
St. Cristhoper's Hospice, cuando la Dra. Mary Baines y Barbara McNulty
ponen en marcha, en 1969, la atencion domiciliaria y ambulatoria del propio
St. Cristhoper’s Hospice.

En Estados Unidos de América podemos encontrar antecedentes en cuanto
al interés por los pacientes terminales, hacia principios de siglo, en la figura
de Rose Hawthorne Lathrop o del Dr. Worcester, pero no es hasta los afios
setenta cuando comienzan a aparecer hospices: The Connecticut Hospice
(1974), Hospice of Marin, California (1978), Riverside Hospice, New Jersey
(1977), por citar los primeros, aunque en 1981 ya existian unos 700
hospices. De cualquier forma, la aportacién mas valiosa del nuevo mundo la

constituye el hecho de aplicar la concepcion del hospice dentro de los
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hospitales, apareciendo en 1974 el Palliative Care Unit en el Royal Victoria
Hospital de Montreal o el Symtom Control Team en el St. Luke’s Hospital de
Nueva York (1975). Simultaneamente o posteriormente, estos sistemas
empiezan a implantarse en Gran Bretafa, destacando: The Horder Ward en
el Royal Marsden Hospital (1974) y el Support Team en el St. Thoma’s
Hospital (1978), ambos en Londres.

A parte del Reino Unido, donde hay un gran y heterogéneo crecimiento de
los Cuidados Paliativos, el desarrollo de los cuidados paliativos en el
continente europeo ha sido fulgurante, existiendo en casi todos los paises
programas de cuidados paliativos, aunque el grado de implantacion es
desigual. Reflejo de ello es el interés del Consejo de Europa, a través de su
Comité de Salud Publica, de alentar y proporcionar a sus Estados Miembros
las directrices adecuadas para el progreso arménico de los cuidados
paliativos.

Asimismo, otro punto relevante es el reconocimiento de los cuidados
paliativos en Gran Bretafla, como especialidad médica en 1987,
denominandose Medicina Paliativa. La cual se define como el estudio y
manejo de los pacientes con enfermedades activas, progresivas Yy
avanzadas, para los que el pronéstico es limitado, siendo el objetivo de la
atencion la calidad de vida. Se entiende que la Medicina Paliativa es la
especialidad practicada por los médicos, y cuando se refiera a todo el
equipo, se prefiere hablar de Cuidados Paliativos.

A pesar de las dificultades propias de los paises de la América Latina,
sintetizadas en: pobreza, escasa disponibilidad de farmacos, falta de
formacion y de modelos autdctonos y la actitud general frente a la muerte, se
estan implementando programas de cuidados paliativos, especialmente en
Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, México, Republica

Dominicana y Uruguay.
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2.3. Terminologia

Belfor Mount, el artifice del Palliative Care Unit en el Royal Victoria Hospital
de Montreal, acuiia el término de Cuidados Paliativos, frente al de Hospice
Care o el de Terminal Care. El término de cuidados paliativos ha ido ganando
adeptos en todo el mundo, ya que supera las limitaciones impuestas por
Hospice Care y Terminal Care. Asi pues, Hospice Care s6lo adquiere sentido
en la cultura anglosajona, donde hospice tiene la connotacion de lugar donde
se atienden pacientes en situacion terminal. Al hacer la traduccién al
castellano como hospicio, el sentido es diferente; asi, el Diccionario de la
Lengua Espariola la define como: “casa para albergar y recibir peregrinos y
pobres. Asilo en que se da mantenimiento y educacion a nifios pobres,
expositos o huérfanos”. Esta diferencia entre la concepcion del hospicio
latino y el hospice anglosajon, ya queda patente en las actitudes
asistenciales, de mediados del siglo XVIII.

Con respecto a “Terminal Care”, es decir, cuidados terminales, éstos se
identifican mas con los cuidados propios de las etapas inminentemente
previas a la muerte, y con aspectos relacionados mas con la tanatologia que
con esa actitud viva y de reto que se mantiene aun en las fases mas
avanzadas de la enfermedad, y que constituyen la esencia de los cuidados
paliativos. En otras palabras, los cuidados paliativos se concentran mas en la
vida que en la muerte, la cual es observada como un proceso natural que, al
fin y al cabo, constituye la culminacion de una biografia y no un fracaso de la
vida ni de la medicina. La paliacion no es una cuestién exclusiva del final,
sino de un proceso, que tendria que iniciarse en el momento del diagndstico

de la enfermedad incurable.
3. Geriatria 'y Cuidados Paliativos

En los ultimos diez afios, los cuidados paliativos han experimentado un gran

desarrollo en Espafa, especialmente en la patologia oncolégica terminal. Sin
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embargo, la evolucidén de la medicina paliativa en el paciente geriatrico con o
sin enfermedad oncoldgica ha sido mas lenta. La aparicion de recientes
experiencias en la literatura y la inclusion del paciente geriatrico en los foros
de discusion de las Sociedades Internacionales de Cuidados Paliativos,
demuestran una seria implicaciéon entre la Geriatria y la Medicina Paliativa.

La Organizaciéon Mundial de la Salud propone ya a finales de los afios 80 que
los cuidados paliativos constituyan un elemento inherente a toda politica
sanitaria racional, recomendando ampliar sus beneficios a pacientes no
oncoldgicos.

El anciano presenta con frecuencia patologia tumoral avanzada. Las
personas mayores de 65 afios suman el 13% de la poblacion total, y padecen
el 55% de todos los tumores diagnosticados y el 67% de las muertes por
cancer. Los ancianos reciben menos indicaciones de técnicas preventivas o
de deteccion precoz de tumores, y por otra parte suelen ser diagnosticados
en estadios avanzados de la enfermedad, no siendo subsidiarios de
tratamiento curativo coexistiendo junto con su patologia tumoral, problemas
especificos de la poblacién anciana.

Existen también en el anciano otras enfermedades no oncolégicas de larga
duracion, que en algin momento de su evolucion llegan a un estadio final,
con ausencia de tratamiento especifico, sintomas multiples y cambiantes,
con gran impacto emocional para el paciente y su familia, pudiendo incluirse
en programas de cuidados paliativos. Algunos ejemplos los tenemos en
enfermedades cronicas respiratorias (EPOC, enfermedades
neuromusculares, patologia restrictiva), enfermedades neuroldgicas
(demencia, esclerosis lateral amiotrofica, enfermedad de Parkinson,
accidentes cerebrovasculares extensos con incapacidad residual no
rehabilitable), insuficiencia avanzada de o6rganos basicos (insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal terminal, cirrosis hepéatica) y otras patologias.
Los modelos de atencidon a pacientes subsidiarios de cuidados paliativos son

diferentes en los paises de nuestro entorno. Asi, el modelo Hospice

- 208 -



anglosajon se basa en centros de ingreso para pacientes con enfermedad en
fase terminal (solo oncolégicos), mientras que el modelo americano, NHO
(National Hospice Organization), presta su servicio mayoritariamente en el
domicilio, intentando ampliarlo al paciente con enfermedad en fase terminal
no oncoldgica. En este sentido ha desarrollado unas normas orientativas
(cuidados paliativos en enfermos no oncolégicos) para ayudar a definir a los
pacientes con patologia no oncolégica que pueden ser incluidos en
programas especificos de cuidados paliativos.
En Espafia, la organizacién de los cuidados paliativos no es homogénea, y
cuenta con varios modelos de asistencia, en la que mayoritariamente
participa la Sanidad Publica, seguida de Organizaciones no
Gubernamentales y otras iniciativas privadas. Segun datos del Directorio de
la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos de 1997, mas de la mitad de
los programas de cuidados paliativos en Espafa se realizan en unidades
hospitalarias, de las cuales la mayoria corresponden a hospitales de cronicos
0 centros sociosanitarios. Un 46% de los programas lo forman equipos de
asistencia domiciliaria, con modelos diferentes segin la entidad que los
organiza. Todos estos programas se centran en su mayoria en el paciente
con patologia oncoldgica terminal, aunque recientemente estan surgiendo
iniciativas para incluir al paciente geriatrico no oncolégico (parte del
programa “Vida a los afos” establecido en Catalufia.
En todos los programas que contemplan inclusiéon de pacientes ancianos con
enfermedad oncolégica o no oncolégica en fase terminal, la Geriatria aporta:
e Conocimientos especificos del manejo y evolucibn de las fases
terminales de determinadas enfermedades irreversibles en estadio
avanzado como son, ademas de las enfermedades tumorales, las
previamente citadas, que a su vez constituyen la mayor parte de las
demandas de seguimiento y manejo en los programas a domicilio,

pudiendo colaborar activamente en la elaboracion de criterios de
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ingreso y cuidados a realizar en el paciente anciano con patologia
terminal.

e Experiencia de la asistencia domiciliaria que forma parte de la
formacién en la especialidad de Geriatria asi como la fluidez en la
relacion con los profesionales de atencion primaria.

e Coordinaciéon y nexo entre los distintos niveles asistenciales. Aunque
muchos equipos de Cuidados Paliativos o de Soporte Domiciliario se
desarrollen desde la Atencion Primaria no hay que olvidar que el
Hospital es una fuente importante de captacién de los pacientes que
van a ser incluidos en estos programas, y que durante el seguimiento
va a ser necesaria en muchos casos la intervencion de distintos
especialistas o el ingreso de pacientes para procedimientos concretos.

e Vision integral del enfermo con trabajo inter y multidisciplinar con los
diferentes profesionales (psicologos, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales), con experiencia de relacidbn con otros niveles no
estrictamente sanitarios, pero fundamentales en el manejo de los
pacientes a los que nos estamos refiriendo: experiencia en la
participacion en comisiones sociosanitarios, formacion y soporte de los
cuidadores.

Por todo lo expuesto, la Geriatria y la Medicina Paliativa tienen muchos
puntos de encuentro y de aportaciones mutuas, que deben de utilizarse para
un mayor beneficio del paciente geriatrico subsidiario de cuidados paliativos.

4. Fundamentos de los Cuidados Paliativos
Los principios de los cuidados paliativos han demostrado ser Utiles para la
atencion de gran numero de condiciones distintas, y son aplicables desde
fases iniciales de la evolucion de la enfermedad hasta el proceso de morir.

Los cuidados paliativos promueven la participacion activa de la familia
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durante el proceso de morir y establecen medidas de atencion del duelo;
representan, a su vez, una activa participaciéon de la sociedad y de los

cuidadores informales.

4.1. Objetivos Generales

e Mantener al paciente cémodo y tan libre de sintomas como sea
posible, aun cuando no pueda expresarlo. Esta confortabilidad incluird
el esfuerzo por mejorar su apariencia personal para que se sienta
digno y presentable para los diversos procedimientos y exadmenes, asi
como para recibir a sus familiares.

e Establecer metas realistas de tratamiento, dependiendo de la causa
del sintoma y su posibilidad de reversion. Los pacientes con
enfermedades localizadas o recurrentes regionales seran tratados
inicialmente con medidas especificas locales como la radioterapia
paliativa que es frecuentemente de ayuda para controlar el dolor
metastasico, la ulceracion o el sangrado. Los agentes eficaces tanto
contra las enfermedades sistémicas y locales (radio y quimioterapia
combinadas, por ejemplo) se reservaran mejor para enfermedades
locales refractarias o las metastasicas distantes.

e Todo lo que se haga debera ser apropiado para el paciente, no para
preservarle la vida sino para hacerla mas confortable y llena de
significado, por lo que se evitaran los procedimientos innecesarios que
creen ansiedad, a pesar de la aceptacion médica, o razones de
investigacion, si asi lo desea el paciente. La resucitacion cardiaca,
respiracion artificial, infusiones intravenosas, sonda nasogastrica y
antibioticos, son medidas de apoyo primariamente utilizadas en las
enfermedades agudas o cronicas. Su uso, sin una cuidadosa

consideracion del propdsito es una pobre practica médica en terapia
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paliativa. En general, un tratamiento paliativo que es peor que la
enfermedad no es digno de hacerse ni de ofrecerse.

e Proporcionar el cuidado médico como parte de un todo que va desde
la curacion en un extremo, al cuidado terminal en el otro, de modo que
el paciente y la familia no sientan una ruptura en esta continuidad.
Cuando ya no es posible la curacién, el énfasis del equipo se dirigira
al control de los sintomas como un objetivo en si mismo. Este plan de
cuidados debera ser documentado de manera que otros puedan
proseguir con el mismo cuando sea necesario.

e Ofrecer a los pacientes una oportunidad para dialogar, si lo desean,
sobre su enfermedad y ser informados de su diagndstico, tratamiento,
prondésticos alternativos, las inmediatas y futuras implicaciones de la
familia, incluso costos, en términos que puedan comprender. Como
todos los individuos, tienen el derecho de participar en lo que sucede
alrededor. Si el paciente no es informado por razones médicas y otras
circunstancias, el responsable mas cercano deberd recibir esta
informacion. Es de suma importancia guardar su privacidad, asi como
la confidencialidad de todas las conversaciones y registros.

e Satisfacer en la medida que sea posible, las necesidades espirituales,
emocionales y psicolégicas de los pacientes y aceptar sus respuestas
sin reaccionar ante éstas en una forma que interprete como un
rechazo.

e Apoyar a la familia y a los seres queridos del paciente para que
mejoren su relacion entre si y se reduzca la sobrecarga que

representa la enfermedad.

4.2. Necesidades de los Pacientes en Fase Terminal

El enfermo con cancer avanzado es un ser muy necesitado de ayudas de

diverso tipo, a causa de sus multiples necesidades bioldgicas, psicoldgicas,
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espirituales (de caracter ético y religioso) y familiares. Requiere una atencion
integral para poder aceptar el padecimiento en caso de terminalidad y vivir la

vida que le queda con la mayor dignidad posible.

4.2.1. Necesidades Biolbgicas

El enfermo precisa una atencibn médica y de enfermeria minuciosa en
relacion con todos los aspectos biolégicos: suefio, alimentacion, higiene,
eliminacion, y sobre todo de sintomas de la enfermedad (dolor, vomitos, tos,
hipo, disnea, etc). Es muy importante tranquilizarle asegurandole que se hara
todo lo posible para aliviar los sintomas que le afligen.

Con frecuencia es necesario proceder paso a paso, en lugar de buscar un
alivio inmediato y total.

Un buen control biolégico (médico y de enfermeria) produce un aumento del
bienestar de los enfermos, mientras que cualquier defecto del mismo lo

deteriora no permitiendo satisfacer el resto de necesidades.

4.2.2. Necesidades Psicolégicas

La enfermedad provoca una convulsion en el mundo interior de quien la
padece, que se encuentra de repente ante algo que no puede dominar y que
tampoco, a su parecer, dominan plenamente los médicos. Con ella se
derrumban muchos muros que con frecuencia se establecen en tiempos de
salud y que parecian indestructibles. Si es particularmente grave, el paciente
se interioriza y empieza a plantearse interrogantes sobre el sentido de la
vida, del dolor, y de la muerte, etc. a los que pretende buscar solucion.

Las necesidades psicologicas del enfermo con cancer avanzado son
numerosas. Muchos de ellos no sacaran a la luz sus preocupaciones si ho se
les pregunta especificamente por las mismas y, a menos que éstas sean

reconocidas y atendidas, sera por lo general imposible lograr un adecuado
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tratamiento del dolor y de otros sintomas molestos. El personal sanitario
debera considerar siempre que esta tratando a una persona, mas all4 de un
organismo bioldgico, para darle en todo momento un trato cortés y afectivo
en la conversacion, atenciones y en las explicaciones sobre lo que le sucede,

el tratamiento que recibe y el porqué de sus sintomas.

4.2.3. Busqueda de un sentido y necesidades espirituales

La falta de una finalidad para vivir produce desesperanza y depresion. El
enfermo mantiene la esperanza cuando tiene una meta. Frecuentemente, es
de ayuda procurar encontrarle unas pocas metas realizables, que pueden
cambiar conforme la muerte se acerca. Si el objetivo final puede alcanzarse
mediante el logro de una serie de objetivos menores, tanto el paciente como
el equipo asistencial podrdn mantener viva la esperanza. La mayoria de los
pacientes se adaptan mejor a la muerte cuando experimentan que existe un
interés profundo amistoso, sincero y sostenido.

En algunos casos, el médico puede contribuir para que el paciente pueda
dejar un mejor recuerdo, y a preparar a los familiares ante el futuro. Una
buena manera de ayudarle al enfermo es interesarse por su vida pasada, por
los eventos mas importantes y recalcar todo lo bueno que ha hecho o los
intentos que ha realizado para conseguirlos. El paciente necesita sentirse
confortado de conocer que sus esfuerzos han dado su fruto. Los hijos
aprenden también de la disposicién e intentos, no solo de las cosas que se
les deja. Una persona totalmente dependiente todavia puede seguir siendo
importante en una comunidad y servir de ayuda y estimulo para otros al
agradecer las atenciones recibidas con una palabra amable o un gesto
carifioso.

El sufrimiento tiene su origen en los retos que amenazan a la integridad de la
persona como compleja entidad social y psicoldgica. La persona que se

adapta mejor es aquella que permanece realista y esperanzada en toda
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situacion. Asignar un significado a la afeccién nociva reduce frecuentemente
o0 incluso resuelve el sufrimiento asociado con ella.

Algunos pacientes derivaran de sus creencias religiosas la fuerza necesaria
para seguir gracias a su fe en que existe un mundo espiritual mas alla del
fisico. A veces no es conveniente introducirse en las respuestas que el
moribundo encuentra por si mismo. Ciertamente, ven y tocan un grado mas
profundo de la realidad que nosotros.

Aunque el tema no quiero que abarque por su extension toda la profundidad
gue se merecen las necesidades espirituales, es importante recordar que
esta parte de la vida aglutina diferentes aspectos fisicos, psicolégicos y
sociales de las personas. Esta relacionado con la busqueda intima del
significado y el propdsito de la vida, de la verdad y del conocimiento y con
experiencias que trascienden los fendmenos sensoriales asi como el perdon,
la reconciliacion y la afirmacion de valores particulares y comunes.

El apoyo religioso puede ser especialmente importante para el creyente por
lo que las preguntas sobre el tema espiritual deberan hacerse muy
delicadamente, con amabilidad y pleno respeto hacia el derecho del paciente
a tener sus propios valores y creencias, y a permanecer en silencio ante
dichas preguntas. Es posible conseguir informacion acerca del concepto que
el enfermo tiene de Dios, preguntandole si Dios o la religion son significativos
para él y si el hecho de estar enfermo ha cambiado sus creencias, o su
manera de practicar la religiéon. Si la respuesta es afirmativa, se le puede
pedir que describa sus sentimientos en palabras sencillas. El paciente tiene
derecho a esperar que sus creencias espirituales sean respetadas y
escuchadas con atencion. Si hay respeto y confianza mutuas y el ambiente
es apropiado, el paciente comparte generalmente sus experiencias y anhelos
espirituales, lo que le genera un notable bienestar. Nuestro deber como
equipo de apoyo es facilitarle, si asi lo desea, la participacion en las
actividades religiosas, privadas o comunitarias, y darle la necesaria intimidad

y el oportuno acceso a los consejos espirituales.
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4.2.4. Necesidades de despedirse

El paciente suele desear despedirse, poder dar las ultimas instrucciones y
hacer la paz con aquellos que tuvo diferencias, hechos estos que toman su
tiempo y que no pueden ser satisfactoriamente realizados si se retrasan
demasiado, porque hacia el final el paciente puede estar muy débil, haberse
deteriorado mentalmente, o estar muy sedado. Las personas encuentran
mas dificil despedirse de aquellos con los que tuvieron una relaciéon
altamente conflictiva. Es como si quisieran aclarar las cosas primero para
luego poder decirse adids. Estos problemas deberan ser confrontados con la
familia y el paciente para que puedan ser resueltos de modo oportuno y se
procurara ayudarle para que tengan una comunicacién mas abierta entre si.

Suele ser muy duro para el médico despedirse de un paciente. Es normal
sentir congoja en estos momentos finales porque, si bien pudo haber sido
corto el tiempo de tratarle, se puede haber llegado a establecer un nivel de
amistad muy intenso por la gran sinceridad que llena esos ultimos dias. Un
paciente nos abandona pero la vida continGa y no se detiene. Nos debemos
sentir satisfechos de haber ayudado a que su muerte haya sido méas pacifica,

sin sufrimientos.

4.2.5. Necesidades del Paciente Inconsciente

En la proximidad del fallecimiento, muchos pacientes parecen entrar en un
estado crepuscular entre la vida y la muerte. Cuando el paciente pierde la
conciencia, particularmente si el nivel es ligero, parece continuar siendo
consciente del sonido y el tacto, y de otros sentidos en un menor grado,
siendo posible que perciba a veces la presencia de otra gente a pesar de
encontrarse aparentemente en la inconsciencia mas profunda. Esto se
demuestra al observar cdmo el paciente se torna molesto e intranquilo si se

le deja solo, mientras que se vuelve apacible cuando alguien se sienta con
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él. Aun en las etapas finales puede haber cosas importantes que los
miembros de la familia necesiten decir al paciente, por lo que es siempre
sorprendente las veces que se escuchan sus respuestas. Es nuestro deber
asegurarles privacidad porque a pesar de que no pueda responder
verbalmente, es posible que aun pueda escuchar.

Existen igualmente otras ocasiones en que el enfermo desea abstenerse de
toda comunicacion aun con sus seres queridos, y cualquier molestia que se
les ocasiona le irrita intensamente. Puede ser una forma de evitar el dolor de
la partida y prepararse para la muerte. Entonces, aunque esté consciente, el
paciente mantiene sus ojos cerrados casi todo el tiempo y rehisa comer o
beber. Este es un tiempo pacifico y la transicidbn a la inconsciencia es a
menudo imperceptible.

Es muy importante manejarle delicadamente en todo momento, como si se
tratase de un paciente consciente, llegando adn a explicarle las cosas que se
le van ha hacer como los procedimientos de cateterizacion, cambios
posicionales o ponerle inyecciones. Se le indicard que el dolor sera
mantenido bajo control, que no esta solo, informandole sobre quién ha
llegado, la hora del dia, etc., porque ello puede contribuir a dar paz a su
mente. Respetar de esta forma su dignidad, no solo ayuda a la familia sino
también le sirve de recuerdo al equipo de que esta cuidando a esa persona.
Muchos familiares estan preocupados cuando el paciente es incapaz de
tomar la comida o el agua. Puede serles de ayuda una explicacion del motivo
por el que ya no son beneficiosos. El deseo de ofrecer alimento es un instinto
natural poderoso, pero en este caso, deberd ser balanceado con las
necesidades de comodidad del paciente. La hidratacion intravenosa puede
ser molesta en un moribundo mientras que un cierto grado de deshidratacion
puede darle realmente comodidad al reducirle las secreciones bronquiales.
Una boca seca sera tratada con medidas locales, se usaran lagrimas

artificiales, se pasara a la medicacion subucutanea para asegurarse un buen
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control de sintomas y una muerte tranquila al menos desde el punto de vista

biolégico.

4.2.6. Necesidades de la Familia

Muchos familiares demandan que alguien escuche sus aflicciones y su
ansiedad personal, sus sentimientos de culpa y de frustracion. La familia
debera ser informada puntualmente de la evolucion de la enfermedad, sobre
cOmo se manejan los sintomas molestos y la forma como sera la etapa final.
Muchas familias atraviesan las mismas etapas de adaptaciéon a la
enfermedad y muerte que los enfermos, y requieren una especial
comprension si se han detenido en algunas de ellas. Agradeceran que el
equipo de atencion y el médico sean también sensibles a sus
preocupaciones, que se les ayude a mejorar la comunicacién, a vencer
especialmente la conspiracion de silencio, si ésta existe, y que si desean, se
les involucre en el cuidado del enfermo, proporcionandoles la ayuda que en
las etapas finales puedan requerir. Estos elementos influyen de modo
significativo en el periodo de duelo, fase en la cual también el médico dejara
una ventana abierta para la comunicacion posterior con la familia, debido a
gue en esta etapa, suelen ser necesarias, quiza mas que nunca, unas manos
amigables. Puede ser preciso un seguimiento durante varios meses, 0 a
veces por mas tiempo, especialmente si los deudos tiene un escaso apoyo
social. Todo programa de asistencia en el duelo debe tener objetivos bien
definidos y emplear un método de seguimiento uniforme como también

concentrarse en ayudar a las personas que sufren mayores riesgos.
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CAPITULO Il

EL DUELO

1. Definicién

El duelo humano se define como una reaccion adaptativa natural, normal y
esperable ante la pérdida de un ser querido. El duelo no es una enfermedad,
aunqgue resulta ser un acontecimiento vital estresante de primera magnitud,
que tarde o temprano hemos de afrontar, casi todos, los seres humanos. La
muerte del hijo/a y la del conyuge, son consideradas las situaciones mas

estresantes por las que puede pasar una persona.

2. Elaboracién del Duelo

Por elaboracion del duelo se entiende el transcurso del proceso desde que la
pérdida se produce hasta que se supera. Esta elaboracién puede comenzar
antes de la pérdida en el caso de que ésta se pueda prever con cierta

antelacion.

Relacionado con la elaboraciéon previa o duelo anticipatorio estaria el

preduelo, si bien son conceptos diferentes.

2.1. Determinantes en la Elaboracién del Duelo

Algunos determinantes que influyen en la elaboracién del duelo en caso de

muerte son los siguientes:

« Tipo de relacion afectiva con el fallecido.
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« Duracion de la enfermedad mortal y la agonia, en caso de existir.
e Grado de parentesco.

o Caracter de la muerte.

o Aspecto del cadaver.

e Grado de dependencia.

e Sexo del superviviente.

e Soporte social, redes sociales.

o Fe religiosa o planteamiento filosofico vital.

e Presencia o no de otras experiencias de duelo.

A esto habria que afiadir el factor cultural y social, que puede hacer que la
elaboracion del duelo difiera mucho, si bien no deja de ser fundamental el
tipo de vinculo y el apego que el deudo tenia con el ser fallecido. Otro factor
a considerar es la presencia de terceros a los que la pérdida les afecte, con
lo que se puede dar un duelo solidario.

2.2. Ayuda Profesional

En los casos en los que cueste superar la elaboracion del duelo, este puede
convertirse en un problema e incluso en un duelo patolégico. Si esto sucede

0 antes de que suceda, conviene acudir a un profesional (psic6logo).

3. Manifestaciones Externas del Duelo

La manifestacion externa del duelo seria el luto, que es su expresion mas o
menos formalizada y cultural. El duelo psicoldgico tiene en el luto su correlato

mas social.

El duelo también se puede exteriorizar con llantos, rabia, atagues violentos y

un buen numero de reacciones, todas ellas normales en esos momentos.
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Hay que tener en cuenta que los especialistas reconocen que para una
buena elaboracion y superacion del duelo no es aconsejable querer huir de
esas sensaciones de dolor, pues no se pueden enfrentar si no se sienten, lo
contrario seria la negacion de la pérdida, lo que llevaria a comportamientos

desadaptativos.

4. Cronologia del Duelo

La enorme variabilidad del duelo depende de las caracteristicas de la
persona en duelo, su situacién personal y antecedentes, de “quien” es la
persona fallecida para el doliente, de las causas y circunstancias de su
fallecimiento, de las relaciones sociofamiliares, y de las costumbres sociales,
religiosas, etc. de la sociedad en la que vive. A pesar de toda esta enorme
variabilidad se puede describir a grandes rasgos la evolucién del duelo a lo
largo del tiempo, para ello fragmentamos artificialmente el proceso de duelo
en fases o periodos que reunen unas caracteristicas y nos ayudan a

entender lo que sucede en la mente del doliente:

a) Duelo anticipado (pre-muerte). Es un tiempo caracterizado por el
shock inicial ante el diagnéstico y la negacion de la muerte proxima,
mantenida en mayor o menor grado hasta el final; también por la
ansiedad, el miedo y el centrarse en el cuidado del enfermo. Este
periodo es una oportunidad para prepararse psicolégicamente para la
pérdida y deja profundas huellas en la memoria.

b) Duelo agudo (muerte y peri-muerte). Son momentos intensisimos y
excepcionales, de verdadera catastrofe psicologica, caracterizados por
el blogueo emocional, la pardlisis psicologica, y una sensacion de
aturdimiento e incredulidad ante lo que se estd viviendo. Es una

situacion de auténtica despersonalizacion.
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c)

d)

Duelo temprano. Desde semanas hasta unos tres meses después de
la muerte. Es un tiempo de negacion, de busqueda del fallecido, de
estallidos de rabia, y de intensas oleadas de dolor y llanto, de
profundo sufrimiento. La persona no se da cuenta todavia de la
realidad de la muerte.

Duelo intermedio. Desde meses hasta afios después de la muerte.
Es un tiempo entre el duelo temprano y el tardio, en el que no se tiene
la proteccion de la negacion del principio, ni el alivio del paso de los
anos. Es un periodo de tormentas emocionales y vivencias
contradictorias, de busqueda, presencias, culpas y autorrepoches,
donde contindian las punzadas de dolor intenso que llegan en oleadas.
Con el reinicio de lo cotidiano se comienza a percibir progresivamente
la realidad de la pérdida, apareciendo mdultiples duelos ciclicos en el
primer afio (aniversarios, fiestas, vacaciones) y la pérdida de los roles
desarrollados por el difunto (confidente, amante, compafiero, etc.). Es
también un tiempo de soledad y aislamiento, de pensamientos
obsesivos. A veces es la primera experiencia de vivir solo, y es
frecuente no volver a tener contacto fisico intimo ni manifestaciones
afectivas con otra persona. Se va descubriendo la necesidad de
descartar patrones de conducta previos que no sirven (cambio de
estatus social) y se establecen unos nuevos que tengan en cuenta la
situacién actual de pérdida. Este proceso es tan penoso como
decisivo, ya que significa renunciar definitivamente a toda esperanza
de recuperar a la persona perdida. Finalmente los periodos de
normalidad son cada vez mayores. Se reanuda la actividad social y se
disfruta cada vez mas de situaciones que antes eran gratas, sin
experimentar sentimientos de culpa. El recuerdo es cada vez menos
doloroso y se asume el seguir viviendo. Varios autores sitlan en el
sexto mes el comienzo de la recuperacién, pero este periodo puede

durar entre uno y cuatro afos.
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e) Duelo tardio. Transcurridos entre 1 y 4 afios, el doliente puede haber
establecido un nuevo modo de vida, basado en nuevos patrones de
pensamiento, sentimiento y conducta que puede ser tan grato como
antes, pero sentimientos como el de soledad, pueden permanecer
para siempre, aunque ya no son tan invalidantes como al principio. Se
empieza a vivir pensando en el futuro, no en el pasado.

f) Duelo latente (con el tiempo...) A pesar de todo, nada vuelve a ser
como antes, no se recobra la mente pre-duelo, aunque si parece
llegarse, con el tiempo, a un duelo latente, mas suave y menos
doloroso, que se puede reactivar en cualquier momento ante

estimulos que recuerden.

5. Etapas del Duelo Individual
Se describen 3 fases (Lindenmann, Brown, Schulz):

5.1. Fase inicial o de evitacion: Reaccién normal y terapéutica, surge como
defensa y perdura hasta que el Yo consiga asimilar gradualmente el golpe.
Shock e incredulidad, incluso negacién que dura horas, semanas 0 meses.
Sentimiento arrollador de tristeza, el cual se expresa con llanto frecuente.
Inicia el proceso de duelo el poder ver el cuerpo y lo que oficializa la realidad
de la muerte es el entierro o funeral, que cumple varias funciones, entre ellas

la de separar al muerto de los vivos.

5.2. Fase aguda de duelo: Dolor por la separacion, desinterés por el mundo,
preocupacion por la imagen del muerto, incluso seudo-alucinaciones, la rabia
emerge suscitando angustia. Trabajo penoso de deshacer los lazos que
continian el vinculo con la persona o animal amados y reconocer la

ambivalencia de toda relacion; todas las actividades del doliente pierden
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significado en esta fase. Va disminuyendo con el tiempo, pero pueden

repetirse en ocasiones como los aniversarios y puede durar 6 meses 0 mas.

5.3. Resolucion del duelo: Fase final, gradual reconexién con vida diaria,
estabilizacion de altibajos de etapa anterior. Los recuerdos de la persona
desaparecida traen sentimientos carifiosos, mezclados con tristeza, en lugar

del dolor agudo y la nostalgia.

Se describen 4 tareas para completar el duelo:

Aceptar la realidad de la pérdida.

o Experimentar la realidad de la pérdida.

« Sentir el dolor y todas sus emociones.

o Adaptarse a un ambiente en el cual falta el ser que murid, aprender a
vivir sin esa persona o animal, tomar decisiones en soledad, retirar la

energia emocional y reinvertirla en nuevas relaciones.

También se pueden encontrar otras fases del duelo pues por discrepancia de

autores se tiene entre 3 o 4 fases.

6. Tipologia del Duelo

El duelo no es una enfermedad en si mismo, aunque puede convertirse en
una si su elaboracion no es correcta. Diferentes autores han dado diferentes
tipologias de duelo, si bien se carece de una tipologia comiunmente aceptada

por todos.

6.1. Duelo bloqueado: Ocurre una negacion a la realidad de la pérdida,

donde hay una evitacion del trabajo de duelo, y un blogueo emocional-
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cognitivo que se manifiesta a través de conductas, percepciones ilusorias,

sintomas somaticos o mentales o relacionales.

6.2. Duelo complicado: Sintomas o conductas de riesgo sostenidas en el
tiempo y de intensidad riesgosas para la salud dentro de un contexto de
pérdida.

6.3. Duelo patoldgico: La persistencia o intensidad de los sintomas ha
llevado a alguno o varios de los miembros de la familia a detener la vida

laboral, social, académica, organica.
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METODOLOGIA

En el presente trabajo se desarrollara un estudio investigativo confiable, ya
gue sera coherente con la informacion que se recolectara, de tipo descriptivo
porque se analizara la presencia o ausencia de trastornos psicolégicos como:
depresion, ansiedad o baja autoestima; transversal debido a que se
circunscribird a un momento puntual en el cual se examinara un determinado
grupo, en un determinado tiempo y cualitativo debido a que se basara en la
descripcion de rasgos caracteristicos ademas que ira orientado hacia el ser

humano integral y encaminado hacia una mejoria en la calidad de vida.

La finalidad del presente estudio sera pura ya que con el mismo pretendo
aportar teéricamente al plantear un Modelo de Intervenciéon Psicolégica en
Enfermedades Terminales; ademas el disefio de esta investigacion sera
Cuasi Experimental porgue se trabajard con muestreo pero los elementos de

la muestra ya estan predeterminados.

Se trabajara con un universo que integran toda la poblacién de enfermos en
Etapa Terminal de la Ciudad de Loja y se tomara como muestra la poblacion
de la Casa “Liga de Caridad” que es fluctuante entre 11 a 20 pacientes, en el

periodo comprendido entre Junio-Noviembre de 2011.

Se utilizar4 algunos instrumentos que permitiran obtener informacion, los
mismos que se adjuntaran en los anexos (Guia de Observacion FIC,
Entrevista al Paciente, Entrevista a la Familia, Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion, HAD). Seran evaluados ademas los expedientes
clinicos con el objetivo de obtener informacion adicional. Las variables que

se tomaran seran las siguientes:

1. Parametros Vitales
2. Apoyo Psicologico a pacientes y familiares.
3. Cuidados con la Higiene.
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4. Alivio del Dolor.
5. Confort y Seguridad.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

TIEMPO/MESES

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

Elaboracion,
Presentacion y
Aprobacién del Proyecto

de Tesis

Aplicacion de los
Instrumentos

Psicoldgicos

Analisis de Resultados

Investigacion
Bibliogréfica y
Elaboracion de Tesis

Elaboracion de Modelo
de Intervencion

Psicoterapéutica

Aprobacion e Impresion

del Trabajo de Tesis
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RECURSOS

Recursos Humanos:

NN

Diana Elizabeth Luzuriaga Carrién

Director de Tesis

Pacientes de la Fundacion “Liga de Caridad”
Familia de los Pacientes

Equipo de Atencion de la Fundacioén “Liga de Caridad”

Recursos Institucionales:

<\

v

Area de la Salud Humana

Biblioteca del Area de la Salud Humana de la Universidad Nacional de
Loja

Biblioteca del Area de la Educacion, el Arte y la Comunicacion de la
Universidad Nacional de Loja

Casa para Enfermos Terminales “Liga de Caridad”

Recursos Materiales:

SR N N N N NN

Libros

Reactivos Psicolégicos
Impresiones

Copias

Anillado

Internet

Transporte
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PRESUPUESTO

ACTIVIDAD COSTO

Elaboracion de Tesis $ 5,000
Materiales $ 900
Varios $ 700

TOTAL $ 6,600

FINANCIAMIENTO

El 100% del Financiamiento sera cubierto por la Autora.
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