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RESUMEN O ABSTRACT

El presente trabajo es una disertacion teérica — aplicada que investiga y analiza al
Acompafiamiento Terapéutico y cOmo éste ayuda al estado emocional de los pacientes
adultos con insuficiencia renal cronica sometidos a tratamiento de hemodialisis, desde una

comprension psicoanalitica y humanista.

El abordaje préactico de esta disertacion, consiste en la aplicacion de una entrevista al
paciente renal, seguida de la administracion del inventario de ansiedad rasgo-estado IDARE
antes y después del Acompafiamiento Terapéutico; estas dos herramientas nos daran a
conocer el estado emacional en el que se encuentra el paciente renal durante la hemodidlisis
y en su vida diaria; elementos importantes que estan direccionados a brindar un
acompafamiento eficaz, dirigido a lograr un estado de bienestar en el paciente y una

adecuada convivencia con su enfermedad.



INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) es considerada como una enfermedad terminal ya que
segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es una de las diez
primeras causas de muerte; consiste en el fallo del funcionamiento de ambos rifiones y por
tal razdon se necesita un tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante Dialisis

(peritoneal o hemodialisis) o trasplante, necesarios para la supervivencia.

Varias son las razones que motiva realizar esta investigacion, primeramente tras haber
constatado que en el Ecuador no existe un programa de asistencia emocional para este tipo
de pacientes, no se sabe mucho sobre la magnitud de los efectos de la insuficiencia renal
crénica, de los problemas psicologicos y repercusiones en el estado de animo en los

pacientes adultos.

Otro motivo para trabajar con este tipo de pacientes viene dado tras observar que en el
Hospital General de las Fuerzas Armadas N°1, lugar donde realice mis practicas
correspondientes al décimo nivel, los pacientes que acudian al departamento de hemodialisis
asi como el equipo interdisciplinario del mismo, como médicos, enfermeras y trabajadora
social, demandaban la presencia permanente de un psicélogo que realice un trabajo
terapéutico de contencion y acompafiamiento a los pacientes sometidos a hemodidlisis. Ya
que solo cuando se aborda su estado emocional, los pacientes pueden tener una mejor
tolerancia al tratamiento, al cual estdn sometidos tres veces por semana y durante cuatro

horas diarias.

Lamentablemente muchos de los pacientes sometidos a un tratamiento renal sustitutivo que
reciben hemodialisis no cuentan con un profesional, en este caso un psicélogo clinico, que
les ayude en este proceso; quien se posiciona de esta manera es el personal de enfermeria
del area de hemodialisis, quienes hacen una gran labor escuchando y hablando con los
familiares, algo que para los pacientes es de gran ayuda; sin embargo esto no es suficiente,
ya que algunos pacientes se encuentran con un padecimiento psicoldgico profundo. Por tal
razén esta investigacion tiene como objeto central abordar el Acompafamiento Terapéutico
con los pacientes de insuficiencia renal crénica sometidos a hemodialisis con el fin de

mejorar el estado emocional.



La hipotesis que esta investigacion plantea es que el Acompafamiento Terapéutico ayuda a
mejorar el estado emocional de los pacientes de Insuficiencia Renal Crénica sometidos a
tratamiento de hemodidlisis del Hospital General de las Fuerzas Armadas N°1, durante el

periodo Noviembre a Diciembre de 2013.

Este trabajo pretende recopilar informacion tanto tedrica como practica, del acompafiamiento
terapéutico y del estado emocional de pacientes adultos que estén atravesando por un

tratamiento de hemodidlisis.

El presente trabajo teéricamente partira de lo propuesto por la teoria humanista mediante su
principal representante Carl Rogers, quien habla de la relacién de ayuda, junto a lo expuesto
por José Carlos Bermejo, identificando y considerando las actitudes por ellos propuestas en
la relacion cliente y terapeuta, con el principio basico dentro del Acompafamiento
Terapéutico de centrarse en como vive el paciente con aquello que le esta sucediendo en la
actualidad y con el propésito de que este pueda expresarse de forma libre, pueda conocerse
a si mismo y disminuya su nivel de ansiedad. Desde el psicoanalisis se hara una compilaciéon
de varios autores entre ellos los principales a destacar Gustavo Rossi que habla acerca de la
historia del Acompafiamiento Terapéutico, ademas de hacer un recorrido por los
conocimientos que Susana Kuras de Mauer imparte tras identificar y aportar varios de los
elementos que dentro del Acompafamiento Terapéutico se plantea como inicio, definicion,

funciones, rol, entre otros.

La parte practica de esta investigacion, partira de un primer acercamiento con cada uno de
los pacientes, para establecer un encuadre y los objetivos del acompafiamiento a realizar;
seguido de esto se administrarq una entrevista a cada uno de los pacientes como medio de
obtener informacion clara y precisa de su historia vital y actual, ademas de identificar
elementos que nos ayuden en el proceso de acompafamiento. Luego se administrara el
Inventario de Ansiedad Rasgo Estado IDARE para conocer la prevalencia del estado de
ansiedad en el paciente renal sometido a hemodidlisis; este inventario de ansiedad sera

aplicado antes y después del Acompafiamiento Terapéutico.



Quedan fuera de esta investigacion los procesos terapéuticos individuales con los pacientes
gue estén en hemodidlisis, asi como tampoco se trabajard con sus familiares. De igual
manera se excluye de este estudio el personal médico del &rea de hemodialisis.

El capitulo I, constituye el estudio de la insuficiencia renal crénica, sus causas Yy

consecuencias; ademas de lo relacionado con el tratamiento de hemodialisis.

En el Capitulo Il, se investigara acerca de la historia del Acompanamiento Terapéutico, se
analizara su concepto desde la teoria psicoanalitica y humanista; luego se hara un desarrollo
de lo que abarca el posicionarse como Acompafiante Terapéutico, priorizando sus funciones
y su actitudes y por ultimo se abordaran las modalidades y estilos del Acompafiamiento

Terapéutico.

En el capitulo Ill, se analizara el estado emocional del paciente renal, ya que como se sabe
todo enfermedad genera cambios en la estructura psiquica del sujeto, por lo cual se partira
desde el impacto que genera la enfermedad crénica, cuales son las etapas que atraviesa y
las principales respuestas emocionales del paciente frente al tratamiento de hemodidlisis.

En el capitulo IV, se dara a conocer la muestra con la que se trabajé, pasando por los
instrumentos de investigacion utilizados y lo que se medira con cada uno de ellos; ademas
de describir el area de hemodidlisis y dar a conocer todos los resultados obtenidos tras
realizar el Acompafiamiento Terapéutico, en donde se incluira andlisis y relacién de la teoria

con la préctica.

El capitulo V, estd dedicado a conclusiones y recomendaciones emitidas de acuerdo a los

resultados y necesidades evidenciadas durante el Acompafiamiento Terapéutico.

Al terminar esta investigacion se dard un aporte innovador y enriquecedor para los enfermos
de IRC que deben someterse a hemodidlisis, ya que accederan a una ayuda terapéutica, la
cual contribuird a mejorar la calidad de vida de los pacientes y devolverles el equilibrio
emocional perdido a partir de ser diagnosticado con IRC; para la sociedad y dentro del
ambito profesional, este aporte dara un sustento tedrico para futuras investigaciones y dejara
un incentivo para que los profesionales de la salud mental se interesen por el trabajo con

estos pacientes, ya que se carece de estudios y aportes en este tema.



CAPITULO |

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

EL término crénico “...viene del griego Xpvog (Chronos): <<dios del tiempo>>, como su
etimologia lo indica, se refiere al tiempo de evolucién de la enfermedad, pero nada dice
acerca de su gravedad.” (Wikipedia, 2014)

Por lo que se puede decir que la enfermedad cronica es una enfermedad de larga duracion y
de lenta progresién, no curable. Una enfermedad es considerada crénica al sobrepasar los
seis meses de duracién, siendo originada por diversas causas, entre ellas las causas
genéticas, la edad, ya que los sistemas del cuerpo humano se van afectando y deteriorando
de forma progresiva; como principal factor predisponente esta el contexto socio-econémico y
cultural, la falta de acceso a la educacién y a las necesidades basicas, habitos de vida
perjudiciales, desconocimiento de los principios de salud asi como el abandono del gobierno

respecto a las condiciones generales de vida.

El término crénico incluye a enfermedades cardiovasculares, respiratorias, osteoarticulares,
invalidantes, diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades renales. Estas tres
tltimas son consideradas como la principal amenaza para la salud publica y para el
presupuesto de salud, ya que constituyen el 72% de la carga mundial de enfermedades en

personas menores a 30 afos.

La Organizacion Mundial de la Salud en el 2005 calcul6 que 35 millones de personas
murieron como consecuencia de una enfermedad crénica, la mitad eran mujeres menores de

70 afos.

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es considerada como una enfermedad terminal ya que
segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es una de las diez
primeras causas de muerte, debido a su creciente prevalencia e incidencia, con altos costos
y un negativo avance; el nimero de pacientes con dicha enfermedad que requieren

tratamiento sustitutivo renal va en aumento, mas de tres veces en las Ultimas tres década.


http://es.wikipedia.org/wiki/Etimolog%C3%ADa

Segun el dltimo reporte de La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH, 2006) se evidencia una incidencia en Latino América del 167.5 por millon de
habitantes, la mas alta incidencia la tienen México y Puerto Rico. En Ecuador, a pesar de
gue el Ministerio de Salud Publica “MSP” considera esta patologia como fatal, no se
encuentran estudios que establezcan el impacto de la IRC, se evidencia una incidencia del

16.9% por millén de habitantes, siendo ésta una de las cifras mas bajas de la zona.

Por lo que exige como funcioén principal al campo de la salud, realizar una fuerte campafia de
prevencion contra la enfermedad renal: “La concientizacion sobre la enfermedad renal tiene
un potencial inmediato para reducir de manera extraordinaria la carga creciente de

mortalidad y discapacidad por todo el mundo.” (OMS, 2008)

1.1 Definicioén

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC o ERC) es la pérdida irreversible parcial o total de la
funcidn renal, caracterizada por presentar un descenso en la capacidad de filtracion de la
sangre por parte del rifibn que conlleva a la acumulacién de sustancias nitrogenadas en la
sangre, llegando al estadio final conocido como sindrome urémico, por lo que el paciente

requiere de forma obligatoria tratamiento renal sustitutivo como dialisis o trasplante.

La Organizaciébn Panamericana de La Salud la define como: “Una condicion clinica de
pacientes que han experimentado un grado de deterioro irreversible de la funcién renal no
siendo capaces de mantener el volumen, composicion y distribucién de los liquidos del

cuerpo que son esenciales para la vida.” (Salvador, 1993, p, 653)

En el 2002 La National KidneyFoundation (NKF) bas6 a la enfermedad renal crénica en tres
conceptos: 1) componente anatdémico estructural (marcadores de dafio en orina y sangre) 2)
componente funcional y 3) componente temporal (al menos tres meses de duracién de un

dafio estructural o funcional. (Foundation. K/DOQI, 2002).



1.2 Causas

La IRC provoca que los pequefios filtros de los rifiones llamados nefronas, pierdan su
capacidad de filtracion. La nefrona es la unidad funcional renal encargada de la regulacion
del volumen y electrolitos corporales, eliminacién de solutos y control acido-base, es decir de
la homeostasis corporal general. El dafio en las nefronas puede ocurrir repentinamente
después de una lesion, una enfermedad, abuso de medicamentos, ingesta excedida de
alimentos que conlleven grasas, micronutrientes y proteinas. A continuacién se mencionan

las causas mas frecuentes.

Las causas mencionadas a continuaciéon estan dadas de acuerdo a lo publicado por la

National Kidney Fundation en el 2003.

1.2.1Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus en la actualidad “Es la principal causa de IRC en Estados Unidos y en
gran numero de paises de todo el mundo” (Nesseson, Fine, 2009, p.1061). Es un conjunto
de trastornos metabdlicos, que afecta a diferentes érganos y tejidos, dura toda la vida y se
caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre: hiperglucemia, debido
gue con el tiempo hace que los vasos sanguineos se taponen y no llegue la suficiente
cantidad de sangre a los rifiones. Las personas que con frecuencia desarrollan una
nefropatia diabética a causa de la diabetes mellitus son los mayores de 65 afios con presién

arterial alta y antecedentes familiares de enfermedad renal.
1.2.2Hipertensién Arterial (HTA)

La presion arterial se refiere a la “...fuerza que la sangre ejerce contra las paredes de las
arterias” (MedinePlus, 2013) cuando el coraz6bn bombea sangre. La hipertension arterial
aparece cuando la presion aumenta y permanece elevada por mucho tiempo, causando
dafio en los vasos sanguineos del cuerpo, reduciendo el suministro de sangre a érganos
como los rifiones, dafiando las unidades filtrantes de los mismos y provocando que los

riiones no eliminen desechos ni liquidos en la sangre, lo que da pie a una lesion renal.


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_metab%C3%B3lica
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiperglucemia

1.2.3Glomerulonefritis

La glomerulonefritis una inflamacién de los pequefios filtros de los rifiones llamados
glomérulos, los cuales son los encargados de eliminar el exceso de liquidos, electrolitos y los
desechos de la sangre y los pasa a la orina; cuando estos se inflaman no pueden filtrar los
desechos ni el liquido y los rifiones dejan de funcionar adecuadamente, ocasionando una
acumulacion excesiva de liquido en el organismo lo que causa en la persona hinchazén en
distintas partes del cuerpo, como la cara, los pies, los tobillos y/o las piernas y puede

ocasionarse una insuficiencia renal. (Rose, 1985)

1.2.4 Enfermedad Renal Poliquistica

Es un trastorno hereditario (de padres a hijos) en el cual se forman mdultiples quistes en
ambos rifiones, los quistes estan llenos de liquido causando que los rifiones aumenten su
tamanio; esta enfermedad puede ser dolorosa e interferir con el funcionamiento normal del
rifidn causando infeccién, célculos renales, presién arterial elevada y con el tiempo,
insuficiencia renal por lo que inmediatamente se debe someter al paciente a dialisis o

trasplante de uno o incluso ambos rifiones, segun el dafio de los quistes al rifion.
1.2.5 Pielonofritis Cronica

La pielonefritis cronica es una infeccion del rifion y de los uréteres (conductos que sacan la
orina del rifibn), que se presenta como resultado de una infeccién urinaria, por lo que es mas
habitual en mujeres; esta enfermedad es causada por la inflamacién del tejido que rodea los
filtros de los rifiones, llegando a provocar una infeccién aguda o crénica del rifién, que de no

recibir tratamiento a tiempo ocasiona insuficiencia renal.
1.2.6 Lupus Eritomatoso

El lupus es una enfermedad autoinmune causada por el sistema inmunitario del cuerpo que
ataca errGneamente a la piel, las articulaciones, los rifiones, el cerebro y otros érganos;
cuando ataca al rifion, dafia las unidades de filtraciébn o glomérulos de los riflones haciendo

que no funcionen.


http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=103612
http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=104072
http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=103615

1.2.7 Célculos Renales

Los célculos renales son masas solidas que obstruyen el drenaje de la orina causando
infecciones, se localizan en cualquier parte del tracto urinario, frecuentemente se encuentran
en los rifiones, los uréteres y la vejiga. La presién causada por la orina obstruida dafia a los

rinones. (Salvador, 1993)

1.3 Consecuencias

La enfermedad renal crénica acumula liquido y productos de desecho en el cuerpo. En las
fases iniciales de la Insuficiencia Renal donde la mayor parte de las funciones organicas
permanecen normales, los pacientes pueden ser asintomaticos en algunos casos o tener
pocos sintomas propios de la enfermedad. Consecutivamente la funcion renal disminuye el
paciente va desarrollando alteraciones que se manifiestan en gran parte de los sistemas
corporales, estos cambios se dan a nivel neuroldgico, hematologico, digestivo, dérmico,

cardiaco y psicolégico.

= Trastornos neuroldgicos: la mayoria de pacientes que padecen IRC, sufren
anomalias en el sistema nervioso como cansancio, insomnio, accidentes
cerebrovasculares, dolores de las extremidades, calambres, debilidad
muscular, se pueden presentar convulsiones generalizadas e incluso llegar

a estados comatosos.

= Trastornos hematoinmunol6gicos: casi todos los pacientes con IRC
desarrollan anemia debido al nivel de la funcion renal, también presentan
trastornos en los glébulos blancos de la sangre lo que incremente la

tendencia a infecciones.

= Trastornos digestivos: los trastornos gastrointestinales son comunes en
todos los pacientes con deficiencia renal, por lo que se observa, gastritis,
pérdida del apetito, sabor metélico en la boca, vomito, diarrea,

estreflimiento, Ulceras y sangrados digestivos.



= Trastornos dermatoldgicos: el principal sintoma de la IRC es el prurito
(picazon generalizada en el cuerpo) asi como la resequedad de la piel, la
piel cambia de obscura a clara o viceversa, ademas de hematomas. Otros

trastornos son la pérdida del brillo de ufias y cabello.

= Trastornos cardiacos: son considerados como causantes frecuentes de
morbilidad en la IRC, la hipertensién arterial tiende a desarrollarse debido
a la retencion de sal y agua; se presentan otros sintomas como

taquicardia, hipotension arterial, arteriosclerosis.

= Trastornos endocrinolégicos y metabdlicos: la disfuncion sexual se
presenta en la mayoria de los hombres, en mujeres la amenorrea,

ademas de hipoglucemia.

= Trastornos psicolégicos: irritabilidad, depresién, ansiedad, agresividad, lo

que lleva en ocasiones a una disolucion familiar.

1.4 Hemodialisis

Para la insuficiencia renal crénica las opciones de modalidades terapéuticas son tres: la
hemodialisis, que es la mas comun y que se puede dar en un centro o de forma domiciliaria;
la didlisis peritoneal, continua ambulatoria o ciclica continua; y el trasplante renal. Estas
elecciones dependen de factores como la edad, la resistencia y la capacidad del paciente

para usar la técnica.

Haciendo un recuento histérico, vale mencionar al escoses Thomas Graham, llamado el
padre de la hemodialisis ya que en 1830 inicia los primeros experimentos de lo que hoy se
conoce como hemodialisis, utilizando como membrana semipermeable un pergamino de
origen vegetal; 50 afios después de estos experimentos, se dio lugar a la aplicacion

practica.



Es 1913 John Abel realiza la primera didlisis en animales por medio de lo que llamo un rifién
artificial, en 1926 el Dr. George Haas realiza por primera vez la dialisis en una persona

durante 35 minutos y sin complicaciones.

En la década de los 40 Koll y Murray desarrollaron un rifién rotatorio y es asi como la
hemodialisis es aceptada como tratamiento, pero con algunos inconvenientes técnicos por lo

que se decide usarla solo en casos estrictamente necesarios.

Ya en 1966 gracias a Cimino y Brescia la hemodidlisis sufre una evolucion importante debido
a que ellos describen la Fistula Artero Venosa Interna (FAVI), la cual servird para ser
implantada al paciente produciendo una adecuado flujo sanguineo, disminuyendo con esto el
riesgo de infeccion; este acontecimiento dio pie a muchos adelantos técnicos para el

mejoramiento de la maquina dializadora.

1.4.1 Definicion

La hemodialisis es un proceso que sustituye a los rifiones ya que estos han perdido su
capacidad de funcionar de forma correcta. La hemodidlisis filtra la sangre y extrae quimicos,
desechos dafiinos, la sal y los fluidos en exceso ayuda a controlar la presion arterial y a
mantener el equilibrio adecuado de sustancias quimicas en el cuerpo, como el potasio y el
sodio. (NKUDIC, 2011)

La mayoria de los pacientes comienzan con el proceso de didlisis cuando sus rifiones han
perdido entre el 85% y el 90% de su capacidad y por esta razon contintan con el tratamiento

durante el resto de su vida o hasta que reciban un donante para poder trasplantar el rifién.

Hacer hemodidlisis significa realizar un paso de sustancias a través de una membrana
semipermeable, que toma la sangre del paciente la cual es desviada a un sistema cerrado de
filtracion que viene a ser la maquina de hemodidlisis, donde se filtra y depura la sangre de

los toxicos como potasio y urea que la circulan, y una vez tratada, regresa a la persona.

Es la didlisis que se produce entre la sangre del paciente y el liquido de dialisis

(dializado), cuando la sangre circula de forma continua y extracorpérea a través de un
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dializador, en el cual entran en contacto sangre y liquido de dialisis, separados solo

por una membrana semipermeable del dializador. (Botella, 2002, p. 255)

Hemodialisis: esquema extracorporeo
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Fuente: NKUDIC, 2010, http://www.kidney.org/atoz/pdf/aboutckd_sp.pdf

En la actualidad los aparatos de dialisis son mucho mas simples, pero no por eso deja de ser
un tratamiento incbmodo, complicado y de requerir un trabajo conjunto de los profesionales
de la salud que incluyen nefrélogo, enfermera, dietista y trabajadora social. Sin embargo
dentro del equipo de profesionales de salud, vale la pena sugerir la intervencion de un

psicélogo que acomparfie emocionalmente al paciente durante estos complejos tratamientos

La maquina usada tiene tres funciones principales: bombear la sangre, filtrar los desechos de
la sangre y controlar la presion arterial y velocidad de eliminacion de los liquidos del cuerpo,
por lo que muchas veces se le llama rifion artificial; el dializador puede ser reutilizado

siempre y cuando sea con el mismo paciente y sea desinfectado antes de cada uso.
Al empezar el tratamiento de dialisis el paciente es sometido a un estricto horario al cual

acude tres veces por semana durante 4 horas diarias ya sea por la mafana, tarde o noche

dependiendo de la disponibilidad y capacidad del lugar.
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Se precisa para la hemodialisis un acceso vascular ya que la sangre tiene que salir del
cuerpo para ser depurada y regresar limpia al cuerpo, este acceso permite que este proceso

suceda. Existen dos tipos de acceso vascular:

= Fistula arteriovenosa interna (FAVI) (unién arteria vena), en un sitio del
cuerpo dependiendo de las caracteristicas del paciente, habitualmente
esta situado en el antebrazo por lo que se hace un cirugia pequefia, esta
requiere de 1 mes a 4 meses de cicatrizacion para que esté lista para

hemodialisis.

= Catéter: es un tubo que va directamente de la vena al cuello o pierna, la
maquina es conectada directa a este tubo percutaneo en la vena yugular o
femoral que puede ser permanente o temporal mientras se le practique la

fistula.

Los pacientes hemodializados en un centro médico deben acostumbrarse a las condiciones
de tratamiento que éste les permite, como desplazarse de su domicilio al hospital,
mantenerse conectados a la maquina de dialisis y depender de ella las tres veces por
semana, dejar de lado actividades de su vida diaria y mantenerse bajo el régimen del centro
médico para la realizacion de la didlisis. También puede realizarse en régimen domiciliario
siempre y cuando el paciente, un familiar u otro acompafante tenga clara la técnica de

didlisis, los cuidados de la fistula y llevar una dieta balanceada y ordenada.
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CAPITULO Il

ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO

2.1 Antecedentes

El Acompafiamiento Terapéutico (AT) surge a partir de los afios 70 en Buenos Aires, época
en donde se iniciaba nuevas posibilidades de tratamientos para los profesionales de la salud
mental asi como para los que formaban parte del medio asistencial, estos cambios se daban
debido al movimiento antipsiquiatrico de la época, que luchaba contra la etiquetacion del
enfermo mental como “loco” y de recursos no terapéuticos, como mantenerlo encerrado y

aislado del mundo social y sobretodo familiar.

En aquella época ademas los pacientes requerian un contacto mas personalizado, por lo que
los psicoterapeutas necesitaban implementar técnicas nuevas, instalandose asi con fuerza
el psicoanalisis, psicodrama y psiquiatria comunitaria que daban paso a nuevas alternativas
para el hospital psiquiatrico y a nuevos recursos terapéuticos que estaban fuera del marco

institucional.

Es asi como el Dr. Kalina tras trabajar con diferentes pacientes en estados patolégicos
observo que a pesar de que éstos estaban siempre acompafiados de amigos, de familia, de
un conjunto de médicos, todos ellos dandole cobertura a su enfermedad, no sentia que era
suficiente para la mejora del paciente y es asi como influenciado por la psiquiatria
democratica italiana, la psicoterapia institucional francesa y el movimiento anti psiquiatrico
inglés, crea en Argentina lo que se conocié en un inicio como “Amigo Calificado”, término
que fue muy criticado por el factor amistoso razén por la que no se lo consideraba
terapéutico ya que podia mal interpretarse y confundirse con la funcibn que debia
desempenfar; por lo que este término es desechado y da paso desde entonces y hasta la
fecha a lo que se conoce como “Acompafante Terapéutico” (A.T), creado con el fin de

atender a pacientes graves que requerian atencion de forma continua. (Rossi, 2003).

Frente a estas nuevas exigencias y necesidades surge el Acompafiamiento Terapéutico

como otra alternativa en el campo de la salud mental, constituyéndose en una fundamental

13



herramienta de los Hospitales de Dia, con el fin de apoyar y sostener a pacientes con
problematicas graves, dificiles de tratar con los métodos tradicionales. EI A.T. toma una
participacion activa en los tratamientos psiquiatricos, mediante nuevas modalidades de

intervencion que le permiten involucrarse en el campo habitual del paciente.

El Acompafiante Terapéutico se instaura con fuerza en Argentina a partir de los afios 80,
debido al crecimiento de estudiantes en la carrera de psicologia, quienes gracias al A.T.

empezaban a insertarse en el campo laboral mediante sus primeros pacientes. (Rossi, 2007)

La psicoanalista Argentina Susana Kuras de Meuer quien es pionera en este tema junto a
personajes involucrados en la salud mental, sin ser ain acompafantes pero interesados en
acreditar al Acompafiamiento Terapéutico en el campo profesional, organizan en Noviembre
de 1983 el “Primer Encuentro Argentino sobre Acompafiamiento Terapéutico en Psiquiatria”.
Con el objetivo de dar a conocer esta nueva forma de intervencion clinica, L. Ricon en aquel
encuentro menciona que “Existe una nueva modalidad asistencial en el tratamiento de
pacientes psicoticos: la de acompafar la psicosis en vez de marginarla y aislarla." (Kuras de
Mauer, 2003)

Esto abri6 las puertas para que los profesionales se involucren en esta nueva modalidad,
permitiendo formar una identificacion mas clara y sdlida, ademas de aclarar dudas e ir
adquiriendo experiencia: “Cada ambito de formacion fue ofreciendo textura a la trama.
Cursos, grupos de supervision, talleres, seminarios fueron delimitando un perfil." (Kuras de
Mauer, 2003)

El Acompafiante Terapéutico se desplegé como una alternativa de atencion a casos de
trastornos psiquicos severos como autismo, psicosis, adicciones, trastornos de conducta y
alimentacién. El acompafar a un paciente logra mantener el lazo social y la vinculacién inter
subjetiva ya sea en la internalizacion domiciliaria, cuando la internacion psiquiatrica no es
aceptada o para que la internacion sea rapida, actuando de forma individualizada y con una

estrategia determinada.

Es decir que el A.T. se inserta en la vida cotidiana del paciente, ya sea dentro de su hogar o

en la institucion en la que se halle interno o de manera ambulatoria. El Dr. Carlos Stagnaro
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nos dice que “La funcién del Acompafante esta ligada a un trabajo extra muros, realizando
los acompafiantes actividades relacionadas con la contencibn en momentos de crisis.”
(Pulice, Rossi, p. 149)

Por otro lado en Espafa surge la historia del Acompafiamiento Terapéutico en los afios
ochenta, por medio de dos grupos de formacion psicoanalitica, en el 2004 se crea el servicio
de Acompafamiento Terapéutico en apoyo con la agencia antidrogas alcanzando asi
legitimidad. Cinco afios mas tarde tras ir en aumento la formacion del A.T. y organizar varios
cursos oficiales, se aprueba en el Colegio de Psicologos un articulo en relacién con el
Acompafiamiento Terapéutico, dando asi verdadero reconocimiento a este dispositivo.
(Chevez, 2010)

El trabajo del acompafante terapéutico desde un inicio se realiza a través de la solicitud de
un profesional psiquiatra, psicoanalista, psiclogo, médico, que esté llevando a cabo un
tratamiento con un paciente que lo requiera, mas no desde la propia subjetividad del
profesional, abriendo paso a una instancia distinta al tratamiento normal que el paciente esta
acostumbrado, brindandole un espacio y tiempo reglamentado. De esta forma el
Acompafiamiento Terapéutico se inicia como una necesidad del terapeuta ya que éste no
puede dedicarse a un solo paciente durante varias horas, y por este motivo elige a una
persona que esta capacitada para la contencion. “Su presencia en si es un acto terapéutico,
entendiéndose por tal: el que “cura”, cuida y alivia.” (Bronstain, s.f.)

El Acompafiante Terapéutico trabaja dentro de un equipo interdisciplinario ya que solo asi se
puede obtener mejores contribuciones del caso, siendo con el paciente un otro, un
equivalente sin serlo, siguiendo las consighas dadas por el terapeuta o profesional a cargo,
su practica debe estar guiada por tres elementos: el trabajo interdisciplinario, la supervisiéon y

el analisis propio.

En un primer plano se sitta al acompafiante en el marco de un auxiliar psicoterapéutico ya
sea dentro del ambito médico o en el campo de la psicologia o el psicoanalisis, que tiene que
estar altamente calificado ya que forma parte del paciente, llegando a convertirse por asi
decirlo en un “cémplice” del tratamiento y del equipo interdisciplinario; su funciéon es ser un

“yo auxiliar” ya que cumple con las funciones que el paciente por si mismo no puede realizar.
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Su rol es confundido con un auxiliar del servicio de psiquiatria 0 psicologia, que cuida de

manera formal o informal al paciente.

El A.T. se desarrolla en la actualidad en algunos @mbitos del campo asistencial, a pesar de
que su figura esta ligada en un inicio al acompafiamiento de psicosis y adicciones, en la
actualidad su trabajo se ha extendido con pacientes oncologicos, terminales, con
discapacidad fisica y mental, incluso a pacientes que se encuentran en tratamiento de
dialisis. (Cossi, 2001, p.1)

En la actualidad el acompafiamiento terapéutico tiene su presencia en varias universidades
de Argentina, México, Brasil, Espafia, ocupando un lugar de representacion ante el resto de

paises.

2.2 Definicion de Acompafiamiento Terapéutico

Acompabfar viene de la raiz latina “comeré” y “panis” que quiere decir “compartir el pan”; por
lo que acompafar esté en cualidad de nutrir de “estar con”. (Santiere, s.f.)

Acompafar es portador diciéndolo de forma simbdlica sostener a alguien, pero teniendo en
cuenta que no se trata de una relacion amistosa o de igualdad, sino mas bien de una
herramienta que tiene como finalidad la cura, lo que hace que los sintomas del paciente

desaparezcan dando como resultado la habilidad para que el sujeto logre ser independiente.

La historia ha ido ubicando al Acompafiamiento Terapéutico por un lado como un dispositivo
terapéutico ya que tiene como objetivo lograr un efecto frente a una urgencia y por otro lado

como una disciplina desde el ambito institucional y académico en donde se lo define como:

Un servicio de baja exigencia, no directivo que desde una perspectiva clinica y socio-
comunitaria brinda atenciéon y apoyo a familiares y usuarios ambulatorios, o con
internacion domiciliaria, en espacios publicos o en el domicilio del usuario en clave de
acompafiamientos individuales y grupales, promoviendo un vinculo terapéutico
basado en la participacion y la autonomia del usuario en la toma de decisiones acerca
de su tratamiento, sea éste en el ambito de la prevencién, la asistencia o la

reinsercion. (Chevez, 2010)
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El A.T. carece de una definicion conceptual que establezca una funcion en particular y
diferencia, pero generalmente estd ubicado dentro de un marco asistencial: “El cauce por el
gue discurre esta practica subjetivamente es el de la clinica del desvalimiento. Es la
dimensién del dolor psiquico aquello que expone estados de desamparo y carencia. La

intemperie emocional es nuestro suelo.” (Kuras de Mauer, 2011, p.18)

El Acompafiamiento Terapéutico pone en juego la relacion y el componente emocional,
brindando al paciente en este caso por parte del psicologo clinico, un rol constante de
proteccion, apoyo y sobretodo de contencion, es por esta razén que surge como posibilidad
de accibn terapéutica efectiva, por lo que Gustavo Rossi psicélogo de la Universidad de

Buenos Aires y psicoanalista nos dice que:

El AT opera como un apoyo para intentar restaurar aquello deteriorado en el sujeto,
aunque sea en un pequefio punto que sirva de anclaje, de referencia. A manera de
puente, o0 como una via de entrada ante tantos lugares que el paciente percibe
cerrados, y de los que trata de mantenerse alejado, en la soledad que funciona como
barrera. (Rossi, 2003).

Desde la perspectiva psicoanalitica el Acompafiamiento Terapéutico, tal como lo llamo
Freud, es un Yo-auxiliar u Otro-auxiliar, que calma el displacer del paciente, involucrandose
en la cotidianeidad de este; acompafiar es asistir desde una terapéutica que sea posible para
intentar producir efectos que lleven al cambio en el sujeto, acompafiando el proceso
terapéutico que se pone en juego a partir de la demanda dada por el paciente, familiares o
personal de salud; el acompafiar no requiere de una accion especifica sino mas bien “estar
alli” y ese “estar alli” puede ser terapéutico y propulsar la reflexion analitica.

El Yo-auxiliar se construye a partir del psicodrama®, en donde tiene la funcién de contener
emocionalmente al protagonista de la sesion, de igual forma el acompafiante terapéutico

tiene un compromiso ético, social y emocional que es brindar el apoyo al paciente con el

! Es una técnica terapéutica y pedagdgica, que esta inspirado en el teatro espontaneo, se basa en lo
simbadlico, el juego teatral y movimiento corporal con el objetivo de explorar a la persona y ensefiar
nuevas formas de reaccionar, comportarse, enfrentar el problema y desarrollar habilidades. Se puede

realizar de forma individual, en pareja o grupal.
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objetivo de que éste pueda confrontarse con las percepciones y experiencias internas, es
decir que es un otro sin serlo, es llamado de esa forma ya que estd reemplazando al Yo del
paciente de forma transitoria, debido a que éste no es capaz de realizar accion alguna por si
solo; el Yo-auxiliar actia sin dejar de observar, mejorar y desarrollar las capacidades que
estén latentes y manifiestas en el acompafnado, impulsando siempre la estimulacion de los

aspectos mas sanos de su personalidad.

Actuar en el Acompafiamiento Terapéutico como un Yo-auxiliar, como instancia psiquica
externa, también es operar como Sombra, poniéndose del lado del paciente, que le da una
referencia corporal y una tranquilidad para la accién; esta sombra puede ser entendida como
una presencia concreta que pasa con el paciente en todos los &mbitos de su vida cotidiana y
que tiene como funcion contener la angustia de la enfermedad, sirviendo como escenario de

identificaciones y proyecciones. (Porto, Sereno, 1991)

Siguiendo la linea psicoanalitica es preciso resaltar, que el proceso de acompafar inicia con
la manifestacion del vinculo, el cual tiene un poder curativo, ya que mediante este se puede
sostener al paciente, acompafiarlo en su ansiedad, en su angustia, sus miedos: “...por eso,
acompafar no puede ser un acto pasivo como la atencién flotante no es distraerse. Implica

elaborar, procesar la impotencia de no poder “hacer”, manteniéndose cerca.” (Romero, 2011,
p.3)

El vinculo es el aspecto fundamental en todo proceso terapéutico, aunque para algunas
corrientes psicologicas no es preciso marcar un vinculo con el paciente debido al peligro de
la cercania que esto implica; como parte del Acompafiamiento Terapéutico es la herramienta
méas valiosa, ésta se construye paso a paso y se inicia cuando dos personas estan
necesitadas, una de la otra en igual forma, mediante la interaccion, que es la primera forma

de comunicacion.

Como ya sabemos el primer vinculo y contacto de amor que una persona experimenta en su
vida es con su madre al momento de nacer; el dar el seno al bebé mas alla de ser un acto
nutricional, es una revelacion de entrega afectiva, en donde el bebé es cargado, abrigado,

colmado de caricias, miradas y palabras, la madre esta atenta a las necesidades del bebé.
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Es lo que D. Winnicott, psicoanalista inglés, en su teoria lo plantea como holding®. De la
misma forma sucede con el acompafiante terapéutico, quien permanece atento a las

necesidades en el diario vivir del paciente.

El holding en el proceso de acompafamiento es necesario para dar unién y seguridad, por lo
gue es fundamental poner el cuerpo, a mas de la palabra y la mirada; la experiencia
corpdrea del que acompafia aporta sensaciones fisicas como afectivas, sirve como sustento
y amparo, hecesario para que pueda sentirse en un ambiente seguro, para que sus vivencias

vayan tomando forma y pueda ir construyendo su propia historia

La curacion por asi decirlo esta inscrita en el cuidado que el acomparfiante da al paciente,
Winnicott la relacionaba con la reciprocidad. El apoyo del acompafiante como figura estable
y disponible a asistir en la situacién que se encuentre el paciente, hara que se desarrolle un
buen vinculo permitiendo cambios y logros terapéuticos: “El terapeuta debe tener
capacidad... para contener los conflictos del paciente, es decir para contenerlos y para
esperar que se resuelvan en el paciente, en lugar de buscar ansiosamente una cura.”
(Winnicott, 1980, p.26, citado en Phillips, 1997)

La base en el transcurso de acompafiar es la sintonia, esta palabra hace relacién a la
igualdad de correspondencia o acuerdos entre el acompafante y acompafnado: “Sintonizar
implica jenriquecerse! con la diferencia, renunciar a la idea de comprension por duplicacion,
para nutrirse en lo complejo, que nos aleja de lo téxico de quedar en nuestro propio circuito,
e incluir a otros.” (Kuras de Mauer, 2011, p.19)

Esto favorece a la exploracion del Yo del paciente, logrando asi que con su apoyo y su
compaiiia, el paciente pueda reconocer las defensas para enfrentar su angustia interna e ir
en contra de sus resistencias y pueda establecer conexiones que le permitan reflexionar. Al

lograr una buena sintonia el paciente se involucra con fuerza en el trabajo terapéutico.

% Donald Woods Winnicott, pediatra, psiquiatra y psicoanalista inglés. Holding viene del verbo hold que
significa sostener o amparar, hace relacién al cuidado basico de la madre hacia el bebé en una
primera instancia, corresponde al hecho de sostenerlo emocionalmente, facilitando la integracion

psiquica del nifio.
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El acompafiante terapéutico al instaurarse en la vida del paciente como un otro, es visto
como un modelo de identificacion, debido a su capacidad de acoger, pensar en compaiiia.
Es el acompafante el que logra posicionar al paciente en un lugar y tiempo diferente al que
estaba acostumbrado, el que hace que pueda interactuar con el mundo externo, el A.T.
promueve, ensefia, nutre de nuevas iniciativas, nuevas ensefianzas de acuerdo a las
capacidades y limitaciones del paciente, siempre animandolo a hacer cosas que antes no
tenian importancia en su vida e impidiendo las que lo amenacen, lo instaura en el mundo de

una forma diferente, alejando el concepto erréneo de una enfermedad deficitaria:

El acompafiante terapéutico, al trabajar en un nivel dramatico vivencial, no
interpretativo, muestra al paciente, in situ, las diferentes formas de actuar y reaccionar
frente a las vicisitudes de la vida cotidiana. Esto resulta altamente terapéutico. En
primer lugar, porque rompe con los estereotipados patrones de vinculacién que
condujeron a la enfermedad. En segundo lugar, porque ayuda al paciente a aprender,
a esperar y posponer. Y por ultimo, porque ofrece la posibilidad de adquirir, por la
identificacién, mecanismos de defensa mas adaptables a su realidad. (Kuras de
Mauer, Resnisky, 1987, p. 40)

Como sabemos la transferencia es la base de la corriente psicoanalitica pero no por eso
quiere decir que sea exclusiva de esta. La transferencia forma parte de todo vinculo que se
crea entre paciente y terapeuta, esta presente en toda relacion que implica cercania, en
donde los lazos afectivos se hacen presentes y el acompafiamiento terapéutico es el
escenario principal para que la transferencia se haga presente de forma inconsciente y
espontanea. Gracias a la transferencia el acompafiado logra sostenerse y sobre todo el
tratamiento tome fuerza y logra prosperar, la transferencia “Es el proceso en virtud del cual
los deseos inconscientes se actualizan sobre ciertos objetos, dentro de un determinado tipo
de relacion establecida con ellos, yde un modo especial, dentro de la relacién analitica."
(Laplanche, Pontalis, 1996, p.439)

El paciente tiende a establecer una relacion de dependencia frente al proceso de
acompafiamiento terapéutico, depositando en el acompafiante afectos carifiosos y
amistosos; cuando esto se ha puesto en juego se habla de una transferencia positiva, lo que
permite que el paciente acepte y colabore con el acompafamiento, permitiendo de esta

manera avanzar; no asi cuando el paciente transfiere sentimientos agresivos hacia el
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acompafante, se habla de una transferencia negativa que tiene como resultado la
resistencia ante el acompafiamiento y a todo lo que el equipo terapéutico involucrado

proponga, entorpeciendo asi el tratamiento.

Se puede entender al Acompafiamiento Terapéutico también desde la teoria humanista, para
ello es preciso nombrar a uno de sus mayores representantes el Psicologo estadounidense
Carl Rogers, quien plantea una herramienta terapéutica muy valiosa, de la cual es el
creador, él la denomina Relacion de ayuda mutua terapeuta-cliente®, en donde el terapeuta
crea en el paciente la capacidad de mejorar y afrontar la circunstancias de la vida de una

forma apropiada.

Podriamos definir la relacién de ayuda diciendo que es aquella en la que uno de los
participantes intenta hacer surgir, de una o de ambas partes, una mejor apreciacion y
expresion de los recursos latentes del individuo y un uso mas funcional de estos.
(Rogers, 1986, p. 46)

La relacion de ayuda propuesta por Rogers tiene como principio basico centrarse en cémo
vive el cliente con aquello que le esta sucediendo en la actualidad, con el proposito que el
cliente pueda expresarse de forma libre y voluntaria, de esta manera reconozca su potencial
y por ende cuales son sus recursos para aprender a manejar el problema por el cual

atraviesa.

De la misma manera la importancia de la vinculacion emocional suficientemente controlada
entre el que acompafia y el paciente, implica que el primero se mantenga alejado del
paciente pero asi mismo goce de la libertad para poder expresar sus pensamientos y
sentimientos. La funcién del terapeuta se centra en la atmdsfera de la libertad, sin que se
muestre con un estilo autoritario o paternalista, pero que tampoco caiga en la pasividad y
adopte una posicién de laissez faire*, haciendo que el paciente se autodirija y lleve a cabo el

proceso de acomparfiamiento por si solo, lo que haria ver que el terapeuta no considera al

® Rogers utiliza este término, que es la persona en este caso el ayudado, el que se interesa por su
cambio, él va en busca de ayuda al terapeuta de forma voluntaria, haciéndose responsable de lo que
esta atravesando. “evita la connotacién de estar enfermo” (Rogers, 1997, pg.23)

*Es una expresion francesa que significa dejen hacer, dejen pensar.
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acompafado ni estd inmerso en el acompafiamiento, porque no se vincula ni sintoniza con la
necesidad del paciente, Rogers lo describe como “No meterse en el camino del cliente.”
(Rogers, 1997, p. 38)

La creacion de métodos dentro de la relacién tiende a fracasar, no se trata de transmitir
conocimientos u ordenar a que realice actos, no se direcciona al cliente como nos dice José
Carlos Bermejo: “El ayudante o quien pretende ayudar al otro, debe tener claro que
deformaria su propia funcién si creyera que debe transmitir directamente al sujeto una serie

de nuevas experiencias.” (Bermejo, 1998, p. 11)

De acuerdo al enfoque humanista planteado por Rogers, quienes realizan la tarea de
acompafamiento, tienen por objetivo producir un grado de autoconocimiento e integracion en
el paciente y facilitar el desarrollo de las capacidades que han quedado bloqueadas,
mediante una vision positiva de terapeuta a paciente. Teniendo en cuenta al cliente quien se
presenta en un estado de vulnerabilidad y el terapeuta quien se integra en relacion al cliente.
A continuacién se presenta la ecuacion planteada para lograr una terapia exitosa y eficaz de
acuerdo con Rogers (1957); vale mencionar que esta triada es importante en todo proceso
terapéutico que tenga por objetivo ser constructivo, sin importar la linea teérica que cada

terapeuta tenga. Existen tres cualidades que son calificadas como necesarias y suficientes:

“CT (Cambio Terapéutico) =
E (Empatia) + API (Aceptacion Positiva Incondicional) + Cg (Congruencia)”
(Madrid, 2005, p. 230)

Acompafiar entonces, mas que solucionar, es iniciar y facilitar, estableciendo condiciones
adecuadas para que el paciente acceda a sus propios recursos, lo que le impulsaréa a salir
del bloqueo y subsanar ciertas carencias de apoyo que lamentablemente la sociedad y la

familia proporcionan cada vez menos.

La relacion de ayuda, planteada por José Carlos Bermejo en su libro “Apuntes de la relacion
de ayuda”, quien es Doctor en teologia y nos habla de la relacibn de ayuda que los
profesionales de la salud y agentes sociales deben tener al trabajar con pacientes, pone en

juego la necesidad de humanizar las relaciones, acompafandolos de forma relacional y
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emocional, ya que el paciente ha pasado de un estado de salud, a un estado de enfermedad:
“Es la disposicion de una persona a ponerse en la situacion existencial de otra, a
comprender su estado emocional, a tomar conciencia intima de sus sentimientos, a meterse

en su experiencia y asumir su situacion.” (Bermejo, 1998, p. 26)

2.3 Técnica de trabajo del Acompafante y del Acompafiamiento

Terapéutico

El papel del terapeuta es analogo al de una madre que ofrece a su
hijo una base segura desde la que podré explorar el mundo.
(Bowlby, 1988, p. 140, citado en Wallin, 2012)

2.3.1 Acompafiante Terapéutico

El acompafiante terapéutico se instaura a partir del pedido de un grupo de profesionales de
la salud mental que estén a cargo del paciente, quienes necesitan de una persona gque esté
constantemente al lado del paciente, ya que el profesional a cargo no puede realizar esta
actividad, siempre teniendo en cuenta la aprobacion de la familia. El papel de acompafante
terapéutico puede ser asumido por un profesional de la salud mental, que posea
conocimientos de psicologia, psicoanalisis o psiquiatria, que se capacite en la funcién y

practica especifica del acompafiamiento terapéutico.

2.3.1.1 Caracteristicas del acompafiante terapéutico

El acompafante terapéutico debe mantenerse sobre tres ejes que le permiten avanzar con el
paciente y hacer que tratamiento sea mas llevadero, el trabajo con el equipo
interdisciplinario, supervision del paciente y el propio analisis, son algunos de los elementos

gue se ponen en juego.

= Equipo interdisciplinario: el acompafiante no trabaja solo, sino inmerso
dentro de un equipo de profesionales de la salud, ya que estos deben
estar al tanto de lo que acontece con el paciente en la parte conductual y
en el ambito familiar. El equipo se constituye de acuerdo al caso del
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paciente pero generalmente es un terapeuta individual que es el
encargado de guiar el tratamiento (Psicélogo, psiquiatra, psicoanalista,

neurologo), también un terapeuta familiar y un acompafante terapéutico.

El equipo se transformara en una red terapéutica...las funciones vy
responsabilidades de los miembros de un equipo son interdependientes pero no
simétricas...la circulacién fluida de informacién entre los integrantes de un
equipo resulta indispensable para el funcionamiento del mismo vy, a la vez,
neutraliza los intentos de manipulacion y los pactos perversos a los que pueden
inducir, tanto el paciente como los familiares, en el curso de la experiencia
clinica. (Kuras de Mauer, Resnizky, 2003)

= Supervision del paciente: preferentemente se sugiere que la supervision
del A.T. sea en el grupo interdisciplinario ya que asi se puede sostener y
reflexionar sobre el trabajo realizado, ademas de aportar nuevas y distintas
formas de intervencion en base al intercambio de ideas y experiencias de
los demés. Siempre bajo la direccion de un experto (psicoanalista,
psiquiatra, psicélogo), estas se pueden dar una vez a la semana

dependiendo del caso a tratar.

*» Propio analisis: el estar el AT expuesto a diario con el paciente y a su
problematica, puede representar un desgaste significativo en el ambito
psiquico, por lo que es necesario que el acompafante tenga en donde
pueda elaborar estos sentimientos hostiles y contratransferenciales, para

asi reducir repercusiones negativas en el acompafiamiento.

2.3.1.2 Rol del acompafiante terapéutico

Siguiendo la linea psicoanalitica, este rol esta ubicado desde una “perspectiva

metapsicolégica” siguiendo lo que nos dice Kuras de Mauer y Renisky (2006).

Desde el punto de vista dinAmico el rol del acompafante terapéutico se ubica del lado
pulsional, como sabemos Freud (1920) hablé en Mas alla del principio del placer, acerca de
un dualismo pulsional existente en todo comportamiento humano, en donde distingue la

pulsion de vida y pulsibn de muerte; la primera se refiere a la necesidad de auto
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conservacion y sobre todo a la obtencion de placer y es aqui donde el acompafante
terapéutico estd ubicado debido a que promueve actividades que ayuden a investir el futuro
del paciente, recuperando su equilibrio y ayudandolo a sobrevivir debido a que éste ha
guedado absorbido por lo sucedido; mientras que la pulsion de muerte es una tendencia que
va del lado de la destruccion, sin embargo el acompafnante también sirve de soporte de esta

pulsion manifestada por el paciente.

Desde el punto econdmico: “Se refiere a la cantidad, circulacién y distribucion de una energia
cuantificable... el acompafiante terapéutico favorece la transferencia de energia libre en
energia ligada, buscando vias para la tramitacion de lo traumético.” (Kuras de Mauer,
Renisky, 2006)

Haciendo que el paciente logre expresarse por medio de la palabra y sobretodo simbolizar el
hecho traumético, pasara a un estado de bienestar.

Y por ultimo se ubica al rol del AT desde un punto de vista topico, haciendo referencia al

espacio que se construye entre dos personas que tiene como objetivo favorecer al cambio.

2.3.1.3. Funciones del acompafiante terapéutico

Se dan de acuerdo a la particularidad del paciente, de acuerdo al desarrollo del tratamiento y
se define en conjunto con el equipo interdisciplinario.
Desde mi propia perspectiva puedo decir que el acompafante terapéutico cumple con tres

funciones importantes:

Las necesidades internas del paciente y las necesidades

Unir externas que el medio le exige.

A un yo fragil e inmaduro, que qued6 como consecuencia
Sostener de la enfermedad o accidente, lo que le genera angustia,

miedo y ansiedad.

Ayudar A superar el aislamiento afectivo y social del paciente
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Basandonos en lo que Kuras de Meuer y Renisky (2003), escribieron acerca de las funciones

del acompafante terapéutico las he dividido en dos perspectivas:

Funciones desde la perspectiva Funciones desde la perspectiva del

del equipo terapéutico paciente

Observar e informar acerca del | Contenerlo y ofrecerse como modelo de
funcionamiento del paciente en el | identificacion, ya que ensefia la forma

ambito social y familiar. de reaccionar en el diario vivir.

Llevar a cabo las pautas | Motivar y liberar sus funciones creativas,
establecidas con el equipo | hacer que descubra o redescubra

interdisciplinario. cudles son sus intereses.

Sostener para evitar recaidas e | Ampliar y fortalecer sus actividades,
incluso una vez logrado el equilibrio. | fomentando sus potencialidades y una

via de expresion.

Brindar un espacio para la reflexion Insertar en  actividades  sociales
respetando su tiempo y recursos y
reconociendo su mundo  objetivo

(relaciones, conducta, etc)

Comprender la red en la que el | Acompafiar y motivar a seguir
paciente se desenvuelve tratamientos que por la enfermedad
debe llevarlos a diario y restablecer los
vinculos entre el ambito social, familiar y

laboral, benéficos para su autonomia.

2.3.1.4 Sistema sobre el que opera el acompafiante terapéutico

El acompafiante no solo trabaja a nivel individual del paciente, sino se inserta en todo el

medio que le rodea a continuacion se detallan en los campos con los que se ve relacionado:
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Grupo

familiar
( Amigos,compafieros,
CEer;g;?]% = Vecinos, empleados,
'L etc.

( ) Profesional Psicologo,
Entorno que dirige el psiquiatra,neurdlogo,
paciente tratamiento etc.

. Pediatra, )
t'\r/laetg:%zz it nutricionista, médico,
etc.

Otras Universidad, colegio,
instituciones iglesia, trabajo, etc.

2.3.1.5 Limites del acompafante terapéutico

A pesar de que el acompafiante forme parte de una estrategia terapéutica, no esta en la
disponibilidad de realizar una interpretacién o un analisis, esto hace ya una diferenciacion en
el dispositivo del acompafiamiento, solo debera recoger la experiencia relacional y vivencial
gue se obtenga tanto de la familia, como del paciente para poder comunicarselo al

profesional que lleva el caso.
2.3.1.6 Actitudes del acompafiante terapéutico

Para el fortalecimiento del Acompafamiento Terapéutico mas alla del conocimiento y de las
habilidades del acompafiante, son las actitudes las que promueven el cambio terapéutico, las
actitudes que se detallan a continuaciéon crean un clima positivo y de cercania entre la

relacibn acompafiante — acompafiado.
* Empatia

La empatia, comprension empatica o participacion afectiva es la actitud terapéutica que
Rogers incluye entre las mas importantes para el proceso terapéutico y esta estrechamente
vinculada al resultado positivo de toda relacion, si ésta se da en los primeros encuentros con

el paciente.
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“La actitud empatica es la disposicién de una persona a ponerse en la situacion existencia de
otra, a comprender su estado emocional, a toma conciencia intima de sus sentimientos, a
meterse en su experiencia y asumir sus situacion.” (Bermejo, 1998, p. 26)

Se podria decir que es la capacidad que tiene la persona en este caso el psicdlogo o
terapeuta de alinearse o identificarse con lo que le pasa o siente el paciente, esto
normalmente lo llaman ponerse en el lugar de la otra persona, con el fin de establecer un
vinculo que una la relacién, “Sin empatia no existe base para la relacibn de ayuda.”
(Carkhuff, 1969, p.359 citado en Madrid, 2005)

Estar en una actitud empatica implica que el acompafante ponga en juego tres cualidades:

= La capacidad de entender el mundo subjetivo del paciente, identificarse
con la persona y con su situacion; el sufrimiento por el que pasa el
paciente lo envuelve y lo conmueve, sea cual fuere: miedo, rabia, ternura,

dolor.

= La capacidad de expresar de forma adecuada lo que ha captado del
paciente, transmitiendo que lo ha comprendido y como siente el mundo del

paciente, pero sin emitir juicios de valor o puntos de vista propios.

= La capacidad de poder separar los sentimientos experimentados al
identificarse con el problema del paciente, de los propios sentimientos y
recurrir a la razon para poder establecer una distancia sentimental del
mundo del paciente y poder regresar al propio; que de no ser asi se
produciria una identificacion emocional, por lo que hay que recordar que:
“Empatia significa penetracion en el mundo de los sentimientos ajenos,

permaneciendo en uno mismo.” (Bermejo, 1998, p.29)

Pero si el acompafante presenta una actitud empética hacia el paciente, ¢ cudles serian los
beneficios o efectos positivos que causarian en el paciente? Bueno el paciente al sentirse
comprendido por el otro, al poder manifestar y transmitir su carga emocional, desarrolla

actitudes como:
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» Sentirse valorado y aceptado, reafirmandose como persona capaz de ser
autobnoma y valiosa a partir de ser reconocido por el otro en este caso el

acompafante.

= Aprender a aceptar los sentimientos que lo suscitan, lo que le permite
examinar cOmo es su problema y llegar a explorarse a si mismo, ya que el
acompafiante le permite expresar y sentir sin ser rechazado ni

culpabilizado.

= Ser responsable de su propio proceso, de sus decisiones y de su vida en

general.

= Superar la soledad que le generaba el no poder expresarse; al tener a su
lado una persona que le genera seguridad, el acompafiado puede lograr
una comunicacion adecuada, que le permita sentirse comprendido en sus

sentimientos, valores y actitudes.

Rogers y Rosenberg (1989) mencionan: “Podemos afirmar que, cuando una persona se
siente comprendida de manera correcta y sensible, desarrolla un conjunto de actitudes
promotoras de crecimiento, o terapéuticas, en relacion a si misma.” (p. 101)

Madrid Soriano (2005) recalca que la empatia también ayuda a mejorar el nivel de
autoconocimiento del acompafiante terapéutico, debido a que le permite darse cuenta de
cuales son capacidades y dificultades para poder encontrarse con el mundo emotivo del
paciente.

= Aceptacion incondicional

Esta actitud de igual manera propuesta por Rogers dentro de su terapia centrada en el
cliente, la considera como una habilidad dificil de desarrollar, pero béasica para la
autorrealizacion, por lo que se refiere a ella como una actitud de aceptacion y respeto por

parte del terapeuta.

Angelo Brusco (2005) la define como: “La actitud por la cual el ayudante comunica al

ayudado respeto, confianza, calor humano e interés genuino.”

29



La aceptacion incondicional implica aceptar al otro tal y como es, de una forma total con sus
fortalezas y debilidades, que incluya sus sentimientos, hacer validas sus experiencias,
aceptarlo sin condicion alguna con aspectos negativos y positivos, demostrando el mas
debido respeto frente a su comportamiento y acciones, sin dirigir el tratamiento y aceptar las
decisiones que el paciente tome sin que el terapeuta deba aprobarlo; el acompafiante debe
saber esperar y depositar la confianza necesaria de que el paciente puede desarrollarse y

progresar haciéndose cargo de sus propias decisiones:

“Mantener una actitud de consideracién positiva implica apreciar a las personas sin juzgarlas,
sabiendo que poseen amplios recursos para auto dirigirse y para promover su propio

crecimiento.” (Barceld, 2012, p. 136)

Aceptar al otro con sentimientos, experiencias y aspectos contrarios a los nuestros resulta
dificil, al igual que resulta dificil no sefialar o tratar de corregir a alguien cuando lo
escuchamos; al tratar de hacer cualquier tipo de evaluacion al paciente este lo puede percibir
como una amenaza y no facilitard una relacibn adecuada para el proceso de
acompafamiento; mientras menos juicios de valor y sefialamientos existan en una relacion,
el paciente se sentir4 aceptado, considerado y motivado a utilizar sus propios recursos; mas
facil le resultara al paciente quitarse toda barrera psicolégica que le permita expresarse,
cambiar comportamientos inadecuados y asumir lo que le suceda, para llegar asi a la

autoaceptacion.

Hay que aclarar que el no hacer sefalamientos al paciente no significa aceptar
comportamientos que estén fuera de la ética o se consideren incorrectos. Pero para poder
aceptar al otro en cualquier proceso terapéutico o social, o primero es aceptarse a uno
misSmo, con nuestros propios sentimientos, nuestros errores y virtudes, darse cuenta de
guiénes somos, de lo que tenemos y de lo que valemos, reconociéndonos y aceptandonos

sin hacernos de menos.
Acoger y aceptar es la clave para transmitir al otro esta aceptacion, ademéas de transmitir

una actitud genuina por parte del acompafiante, y comunicandole de forma verbal o no

verbal que se lo acepta, lo que hard que su crecimiento y cambio no se vea limitado.
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= Congruencia o Autenticidad

Esta es tercera actitud que Carl Rogers considera necesaria y sobre todo la mas importante
para toda relacién de ayuda, €l habia llegado a comprender que para “...ganar la confianza
del otro no exige una rigida estabilidad, sino que supone ser sincero y auténtico.” (Rogers,
1997, p.55)

Esta técnica consiste en ser lo que uno realmente es, al despojarse de todo paradigma, de
toda mascara se puede llegar a ser uno mismo, y mientras mas genuino y mas transparente
se es, tras haber hecho un analisis de lo que pienso, de lo que siento, de lo que me motiva,
de mis miedos, mis recursos, se puede enfrentar el mundo de la otra persona y lograr que
éste se sienta provocado por esta transparencia a dar un cambio de actitud, incitando

también su autenticidad en la relacion.

El terapeuta auténtico comunica sus sentimientos y sus pensamientos de una forma frontal,
teniendo en cuenta el lugar y el momento apropiado, teniendo en cuenta que el acompafnado
se encuentre listo a escuchar lo que tiene que decir.

Riso nos dice que lo que somos radica en el valor como seres humanos, mas no en los
logros o fracasos que hayamos obtenido. “Una persona que se siente digna no es intachable,
sino transparente; no busca aparentar, sino ser.” (Riso, 2002, p. 139)

El terapeuta para ser auténtico tiene que mostrarse sincero, interesarse en la relacion incluso
mostrar sus debilidades y sus sentimientos mediante una comunicacion verbal o no verbal
gue le permita dirigirse de forma correcta y respetuosa, asi como poner limites para evitar el
cambio de rol que impediria mantenerse en un acompafiamiento real.

“Autenticidad, supone madurez en el psicoterapeuta y equilibrio psico-emocional. En el fondo
estar de acuerdo consigo mismo, con suficiente seguridad y autoestima, y desde ahi

establecer su relacion con el paciente.” (Jiménez, p. 37)
= Escucha —activa

Bermejo hace referencia a escuchar como “Acoger las expresiones de la vida del otro, leer
las paginas del libro de la vida de la persona, que nos la ensefia con confianza si nosotros

nos situamos ante ella con atencion, con respeto y con modestia.” (Bermejo, 1998, p. 37)
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La comunicacioén es inevitable para todo proceso de acompafamiento y la escucha activa es
considerada una habilidad dentro de una comunicacién eficaz con el paciente; primeramente
hay que hacer una diferencia en lo que es oir y escuchar, la primera est4 bajo el margen de
lo fisiolégico, es decir las ondas sonoras que se perciben en el oido por lo que es
considerado un acto pasivo y la segunda requiere un esfuerzo mental asi como fisico para
captar la totalidad del mensaje que emite el paciente, tratando de interpretar de forma
correcta lo que éste quiere decir y poder transmitirle que esta siendo escuchado, atendido y

sobretodo entendido, mediante una retroalimentacion.

Cuando escuchamos no evaluamos, vemos al otro, logramos captar su discurso desde su

forma de expresar y sentir.

Escuchar, pues segun Madrid Soriano “Requiere volverse consciente de todos los signos
intencionados que nos dirige el emisor para transmitirnos un mensaje; implica un apertura

consciente y voluntaria a la totalidad de la comunicacién del otro.” (Soriano, 2005, p.386)

Escuchar va mas alla de dejar hablar, se pone en juego la atencién, la motivacion, el interés
por el paciente, forma parte de acompafarle en el proceso de la enfermedad, el brindar este
espacio de escucha para que pueda poner en palabras lo que le sucede, lo que siente,
causa en el paciente sentimientos de agradecimientos, acogida y hospitalidad que logra
calmar su estado de angustia y lo mas importante, el paciente se abre al proceso de cambio.
“Entrar en la habitacion de un paciente con la intencién de dedicarle un poco de tiempo para
escucharle puede ser un acto terapéutico cien veces mas eficaz que inyectarle una

perfusion.” (Lapierre, 1990, p. 41 citado en Bermejo, 1998)

A escuchar se aprende mas no se nace con esta habilidad, se necesita una comprension de
lo que el paciente nos quiere decir y poder transmitirle que se lo ha entendido de forma
correcta. Escuchar es prestar atencion a lo que él dice y a lo que no puede ponerlo en
palabras o simplemente no logra decirlo, pero para lograr escuchar de forma activa se

requiere que la empatia se haya generado entre paciente y acompafiante.
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Para poder escuchar es necesario:

Mostrarse respetuoso, colaborador y empatico, para lograr ver lo que le

sucede el paciente desde su propio punto de vista.

Centrarse en el mensaje que el paciente estd dando, permaneciendo en
silencio y dejando de lado toda distraccién interna como externa, atenciéon

a temas repetitivos, suspender el juicio.

Para manifestar lo que se esta escuchando:

Transmitir comprension y atencién por medio de la comunicacion no verbal
en donde esté presente todo tipo de movimiento corporal como gestos
expresiones faciales, contacto visual, lenguaje corporal que incluyan
calidad de voz, asentir con la cabeza que denote acuerdo, utilizar
elementos para verbales de interés como si, aja, ah que nos hacen estar

presentes; uso del espacio personal, postura fisica del acompafiante.

Emplear técnicas de comunicacion verbal no directivas propuestas por
Barrasa, Belloch, Carrasco (2012) como: parafrasis, reflejo de emociones

0 sentimientos, resumen o recapitulacion, clarificacion.

El ejercicio de la escucha algunas veces se encuentra impedido cuando en el ambiente fisico

donde se desarrolla existen ruidos u otro impedimento, cuando el acompafiante denota

impulsividad al escuchar, ansiedad por cémo responder, huye de temas importantes, se

muestra muy pasivo o cuando éste responde ante el mensaje del paciente con prejuicios,

como dijo ya dijo Rogers (1972) la mayor barrera que se da entre un paciente y un terapeuta

es dar nuestro punto de vista o0 nuestra idea de aprobar o reprobar las afirmaciones o

negaciones del paciente.

Escuchar pues al paciente nada tiene que ver con oir, escuchar mas bien es considerado

una destreza puesta al servicio del paciente, inevitable para el proceso de acompafiamiento,

en ocasiones el paciente lo Unico que necesita es ser escuchado para sentirse mas aliviado,

para curarse o incluso para morir tranquilo.
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=  Personalizacién

Algunos autores como Marroquin (1982) ve a la confrontacidn como una destreza que el
acompafado debe asumir, con la personalizaciéon lo que se logra es que el acompafiante
aleje las generalizaciones que el paciente hace con su conflicto, enfermedad o sentimiento
de manera que lo enfoque a que este tome la responsabilidad, el propio control y la
capacidad de superacion de lo que atraviesa.

Se puede sefalar cuatro aspectos de la personalizacion segun lo que nos dice Bermejo
(1998):

Personalizacién del significado: en donde se investiga qué significado

tiene para el paciente lo que estamos hablando.

= Personalizacién del problema: de qué manera el paciente ayuda a crear,

conservar o remediar el problema.

» Personalizacion del sentimiento: como toma el paciente al tener en cuenta

gue el problema es solo suyo mas no de alguien externo a él.

» Personalizar el fin: qué puede, que pretende y que cree el paciente que
puede hacer frente a su conflicto.

La personalizacién ayuda al paciente a que pueda expresar sus conflictos a nivel emocional
y no cubrirlos con sentimientos o actos que sean considerados por el acompafiante como

irrelevantes.
=  Confrontacion

La confrontacion es una actitud o una técnica que se da cuando se ha establecido un clima
de confianza entre el paciente y el acompafiante, consiste en hacer frente al paciente si
manifiesta alguna contradiccién en el mensaje que emite y ayudarlo a que haga consciente
Sus percepciones y experiencias internas para que pueda tomar una mejor alternativa para el
problema, como en todas las actitudes anteriores es necesario que el terapeuta no imponga

Su propio punto de vista.
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“El consejero intenta hacer consciente para el sujeto aguellos sentimientos y pensamientos
gue habia rehusado hasta entonces tomar en consideracion. Le incita a emprender un
examen mas profundo, haciéndole notar las discrepancias que existen.” (Dietrich, 1986, p.
121)

A la confrontacion no hay que verla o hacerle ver en este caso al paciente como una critica,
sino que ésta sea ofrecida como una retroalimentacioén de tipo constructiva, que esté dentro
del margen de lo positivo, que sea especifica y respetuosa, solo de esta manera el paciente
podra considerar al acompafiante como alguien dispuesto a ayudar y no a verlo como una
opuesto.
Como cualquier técnica, emplearla con el paciente, cumple con los siguientes propositos:

= Examinar en el paciente los modos de percibir un aspecto o tema y cual es

su modo de afrontarlos.

= Hacer al paciente consciente de la incoherencia en lo que se dice y lo que
se da a entender.

» Formular diferentes alternativas para resolver el problema que lo aqueja

teniendo en cuenta sus ventajas y desventajas.

Cuando se ha hecho una confrontacion con el paciente se requiere que sea valorada y
evaluada por el acompanante, Barrasa, Belloch y Carrasco formulan cuatros reacciones por
parte del paciente:

= Negacion o rechazo de la incongruencia, desacreditando al terapeuta.

= Confusion, el paciente no ha entendido el significado de la confrontacion.

= Aceptacién completa de la exactitud y significado de la confrontacion.

= Falsa aceptacion, el paciente da la razon solo para dejar el tema aislado.
(Barrasa, Belloch, Carrasco, 2012, p. 125)
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Es importante que el terapeuta realice esta técnica, en un momento que se disponga de
espacio y tiempo, debido a que pude provocar distintas reacciones emocionales en el

paciente, las cuales deberén ser valoradas y trabajadas.
= Grupos de encuentro o apoyo emocional

El asistir a una reuniéon grupal, a un grupo de apoyo de emocional, constituye para las
personas una nueva forma de compartir, afrontar y soportar el dolor del problema o la
enfermedad por la que estan pasando con los otros, como se sabe el ser humano es un ser
social desde sus primeros dias de vida, los vinculos con los demas pueden ayudarlo al

crecimiento personal “...la posibilidad de recuperacion esta inmersa en el contexto social.”

(Raggio, Soukoyan, 2007, p. 15)
¢ Pero qué son estos grupos? ¢ De qué se trata?

Son organizaciones de participacion voluntaria, en las cuales se relnen personas
afectadas por una misma situacion o patologia, de la que cada individuo ha tomado
conciencia o desea superar y aliviar mediante el intercambio activo de informacion y

mutua cooperacién con un amplio sostén emocional. (Raggio, Soukoyan, 2007, p. 28)

El hecho de que el paciente enfermo este en un grupo en donde pueda compartir las
experiencias de la enfermedad con personas que estan pasando por su misma situacion,
ayuda a mejorar sus capacidades sociales y emocionales, para poder llegar a un objetivo
comun que seria la reduccion de estrés, los conocimientos sobre la enfermedad, las
respuestas a las dudas, calma a los miedos, los pacientes llegan a tener una visibn mas
amplia y mas completa sobre lo que les sucede asi como a crear nuevas soluciones y

nuevas formas de afrontar su problema.

“Los grupos de ayuda pueden proveer una forma de ayuda Unica al compartir los
sentimientos, el aliento mutuo y sugerencias practicas para ajustarse a sus situacion.”
(Gracia, 1997, p. 45)

El encuentro grupal de personas que pasan por lo mismo debe tener la presencia de una
profesional de la salud que conozca del tema, este puede ser un médico, psicologo,
terapeuta, acompafante entre otros, que tendra la funcién en primer lugar de proporcionar

un clima calido y confiable a los pacientes, emitir conocimientos que respondan a las dudas
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0 preocupaciones que se presenten y de igual manera disminuir la ansiedad de nuevos

miembros que asistan al grupo.

Para que se pueda denominar grupo de apoyo es necesario que se cumpla con dos
caracteristicas importantes para que los pacientes que asistan pueda ser ellos mismos entre
los otros y sobretodo que no se sientan excluidos; el grupo de cumplir con dos

caracteristicas importantes, a éstas se las conoce como:

= Aceptaciéon: Rogers (1987) plante6 que el brindar aceptacion dentro de un
grupo a una persona, la hace sentir fuera de cualquier amenaza, de esta
forma él y el resto de los miembros pueden compartir sus experiencias

mas intrinsecas.

= Tolerancia: no se refiere a permitir, sino tiene que ver con confiar y

respetar la particularidad de cada uno de los miembros del grupo.

Estas dos caracteristicas logran Incrementar en los pacientes habilidades de afrontamiento y
el sentirse mas apoyados social y emocionalmente Raggio y Souyokan (2007) ven a los
grupos de apoyo como “una estructura fraternal” debido a la igualdad existente entre cada

uno del grupo.
= Talleres

El taller es una reunion entre un grupo de personas que se da con el objetivo de impartir
conocimientos que ayuden a la resolucion de conflictos en la vida diaria de los participantes,
mediante actividades ludicas, integrativas y de cooperacion.

“Un taller consiste en la reunion de un grupo de personas que desarrollan funciones o
papeles comunes o similares, para estudiar y analizar problemas y producir soluciones de

conjunto.” (Macerates, 2007)
Ferreyra y Pasut (1997) hablan de tres momentos que se generan dentro de un taller:

= Momento de iniciacién: se estable el marco o encuadre con el que se va a

desarrollar el taller, se plantea lo que se va a tratar y se hace una
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presentacion previa del acompafante y de los participantes, mediante

alguna técnica grupal si se requiere.

* Momento de desarrollo: se da paso a la informacion necesaria, se puede
integrar al tema expuesto videos, testimonios, material grafico, técnicas
participativas o de interaccion grupal para hacerlo mas productivo y lograr

el aprendizaje deseado.

= Momento de Cierre: el acompafiante hace un resumen de lo expuesto, se
evalla el taller sus aspectos positivos y negativos, en algunos casos se
evalla también al profesional y como se sintieron los participantes; todo
esto puede ser mediante forma verbal o escrita y para que el acompafnante
pueda darse cuenta “...si estas responden a las necesidades de sus
miembros y si existe un buen nivel de gratificacion y crecimientos personal

en el mismo.” (Ferreya, Pasut, 1997, p. 33)

Los talleres son de gran ayuda ya que el objetivo de todo taller es crear un ambiente que
favorezca la comunicacién entre los miembros, en donde el acompafiante terapéutico debe

mostrar sabiduria y habilidad para escuchar ademas de responder con claridad y respeto.

2.3.2 Acompafiamiento Terapéutico

El Acompafiamiento Terapéutico es un dispositivo alterno de tratamiento, que se da en
situaciones dificiles de abordar y que acoge tanto al paciente como a su familia, fuera del

ambito clinico o institucional.

2.3.2.1 Modalidades del acompafiamiento terapéutico

Para acompafiar al paciente, en un inicio es necesario establecer un esquema de atencion
gue vaya en conjunto con las caracteristicas del acompafiado y de su entorno familiar,

conforme avance el proceso esto puede variar, las modalidades se describen a continuacion.

= |[nstitucional: el acompafiamiento es preciso dentro de un marco
institucional cuando el paciente necesita una atencion personalizada con
contencién permanente y especializada; el estar presente corporalmente y

afectivamente  favorece  terapéuticamente  al paciente, este
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acompafamiento puede variar de dos horas en adelante y se puede dar

dentro de hospital de dia o0 en una internacion.

Ambulatorio: esta modalidad hace referencia al acompafiamiento que se le
brinda al paciente una vez que ha salido de la internacién del hospital y
regresa a su hogar, ayudando a la trasmision del lazo social, parte de
salidas con el paciente a lugares especificos, viajes que incluyan a su
familia y amigos, siempre realizando una previa planificacién de acuerdo a
las capacidades, limitaciones y estado emocional del paciente. El
acompafiamiento ambulatorio tiene como objetivo desarrollar la
autonomia del paciente y marcar la diferencia entre el espacio institucional

o familiar en el que estuvo instalado:

El objetivo de abordar a la persona en todos los aspectos de su vida, cuando se
ofrece el espacio en la calle, es retirar al paciente de la clausura de su hogar,
de la institucion, de la repeticién en el vacio, a través de la construccién de una
red minima de apoyo que permitan la creacibn de nuevos territorios de

existencia. (Grupo trama, 2000, citando en Nivolini 2008)

Domiciliario: el acompafiamiento y la contenciébn se realiza tanto al
paciente como a la familia, se trabaja de forma conjunta; tiene como
funcion conocer lo habitos y actitudes de la familia frente al paciente, para

ofrecer una manera distinta relacionarse entre los miembros.

También se puede dar un acompafiamiento en la reinserciéon de un
paciente al campo laboral y social o en la integracion educativa; lugares
que el paciente debido al estado emocional que atraviesa no logra
manejarlos, por lo que el acompafiante se convierte en una red
constructora de espacios que antes ya existieron pero que han sido

abandonados tras el surgimiento de la enfermedad.
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2.3.2.2 Estilos de Acompafamiento Terapéutico

Teniendo en cuenta lo propuesto por Carlos Bermejo (1998), el acompafamiento como lo
mencionamos antes también se lo plantea como la relacion de ayuda, tomando en cuenta los

estilos de la intervencion del ayudante hacia el ayudado.

Antes de empezar es preciso decir que la relaciébn o el acompafiamiento terapéutico se
puede evidenciar segun la disposicion que el ayudante tenga para el paciente que puede
estar centrada en el problema, es decir que el ayudante coloca su atencion en el problema
dejando de lado cuales son las razones emotivas que suscitan al paciente o centrada en la
persona tendiendo en consideracion al sujeto de forma holistica, interesandose como vive el

suceso por el que pasa.

Por otro lado depende del poder que el ayudante use, el acompafiamiento puede basarse en
un poder directivo como forma de inducir, autodireccionar al paciente por un esquema ya
preparado sin creer en la capacidad del paciente, recurriendo a técnicas de manipulacion o
moralizantes, contrario a esto esta el poder facilitador en donde el acompafiante ayuda a
utilizar los recursos del paciente de forma creativa para solucionar el problema

fundamentandose en propuestas, sugerencias o alternativas.

A continuacién se detallan algunos estilos de intervencién gue el acompafnante puede optar,
sin embargo ninguno es mejor o peor que otro, pero hay resaltar que el tipo de estilo

depende de las circunstancias en las que el paciente se encuentre.

= Estilo autoritario: el acompafiante se centra en el problema del paciente y
lo ayuda a resolver de forma directiva, imponiendo sus propias normas.
“La persona ayudada es considerada como un simple ejecutor de un

proyecto que tiene muy claro el ayudante.” (Bermejo, 1998, p. 17)

» Estilo democrético participativo: trabaja centrando en el problema del
paciente pero ayuda a este que se involucre en la resolucién del mismo,
acompafidndolo al paciente a encontrar alternativas pero reanimandolo
que lo haga con sus propios recursos, el ayudante da orientacion y crea
pautas, pero deja al paciente que busque la mejor solucion.
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Estilo paternalista: la ayuda se centra en cémo vive el paciente con su
problema, pero sin embargo el ayudante actia de modo directivo, dejando
de lado las habilidades que el paciente pudiera tener para salir de la
situacion angustiante, y se hace cargo de la situacion que el paciente

atraviesa, asumiendo una postura de proteccion.

Estilo empatico-participativo: el acompafiamiento al caer en este estilo ve
al paciente como centro y se muestra con una actitud facilitadora “Se
interesa en que este tome conciencia, profundizando asi en el
conocimiento de si mismo, de sus dificultades y de sus recursos.”
(Bermejo, 1998, p. 18)

Se ayuda al paciente de manera que se sienta contenido, seguro y
reforzado para que pueda darse cuenta de sus capacidades y limitaciones

gque le ayudard a dar una solucién a sus problemas.
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CAPITULO 3

ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE RENAL

Una enfermedad siempre genera cambios en las emociones, no solo al experimentarlas sino
al expresarlas, a continuacién se detalla el estado emocional del paciente renal crénico que
es sometido al tratamiento de hemodialisis, desde el momento en que es diagnosticado

hasta el final del tratamiento.

3.1 Impacto de la insuficiencia renal cronica en el paciente

El paciente que es diagnosticado con insuficiencia renal cronica, atraviesa por diversos
momentos criticos. En primer lugar aparecen algunos sintomas preocupantes que lo llevan a
consultar al médico especialista; después de haberse realizado los exdmenes
correspondientes, reciben la noticia de que deberdn someterse a hemodidlisis. Enfrentar
esta noticia implica ya en él una pérdida que causa tristeza y sobre todo miedo a lo que se
avecina, haciendo que el paciente experimente rechazo a la posibilidad de someterse a este
tratamiento, labilidad emocional, inestabilidad, somatizacion, entre otras. El momento en que
el paciente recibe el diagnéstico de insuficiencia renal cronica su vida cambia por completo:
“Una mala noticia siempre implica perder algo fisico, emocional, material, simbdlico de uno
mismo de alguien que nos importa, por ello invariablemente se desencadenan reacciones

emocionales intensas en cuanto se sienten implicados.” (Rodriguez, 2002, p.26)

Por lo que es necesario que el encargado de transmitir esta noticia, que siempre esta a
cargo del nefrélogo emita tanto al paciente como a la familia que lo acompafa la informacion
necesaria sobre el prondéstico de la enfermedad y sobre qué procedimiento seria el adecuado
elegir de forma clara, sencilla y constante; es importante decir “...todo lo que quiere saber y

solo lo que quiere saber.” (Arranz, Barbero, Barreto, Bayes, 2003, p.120)
Debido a que la falta de informacion incluso mas que el dar el diagnéstico de una

enfermedad crénica causa en el paciente un sufrimiento que muchas veces es considerado

innecesario.
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El hecho de dar un diagnéstico, para el personal de salud es dificil y doloroso, el impacto
emocional puede ser destructor, pero éste se puede incrementar o disminuir de acuerdo a
coémo sea entregada, recibida y elaborada la informacién; por lo que se debe poner en juego,
el momento de informar al paciente, una actitud empatica junto con un lenguaje sensible,
para poder explorar los miedos y preocupaciones del enfermo y sobre todo, que el médico
pueda transmitir de un modo realista lo que acontece, tratando de hacer el menor dafio
posible tanto al paciente como a su familia. Arranz y otros colaboradores, plantean que el

comunicar adecuadamente, “...puede apoyar al enfermo emocionalmente al mismo tiempo
que se estrechan los vinculos y la relacion médico-profesional y paciente.” (Arranz et al,

2003, p.124)

Solo de esa forma se ayuda a que ellos puedan tomar con calma el modo de adaptarse a
esta nueva situacion, involucrarse con su propia enfermedad y a tomar la decision y

preparacion necesaria para la eleccion del tratamiento.

3.1.1 Etapa de crisis

Slaikeu quién trabaja hace doce afios en el campo del control de las crisis, sitla a la
enfermedad crénica dentro de un tipo de crisis circunstancial, la cual se identifica por ser
imprevisible e inesperada, su impacto resulta potencialmente desbordante y desorganizante
para la psique de la persona que la vivencia; plantea a una crisis como “Un estado temporal
de trastorno y desorganizacion, caracterizado principalmente por una incapacidad del
individuo para manejar situaciones particulares, utilizando métodos acostumbrados para

obtener un resultado radicalmente positivo o negativo.” (Slaikeu, 1996, p.16).

En esa primera etapa el paciente ya conoce el diagnéstico, conoce cudl es el estado de su
enfermedad y de su salud, se hacen las preguntas necesarias, se ha optado ya por un
tratamiento a seguir, en este caso hemodidlisis; el paciente se relaciona con el area a la
gue va a asistir continuamente y con el personal que lo atenderd, es decir en esta instancia
el paciente comienza a relacionarse ya coexistir con su enfermedad.

Los pacientes al ser intervenidos por medio de la hemodidlisis, en el momento de inicio

tienen que soportar numerosas tensiones psicologicas:

a) Conflictos entre las necesidades de dependencia con las de independencia, b) una

relaciéon con un objeto inanimado como es el dializador, c) ambivalencia sobre la vida
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contra la muerte, d) conflictos interpersonales relacionados con el personal de dialisis.
(Slaikeu, 1996, p. 283).

El paciente experimenta una primera reaccion que es el desorden, se siente amenazado
tanto fisica como psicolégicamente, por lo que denota confusion, ambivalencia, soledad y
mucha angustia que repercute en sus relaciones sociales y laborales; su modo de
comportarse con sus seres queridos cambia e incluso el no querer continuar con el

tratamiento, son reacciones que se escuchan frecuentemente los primeros dias.

En esta etapa el apoyo de la familia, la relacién con ellos y la confianza del médico tratante y
del personal de enfermeria son primordiales para que esta etapa no se agudice; el paciente
logra recuperar el equilibrio, tras la translaboracion, término desarrollado por M.J. Horowtiz
(1976) que se utiliza cuando el paciente aborda y trabaja los sentimientos, pensamientos y
experiencias del suceso, mediante su adecuada expresion, en este caso el paciente puede
hacerlo s6lo o con la ayuda del acompafiante terapéutico; sin embargo, hay que tener en
cuenta que puede existir un factor extra, ya sea una conducta, un sentimiento, una situacion
propia o familiar, que mantenga este estado de crisis 0 que esté ayudando a solucionarla.
Se debe reconocer que cada persona cuenta con diversos recursos personales que le
permiten enfrentar la enfermedad, por lo que la duracion de esta primera etapa va a

depender de la intensidad con la que la enfermedad se hace presente en el paciente.

Como etapa final se podria decir que esta la aceptaciéon de la crisis, en la cual el paciente ha
podido aceptar su enfermedad y hacerla parte de su vida, la desorganizacion ha decaido y el
paciente logra adaptarse a la nueva situacion, aprende a convivir en el &mbito hospitalario y
con el personal médico que éste involucra, esto no quiere decir que al recodar su
enfermedad no sienta tristeza. Hay que tomar en cuenta las palabras de Slaikeu que hace
referencia a que la crisis tiene un tiempo de duracion, es decir que toda crisis es limitada:
“Los seres humanos no toleran niveles altos de desorganizacion por periodos largos.”
(Slaikeu, 1996, p. 23)

La crisis no siempre hay que verla como un aspecto negativo sino mas bien hay que

considerarla como un momento necesario para crecer, para aprender y para desarrollarse,
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ya que los acontecimientos criticos son parte de la vida y siempre generan un cambio que

permite reorganizar los propios recursos.

3.1.2 Etapa cronica

Esta etapa va més alla de lo normal, puede durar meses e incluso afios, se evidencia en el
paciente una desorganizacion severa en el ambito social y laboral, pero sobre todo tiende a
sentirse con énfasis en el ambito familiar. Esta fase “...viene marcada por la progresion de la

enfermedad y el consiguiente cambio adaptativo de la familia.” (Navarro, p.303)

A nivel del campo laboral muchos de los pacientes dejan de trabajar como consecuencia de
la enfermedad, la causa principal como se describid en el primer capitulo son los multiples
estragos que causa la hemodidlisis, que no le permiten al paciente contar con la misma
vitalidad para seguir realizando la actividad requerida en su trabajo; otra de las razones
puede ser la adecuacion de los horarios para recibir el tratamiento de hemodialisis, que le
impiden llegar a tiempo o que le toca faltar frecuentemente a su lugar de trabajo; y por ultimo
los cambios de humor y de conducta, entre los que se puede anotar el descuido personal y
los problemas de tipo relacional con las personas de su trabajo; el no saber llevar la
enfermedad da como posibles resultados, el despido del trabajo a causa de su alteracion en
el comportamiento o finalmente, el mismo paciente decide renunciar debido a su estado

fisico y mental alterado.

Por la angustia a ser rechazado, en esta etapa el paciente se aisla socialmente, le
resultan penosas las relaciones y disminuyen sus contactos con el mudo exterior; ya no visita
a sus amigos o familiares porque para muchos de ellos el recibir tratamiento de hemodialisis
resulta estigmatizante, al evidenciarse un deterioro en su funcionamiento fisico y en sus
habilidades; se refieren como “ya no soy el mismo de antes” y sobre todo, para los pacientes
de sexo masculino, les resulta vergonzoso que sus amistades cercanas les tengan pena, lo

gue les resulta humillante.

En la etapa cronica las alteraciones estructurales en el @ambito familiar se hacen evidentes, la
familia es la base para ayudar al paciente hemodializado, afrontar su enfermedad y saber
llevarla. El impacto emocional no solo lo recibe el paciente, también lo hace la familia, por lo
que ellos también buscan la forma de adaptarse a la enfermedad de uno de sus miembros, lo

que puede causar un deterioro en sus relaciones. José Navarro (1995) en su libro “Avances
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en terapia sistémica”, plantea tres tipos de alteraciones en la familia, dadas por el impacto

de una enfermedad cronica:

= Alteraciones estructurales: la familia crea nuevos patrones de
funcionamiento rigidos que afectan al cuidador del paciente y también al
resto de la familia, debido a la “falta de flexibilidad para pasar de la
configuracion en crisis a la configuracion crénica” (Navarro, pg. 305). Se
sobreprotege al paciente, se cambian los roles y funciones de cada uno de

los miembros, se aisla al paciente y la familia lo hace junto con él.

= Alteraciones del ciclo normativo: la enfermedad de uno de su miembros
forza a la familia a adaptarse a las nuevas necesidades. Navarro nos
habla de un congelamiento o un desgarre del ciclo evolutivo, en el que
pueden aparecer celos entre miembros, los patrones de respuesta
cambian, la interaccion familiar se transforma y en muchos casos deja de

existir.

= Alteraciones de la respuesta emocional: la familia siente y genera en el
paciente sentimientos de contrariedad, resentimientos, culpa por no
brindar el apoyo necesario, se juzga negativamente el comportamiento del
personal de salud, no siguen sus indicaciones, conviven con un duelo no

resuelto.

La etapa cronica del paciente renal tiene que ver con el grado de autonomia o dependencia
gue éste ha logrado con el paso de la enfermedad. Si los resultados han sido positivos, es
decir, si el paciente ha logrado concluir la primera etapa de crisis y pasar a un estado de
aceptacion fisica como psicolégica de su enfermedad, la siguiente etapa crénica no se
manifestara con dificultades; caso contrario, serd necesaria la ayuda del acompafiante

terapéutico para lograr una reorganizacion psiquica, familiar y social.

Al cursar por esta etapa conica, segun nos aclara Navarro es importante “...centrarse en el
concepto de identidad familiar, es decir, el conjunto de costumbres, planes y prioridades que
caracterizan a una familia”, ademas de tener en cuenta tanto del paciente como de la familia
cuales son las “...perspectivas multiples acerca del problema, las formas de afrontar y de si

mismos.” (Navarro, 1995, p. 327)
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3.2 Alteraciones de larespuesta emocional

Las enfermedades crdnicas como la insuficiencia renal, que llevan al paciente a someterse a
un tratamiento sustitutivo como la hemodidlisis durante el resto de su vida, generan en el
paciente altos niveles de angustia e inseguridad; atraviesan por una serie de dificultades y
restricciones en el presente y se proyectan a un futuro incierto, con una posibilidad de
muerte que no esta lejana; ésta se incrementa cuando deben someterse a una cirugia,
cuando tienen una recaida o por la muerte de algunos de sus compafieros de tratamiento
(algunos han muerto en la misma sala de didlisis). Lo que desorganiza y desestabiliza al
paciente haciendo que éste responda frente al tratamiento de hemodidlisis de una forma
negativa. A estas reacciones se las conoce como alteraciones en la respuesta emocional,

debido al cambio drastico que experimenta.

3.2.1 Mecanismos de defensa

Freud (1894) menciona por primera vez el termino defensa “Para describir la lucha del yo
contra ideas y afectos dolorosos e insoportables.” (Freud, 1894, p. 52 citado en Freud A,
1984)

Afos mas tarde en “Inhibicién, sintoma y angustia” retorna al concepto de defensa y lo
distingue “Como designacion general de todas las técnicas de que se sirve el yo en los
conflictos eventualmente susceptibles de conducir a la neurosis.” (Freud, 1984, p.52)

Se entiende por mecanismos de defensa a los procesos inconscientes que el Yo utiliza para
solucionar eventos gque considera amenazantes para su integridad y que surgen a partir de
las exigencias instintivas y las necesidades de adaptacién a la realidad, se puede decir que

su funcién es dar seguridad al Yo y ahorrar el displacer.

De acuerdo a la teoria freudiana se cuenta con los siguientes mecanismos defensivos:
negaciéon, represion, proyeccion, regresion, formacidén reactiva, aislamiento, introyeccion,
sublimacion, desplazamiento, volverse contra si mismo y transformacion en lo contrario.

A continuacion se describirdn todos los mecanismos evidenciados en los pacientes renales,
con el fin de poder conocer qué tipo de mecanismos se activan en esta enfermedad; para
esto se tendrd en cuenta el analisis realizado por Fernando Paladines (2000) sobre los

mecanismos defensivos en el paciente con insuficiencia renal crénica.
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3.2.1.1 Negacion

La negacién se hace presente tras haber recibido el diagnostico, el paciente no acepta su
realidad, pretende que la experiencia por la que pasa no haya ocurrido jamas.

Este mecanismo de defensa es pasajero y uno de los primeros en aparecer, se caracteriza
por excluir de la conciencia del sujeto toda percepcién interna frente a una idea, realidad o

aspecto externo que le resulte perturbador y/o desagradable.

El paciente frente a los pensamientos y sentimientos que le resultan intolerables a causa de
su enfermedad, puede negar tal acontecimiento, como forma de hacer que su enfermedad
no exista, por lo que se muestra como si estuviera completamente sano y se vuelve
indiferente  a las prescripciones médicas que debeseguir durante el tratamiento de
hemodialisis; no acepta su realidad, la gravedad ni el deterioro que la enfermedad trae
consigo y prefiere no hablar del tema, por lo que las recaidas son frecuentes e incluso

terminan con la muerte del paciente.

La negacion se da de forma inconsciente en el enfermo renal, bajo este mecanismo el
paciente logra mantenerse en calma ya que le permite aparentar estar a salvo de la angustia
que le provoca, como se sabe esta enfermedad no es considerada segura para su integridad

fisica y psicolégica.
3.2.1.2 Proyeccién

En la proyeccion el paciente exterioriza un impulso o deseo que le produce ansiedad
dirigiéndolo hacia otra persona o en caso extremos a objetos, al Yo le resulta méas facil
manejar la ansiedad que es producida por un objeto externo que la que viene desde el

mundo interno.

Sigmund Freud en “Paranoia y neurosis obsesiva” se refiere a este mecanismo como “Un
proceso que consiste en atribuir a ciertos objetos del medio ambiente los propios impulsos,
tendencias y sentimientos, como un mecanismo defensivo que permite ignorar y eludir las

propias pulsiones indeseables.” (Freud, 1974, p. 75)
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El Yo maneja los estimulos provenientes del mundo exterior e interior, si el mundo exterior
no satisface a la persona, puede decir alejarse o cambiar. En el caso de que el mundo
interior le resulte amenazante, el paciente no puede escapar a su inconsciente por lo que se
ve forzado a proyectarlo hacia el exterior y de esta manera lo considera ajeno a si mismo, de

este modo logra mantener un equilibrio, teniendo muy clara la diferencia entre el yo y el otro.

Este mecanismo tiene como objetivo rechazar los impulsos procedentes del Yo, ya que los
ve como algo que no le pertenece, el paciente hemodializado elimina de forma fantasiosa de
su cuerpo la enfermedad, para él es mas gratificante sentir su enfermedad como algo
externo que lo amenaza, como una forma de proteccion frente a su propia angustia; esto se
expresa por frases como “los otros son los responsables de que yo esté enfermo”; como una
forma de defenderse el paciente culpa a los demas de su enfermedad, de lo errores
cometido por no cuidarlo antes, ademas de asignar a los demas sus propios deseos,

impulsos o pensamientos que nos son aceptados.

3.2.1.3 Regresion

La regresion tiende a anular el avance psiquico del paciente, ya que mediante este
mecanismo se retorna a etapas evolutivas anteriores, ya superadas en el desarrollo, que
generalmente se relacionan con las primeras etapas oral y anal, intimamente relacionadas

con la fijacién.

La situacién actual por la que atraviesa el paciente y que le resulta totalmente desfavorable y
atemorizante, da como resultado la necesidad de evocar una etapa libidinosa anterior que le
causo satisfaccion y éxito.

Frente a la frustracién que genera la enfermedad renal crénica, el yo se debilita, por lo que
reacciona defensivamente con la regresion. Paladines indica que la regresion se manifiesta

por dos motivos:

Encontrar satisfaccion en puntos de fijacion anteriores que compensan de alguna
manera la frustracion actual, el Yo busca dentro de su repertorio alguna defensa que
le permita solucionar su apremio, asi que retrocede desde sus mecanismos mejor
estructurados y especializados hacia los menos evolucionados. (Paladines, 2000, p.
147)
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Se pueden observar conductas regresivas tipicas de un nifio. El paciente tiende a abandonar
su independencia ya que por su enfermedad debe estar siempre al cuidado de otra persona,
lo que facilita el desarrollo de la regresion, éste tiende a sentirse como un nifio desprotegido,
pasa a depender de otro; en este caso un miembro de su familia toma el rol de padre o

madre.

Otra muestra de regresion en el paciente renal es la impulsividad con la que descarga sus
emociones, en donde las rabietas se hacen presentes, como una forma de hacer que su
demanda sea inmediatamente complacida por la persona que lo cuida, tal como lo hacia de

nifno.

3.2.1.4 Represion

En este mecanismo defensivo aparta de la conciencia recuerdos, deseos, sentimientos,
pensamientos que resultan dolorosos y amenazantes para el Yo. De esta manera los
recuerdos reprimidos, guardados en el inconsciente, se transforman en recuerdos olvidados
desde la subjetividad del sujeto.

La represién produce una constante oposicion entre el Yo y el Ello, por un lado esta el
material reprimido que continGla cargandose de energia impulsiva que fuerza a un bienestar y

por otro lado el Yo mantiene esta represion a merced de la energia psiquica disponible.

El paciente renal no solo reprime lo indeseable, hay que tener en cuenta, que él ya esta
reprimido o limitado de forma consciente en su espacio, tiempo, en su movilizacién fisica y
mas aun en la alimentacion, debido a que todo paciente con insuficiencia renal debe excluir

de su dieta algunos alimentos.

En el paciente renal se puede observar claramente una fuerte represion de sus afectos hacia
las demas personas, los pacientes evitan el contacto con algunos de sus familiares como por
ejemplo sus nietos, como forma de evitar que se “encarifien” porque refieren que pronto se
“acabaran”; ademas de evitar conocer a personas nuevas por esta misma razén o porque

refieren que se acercan a ellos por lastima.

El paciente renal, ademas reprime ese impulso a realizar actividades que anteriormente le

parecian agradables y que le aseguraban y adaptaban a la realidad y ahora le resultan
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inatiles, como por ejemplo algunos de los pacientes dejaron de hacer actividad fisica, (salir a
caminar) o de asistir a eventos y reuniones con sus amigos o dejar de lado actividades

comunes como jugar al poker, todas estas que antes de la enfermedad solian hacerlo.

3.2.1.5 Aislamiento

El aislamiento es el mecanismo por el cual el sujeto se aleja o se aisla de las personas y del
medio que le rodea, como una forma de auto-proteccién, para no repetir y revivir situaciones
gue le causen desilusion o heridas, reduciendo su grado de compromiso emocional con los

demas.

El paciente al aislarse se rechaza a si mismo porque se aleja de todo, tomando una actitud
de indiferencia frente a su enfermedad y a lo que les sucede a los demas, lo que tiene como

consecuencia una actitud narcisista, valorando sélo sus intereses y su propio malestar.

Identificar los mecanismos de defensa, que el paciente renal utiliza para salir adelante de su
situacion de enfermedad, nos ayuda a conocer qué es lo que ocurre emocionalmente en él,
por lo que en el proceso de acompafamiento la observacion, la valoracién y sobre todo una
actitud empatica, ayudan a elegir una intervencién adecuada que permita comprender,

apoyar y sobre todo acompafiar al paciente en esta etapa cronica.

3.2.2 Duelo

El duelo es un proceso por el que transita el Yo para adaptarse a lo perdido, esta asociado
siempre a la pérdida de una persona amada, sin embargo el duelo ocurre tras cualquier otro
tipo de pérdida como la de un objeto, de una mascota, de nuestros anhelos, de nuestro
trabajo o de algo que forma parte de nosotros o de nuestro organismo; es decir que toda

pérdida implica un duelo.
Freud en Duelo y melancolia menciona que: “El duelo es por regla general, la reaccion frente

a la pérdida de una persona amada o de una abstraccién que haga sus veces, como la

patria, la libertad, un ideal, etc.” (Freud, 1917, p. 1)
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Durante el periodo de duelo se produce un desinterés por el mundo externo, nada importa
mas que ese objeto perdido, la lucha por recuperarlo, lo imaginario y lo mitico. Ya que
cuando se pierde algo que es significativo para el sujeto también se desvanece una parte del

Yo que tiene que ver con el mundo interno y la estructura personal.

Para Navarro “El duelo es la reaccién de la psique ante la pérdida de una persona, animal,
objeto o evento significativo. Se trata de una reaccion principalmente emocional y
comportamental en forma de sufrimiento y afliccion, cuando el vinculo afectivo se rompe.”
(Navarro, 2006, p. 17)

El duelo entonces es un proceso normal y también doloroso, que ocurre como forma de
elaboracion tras una pérdida considerada importante, el duelo tiende a adaptar y/o modificar
la situacion interna y externa por la que atraviesa el sujeto, debido a la realidad desconocida

y angustiante a la que se enfrenta.

Para el paciente renal el duelo est4 asociado a la pérdida de su “cuerpo sano”, ya que una
parte de su cuerpo ha dejado de funcionar (rifidn), y junto a esto la fuerza muscular también
se pierde, ahora su imagen corporal se ve trastocada, el paciente vive su tratamiento
hemodialitico como una amenaza a su integridad fisica, a su seguridad, a su valia y a su
dignidad. La enfermedad le da al paciente la certeza de que no es inmortal, que la vida

puede terminar en cualguier momento.

La enfermedad es vista como una discapacidad, al tener que acudir por el resto de su vida al
tratamiento de hemodialisis, el paciente ubica a esta enfermedad en el orden de lo
irreparable, ubicandose en una mirada de desventaja e insignificancia para el otro.

Para el paciente el hecho de que su cuerpo haya perdido su valor, que ya no tenga la misma
vigorosidad, que ya no pueda realizar actividades que antes le proporcionaban placer,
desordena el orden de lo simbdlico que organiza al paciente, su mundo ahora se ha vuelto

carente de todo sentido.
La pérdida de un “cuerpo sano” en el paciente renal, puede significar para algunos una
oportunidad para crecer en otros ambito de su vida, pero para otros puede llegar a significar

el final de la misma, ya que para muchos su cuerpo es la forma de seguir sus metas, su
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éxito; la deficiencia que esta enfermedad representa, trae consigo el obstaculo para
conseguir metas a corto o largo plazo, ya que representa una amenaza constante para una

autoimagen valedera.

La pérdida de una funcion corporal puede resultar intolerable, ain mas cuando el paciente
tiene caracteristicas narcisistas; por ejemplo esto se hace evidente en el caso de militares
que llegan a ocupar altos rangos, el paciente se siente humillado y avergonzado, por lo que
prefiere mantenerse aislado del trabajo, de la familia, de sus amigos, se ven limitados a
seguir cumpliendo sus metas. “Asi que el dolor del duelo es entonces la renuncia forzada a

algo que hubiera preferido seguir teniendo.” (Bucay, 2004, p. 45)

Al iniciar el proceso de duelo frente a la renuncia del “cuerpo sano” el paciente pierde todo
interés externo, tiende a retraerse, se desconecta de lo que antes se ocupaba, solo se centra
en trabajar en esa pérdida, en el desinvestimiento de lo perdido.

De acuerdo a lo expuesto por Bucay (2004) en su libro “El camino de las lagrimas”, el
proceso de duelo consta de varias etapas:

» FEtapa de incredulidad: se caracteriza por una conducta de
desorganizacién y confusion como forma de protegerse frente a la noticia
de su enfermedad. El Yo se protege dando paso a la negacion,
mecanismo antes mencionado como forma de desmentir la realidad, de
huir del sufrimiento y de hacer que lo perdido exista aln. Duranteel
proceso de duelo se hace presente su “cuerpo sano” en suefios 0 en

fantasias.

» Etapa de furia: los sentimientos de inseguridad, ira y ansiedad se hacen
presentes, asi como la pérdida del apetito, el paciente siente enojo al
recordar de lo que se alimentaba antes, siente ademas rencor hacia su
propio cuerpo. La regresion suele aparecer en esta etapa por medio del

berrinche o el llanto explosivo.

» Etapa de culpa: el paciente se culpa a si mismo y también exterioriza la

culpa a los demas, en esta caso a su familia, a los médicos, por no haber
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hecho mejor las cosas o no haberse dado cuenta de su enfermedad a
tiempo. “Esta etapa puede llegar a ser una de las mas importantes a la
hora de elaborar el proceso de duelo, entre otras cosas, porque va a estar

presente practicamente a lo largo de toda la vida.” (Nevado, 2012)

= Etapa de desolacion: el paciente tiende a aislarse, a comportarse de forma
apatica, tiene una pésima vision de su futuro, junto con pensamientos
repetitivos y perturbadores sobre la pérdida fisica; el no poder trabajar
hace que experimente fuertes episodios de tristeza que pueden llevarlo a

la depresion.

» Etapa de reorganizacion y aceptacion: el paciente empieza a ver con otro
significado a su cuerpo, recupera el interés por actividades, es decir el
paciente acepta pero no olvida el cambio que su cuerpo ha sufrido. Tras
elaborar la pérdida del cuerpo que ya no existe, el paciente podra

reconocer y significar su cuerpo de otra forma.

El duelo se considera un proceso normal, por lo que es necesario que el sujeto elabore, paso
a paso este proceso doloroso, para que pueda retirar la libido puesta en el objeto perdido y
tenga la capacidad de investir a otros objetos con su carga afectiva y pueda reemplazarlos,
es decir que pueda llegar a la etapa de aceptacion.

Elaborar esta pérdida significa que el paciente puede convivir con esta nueva realidad, para
él significa una lucha constante entre aceptar este nuevo cuerpo que lo considera invalido y

lograr mantener al cuerpo sano, que ya no existe.
Elaborar el duelo para el paciente con insuficiencia renal forma parte de su crecimiento:

Este camino sefiala que debemos renunciar a lo que ya no esta, y que eso es
madurar. Asumiremos al recorrerlo que las pérdidas tienden a ser problematicas y
dolorosas, pero solo a través de ellas nos convertimos en seres humanos plenamente
desarrollados. (Bucay, 2004, p. 31)

El duelo no tiene un tiempo establecido, cada uno de los pacientes pasan por su propio
tiempo de elaboracion, lo que si interviene es su tipo de personalidad o depende de como se

haya instaurado la enfermedad y el shock que causo6 en él. Lo que si se puede afirmar es
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que cuando el paciente logra recordar su “cuerpo sano” sin sentir un dolor profundo, cuando
logra sobrellevar su vida con esta aparte de su cuerpo ausente y vive su presente sin

estancarse en el pasado, se habla de un duelo elaborado correctamente.

Podremos terminar diciendo que “Elaborar el duelo significa ponerse en contacto con el
vacio que ha dejado la perdida de lo que no esta, valorar su importancia y soportar el

sufrimiento y la frustraciéon que comporta su ausencia.” (Bucay, 2004, p. 81)

3.2.3 Ansiedad

La ansiedad es “Un estado emocional en el que el individuo se siente tenso, atemorizado o
alarmado de forma desagradable y con notables correlatos somaticos.” (Arranz, Barbero,
Barreto, Bayes, 2003, p. 54)

Esta emocion que se considera normal se activa como forma de alerta y proteccion cuando
el organismo del sujeto de encuentra en riesgo, pero cuando este riesgo es inexistente se

puede convertir en patoldgica.

Los trastornos de ansiedad aparecen en el paciente desde que el diagndstico ha sido
manifestado o al recibir el tratamiento de hemodialisis, ya que se enfrenta continuamente a
situaciones que son amenazantes para su vida. La ansiedad puede manifestarse desde una
forma simple como es el nerviosismo, trastornos del apetito o el insomnio, hasta verdaderas

manifestaciones de panico, fobias o cuadros obsesivos compulsivos.

De acuerdo a los estudios realizados en pacientes renales por la Dra. Angela Magaz, se han
podido plantear algunos factores que contribuyen a que la ansiedad se haga presente en
personas que deben someterse a tratamientos de didlisis: “Restriccion de las vacaciones, de
la actividad fisica y del tiempo disponible; los picores y las nauseas; el miedo a empeorar vy el
temor a un posible fallo de la maquina, el miedo al futuro y a los ingresos hospitalarios, asi
como a la dependencia a la maquina.” (Magaz, 2003, pg. 50).

Durante las sesiones de acompafiamiento a pacientes dializados, realizadas en el Hospital
Militar, se pudo observar que la ansiedad se hace presente con mayor fuerza cuando se
instaura el miedo a empeorar, por el temor a un posible fallo de la maquina, lo que le lleva

al paciente a una percepcion cercana a la muerte.
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A pesar de que cada uno de los pacientes tiende a manifestar la ansiedad de modo
diferente, los sintomas que mas frecuentemente se presentan lo hacen a distintos niveles,

los mismos son:

= Cognitivo: los pacientes tienden a tener pensamientos distorsionados de la
realidad en cuanto a su enfermedad, la mente les convence de algo que
no pasa realmente, tienen pensamientos de abandono y tienden a

engrandecer los sucesos negativos.

= Fisiolégico: el ritmo cardiaco y la respiracion del paciente se alteran, les
duele la cabeza, tienen sudoracién, tensidbn muscular y temblor es sus

extremidades.

= Conductual: cuando el paciente se siente ansioso tiende a aislarse del
resto de los pacientes, no habla (mutismo), pasa inactivo y no se adhiere
al tratamiento hemodialitico.

Es preciso hacer una diferencia en cuanto a la frecuencia, intensidad y duracion con que
estos sintomas se presentan ya que el paciente puede responder al tratamiento con una
ansiedad que es considerada adaptativa, lo que quiere decir que se presenta de forma
normal y transitoria mientras el paciente se relaciona con el tratamiento y la enfermedad, sus
reacciones estan en relacién con la amenaza real; o puede manifestarse una ansiedad de

tipo desadaptativa, que se mantiene de forma constante y desproporcionada.

La enfermedad para el paciente renal se constituye en algo que tarde o temprano debe
enfrentar. La ansiedad que se hace presente al enfrentar esta realidad es un indicador clave
para el acompafiante terapéutico, quien debe abordar los aspectos multifactoriales de la
ansiedad, de no ser asi, ésta puede convertirse en una amenaza que entorpezca el

tratamiento asi como el estado psicoldgico del paciente.
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3.2.4 Depresion

La depresion es una alteracion psicopatolégica que presenta manifestaciones afectivas o
emocionales, tales como la tristeza, el decaimiento, irritabilidad, sensacién de malestar e
impotencia frente a las exigencias del medio, se podria decir que la depresion afecta de

forma global la vida del sujeto que la padece, pero vale hacer énfasis en la esfera afectiva.

La depresion se caracteriza por una dificultad de disfrutar de actividades cotidianas que
antes le parecian placenteras, estd marcada por un animo disférico, asi como de
sentimientos de culpa y pesimismo hacia el futuro. La persona deprimida se siente apatica y
no tiene deseos de atender sus necesidades fisicas, lo que prolonga le periodo de

recuperacion de la enfermedad.

De acuerdo al DSM-IV se puede hablar de una depresién mayor cuando en el paciente hay

la presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas, durante un periodo de dos semanas:

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, disminucion acusada del interés o
incapacidad de sentir placer en todas o casi todas las actividades, pérdida importante
de peso sin hacer régimen o al contrario, aumento de peso, pérdida o aumento del
apetito casi cada dia, insomnio o hipersomnia, agitacién o enlentecimiento psicomotor,
fatiga o pérdida de energia casi dia a dia, sentimientos de inutilidad o culpa, excesivos
o inapropiados, disminucién de la capacidad para pensar, tomar decisiones o
concentrarse, pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida sin un plan

especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse. (Burbano,

2006)

En la insuficiencia renal se habla de una depresion compuesta, ya que ésta coexiste con una
enfermedad médica y fisica. El paciente conforme avanza su enfermedad siente un deterioro
progresivo debido a las distintas situaciones que atraviesa, C€CoOmo son operaciones,
hospitalizaciones por las recaidas, se siente cada vez mas cansado, sin energia y sin ganas

ni fuerzas para luchar, dando forma a la depresion.

La aparicion de sintomas y la evidencia de que las cosas van mal, producen la

sensacion de pérdida fisica, hospitalizaciones prolongadas sensacion de pérdida
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social relacional, pérdida financiera por el desempleo, pérdida de autonomia, pérdidas

futuras; llevan a un estado profundo de depresion. (Kubler-Rose, 1975, p. 117)

La depresion en este tipo de pacientes es una respuesta usual frente a la pérdida y
dependiendo como éste la considere, puede presentarse como una amenaza, fantasia o
realidad. Al sentirse inmensamente afectados por la enfermedad llegan a tener una
percepcion de baja autoestima, sienten tristeza por no alcanzar objetivos, se lamentan por
causar a su familia dolor, se sienten abandonados y que su vida no tiene valor por la
invalidez, dejan de alimentarse llegando a estados fuertes de desnutricion, el suefio se les
altera, el cuidado hacia si mismos se reduce al minimo e incluso algunos de ellos presentan
ideas suicidas, por lo que la mortalidad en pacientes con insuficiencia renal tiende a
aumentar “Aproximadamente uno de cada 500 pacientes de hemodidlisis se suicidan y un
numero mayor de personas, han intentado suicidarse sin éxito mas de una vez.” (Paladines,
2000, p. 5)

La depresion en la insuficiencia renal se observa con mas frecuencia en el hombre que en la
mujer, se manifiesta en ellos con irritabilidad, ira y desaliento, contrariamente en ellas que

se expresa con sentimientos de hostilidad y desamparo.

En ocasiones el diagnostico de Depresién en este tipo de pacientes es errado y confuso, ya
que el sindrome urémico produce sintomas similares a los de la depresion, como son la

irritabilidad, anorexia, problemas de suefio, entre otros.

La depresion y los sintomas depresivos son los problemas psiquiatricos mas comunes en

personas que padecen una enfermedad cronica.

Cuando la depresion desaparece porque el paciente ya ha podido elaborarla con la ayuda
necesaria, llegard a una fase que se la conoce como aceptacién o resignacion a la
enfermedad, en donde el paciente se siente tranquilo y capas de sobrellevar la enfermedad.
Sin embargo no todos los pacientes cronicos logran convivir con su enfermedad, muchos de
ellos se quedan en la fase negativa porque no pueden elaborar la realidad que se les
presenta, “...haciendo la vida intolerable a sus familiares y a aquellos que los cuidan, por lo

gue requieren sedacion.” (Astudillo y Mendinueta, 1995, p. 96)

58



Con todo lo antes expuesto a lo largo de los capitulos teoricos, se ha hecho una breve
resefia de lo que es el acompafiamiento terapéutico y las herramientas necesarias para
poder intervenir a pacientes con insuficiencia renal cronica (tema que en el Ecuador es muy
poco abordado); el haber desarrollado temas que incluyen el estado emocional por el que
atraviesa el paciente y la enfermedad fisica como tal, ayudaran a un mejor desempefio en
tan importante y valiosa tarea como es el ser psicélogo, sin olvidarse siempre que a quien
tenemos al frente como paciente es un ser humano al que debemos respetar y acompanar,

con la conviccion de que su vida debe recuperar su valor y sentido.
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CAPITULO 4

APLICACION DEL _ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO A LOS
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SOMETIDOS A
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS DEL _HOSPITAL GENERAL DE
LAS FUERZAS ARMADAS

4.1 Disefio de la investigacion

Poblacién:

La poblacién de pacientes a la cual se ha estudiado en esta investigacion esta constituida
por 76 pacientes con insuficiencia renal cronica, que reciben tratamiento de hemodialisis en
el area de Nefrologia del Hospital General de las Fuerzas Armadas N°1, durante los meses

Noviembre a Diciembre de 2013.

Muestra:

La muestra esta constituida por un grupo de diez personas de ambos sexos (3 mujeres 'y 7
hombres), cuyas edades oscilan entre los 50 y 80 afios de edad. Los criterios de seleccion
de la muestra de pacientes para este estudio fueron: diagnéstico médico de Insuficiencia
Renal Crodnica, llevar un tratamiento regular de dialisis tres veces por semana y cuatro horas
diarias, tener un estado fisico estable o con un leve deterioro; ademas estos pacientes
fueron elegidos segun el criterio, supervision y aprobacién de la psicéloga clinica encargada

del &rea de Hemodidlisis asi como del Director del Servicio de Nefrologia.
Recoleccién de datos:

Para la recoleccion de datos de los pacientes se aplicaron los siguientes criterios:

1. Enun inicio de realizé un primer acercamiento con cada uno de los pacientes,

se establecio el encuadre y los objetivos del acompafiamiento a realizar, con
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el fin de crear un clima de confianza entre el acompafante y el paciente. Esto

se realizé entre el primer y segundo dia de encuentro.

. Luego se realiz6 una entrevista a cada uno de los pacientes con el objetivo de
obtener informacion clara y fehaciente de su historia vital y actual, para poder
identificar algunos problemas y datos que nos ayuden en el proceso de

acompafiamiento.
La entrevista se la realiz6 de la siguiente manera

a) Datos de identificacion: nombre, lugar y fecha de nacimiento, sexo, edad,
estado civil, nUmero de hijos, instruccién, profesion y ocupacion.

b) Enfermedad actual: Diagnéstico y duracién de la enfermedad.

c) Historia de la enfermedad: comienzo y forma de presentacion de la
enfermedad, causas, tratamientos recibidos, evolucién, etc.

d) Historia personal, laboral, familiar, social.

. Al concluir con la entrevista, se procedi6 a la aplicacion del Inventario de
Ansiedad Rasgo Estado IDARE (inventario autoevolutivo, construido en 1996
por Spielberger, Gorsuch y Lushene). Este inventario nos permitié conocer el
estado de ansiedad que genera en el paciente la enfermedad y por ende el

estar sometidos al tratamiento de dialisis.

. Elinventario IDARE consta de dos partes:

a) La primera parte analiza la ansiedad como un Estado emocional pasajero,
es decir cuando es una condicion emocional transitoria. Para ello hay un
cuestionario de veinte preguntas. En esta escala se orienta al paciente a
responder en base a cOmo se siente en el momento actual, en este caso el
momento de didlisis.

b) La segunda parte analiza la ansiedad como Rasgo, es decir cuando hay
una propension ansiosa relativamente estable. Para ello se aplica otro
cuestionario de veinte preguntas. En esta escala el paciente debe responder
cdmo se siente la mayoria del tiempo, no solo durante el tratamiento de

dialisis.
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La forma de respuesta al IDARE se realiza calificando de 1 a 4 en ambas
sub escalas. En donde 1 corresponde a NO, 2 equivale a Un poco, 3 es

Bastante y 4 significa Mucho.

El nivel de ansiedad se obtiene de la sumatoria de ambas sub escalas, por
separado, y se clasifica en ansiedad baja cuando el resultado es menor a 30
puntos, en ansiedad media cuando fluctia entre 30 y 44 puntos y ansiedad

alta cuando es mayor a 45 puntos.

Acompafiamiento Terapéutico:

Una vez realizada la entrevista inicial y el inventario de ansiedad IDARE, se dio paso al
Acompafiamiento Terapéutico a cada uno de los pacientes, a quienes se los abordé de la

siguiente manera:

a) La modalidad del acompafiamiento terapéutico se dio dentro del ambito
hospitalario, ya que el paciente necesitaba ser contenido y abordado de forma
permanente durante el tratamiento de hemodialisis. En algunos casos se tuvo
gue intervenir antes del tratamiento de hemodidlisis, con la finalidad de

prepararlo para el mismo.

b) El tiempo de acompafiamiento brindado a cada uno de los pacientes fue
de 1 a 2 horas, de acuerdo a su necesidad y a como se sentia fisicamente; en
algunos momentos el abordaje no era posible por el alto nivel de malestar de

ciertos pacientes.

c) El estilo utilizado con los pacientes fue el democratico participativo y
empético-participativo con el fin de contener al paciente y darle pautas para
gue pueda superar su problema mediante sus propias capacidades.

d) Los objetivos principales fueron:
= Preparar al paciente antes de recibir la hemodidlisis, en especial a
aquellos pacientes que se sentian muy ansiosos antes de iniciar su

tratamiento.
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= Contenciébn emocional al paciente mientras recibe el tratamiento de
hemodialisis.

» Trabajo psicoldgico en el vinculo que el paciente crea con la maquina,
con su enfermedad, con su vida militar, con su ambito familiar, social y
laboral.

= Brindar talleres de capacitacion en el manejo de la angustia,
respondiendo las dudas en cuanto a su enfermedad, teniendo en
cuenta tanto la parte fisica como la psicoldgica, para ello se realizé un

trabajo conjunto con un médico especialista en el tema.

4.2 Descripcion del area de hemodialisis

El area de hemodialisis, se sitia en el segundo piso, dentro del &rea de nefrologia, del

edificio de hospitalizacion que corresponde al Hospital General de las FF.AA N°1, el mismo

gue esta ubicado en la calle Queseras del Medio 521 y Av. Gran Colombia.

El area de hemodidlisis tiene una capacidad de atencién a 76 pacientes, tanto al personal

militar como a la ciudadania en general. Cuenta con especialistas necesarios para el

tratamiento de la insuficiencia renal crénica, entre ellos estan:

Tres nefrélogos y cuatro médicos residentes, quienes realizan atencién
permanente al paciente para establecer su estado de salud y realizar los

examenes pertinentes cada mes.

Atencion personalizada de seis enfermeras altamente calificadas, divididas
en dos horarios, quienes se encargan de la preparacion de cada una de
las maquinas antes del ingreso del paciente, de la conexibn maquina-

paciente y del cuidado de éste mientras recibe la dialisis.

La Nutricionista es la encargada de la dieta del paciente; intervienen
también una psicologa clinica y una trabajadora social; asi como el
personal administrativo comprometido en la atenciébn a los pacientes

renales.
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La sala de hemodidlisis estd equipada con trece méquinas de alta calidad y tecnologia
ademéas de muebles confortables que hacen més agradable y seguro el tratamiento. La
jornada de trabajo se establece por turnos de cuatro horas, divididos en tres horarios para
gue los pacientes puedan acoplarse a ellos: en la mafiana de 7:00 am a 11:00 am, en la
tarde de 12:00 am a 4:00 pm y en la noche de 5:00 pm a 9:00 pm; y divididos en dos grupos:

el primero de lunes — miércoles - viernes y el segundo de martes- jueves y sabados.

La sala cumple con las normas establecidas para el funcionamiento de los centros de
hemodialisis a nivel mundial. Cuenta ademas con sala de espera, vestidores, bafios,

casilleros para los pacientes, area de lavado y esterilizacion.

El area de Nefrologia esta bajo la direccion del CAPT. DE SND. Marco Zambrano y el
financiamiento se da mediante el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas para

todo el personal militar y el Ministerio de Salud para la ciudadania en general.

4.3 Resultados de la aplicacién del Acompafiamiento Terapéutico

Con el objetivo de realizar una exposicion general de los resultados obtenidos en la
aplicacion del Acompafamiento Terapéutico a los 10 pacientes que reciben tratamiento de

hemodialisis, se han seguido los siguientes pasos:

= Andlisis individual de casos: El analisis individual de los pacientes se lo realizd en

base a las entrevistas iniciales y al Acompafiamiento Terapéutico realizado con

cada uno de ellos. Estos resultados estan descritos en el Anexo A y Anexo D.

= Resultados de la aplicacién del Inventario de Ansiedad IDARE: una vez aplicado el

inventario de ansiedad IDARE, expuesto en el Anexo E, realizado a los diez
pacientes que reciben tratamiento de hemodidlisis, antes y después del
Acompafiamiento Terapéutico, se ha llevado a cabo el andlisis e interpretacion de los
resultados obtenidos tanto de la ansiedad como estado asi como de la ansiedad

como rasgo. Estos resultados estan expuestos en el Anexo B.
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= Interpretacion y Analisis Comparativos de resultados: finalmente se expone un

andlisis comparativo de la informacion obtenida de los pacientes, en base a las
entrevistas realizadas a cada uno de ellos, tomando en cuenta algunas variables
como son: género, edad, estado civil, tiempo de tratamiento, causas de la
enfermedad y la actividad laboral. Estos interesantes resultados se exponen en el

Anexo C y Anexo D.

4.3.1Correlacién entre la teoria y los resultados obtenidos

Empezando por las causas de la insuficiencia renal cronica conocemos que la diabetes
mellitus y la hipertension arterial son las principales causantes de la enfermedad renal en
varios paises del mundo, lo que se pudo corroborar tras realizar esta investigacion, ya que
la mayoria de pacientes de la muestra fueron diagnosticados con insuficiencia renal cronica y

sometidos a tratamiento de hemodialisis, tras vivir con estas enfermedades por varios afos.

Se puede hablar de una correlacion bastante similar en cuanto a las consecuencias descritas
al inicio de esta disertacion, tras la investigacion realizada con los diez pacientes, el ser
sometidos a tratamiento de hemodialisis genera trastornos de tipo neurolégico como
calambres, debilidad muscular, cansancio e insomnio; digestivos como vOmito o pérdida del
apetito; psicolégicos principalmente como depresion y ansiedad; lo cual se evidencia en las

entrevistas descritas anteriormente.

Al analizar desde un inicio el Acompafiamiento Terapéutico y respecto al estado emocional
por el que el paciente renal atraviesa, hecho que es de interés en este tema de investigacion,
podemos sefalar lo expuesto por Slaikeu (1996) quien inserta a la enfermedad crénica
dentro de una crisis circunstancial causante de una desorganizacion psiquica para todo
sujeto que la atraviesa; esto se pudo evidenciar en los pacientes a los cuales se les hizo el
Acompafamiento Terapéutico, para ellos el enfrentarse con esta nueva y desconocida
enfermedad, les causaba amenaza y sobretodo una ambivalencia entre el querer vivir y
morir, junto con ello las necesidades de seguir siendo independientes y de una u otra forma
ya no poder serlo completamente. Para ellos el mantener una dieta estricta, asistir a
tratamiento tres veces por semana durante cuatro horas diarias, limitarse a realizar
actividades, causaba una dolorosa etapa de crisis lo cual se veia representada en la no

adherencia al tratamiento, por lo que los pacientes no mantenian una saludable
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alimentacion, no cuidaban de la fistula, incluso deseaban ya no asistir; el miedo a sentirse
rechazados tras haber llevado una vida activa y reconocida (pacientes pertenecientes al
ambito militar) hizo que se aislen; el dejar de mantener contacto con el mundo exterior para
ellos era mejor, antes que mostrarse débiles ante el resto de personas, el depender de una

maquina y del cuidado de los otros representa para algunos una forma de humillacion.

La familia constituye el apoyo principal para que el paciente renal logre aceptar a la
enfermedad como parte de su vida, sin embargo dentro de esta investigacion el
Acompafiamiento Terapéutico no se extendié al ambito familiar, pero por lo expuesto por las
enfermeras y por los mismos pacientes durante la entrevista realizada y el acompafiamiento
se pudo evidenciar lo que menciona Navarro (1995) como alteraciones estructurales dentro
del ambito familiar. En varios pacientes la familia frente a esta enfermedad cre6 nuevos
patrones de funcionamiento como por ejemplo la sobreprotecciéon al paciente, cambio de
roles entre los integrantes del sistema familiar, sobrecarga de funciones hacia un solo
miembro de la familia; los patrones creados dentro del ambito familiar tras vivir con un
paciente renal casi siempre se convierten en rigidos, ya que estas no saben como manejarse
0 como enfrentarse a esta nueva enfermedad que afecta a uno de sus miembros, sin
embargo estos cambios estructurales no favorecen al paciente para aceptar su enfermedad
ni tampoco adaptarse a sus nuevas necesidades, mas bien es considerado un factor para la

alteracion del estado emocional del paciente renal.

En todos los pacientes escogidos para realizar el Acompafamiento Terapéutico, se observo
en menor o en mayor grado una alteracion de la respuesta emocional frente a la
enfermedad, por esta razén vale mencionar a Freud (1894) quien describe que cuando el

Yo se encuentra expuesto a situaciones amenazantes activa los llamados mecanismos de
defensa, como forma de aplacar su angustia. En los pacientes tomados como muestra,
frente a la amenaza fisica y psicologica que la enfermedad y el tratamiento representaban,
los mecanismos mas comunes en aparecer en estos pacientes fueron la negacion y el
aislamiento; la negacion la cual no en todos los pacientes se dio desde un inicio del
tratamiento o tras conocer de su enfermedad, no por esto dejo de ser uno de los primeros en
aparecer, este mecanismo se mostraba tras no querer acoplarse al tratamiento; como se lo
explicité anteriormente, el paciente no cumplia con la alimentacion ni llevaba a cabo

cuidados propios de la enfermedad; el aislamiento como lo menciona Paladines (2000) es
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uno de los principales mecanismos en el paciente renal, los pacientes se retraen de casi todo
el ambiente externo, la mayoria de pacientes de la muestra se mostraban indiferentes frente
a lo que les sucedia al resto de pacientes como forma de no recordar situaciones que les

causan o les causaron dolor.

Otro mecanismo que describe Paladines en su tesis es la proyeccion, para algunos de los
pacientes les resultaba facil culpar de su enfermedad o de su falta de cuidados a los
médicos, enfermeras o familiares, lo hacian como forma de protegerse de la angustia que la
enfermedad les causa. La regresion y la represion también se hicieron presentes en menor
grado, la primera demostrada mediante rabietas o tras querer permanecer bajo el cuidado
personalizado del equipo médico o de los miembros de su familia; la represion en cambio
evidenciada tras no mostrar interés por los demas, el paciente sometido a tratamiento de
hemodidlisis suele reprimir sus afectos hacia nuevas personas o incluso miembros de su
familia, evitando con esto sentir pena por su situacion, por lo que no mostraban interés en
relacionarse con los pacientes de la sala, también dejaron de realizar actividades que antes

les satisfacia, ya no asistian a reuniones sociales o familiares.

Al analizar el duelo podemos decir que la gran mayoria de pacientes de la muestra
atraviesan por él. El duelo corresponde a todo proceso por el que el Yo atraviesa para lograr
adaptarse a algo o alguien importante que ha sido perdido. La pérdida de la funcion corporal
o el duelo del cuerpo para estos pacientes resultan muy doloroso y dificil de elaborar.
Relacionadndolo claramente con lo expuesto por Bucay (2004) el paciente durante este
proceso atraviesa por algunas etapas entre ellas la etapa de culpa, de ira, de aislamiento o
desolacion hasta poder alcanzar una etapa final de reorganizacion y aceptacion; es preciso
decir que estas no siguen en el orden expuesto por él e incluso no todos los pacientes
atraviesan por cada una de ellas, sino mas bien se hacen presentes en funcién de las
necesidades que el paciente atraviesa y segun el apoyo que éste reciba.

En varios pacientes se evidencio la etapa de desorganizacion frente a la enfermedad,
seguida por una etapa de ira frente al cuidado que debian tener, en otros la etapa de culpa
hacia ellos mismo por no cuidarse a tiempo o hacia otros como forma de exteriorizar su
dolor, esto acompafiado de pensamientos negativos en cuanto al futuro de su enfermedad.
Los pacientes tras haber experimentado algunas de estas etapas lograron poco a poco

reorganizarse, como lo menciona Bucay, hasta lograr aceptar su enfermedad como ultima
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etapa. Esto se dio cuando el paciente logré resignificar su cuerpo, mediante la realizacién
de actividades que aportaban a su valia fisica; esta Ultima etapa no se dio en todo los
pacientes ya que para dos de ellos les fui dificil llegar aceptar totalmente su “nuevo cuerpo”,
tras haber tenido una vida miliar exitosa, necesitaban mas tiempo de elaboracién por lo que

se sugirié continuar con psicoterapia una vez concluido el Acompafiamiento Terapéutico.

La Dra. Angela Magaz (2003) describié varios factores que favorecen a que los pacientes
con insuficiencia renal cronica sometidos a tratamiento de hemodialisis, presenten ansiedad.
Relacionando su estudio con la investigacion realizada, se pueden destacar dos de ellos: el
temor a que la maquina falle y el miedo a empeorar, este ultimo relacionado con el temor a la
muerte. Ademas describe algunas alteraciones propias de la ansiedad, observadas de igual
forma en los pacientes de la muestra como alteraciones cognitivas (pensamiento negativo),
fisiolégicas (sudor, temblor) y conductuales (falta de adherencia al tratamiento). Por lo que se
puede decir que la ansiedad presentada en los pacientes es considerada adaptativa, ya que
es normal sentirse ansioso frente a algo desconocido, mientras el paciente logra relacionarse

y adaptarse al tratamiento.

Otra consecuencia importante en pacientes con insuficiencia renal crénica, que se pudo
observar durante el acompafiamiento terapéutico, es que la depresion se da con mas
frecuencia en hombres, principalmente por la pérdida fisica, laboral y de autonomia que
atraviesan al someterse a tratamiento de hemodialisis, que segun Kubler-Rose (1975) son
las causas mas comunes de la depresion. En algunos pacientes hombres se escucharon
ideas suicidas, corroborando asi lo descrito por Paladines, que un gran nimero de pacientes

en tratamiento de hemodialisis intentan quitarse la vida.

Podemos analizar finalmente que lo expuesto por ambas teorias tanto la teoria psicoanalitica
al referirse al Acompafamiento Terapéutico como un Yo-auxiliar, como el sostener al
paciente como Winicott lo describe (1980), en ocasiones es algo dificil de lograr, pero a mi
parecer fue la base para los cambios y logros en los pacientes; parecia no haber hecho nada
més que estar alli escuchando al paciente, sin embrago ese estar alli, promovié un cambio
emocional en ellos, cambio que genero bienestar al acompafado y al acompafiante. Esto no
hubiera sido posible si no se hubiera tomado en cuenta la relacién de ayuda expuesta por la

teoria humanista y su principal representante Carl Rogers (1986), asi como Bermejo (1998)
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guienes nos hablan de centrarse en como el paciente vive su enfermedad en ese momento;
para la gente que lo ve de afuera tal vez lo ve como algo pasajero pero no se percatan de
cémo siente y vive esto el paciente. Ser diagnosticado con insuficiencia renal cronica es algo
muy doloroso y mediante la empatia, la aceptacion incondicional y la autenticidad como
principales actitudes, entre otras mencionadas y puestas en practica con los pacientes, se
logré transmitir la confianza necesaria para el desarrollo del vinculo paciente - terapeuta,
herramienta valiosa tal como lo menciona Romero (2011) para sostener al paciente y asi

generar un cambio.
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CAPITULO 5

Conclusiones

Una vez terminada la investigacion del Acompafiamiento Terapéutico a pacientes con
insuficiencia renal crénica sometidos a tratamiento de hemodialisis, en el Hospital General de

las Fuerzas Armadas N°1 se puede concluir que:

= La insuficiencia renal cronica es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud
como un problema de salud publica, se caracteriza por la pérdida progresiva e
irreversible de la funcion renal, es decir que no tiene cura y debido a su etapa
terminal el paciente necesita un tratamiento renal sustitutivo como la didlisis

peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal.

= La hemodidlisis es la principal modalidad alcanzable de tratamiento renal, ya que
ayuda a aliviar los sintomas fisicos y sobretodo mantiene con vida al paciente que la
padece, sin embargo el estar sujeto a una maquina de hemodialisis cuatro horas
diarias por tres dias a la semana, afecta al sujeto de forma negativa, creando un

desajuste a nivel fisico, emocional, laboral y social.

= Las principales causas por las que los 10 pacientes estudiados llegan a ser
diagnosticados con insuficiencia renal crénica son la diabetes mellitus y la
hipertensién arterial, tras haber sido diagnosticadas varios afios atras y no mantener
un control estricto de estas patologias, caso contrario se podria aplazar o evitar el
comienzo de la enfermedad renal crénica. En cuanto a las principales consecuencias
encontradas en este grupo de pacientes estan los trastornos neurol6gicos como
cansancio, insomnio, debilidad muscular y calambres; trastornos dermatoldgicos
como cambio de color y resequedad de la piel y por dltimo y como aspecto muy
importante se encuentran los trastornos psicoldégicos como ansiedad y depresion,

alteraciones en la estructura familiar y retraimiento en el ambito social.
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El Acompafiamiento Terapéutico realizado con pacientes de insuficiencia renal
cronica sometidos a tratamiento de hemodialisis se constituyé en un excelente
dispositivo 0 método de intervencion terapéutico, que se pudo realizar dentro de un
contexto hospitalario y que fue dado con el fin de apoyar y sostener al paciente de
manera personalizada, logrando un mayor nivel de autonomia en el paciente y por

ende una mejora en su estado emocional.

El acompafiante terapéutico, en este caso el psicélogo investigador, es un agente de
salud que tiene como funciones principales reforzar al yo débil del paciente, enlazar
las necesidades internas del paciente con las necesidades que el medio le exige e
impulsar para superar el aislamiento social y afectivo en el que el paciente se
encuentra inmerso como consecuencia de la enfermedad, esto se logra mediante una
actitud receptiva, empatica y confiable, teniendo en cuenta que debe estar inmerso
en un equipo interdisciplinario, tener una supervision del paciente y estar bajo analisis

terapéutico.

Desde la teoria psicoanalitica el acompafiamiento terapéutico, a pesar de que implica
una escucha terapéutica no es considerado un analisis; en esta investigacion, el
proceso realizado se basoé en tres elementos fundamentales el vinculo, principal para
todo proceso terapéutico; el sostener al paciente por medio del cuerpo, la palabra y la
mirada y el sintonizarse con lo que le sucede al paciente; esto da paso a que el

paciente explore su Yo, enfrente su angustia interna y logre asi reflexionar.

La teoria humanista, con su representante Carl Rogers, no menciona la palabra
Acompafiamiento Terapéutico especificamente, pero si habla de la relacién de ayuda;
el rol del acompafante terapéutico a lo largo de este trabajo fue centrarse en como
vive el paciente con su problema actual y para ello se considera necesarias y
suficientes tres cualidades: empatia, aceptacion incondicional y la autenticidad o
congruencia; mediante las cuales se logré que el paciente encuentre una solucion,
tras haber explorado, reconocido y aceptado sus recursos yoicos con el fin de lograr
una evolucion positiva que facilite su adaptacion. Esto se pudo lograr en un 90% de

los pacientes de la muestra.
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La insuficiencia renal cronica generd un desajuste en el estado emocional de los
pacientes renales investigados, ya que su integridad se ve totalmente afectada y
amenazada, por esta razén el paciente experimenta una etapa de crisis inicial y
depende como la persona interprete el acontecimiento influird y determinara el curso
final de la crisis y si este no logra adaptarse a su enfermedad el paciente dara paso a
la etapa crénica, en donde su vida social, laboral y familiar se vera severamente

desorganizada.

A lo largo de la investigacion se ha podido constatar que el ser sometido a
hemodialisis tres veces por semana, durante cuatro horas diarias, los pacientes
crearon mecanismos de defensa como forma de aplacar la ansiedad e inseguridad
que el Yo siente; por esta razon los mecanismos de defensa més utilizados en estos
pacientes son por orden de importancia la negacion, demostrada en la no adherencia
al tratamiento; el aislamiento, de las personas y de lo externo; la represion, de sus
afectos; la proyeccién, culpando al resto de personas de su enfermedad y la
regresion, demostrada con rabietas, impulsividad y demandas de atencion

permanentes.

El duelo es la reaccion a una pérdida considerada importante, en los pacientes
renales analizados, el duelo tiene que ver con la pérdida de su “cuerpo sano”, ya que
una parte de este ha dejado de funcionar, por lo que su imagen corporal se ve
trastocada; como el paciente pueda elaborarlo depende del apoyo familiar, médico y
social que este reciba, ya que si el paciente se siente contenido podra elaborar mas
facil su pérdida no asi cuando se encuentra rodeado de un espacio conflictivo y e

incapaz de sostenerlo.

Los diez pacientes con insuficiencia renal cronica sometidos a tratamiento de
hemodidlisis estudiados en esta investigacion desarrollaron trastornos afectivos,
siendo los mas frecuentes la ansiedad y la depresion. La ansiedad en el paciente
renal esta relacionada con situaciones estresantes como el temor a la muerte dadas
por el desconocimiento previo de la enfermedad y del tratamiento, el miedo a
empeorar y el posible fallo de la maquina dializadora; la depresién en el paciente

renal esta dada por las pérdidas que este experimenta tras la enfermedad y el
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someterse a tratamiento, perdidas de la imagen corporal, autonomia, trabajo,
actividades diarias, rol de pareja y familiar, capacidad de eleccion, bienestar fisico,

Sus suefos y aspiraciones.

El Acompafiamiento Terapéutico con el paciente renal cronico a nivel emocional
contribuy6d para una mejor adaptacion de su enfermedad, se puede decir que el
acompafiamiento resulto eficiente tras obtener una respuesta positiva de los
pacientes de la muestra ya que en un inicio los pacientes se encontraban con un
estado emocional negativo y se pudo evidenciar luego del acompafiamiento
terapéutico una vida emocional mas tranquila, el 100% de ellos evidenciaron una
mejora en las distintas areas como en las relaciones familiares y sociales, resolucién
en la etapa de crisis y con ello la aceptacion de la enfermedad representada en la
adherencia al tratamiento, la reduccion de la ansiedad y de la depresién; por esta
razén podemos decir que la hip6tesis planteada en un inicio queda comprobada,
debido a que el acompafiamiento terapéutico si ayud6 a mejorar el estado emaocional
de los pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a tratamiento de

hemodidlisis.

Como conclusién final puedo decir que este trabajo de investigacion animé en mi un
interés especial, tanto en lo personal como en lo profesional, ya que desconocia del
estado emocional por el que atraviesa el paciente con una enfermedad crénica y mas
aun con insuficiencia renal, lo que despert6 en mi el interés de involucrarme y
especializarme en el trabajo con este tipo de pacientes. Ademas puedo decir que
para trabajar con enfermos de insuficiencia renal conica hay que estar dispuestos y
abiertos a investigar y recibir ayuda de las distintas corrientes de la medicina y
psicologia, con el fin de adquirir mayores conocimientos que permitan abordar al
paciente de una manera mas integral y efectiva. Por ultimo puedo concluir que en
ocasiones y de acuerdo a la problematica que nos enfrentamos como agentes de
salud mental, no es necesario recurrir a una postura estricta y distante, en muchas
ocasiones basta el estar ahi junto al paciente aportando con nuestro cuerpo y
escucha para que logremos disminuir los niveles de estrés y sufrimiento, que se

exteriorizan a través de un desorden comportamental, relacional o afectivo.
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Recomendaciones

De acuerdo a la investigacion realizada se pudo evidenciar algunas fallas y necesidades en
el campo de la enfermedad renal y por ende en el paciente que la padece por lo que es

importante tener en cuenta lo siguiente:

= Realizar campafias de prevencion y orientacion de la insuficiencia renal crénica con
el fin de evitar o por lo menos reducir el nUmero de personas sometidas a tratamiento

de hemodialisis.

= Debido a la falta de conocimiento que varios de los pacientes tienen de la
enfermedad y del tratamiento hemodialitico, es recomendable crear espacios
individuales o grupales brindados por los médicos nefrélogos antes o durante el
tratamiento para dar a conocer la informacion necesaria tanto de la maquina como de
la enfermedad y asi reducir la incertidumbre que puede desembocar en una
ansiedad, ademas de lograr que los pacientes sean mas responsables con su

tratamiento y cuidado.

= Intervenir al paciente renal en tratamiento de hemodialisis oportunamente y con el
apoyo de un equipo interdisciplinario que incluya a médicos nefrélogos, psicélogo,
enfermeros, nutricionista, trabajadora social, adicionando la colaboracion de la familia
del paciente, de esa forma podrian sobrellevar el desarrollo de complicaciones y
mejorar la calidad de vida.

= Realizar al paciente un acompafiamiento psicolégico previo al tratamiento de
hemodialisis y también cuando éste se encuentre en los primeros dias de tratamiento,
con la finalidad de evitar un deterioro emocional; ademas de ejecutar evaluaciones
sobre depresion y ansiedad a los pacientes, para asi poder realizar planes de
tratamiento que mejoren la supervivencia y reduzca la incidencia de estos trastornos,

en este tipo de pacientes.
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Mantener la realizacién de talleres sobre aspectos psicologicos y fisicos de la
enfermedad renal ya que fortalecen al conocimiento de su salud emocional, ademas
de abrir un espacio para que la familia logre tener conocimiento y participacion activa
en la enfermedad del paciente; conservar de igual manera los grupos de apoyo ya
que al relacionarse, aprender de vivencias ajenas, compartir su dolor y experiencias
con otras personas que atraviesan por lo mismo, el paciente se siente apoyado,

contenido y facilita la adaptacion a su enfermedad.

Brindar talleres no solo a los pacientes, sino también al cuerpo médico, pero
principalmente al personal de enfermeria quienes se relacionan directamente y
durante varias horas con el paciente, tratar contenidos que fortalezcan la relacion con
el enfermo renal, ademas de brindar un espacio para compartir sus dudas y angustias
gue muchas veces los pacientes les causan, también como forma de prevenir el tan

nombrado sindrome del quemado.

Realizar méas investigaciones y estudios sobre el acompafiamiento terapéutico, ya
que en el Ecuador el conocimiento e implementacién de este método de intervencion
no solo con los pacientes de insuficiencia renal crénica sometidos a tratamiento de
hemodialisis asi como con pacientes de otro tipo de enfermedades es escaso,
ademas de no tener la informacién necesaria acerca de este método, por lo que solo

es posible informarse via internet o libros comprados en el exterior.

Y por ultimo se recomienda a la Facultad de Psicologia, incluir dentro de su pensum
de estudios, al Acompafiamiento Terapéutico, como un recurso indispensable para el
tratamiento de pacientes con patologias clinicas y psiquiatricas, abriendo para el

estudiante, un importante y nuevo campo de trabajo.
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ANEXOS



Anexo A. Analisis de pacientes

Paciente #1

Edad: 53

Sexo: femenino

Estado civil: casada

No. de hijos: dos solteros; una mujer, un hombre

Ocupacion: labores de casa

La paciente vive con su esposo con quien esta casada hace treinta y dos afios; tiene dos
hijos mayores de edad quienes estan estudiando, refiere que tiene una buena relacién con
ellos asi como con su esposo, a pesar de que él tiene un caracter fuerte. Refiere que en un
inicio de la enfermedad se deprimid, lloraba con frecuencia, no aceptaba ir a hemodidlisis,
pero sus hijos y esposo la tranquilizaron. Las enfermeras refieren que el esposo no se

preocupa de la paciente como en un inicio.

La paciente terminé el bachillerato a los 21 afios. En cuanto al campo laboral la paciente
refiere que trabajo hace veinte afios en la panaderia de su hermana, durante siete afios,
pero que luego dejo este trabajo para dedicarse a la costura, pero que a partir de que fue
diagnosticada con IRC, tuvo que dejar la confeccion. La paciente se dedica a las labores
del hogar, refiere no salir frecuentemente y si lo hace, acude a visitar a sus familiares o al
supermercado a hacer compras. No le gusta salir a caminar, refiere que se cansa muy

rapido.

La paciente lleva tres afios en tratamiento de hemodidlisis, a causa de hipertension arterial
que fue diagnosticada hace 14 afios, refiere que no le gusta asistir a hemodialisis ya que le
causa angustia, se siente débil, ansiosa, desesperada, tiene miedo de aceptar un trasplante
por temor a morir, en ocasiones tiene ganas de salir corriendo. La angustia que refiere sentir
aparece no solo en el momento del tratamiento sino que ésta empieza el dia anterior de
asistir, que en las noches casi no puede dormir. Las enfermeras refieren que es una paciente

muy ansiosa y nerviosa, pasa moviéndose siempre durante la hemodidlisis.



Durante la entrevista se puedo notar a una paciente muy inquieta, moviendo sus
extremidades inferiores, bastante angustiada y alarmada frente a cualquier sonido que la
méaquina de hemodidlisis pueda transmitir, le sudan las manos, dolor de cabeza, en
ocasiones la temperatura de su cuerpo baja, sin embargo es muy asequible a cualquier
pregunta, refiere estar “traumada” ya que vio morir a un paciente en la maquina de
hemodialisis; esta puede ser una de las razones porque los Ultimos meses ha empezado a
sentirse ansiosa y sobretodo la causa de su miedo a morir. No interacta con los demas
pacientes. Se puede ver en la paciente un aislamiento social, no se integra a las actividades
gue el departamento de nefrologia realiza, no ejecuta ninguna actividad. Se puede
evidenciar en la paciente una gran necesidad de ser escuchada, mientras se esta con la
paciente parece que su ansiedad disminuye y se siente mas tranquila, algo que no obtiene

de su grupo familiar.

Esto se puede corroborar con los resultados que se obtuvieron en el inventario IDARE, antes
del acompafiamiento terapéutico en donde se pudo establecer que la paciente tiene un alto

nivel de ansiedad.

Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Se pudo observar una paciente totalmente angustiada al momento de recibir tratamiento de
hemodialisis, llanto facil, temor a morir, se trabaja en un inicio con darle a conocer todo sobre
la enfermedad, aclarar las dudas acerca de todo lo que para ella significa la IRC, junto con
el doctor especialista. Se trabaja la relacion con la maquina dializadora con quien la
paciente habia establecido una relacion atemorizante, desconocia qué es lo que esta
maquina le podia aportar; de igual manera se explica su funcionamiento porque emitia
sonidos extrafios de vez en cuando, lo que la atemorizaba; de igual forma en dos ocasiones
se hizo un acompafiamiento antes de ingresar a la sala como forma de que la paciente se

tranquilice, lo cual dio muy buen resultado.

Se abord6 lo que sucedié con el paciente que habia fallecido en la sala de hemodialisis, qué
fue lo que ella pensé y sintié durante ese episodio, ademas de explicar cuales fueron las
causas del deceso del paciente, esto se realizd junto con el especialista y el director del

area.



En cuanto al apoyo familiar la paciente lo tuvo en un inicio de la enfermedad, lo que favorecid
para que ella acepte seguir el tratamiento, pero en la actualidad el apoyo al menos del
esposo no parece ser igual, denota cansancio, prisa el momento de recogerla de

hemodialisis, en la mayoria de veces la espera fuera del hospital.

Durante el acompafiamiento se vio un cambio de actitud, empez6 a asistir a los talleres
realizados, empezd a conversar con el resto de pacientes durante la hemodialisis, se le veia
sonreir e incluso hacer chistes, el suefio habia mejorado parcialmente, en ocasiones la
paciente se sentia tranquila y no sentia las ganas de salir corriendo, esto se puedo notar tras
mantener con la paciente una actitud empatica y sobre todo una escucha activa; brindarle un
espacio de escucha le reconfortaba; sin embargo la ansiedad no desaparecié totalmente,
razén por la cual junto con los médicos especialistas se la remiti6 a psiquiatria y se le
administré Spiron para el control de la ansiedad, con lo que refirié la paciente que se sentia
mucho mejor durante el tratamiento de hemodidlisis, asi como en su hogar.

Ademas se propuso incluir actividades como leer revistas o algun libro que le guste, en este
caso ella empezo a leer la biblia como forma de mantenerse distraida el momento de realizar

la hemodidlisis, algo que dio resultado para que la paciente logre disminuir su ansiedad.

Una vez concluido el acompafiamiento terapéutico y tras haber evaluado nuevamente a la
paciente, el inventario IDARE nos dio a conocer que la ansiedad en la paciente disminuy6 de
nivel alto a medio; por esta razén se debe continuar con un proceso terapéutico tanto con la
paciente, como con los miembros de la familia, para identificar qué conductas afectan y/o

reducen la ansiedad en la paciente.

Paciente #2

Edad: 69

Sexo: femenino

Estado civil: viuda

No. de hijos: seis casados; 4 hombres, 2 mujeres
Ocupacion: labores domésticas



La paciente vive con su hijo y con su nuera, de quien se expresa cariiosamente y refiere que
la relacion que mantienen es de mucho respeto, comprension y cuidado; su esposo de quien
refiere que la maltrataba constantemente y con quien se caso a la edad de 14 afos, fallecio
seis afos atras debido a un infarto cardiaco, hecho que en un inicio le causé mucho dolor y
gue actualmente ha aceptado. No mantiene una relacion muy cercana con sus demas hijos

porgue la mayoria viven en Machala y casi no la visitan, lo que a ella le causa tristeza.

En cuanto a sus estudios, la paciente alcanzé a terminar la escuela, por razones
economicas; refiere que siempre le gustd ser independiente, razén por la que siempre le
gustod trabajar por su cuenta, se dedicé a la venta de ropa y comida, viajaba de forma
constante a diferentes lugares para poder adquirir cosas para vender, a los 50 afios dejé de
trabajar porque se sentia cansada y desde ese momento hasta la actualidad se dedica a

ayudar en las labores del hogar, le gusta mucho la jardineria y tejer.

Menciona que siempre le ha gustado ser sociable, conocer gente, visitar a sus familiares
pero que a partir de la IRC las cosas cambiaron ya no puede viajar, ni salir como le gustaba,
que a pesar de sentir que su salud se deteriora no ha perdido la amabilidad y las amistades

quienes la visitan frecuentemente. Sale a caminar dos veces por semana.

La paciente es diagnosticada con IRC hace 19 meses a consecuencia de la diabetes que la
padecia hace 28 afios y por la que se inyecta insulina hasta la actualidad. En un inicio
empez6 con didlisis peritoneal durante 5 meses con la cual manifesté sentirse mas comoda
porque la realizaba en su casa y estaba acompafiada de su familia, por motivo de una
infeccién tuvo que continuar con hemodialisis a la cual asiste durante 13 meses, refiere que
siempre se pone tensa al estar conectada a la maquina pero que sin embargo es algo que le
ayuda a sobrevivir y por ese motivo lo ha tomado con calma, ademas de no querer recibir un

trasplante porque dice que ya no tiene edad para eso.

Al realizar el primer acercamiento y la entrevista se muestra tranquila, chistosa y muy
agradecida con nuestra presencia, se nota que es una persona sensible frente a lo que al
resto de pacientes les sucede, se lleva y conversa con todos en la sala, pero cuando se trata
el tema familiar aparece el llanto; parece que hay situaciones que no han sido elaboradas,

ademds atraviesa un proceso de duelo por el cambio fisico que su cuerpo ha sufrido,



menciona varias veces que siempre ha sido muy independiente para realizar sus actividades,
salir de viaje y por motivos fisicos de la enfermedad ya no puede hacerlo.
Las enfermeras mencionan que se ha adaptado correctamente al tratamiento, siempre esta

atenta a las 6rdenes que tiene que seguir y mantiene un buen humor.

A pesar de ser una persona alegre, en los resultados del inventario IDARE antes del
acompafamiento terapéutico, se evidencia una ansiedad de nivel alto, mas aun al referirse
en la ansiedad como Rasgo, y por lo que ella expresa, parece ser debido a situaciones

externas mas que a la enfermedad fisica como tal.

Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Con esta paciente se trabajé en el proceso de duelo por el que esta atravesando al darse
cuenta que su cuerpo ya no es el mismo, no solo por la enfermedad fisica sino también por
el pasar de sus afios; lograr que la paciente pueda adaptarse a este nuevo cuerpo fue un
proceso doloroso, muchas de las veces decia que no acepta que ahora ésta sea ella, por lo
gue se empezé a descuidar, llegando en reiteradas ocasiones a subir de peso, es decir que
no estaba siguiendo la alimentacion que el enfermo renal debe llevar a cabo, cosa que antes
no pasaba. Esto se pudo interpretar como una forma de negacién de su realidad, ademas del
conflicto que le causaba el ya no poder valerse por ella sola; tener que depender de los
demas habiendo sido siempre independiente, era algo que no podia aceptarlo, por lo que se
puede hablar de una etapa de crisis que tal vez en un inicio del tratamiento no se hizo

presente.

De igual forma se trataron algunos temas familiares que le causaban mucha tristeza como es
el apoyo del resto de sus hijos que no lo sentia, cuenta que casi no le llaman ni la visitan
describiéndolos a ellos como “ingratos”. Refiere que el apoyo desde un inicio que supo que
tenia IRC hasta ahora solo se lo brindé su hijo y su nuera con quienes vive, él es quien le ha
transmitido el apoyo necesario para llevar adelante la enfermedad; parece ser una madre
muy sobreprotectora y preocupada por todo lo que les pueda pasar a sus hijos, ésta seria la

razon por la que no acepta que uno de ellos done un rifidn, para ser trasplantada.



Conforme el acompafiamiento se daba y el proceso de duelo iba en marcha, la paciente iba
saliendo de su estado de crisis, llegando a la aceptacién de que su cuerpo habia tomado una
nueva forma y con ello, el interés por nuevas actividades que no ponen en riesgo su salud
fisica, pero que le hacen sentir “viva” como ella lo manifestaba. Ademéas empez6 asistir en el
hospital, a un grupo de apoyo emocional para enfermos crénicos, con lo que se sentia muy

a gusto.

La relaciones con sus hijos no mejoraron totalmente, pero si hubo un compromiso para que

la visiten y estén en contacto con ella en forma permanente.

Una técnica que ayudd en el acompafiamiento con esta paciente fue la personalizacion, se
trabajo lo que ella hace para mantener el problema y qué esta haciendo para poder

remediarlo, mediante el uso de sus propios recursos.

En la paciente una vez concluido el acompafiamiento se observé una reduccion de su estado
de ansiedad como rasgo, de nivel alto a bajo, y la ansiedad como estado, de nivel alto a

medio, lo que indica que el acompafiamiento terapéutico cumplié su objetivo.

Paciente #3

Edad: 65

Sexo: femenino

Estado civil: viuda

No. de hijos: un hombre, casado

Ocupacién: ninguna

La paciente vive sola en una casa hogar desde hace dos meses, antes vivia con su hijo,
pero por problemas con su nuera, mujer de caracter muy fuerte, decidi6 irse de forma
voluntaria; extrafia mucho a sus nietos, quienes la han visitado dos ocasiones en el hospital
antes de realizarse la hemodialisis; su esposo murié6 hace mas de 15 afios en un accidente
de transito. Refiere que siempre visita a sus hermanos en Manabi de quienes se expresa con
carifio al referirse que siempre se preocupan por ella. Ella se mantiene con la pension que

recibe del gobierno.



La paciente no culmino el colegio, llego hasta quinto curso debido a que decidi6 casarse y
con ello se mud6 a Quito; refiere que siempre ha sido una mujer trabajadora por lo que
empez0 a hacerlo desde los 20 afios, como empleada doméstica y costurera, para luego
pasar a tener un tienda, que seis afios atras vendié por motivos econdémicos, siempre se
preocupd de lo econdmico en su hogar, ya que su esposo no lo hacia.

Refiere ser una mujer activa, siempre le gustaba viajar de un lugar a otro, que por su
caracter ha podido conocer a muchas personas pero que no le gusta relacionarse muy a

fondo.

La paciente lleva en tratamiento de hemodidlisis siete afios, tras haber llegado al hospital por
una recaida a causa de la diabetes diagnosticada hace diez afios. Refiere que un inicio, no
aceptaba recibir tratamiento, acudié a varios médicos pero todos le decian lo mismo; ademas

de sentirse culpable por no cuidarse, pensaba que pronto moriria.

Al realizar la entrevista se puede ver una paciente un poco nerviosa debido a que la fistula
esta infectada por lo que se queja constantemente, al hablar con ella notamos que evade
hablar del tema familiar, parece ser que se encuentra vulnerable y resentida con su hijo y
nuera a pesar de referir que “todo esta bien”. En cuanto a la hemodialisis refiere no sentirse
a gusto a pesar de realizarla varios afios, le duele el brazo constantemente, no tiene buena
relaciébn con el personal de enfermeria sin embargo manifiesta una actitud de cuidado
solamente hacia ella, algo que no se puede hacer, habla malas palabras y hace berrinche,
cuando no es atendida de inmediato, se evidencia falta de aseo personal, baja de peso,
ademas de un fuerte deseo de ser cuidada. Refiere que extrafia muchos a sus nietos

gquienes en esa ocasion la visitaron en el hospital.

El personal médico refiere que desde que la paciente vive sola, su actitud y estado de animo
han cambiado significativamente, se ha vuelto descuidada, se muestra enojada y triste la
mayoria del tiempo.

Antes de realizar el acompafiamiento la paciente de acuerdo al inventario IDARE evidencia
altos niveles de ansiedad como rasgo y como estado, esto al parecer esta dado por la falta

de apoyo familiar.



Durante el Acompafiamiento Terapéutico

En la paciente se trabajo el cuidado que debe tener frente a la enfermedad, ya que se
evidenciaban frecuentes descuidos con la fistula; ademas de explicar la funciones que la
enfermas cumplen con el resto de pacientes, no solo con ella ya que se evidenciaba una
fuerte necesidad de ser cuidada por lo que los mecanismos defensivos como regresion y
proyeccion se hicieron presentes, para lo cual se trabajé primeramente en temas netamente
familiares que al parecer estaban causando estas conductas, al principio mostro resistencias
con este tema, pero conforme avanzé el acompafiamiento, el tema fue tratado a fondo y
junto a la trabajadora social, quien sabia la relacion familiar a la que la paciente se
enfrentaba, se trabajé en mejorar la relacion con su hijo y su nuera, la paciente regreso a
vivir a casa con su hijo pero bajo las reglas que esta familia habia planteado. Ademas al
iniciar con los talleres la paciente asistio junto a su hijo y nuera, esta Ultima desconocia todos
los procesos psicologicos por los que un paciente con IRC atraviesa, hecho que fue de gran
ayuda para que la paciente se sienta comprendida, mas no rechazada.

El trabajar la relacion con su hijo hizo que la paciente vaya cambiando su forma de
relacionarse con el personal médico, al parecer la ira que tenia con su hijo y nuera era
proyectada en cada uno de ellos; se usé con esta paciente la escucha activa y la técnica de
la confrontacion para que la paciente note la contradiccion entre lo que dice y lo que hace, ya
gque decia sentirse bien y no necesitar de nadie, cuando se evidenciaba descuido, no comia,
caidas frecuentes, es decir que la paciente ya no podia valerse por si misma y necesitaba

ser cuidada, no solo por la enfermedad sino también por su edad.

Se trabajo en el duelo corporal que la paciente debia enfrentar al reconocer que necesitaba
ser cuidada, algo que fue muy doloroso que llegase aceptar, pero que sin embargo

finalmente lo logro.

Al concluir el acompafiamiento la paciente se le veia con un mejor estado de animo, en
ocasiones se mostraba chistosa con los compafieros, su cuidado personal habia mejorado,
en ocasiones la nuera con quien en un inicio tenia fuertes problemas era quien iba a dejarla

y recogerla de hemodialisis, evidenciando una mejor relacion entre ambas.



La paciente es remitida a terapia individual y familiar para que asi la convivencia vaya

mejorando.

Al tomar nuevamente el inventario IDARE la paciente muestra una ansiedad como estado

en nivel bajo, no asi al referirse a la ansiedad como rasgo que se mantiene a nivel medio.

Paciente #4

Edad: 53

Sexo: masculino

Estado civil: divorciado

No. de hijos: dos hijos, un hombre y una mujer

Ocupacion: labores domésticas

Paciente divorciado hace seis afios, debido a una traicién de parte de su ex esposa, refiere
gue esto le dolié pero que lo esta superando, no tienen contacto con su hijos a partir de este
suceso, hecho que le causa mucha nostalgia, al parecer existen resentimientos de por
medio; desde que se divorcié se mudd a vivir en un departamento en la casa de su padre
con quien no mantiene una buena relaciéon por motivos econémicos. Mantiene una excelente
relacién con una de sus hermanas a quien ayuda econémicamente, no asi con el resto de

hermanos con quienes conversa solo por temas relacionados con su padre.

Mantiene una relacién de pareja hace seis meses, refiere que en ocasiones es muy celoso e

inseguro, tiene miedo que le traicione como su ex muijer.

El paciente termind la secundaria y luego ingreso a la FAE, institucion a la que nunca se
acoplé por el trato que recibia, pero que esperd hasta poderse retirar; una vez fuera de esta
institucion como sargento en estado pasivo, empezé a trabajar como guardia de seguridad
hasta que tras ser diagnosticado con IRC ya no podia seguirlo haciendo, por los horarios y
sobre todo por el malestar fisico de su enfermedad que se mantiene hasta la actualidad. En
la actualidad realiza las tareas del hogar, €l mismo se cocina, lava su ropa, limpia la casa; se
mantiene con la pensién de la FAE.



En el ambito social refiere que no sale mucho, no frecuenta a sus amigos, visita a su
hermana y a su novia, no realiza ninguna otra actividad, refiere que nada le causa placer

como antes.

El paciente es diagnosticado IRC hace 40 meses a causa de la diabetes; refiere que fue
internado de inmediato y recibié tratamiento de hemodialisis luego de dos dias, el aceptd
pensando que esto iba a ser pasajero, pero que ahora que sabe que es para toda la vida le
cuesta adaptarse y conformarse con la enfermedad. Ha tenido frecuentes recaidas, que han
tenido que ver con el cuidado de la fistula; estuvo en estado de coma durante cuatro dias

debido al aumento de azlcar en la sangre (hiperglucemia).

Refiere que hace un afio atras fue diagnosticado con depresion, pero que no siguié las
ordenes del psiquiatra. A pesar del tiempo transcurrido en hemodialisis se siente solo, le

causa angustia, en ocasiones ha pensado en morirse, siente que no vale nada.

Al entrevistarnos con el paciente se encuentra irritado, le duele la cabeza y tiene calambres
en las extremidades inferiores, al parecer las consecuencias fisicas siguen presentes en el
paciente. Sin embargo es un paciente dispuesto a colaborar, se muestra amable y como
muchas deseos de ser escuchado. Es un paciente con labilidad emocional frecuente a la
hora de hablar sobre su enfermedad, al referirse al tema familiar que involucra a sus hijos y a
su padre, llora, al parecer la poca o nada relaciéon que tiene con ellos es la causante de la

depresién a la que se enfrenta.

Las enfermeras y los médicos que atienden al paciente refieren que es un paciente muy
triste, no interactlia con el resto de pacientes, se muestra desinteresado por lo que pasa o

puede pasar con el tratamiento, en ocasiones sube de peso, en otras baja.

Al tomar el inventario IDARE el paciente muestra en un alto nivel de ansiedad como rasgo,

pero mas aun al referirse a la ansiedad como estado.



Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Al realizar el acompafamiento el paciente se encontr6 muy dispuesto a colaborar, al
brindarle nuestra presencia y sobretodo nuestra escucha poco a poco se fue evidenciando
un cambio emocional; las primeras semanas el paciente atravesaba por una depresion |,
lloraba frecuentemente al hablar de sus hijos y padre algo que no ayudaba a que el paciente
logre aceptar su enfermedad, por lo que se trabajé en ello durante algunas semanas y
durante varias horas; el sentirse escuchado y comprendido hizo que el paciente mejorar su
estado emocional y se expresara con palabras como “gracias por ser un apoyo”, “solo

necesitamos una compafiia y ser escuchados”.

Con el paciente ademas se trabajé en la relacibn con su ex esposa, eso le generaba
inseguridad en su nueva relacién; ademas de la angustia que le transmitia las consecuencias
fisicas, pensando que su enfermedad empeoraba con esto, muchos de los pacientes no
tenian claras las consecuencias, hechos que los asustaban, por lo que también se trabaj6 en

este tema con el paciente.

La relacion con su padre no mejor6, pero el decidié no tomar parte de las decisiones que él
tome, en una ocasién buscé a sus hijos y logr6 hablar con ellos, algo que lo puso muy feliz.
Al parecer la relaciéon con su pareja tomé fuerza y empez6 a verla como un apoyo, algo que
pare él era dificil, decidieron irse a vivir juntos para mejorar y afianzar la relacién, tenian
planes de matrimonio, lo que favoreci6 a que el paciente se preocupe mas de su

enfermedad, a su vez mejor6 también la alimentacion.

La depresion fue superada y con ello la aceptacion de que la enfermedad forma parte de su
vida. Al hablar con el paciente se lo notaba tranquilo y mas calmado, el paciente interactla
un poco con los demés pacientes antes de realizar la hemodidlisis y durante el tratamiento
escucha musica, refiere que lo relaja. Con su pareja realizan mas actividades como salir a
caminar los dias que no tiene hemodidlisis, visitan a su familia, realizan reuniones en su
casa, algo que refiere lo hace sentir en paz y alegre, realiza actividades compartidas en el

hogar como limpiar la casa, cocinar, etc.



Al tomar el inventario IDARE nuevamente, se pudo establecer un nivel de ansiedad bajo en
la vida general del paciente, no asi al momento de realizar la hemodidlisis, en donde el

paciente mantiene un nivel de ansiedad medio.

Paciente #5

Edad: 74

Sexo: masculino

Estado civil: separado

No. de hijos: dos hijas mujeres

Ocupacion: labores domésticas

El paciente vive con su hija de diez y ocho afios quien es madre soltera de un bebé de dos
afos; hace ocho afos su esposa viajo a Espafia con su otra hija de veinte y dos afios para
buscar una mejor economia y mantuvieron la relacién a distancia por dos afios la cual no
estaba bien y ambos decidieron dar por concluida la relacion, a partir de ese suceso solo se
comunican por temas de sus hijas. Mantiene una relaciéon problematica con su hija con la
que vive ya que refiere que tiene “mal genio” y no le ayuda en nada en la casa; el paciente

cuida de su nieto refiriéndose a él como la Unica alegria que tiene.

El paciente estudi6 la escuela primaria y por motivos econémico no ingreso a la secundaria,
desde muy pequefio trabajé en la agricultura hasta cumplir diez y nueve afios que ingresé a
formarse como soldado en el ejército, hasta que se retir6 como sargento; una vez fuera de
la institucién militar trabajé como ayudante en el Comisariato de Ejercito por diez afios y por
ultimo trabajé como chofer de taxi, con lo que refiere que empez6 a tomar alcohol todos los
fines de semana, pero que con el hacimiento de su nieto dejé de hacerlo. Se mantiene con la

pension del ejército.

En cuanto a lo social el paciente refiere que todo es diferente a partir de ser diagnosticado
con insuficiencia renal crénica, pasa en casa, N0 ve a sus amigos con antes, en muy pocas
ocasiones juega poker con sus amigos.

El paciente hace ocho meses inici6 con la hemodialisis a causa de la hipertension arterial,
refiere no haber tenido recaidas, sin embargo las consecuencias fisicas propias de la

enfermedad como dolor de cabeza, nauseas, mareos que le ocasiona el tratamiento le



molestan y no se acostumbra. Refiere que es muy duro no poder realizar las mismas

actividades de antes.

Al realizar la entrevista al paciente se lo nota cansado, preocupado porgue no puedo dormir
bien, muy gustoso a colaborarnos. Se puede notar un paciente bastante ansioso y muy alerta
al momento de estar conectado a la maquina de hemodidlisis, le sudan la manos, sin
embargo al preguntarle cdmo se siente evade la pregunta refiriendo que se encuentra “bien”
al hablar de su enfermedad; no interactla con el resto de pacientes, al hablar de su familia

se muestra triste, la voz se le quiebra.

La enfermeras refieren que el paciente cumple con las indicaciones dadas por los médicos,
pero que al momento de realizar el tratamiento de hemodialisis se muestra irritable, nervioso,
callado, en ocasiones llora y siempre es el ultimo en hacer que lo conecten a la maquina
dializadora.

De acuerdo al inventario IDARE antes del acompafiamiento el paciente tiene un alto nivel de

ansiedad como rasgo y como estado.

Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Al paciente se lo pudo notar desde un inicio nervioso y preocupado al realizar la hemodialisis
y por esta razon se empez6 trabajando en la relacién con la maquina y el significado de la
hemodialisis. Conforme avanzaba el acompafiamiento el paciente iba tomando mas
confianza para hablar, para él era doloroso no poder realizar las mismas actividades que
antes solia hacer; “parece que mi cuerpo hubiera muerto” nos decia haciendo referencia a
gue no es el mismo, que no tiene la misma energia y vitalidad que antes, por lo que se
trabajo en el duelo por el que atravesaba; para muchos pacientes que han estado dentro de
la vida militar o han llevado un estilo de vida activa, su cuerpo siempre ha expresado
vitalidad y fuerza, razon por la cual para ellos es dificil y doloroso aceptar un cuerpo que no
puede realizar las mismas actividades; para llegar a esta aceptacion tanto de su cuerpo
como de su enfermedad, se busco nuevas actividades que le permitan resignificar su cuerpo,

como la bailoterapia, la caminata, entre otras.



Ademas se trabajo en la desconfianza en si mismo, que el fracaso matrimonial habia
causado, hecho que en varias ocasiones lo evadio pero que resultaba doloroso aun.

Conforme el acompafamiento avanzaba y tras el paciente sentirse reconocido y acogido por
el otro, en este caso por el acompafante, se pudo notar un sujeto mas tranquilo no solo al
momento de realizar la hemodidlisis sino también al hablar de temas familiares y de su
enfermedad. Ademas se observo que la socializacién con el resto de pacientes era mejor,
hablaban y discutian de algunos temas de interés; el paciente refiere que el miedo a la
maquina desaparecio y que el realizar actividades como la bailoterapia lo relaja, ademas

menciona el interés de comprar un auto para ingresar a una compafia de taxis.

Refiere ademas que las relaciones con su hija no mejoran, al parecer la hija tiene algunos

resentimientos con su padre.

El suefio no mejoraba por completo por lo que el médico nefrélogo remitié a psiquiatria 'y el
paciente empez06 a tomar media pastilla de Tendiol, con lo que refiere que mejord su suefio.

Se lo nota seguro, estable y lo mas importante, menos nervioso.

Al concluir el Acompafiamiento Terapéutico la ansiedad como rasgo se encuentra en nivel

medio y en cuanto a la ansiedad como estado el nivel es bajo.

Paciente #6

Edad: 60 afos

Sexo: masculino

Estado civil: casado

No. de hijos: tres hijos varones

Ocupacion: ayudante de ferreteria

Paciente casado hace treinta afios, vive con su esposa y tres hijos varones mayores de
edad. Refiere que su familia lo es todo, es un esposo consentidor y un padre sobreprotector
con sus hijos y ellos con él, es muy estricto a la hora de tomar decisiones y respecto a las
reglas que se llevan en casa, los cuatro mantienen una buena relaciéon, siempre estan

unidos para todo. En cuanto a sus hermanos mantienen una relacion cercana con sus dos



hermanos varones pero refiere que con la hermana mayor tiene una excelente relacion, lo

visita todas las semanas.

Al terminar la secundaria se dedic6 trabajar en varios lugares hasta que al cumplir veinte y
un afos decide entrar en la Marina, en donde pasaba a bordo de los buques de guerra,
ademas relata con asombro y tristeza que ayudé al rescate de personas en el accidente
ocurrido en 1973 tras el hundimiento del “Barco Jambeli”, tras esto fue diagnosticado con
trastorno de estrés postraumatico. Refiere que fue un buen estudiante, destacado,
responsable y muy querido dentro de la Marina. Hace once afios se retiré de la Marina ya

gue fue diagnosticado con Depresion a la que traté mediante hipnosis.

Luego de esto el paciente instala una ferreteria, que aflos mas tarde vendié a su hermano y
gue en la actualidad le ayuda los dias que no asiste a hemodidlisis y los fines de semana.

En cuanto al ambito social refiere que antes de la enfermedad frecuentaba el club, a sus
amigos, a su familia, que le gustaba viajar mucho con su esposa a Manta, pero que en la
actualidad ha dejado de hacer ese tipo de actividades, menciona que no se siente apto para
reunirse con amigos, no quiere que lo vean como inutil. Ha dejado de nadar, de jugar poker.
Camina con la esposa tres veces a la semana durante 45 minutos. Refiere que no solo

quiere dedicarse a su familia.

El paciente recibe hemodialisis hace nueves meses debido a una glomerulonefritis, refiere
gque le ha costado adaptarse a la enfermedad tanto como al tratamiento, lo hace por sus
hijos, en ocasiones quiere dejar de asistir pero su esposa le da fuerzas, se siente mal porque
no penso llegar a depender de otras personas como médicos, enfermeras y la familia. El
paciente se niega a recibir un trasplante de rifién de parte de uno de sus hijos por miedo a

perderlo y a que no pueda hacer su vida normal.

Al entrevistarnos con el paciente denota silencio y confusion con nuestra presencia, pero una
vez explicado él por qué, se muestra abierto a dialogar acerca de lo que siente, al parecer
su mayor preocupacion es su familia, refiere que no quiere perderlos ni dejarlos solos, se
muestra muy sensible, llora de inmediato al hablar de sus hijos y de la fragilidad de su
cuerpo; ademas no se siente bien sin realizar las mismas actividades; por lo que ha

escuchado de la enfermedad tiene miedo a morir, se evidencia anhedonia. Se encuentra



muy sobreprotegido de su hijos y esposa, menciona que en la casa todo cambié de papeles
“yo ya no les cuido, ahora todos se han volcado a cuidarme”.

Con el resto de pacientes no interactta, utiliza audifonos cuando esta sélo, como forma de
distraerse de lo que le pasa al resto. El personal médico refiere que es un paciente tranquilo,
muy sobreprotegido por la familia, no le dejan hacer casi nada, no quiere realizarse el

trasplante renal por miedo a morir.

En cuanto al inventario IDARE el paciente se encuentra en un nivel de ansiedad alto a

referirse como estado y al hablar de rango el nivel de ansiedad es medio.

Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Al acompaiiarlo al paciente se muestra intranquilo, por su familia, llora constantemente,
atraviesa por un episodio depresivo, refiere que el estar sobreprotegido por su familia no le
agrada ya que no puede hacer nada, por esta razén se trabajo en la independencia del
paciente. El paciente no queria aceptar el trasplante por miedo a la muerte por lo que se
trabajé junto con el especialista nefrélogo, en despejar las dudas que el paciente tenia

respecto de los miedos, los problemas y sobretodo los beneficios para su vida.

El paciente de igual manera atraviesa por un duelo, debido a la pérdida de sus funciones
fisicas, ya que como se explico antes, el pasar de activo a inactivo es duro para los
pacientes con una vida militar, por lo que se trabaja en que el paciente logre aceptar esta
pérdida que no es del todo, para que desaparezca el aislamiento utilizado como mecanismo
defensivo y pueda integrarse nuevamente con todo lo que lo rodea asi como relacionarse de

forma diferente con su cuerpo.

Los talleres brindados en el acompafiamiento sirvieron tanto al paciente, como a la esposa,
para que pueda darse cuenta dela etapas que el paciente atraviesa, asi como para ayudar

a la independencia que ellos deben mantener, de lo contrario facilitan a la regresion.

Conforme avanzo el acompafiamiento el paciente empez0 a interesarse en ser trasplantado,

y tras darle &nimo decide realizarse los andlisis correspondientes para hacerlo.



De igual forma comenta que ha decidido visitar mas seguido a sus amigos, invitarles a su
casa a cenar, ademas decide darse unas vacaciones con su esposa a Manta y realizarse la
hemodialisis alla (coordinacion encargada por el hospital). Se muestra muy agradecido con

el acompafiamiento, refiere que le ha permitido sentirse mucho mas util, se lo ve alegre.

Tras los resultados obtenidos con el inventario IDARE wuna vez concluido el
acompafamiento, el paciente disminuyé la ansiedad a un nivel bajo, en su vida general
como el momento de realizarse a hemodialisis, evidenciandose asi una gran ayuda brindada

al paciente.

Paciente #7

Edad: 67

Sexo: masculino

Estado civil: casado

No. de hijos: dos hijos casados; un hombre, una mujer

Ocupacion: ninguna

El paciente contrae matrimonio a los 26 afos, refiere que en un inicio fue dificil ya que su
esposa no podia quedar embarazada y luego de ochos afios pudieron ser padres de su
primer hijo varén y luego de un afio tuvieron la mujer, los dos hijos estan casados ahora; el
paciente vive con su esposa de quien dice que es buena pero que no lo atiende, se preocupa
mas de sus hermanos, con su hija mantiene una buena relacién no asi con su hijo quien
decidié segun él, casarse con una mujer que no le conviene. Con sus hermanos dice no
mantener una buena relacion ya que los describe como “anifiados”, ademas de no estar

pendiente de él ni de su enfermedad, que nunca recibié buen trato de ellos.

El paciente estudié hasta tercer curso, por motivos econdémicos no pudo concluir la
secundaria, al ver que su familia no le daba el apoyo necesario empez6 a trabajar en el
campo, a los diez y nueve afios ingresoé a la escuela de soldados del ejército, refiere que no
le gustaba por el maltrato que recibia pero que sin embargo se mantuvo durante veinte y tres
afios hasta poder retirarse de sargento primero por los servicios cumplidos y recibir la

pension con la que se mantiene hasta la actualidad. Seguidamente obtuvo la licencia



profesional para trabajar durante varios afios como chofer, actividad que dejo tras ser

diagnosticado con IRC.

Refiere que siempre le gusto salir y divertirse, las fiestas, el alcohol, pero que ahora ya no lo
puede hacer debido a la enfermedad. La Unica actividad que realiza es salir a comer fuera

de la casa los fines de semana.

El paciente lleva tres afios realizando hemodialisis a causa de la hipertension arterial
diagnosticada hace ocho afios. Refiere que un inicio de la enfermedad tenia mareos, dolores
de cabeza, se le quitaba el suefio; ahora dice sentirse angustiado cada vez que tiene que
recibir tratamiento. Es candidato a dialisis peritoneal, pero no acepta ya que refiere no tener

quien lo cuide, por lo que los médicos intentan hablar con la familia para su traspaso.

Al entrevistarnos con el paciente no se lo ve angustiado mas bien se lo nota tranquilo y
descansado. Refiere que es la primera vez que alguien le pregunta cédmo estd y como se
siente. Mecanismos de defensa proyeccion y negacion, al parecer el paciente culpa al resto
de personas de lo que le sucede, ademas de tener sentimientos no resueltos con sus
hermanos. Se queja constantemente de las personas que lo rodean, que no lo ayudan y que
de alguna manera todos son culpables de su enfermedad, como forma de que todos se
hagan cargo de su enfermedad menos él. Frente a cualquier dolencia el paciente acude a
diferentes médicos como forma de calmar la angustia, lo que demuestra que su enfermedad

no es aceptada.

Se muestra pesimista con su enfermedad y hacia el futuro expresando “que no valdria de

nada recibir un trasplante, si igual va a morir”.

Las enfermeras se refieren a él como un paciente que se “queja’ mucho de todos y de todo,

pareceria ser un caso hipocondriaco.

Antes del acompafiamiento los resultados del inventario IDARE nos dicen que el paciente

tiene la ansiedad como estado y como rasgo a un nivel alto.



Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Durante el Acompafiamiento el paciente parecia sentirse tranquilo, se pudo ver que es un
paciente que demanda mucho el cuidado del personal de enfermeria asi como de su familia.
El paciente culpa al resto de lo que le sucede, evidenciando asi la proyeccién como forma de
proteger su angustia, no se evidencia tristeza en el paciente mas bien se hace presente una
especia de compasion que le resto debe tenerle por esta con IRC.

Se pudo ver que el paciente no tiene el cuidado que deberia con la fistula, lo que demostraba
la falta de adhesion al tratamiento, tras ser congruente con el paciente y haber obtenido la
confianza necesaria se trabaj6é en que tome responsabilidad de su enfermedad, teniendo los

cuidados que esto conlleva.

También se trabajé en el miedo que la IRC generaba en el paciente, cualquier manifestacion
fisica, lo relacionaba con la muerte y se logr6 que el paciente enfrente ese miedo por medio
de técnicas como la confrontacion; ademas de trabajar mucho con la imaginacion del
paciente tomando en cuenta situaciones de la IRC que le causan temor, como reacciona y
cudl seria la mejor forma de enfrentarlo, para que reinterprete sus sensaciones corporales y

asi lograr que se vaya acercando y aceptando a su enfermedad.

De igual manera se trabajé en la autoestima del paciente para que logre por sus propios
recursos internos darse cuenta de lo que vale y cuales son su potencialidades; con esto el
paciente empezaba a enfrentar los problemas de su vida cotidiana y matrimonial, empez6 a
tomar decisiones en su hogar, consultando en un inicio como forma de ser aprobado, por lo

que se tuvo que trabajar en este punto.

Se ve en el paciente cambios favorables para su vida, ya no acude a diferentes consultas
médicas ya que ademas los dolores que manifestaba tener frecuentemente, como dolor en el
pecho, barriga o extremidades han desaparecido. No se lo escucha hablar de las personas
que lo rodean en forma negativa como lo hacia, ademas ha decidido asistir a un grupo

cristiano al cual afios atras pertenecia.

Se mantiene callado de igual forma con el resto de pacientes pero ya no insiste en el cuidado

de las enfermeras, situacién que antes era molestoso para ellas también.



Al concluir el acompafamiento y tras ser evaluado nuevamente con el inventario IDARE, el
paciente tiene una ansiedad como estado a nivel medio contrario a esto la ansiedad como

rasgo esta en nivel bajo.

Paciente #8

Edad: 58

Sexo: masculino

Estado civil: casado

No. de hijos: cuatro hijos varones solteros

Ocupacion: ninguna

Paciente casado hace treinta y cinco afos, vive con sus cuatro hijos, con quienes mantiene
una buena relacién pero que sin embargo se reconoce como de caracter fuerte, impaciente y
que siempre le ha gustado que se cumplan las reglas; refiere que su esposa es tranquila y
conciliadora con él y con sus hijos, dice que son muy unidos y que son su apoyo para la

enfermedad.

Termind sus estudios primarios y secundarios en Bolivar, refiere que siempre fue un
excelente alumno; a los diez y nueve afios se mudé a trabajar en Quito y decidié entrar al
ejército del cual se retird con la primera antigtiedad, hecho que lo llena de alegria y orgullo y
a la vez de dolor ya que se retir6 a causa de la IRC, hecho que lo describe como
insuperable. Estuvo en la Guerra del Cenepa en 19881, en la vida militar refiere ser muy
querido y muy recordado, esto evidencia con algunos de los pacientes de la sala que saben
de su trayectoria.

En cuanto a lo social refirid que siempre asistia a reuniones, eventos con amigos del ejército
y con su esposa, salia frecuentemente de paseo con su familia, ademas de tener una vida
muy activa, le gustaba realizar ejercicios fisicos, siempre le gustd verse bien y ser
autosuficiente en todo. Con la enfermedad refiere que su estilo de vida cambio por completo,
se evidencia llanto al hablar de esto.

El paciente asiste a tratamiento de hemodidlisis hace veinte siete meses a causa de la
enfermedad renal poliquistica diagnosticado hace 5 afios. Se encuentra en espera para

realizarse los estudios pertinentes para un trasplante de rifidn ya sea de un paciente



cadaveérico. Tiene anemia crénica y refiere que asiste a hemodialisis solo por sus hijos y
esposa que le han pedido mas no por voluntad propia; dice que “quisiera morirse”, se siente

“inservible”.

Al realizar la entrevista con el paciente se muestra callado, cansado, muy delgado y sensible
al hablar de su enfermedad, llora facilmente, se le corta la voz; al parecer atraviesa por una
depresién, no se alimenta bien, solo quiere dormir para no recordar su enfermedad. No tiene
gusto ni gana de las cosas diarias, no duerme bien, refiere que no tiene energia para nada,

se mantiene siempre en silencio y cerrado los ojos cuando asiste a hemodialisis.

El personal de enfermeria refiere que se lo ve triste, no habla, no interacciona con ninguno

de los pacientes.

Antes de realizar el acompafiamiento terapéutico de acuerdo al inventario IDARE, el paciente
se encuentra con un alto nivel de ansiedad como rasgo, no asi como estado en donde su

nivel de ansiedad esta en nivel medio.

Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Desde un inicio se trabajé con el paciente por la depresion que atraviesa como forma
urgente, en un inicio el paciente hablaba poco y respondia con preguntas cortas si 0 no,
conforme avanzaba el acompafiamiento pudimos ver la preocupacién del paciente era no
poder recibir un trasplante, ademas del deterioro de su salud fisica, ya que siempre gozé de
un buen estado. Junto al médico especialista se explico y aclaré todas las dudas y miedos
que el paciente tenia respecto al trasplante de rifion, cuales eran las posibles fallas y
cuidados; también se trabajé en el hecho de que no funcionara el rifion, hecho que le
causaba angustia y era un factor importante para la depresion.

Se trabajé también en la causa principal de la depresion que fue el vinculo que el paciente
habia creado con la vida militar ya que siempre fue un ejemplo para el personal militar y se
sintio orgulloso de todo lo que logro; esto fue muy dificil que el paciente logre abordarlo y
sobretodo elaborarlo, pero gracias a la confianza adquirida con los dias y tras dar mayor

acompafiamiento a este paciente se dio paso para que pueda hacerlo, mucha tristeza y



angustia denotaba al no poder seguir ejerciendo su profesion, en ocasiones no lograba salir
de su estado de culpa o de ira contra si mismo pero tras elaborar el duelo, logré aceptar y
entender que su vida sigue y tiene nuevas actividades por hacer.

El paciente se veia mas adherido al tratamiento hemodialitico, empezaba alimentarse de
mejor manera, lo que era benéfico para su salud y para el tratamiento, empez6 ademas a
tomar el medicamento adecuado, esto con el apoyo brindado por las enfermeras, médicos y
la familia quienes visitaban frecuentemente al médico con el fin de informarse como avanza

el paciente; el suefio estaba mejorando.

Al parecer el acompafiamiento en este paciente promovié un cambio, el sentirse apoyado,
ademas de asistir a los talleres y evidenciar que mucha mas gente atraviesa por lo mismo lo
hizo sentir mas estable, el saber que el dolor lo puede compartir con otros facilitaba su
recuperacion; en los talleres era de los que siempre tenia preguntas, se anim6 a compartir

experiencias con el resto de pacientes.

En casa al parecer el estado emocional del paciente iba modificandose, nos comentaba que
ayuda en las tareas del hogar, se integraba en la mesa con sus hijos y esposa, acto que
habia dejado de hacerlo. Empezaba a preocuparse por lo que le sucedia a sus hijos y
esposa, de igual forma el trato con los pacientes del hospital habia mejorado, ya no dormia

mucho, veia la televisiéon o escuchaba musica.

Una vez concluido el acompafiamiento se habld con la psicéloga encargada del area para

gue realice un seguimiento con el paciente.

Al tomar el inventario IDARE al finalizar el Acompafiamiento, el nivel de ansiedad como

rasgo cambié a nivel medio y como estado, a nivel bajo.

Paciente #9

Edad: 65

Sexo: masculino

Estado civil: casado

No. de hijos: cuatro hijos; dos mujeres, dos varones

Ocupacion: labores del hogar



El paciente se cas6 a los veinte y cinco afios, a los veinte y ocho tuvo su primera hija y
luego el resto de hijos con dos afios de diferencia cada uno, el paciente vive con su tercer
hijo quien no es casado a diferencia del resto, refiere que se lleva muy bien con ellos, que les
brinda apoyo econémico y moral; refiere que tiene cinco nietos con quienes se ha encarifiado
mucho, al hablar de su esposa sus 0jos se llenan de lagrimas ya que es su mayor apoyo,
llevan cuarenta y cuatro afos juntos. Visita a sus hermanos a quienes aprecia mucho, refiere
que su hermano mayor murié de IRC hace cinco afos, hecho que al parecer no lo ha

superado, teme que le suceda lo mismo.

Terminé la secundaria y empez6 a trabajar en la importadora de Mercedes Benz a sus diez y
ocho afios, por el lapso de dos afios, ya que le apasionaban los carros, queria seguir la
universidad pero econémicamente no tenia como. A los veinte afios ingresa a la fuerza aérea
a escondidas de su padre ya que no queria que ingrese; al cumplir treinta afios de servicio

se retird porque ya se sentia cansado.

En cuanto a lo social refiere que siempre fue muy amiguero, que asistia a clubs de la fuerza
aérea en donde se reunia con sus comparferos a realizar actividades como nadar, jugar
voéley, jugar poker. En la actualidad prefiere pasar en casa con su familia, ayuda a su esposa

en las labores de hogar, le gusta mucho cocinar.

El paciente desde hace siete afios realiza tratamientos de hemodidlisis, a causa de la
diabetes diagnosticada hace 35 afios, por lo que se inyecta insulina todos los dias; refiere
gue no ha tenido ninguna recaida grave, que al inicio de la enfermedad logré6 adaptarse
facilmente pero que a partir de la muerte de su hermano y de algunos de los pacientes de

hemodialisis, se siente muy ansioso y nervioso al momento de realizar hemodialisis.

Durante la entrevista el paciente se muestra muy colaborador con nuestras preguntas, pero
se lo nota bastante preocupado y angustiado, se mueve constantemente mientras esta
conectado a la maquina, pregunta frecuentemente los porcentajes que ésta arroja. Al hablar
de su familia se nota tranquilo y con gran orgullo habla de ellos; al recordar la muerte de su

hermano llora, al aparecer es un duelo no resuelto.



Las enfermeras refieren que es un paciente tranquilo y obediente con todo lo referente a la
enfermedad, pero que se ha evidenciado una intranquilidad en el momento de estar

conectado a la maquina.

De acuerdo a los resultados antes del acompafiamiento segun el inventario IDARE la
ansiedad como estado se encuentra en un nivel alto y la ansiedad como rasgo en un nivel

medio.

Durante el Acompafiamiento Terapéutico

Durante el acompafiamiento con el paciente basicamente se trabajo en la muerte del
hermano, primeramente en el duelo no resuelto y luego cuales fueron las causas de su
muerte, la adherencia al tratamiento, es decir la diferencias y similitudes entre como fue el
tratamiento de su hermano y como lleva el paciente su propio tratamiento, para que de esta
forma logre discriminar que el paciente ha pesar de tener la misma enfermedad, el hecho de
estar conectado a una misma maquina no significa que todos reaccionen de la misma forma

0 pasen por lo mismo.

A mas de la muerte de su hermano también esta presenta la muerte de algunos pacientes de
hemodialisis que han fallecido en el transcurso de su enfermedad, hecho que de igual forma
para €l es un poco atemorizante, ya que refiere que llevar varios afios en tratamiento de
hemodialisis significaba para él acercarse a la muerte; razén por la cual aumentaba la
ansiedad en el paciente con el pasar del tiempo. Una vez trabajado este miedo a la muerte
con el paciente, hecho que paso a explicar junto con el doctor que su bienestar también
depende del cuidado y de la informacion adecuada de la enfermedad. Con esto el paciente
lleg6 a sentirse més tranquilo y entender la diferencia; la relacion con la maquina tomé un

sentido distinto, el nerviosismo y la preocupacion a la muerte, disminuyeron.

En la parte de social el paciente refiere que no tiene mucho interés en visitar a su amigos, le
gusta mas bien realizar actividades con sus hijos y nietos, va al supermercado, esti
pensando en irse de vacaciones como una forma de relajarse un poco.

Tras realizar este tipo de acompafamiento, el médico decidié realizar un taller para informar

acerca de todos los cuidados que conlleva la enfermedad.



Concluido el acompafiamiento, se tomé nuevamente el inventario IDARE y como resultado
se obtuvo que la ansiedad como estado pasé de alto a nivel medio y en cuanto a la

ansiedad como rasgo el nivel cambio de medio a bajo.

Paciente #10

Edad: 62

Sexo: masculino

Estado civil: casado

No. de hijos: cuatro hijos; dos mujeres, dos varones

Ocupacion: ninguna

El paciente vive con su esposa con quien lleva casado durante treinta y ocho afios, todos sus
hijos son casados, uno de ellos vive en Espafia, refiere que no mantiene una buena relacion
con sus hijos ya que ellos le quieren imponer a realizar cosas “como si fuera un nifio”. En
cuanto a sus hermanos dice que tiene una mejor relaciéon con el hermano mayor que vive en

Quito, los otros dos hermanos viven fuera del pais y se comunica muy poco con ellos.

En al ambito académico el paciente culmind la secundaria y enseguida ingreso a la FAE, en
un inicio sufrié bastante para adaptarse a las reglas, pero luego le tomé gusto y respeto a la
institucion, al cumplir veinte y seis afios de servicio se retird y se dedicd al comercio de
plasticos por lo que viajaba frecuentemente, pero que por motivos de la IRC no podia
seguirlo haciendo, por lo que decidié poner una tienda distribuidora de plasticos en la cual

trabaja él y sus hijos. Se mantiene con la pension de la FAE y las ganancias de su negocio.

Refiere que siempre fue amiguero, le gustaba salir, pasear, relacionarse mucho con nuevas

personas, pero que ahora no lo hace ya que no tiene tiempo y por motivos de la enfermedad.

El paciente es diagnosticado con insuficiencia renal crénica hace diez afios, a causa de la
hipertensién arterial. Hace nueve afios se sometié a un trasplante de rifion pero no funcioné
y por esta razén lleva asistiendo ocho afios a tratamiento de hemodidlisis. Refiere que en

cuanto a la enfermedad siempre se sinti6 “bien”, no se muestra convencido al decir esto.



Al realizar la primera entrevista el paciente se muestra callado, dificil para poder entablar una
conversacion, al explicar nuestra presencia nos dice “yo no necesito una psicéloga”,
respondia de manera laconica, pedia que lo dejemos solo en varias entrevistas, ya que ésta
se la hizo poco a poco por su actitud, el paciente tiende al mutismo, su juicio y raciocinio se
mantenia bien pero con una tendencia negativa, un contacto emocional pobre. Por todo esto
resulté dificil realizar la entrevista en un solo dia, esta se dio de a poco conforme el paciente
aceptaba nuestra presencia. Se evidencia dificultad en sus relaciones familiares e
interpersonales, se queja del trato de las enfermeras, refiere “que lo ven mal, se demoran,

no tienen cuidado”, es impulsivo.

Las enfermeras refieren que dentro de la hemodidlisis es un paciente muy dificil, grosero,
impaciente, bravo, no cumple con las reglas, rechaza el tiempo de hemodialisis, se ha vuelto
solitario, su esposa les ha comunicado que en casa no comparte con ellos, se aisla, no

duerme bien.

Al realizarle el inventario IDARE antes del acompafiamiento terapéutico se obtuvo como

resultado un nivel de ansiedad alta en ambos casos, tanto como estado y como rasgo.

Durante el Acompafiamiento Terapéutico

En un inicio fue dificil poder entablar confianza, el paciente mantenia un estado de animo
muy negativo, apatico, se evidenciaba un aislamiento de todo el resto de pacientes, asi como
una negacién a la enfermedad, ya que no se alimentaba correctamente, no cuidaba de la
fistula, por lo que tenia algunas molestias e infecciones constantes.

El paciente refirid6 que la enfermedad “cambio su vida” que antes podia hacer muchas cosas
y ahora no puede hacer nada, al parecer en el paciente la enfermedad le generaba
sufrimiento y este lo proyecta al equipo de enfermeras y a su familia.

El paciente se mostraba enojado e irritado por tener que modificar su vida, tener que
limitarse de alimentos y actividades; se evidencian conductas regresivas hacia el personal,
manifestando necesitar permanente del cuidado de otros, demostrando que no puede

hacerse cargo de su enfermedad.



Conforme avanza el acompafamiento se logra un acercamiento con el paciente, al parecer
el sentirse comprendido y sobretodo contenido, mediante la empatia, la escucha activa, la
aceptacion incondicional, dio pie a que el paciente logre exteriorizar sus sentimientos y sus
emociones, dandonos a conocer el miedo que la enfermedad le causaba, por lo que se

trabajo en esto.

Ademas se trabajé fuertemente sobre la aceptacion de su estado y sobre sus capacidades
yoicas para hacer frente a la enfermedad, el llevar a cabo las indicaciones y el cuidado de la
fistula ya que el paciente referia que podia hacerlo todo, pero sin embargo no se auto

cuidaba.

Se trabajé en el duelo del cuerpo, la aceptacion de esto fue causante de lagrimas, pero
gracias al trabajo y apoyo en conjunto del personal médico, enfermeras, trabajadora social y

la paciencia que la familia le ofrecia, se iba notando un leve cambio emocional y actitudinal.

Se trabajé también en la forma de comunicacion con las enfermeras y el personal médico, ya
que muchas veces no les decia lo que no le gustaba y en un momento explotaba, ademas de
que logré adaptarse a las reglas impuestas en el hospital.

El pacientes luego de unas semanas mostraba interés en la adhesion al tratamiento, en
ocasiones tenia dudas con el cuidado de la fistula y consultaba con los médicos o con sus

compafieros, empezaba a alimentarse mejor.

Todo lo anteriormente mencionado llevé tiempo, fue uno de los pacientes mas dificiles de
acompanfar, por lo que al terminar el acompafiamiento no se vio un cambio significativo, pero
se hablé con el paciente y la psicéloga encargada, para que siga un proceso
psicoterapéutico, algo que el paciente quiso hacerlo, tras haberle mencionado que el
acompafamiento estaba por terminar, aunque referia que queria seguir siendo atendido

conmigo, por lo que podriamos hablar de una transferencia positiva.

La familia referia que el paciente tenia un leve cambio de actitud, empez6 nuevamente a
asistir a la tienda de plasticos, a la cual casi no visitaba, la relacion con su nieta habia
mejorado bastante, jugaba y salia al parque con ella; sin embargo mantenia su caracter

impulsivo, cuando algo no le gustaba alzaba la voz o se encerraba en su dormitorio.



Al concluir el acompafiamiento y al volver a tomar el inventario IDARE, la ansiedad como
estado paso de un nivel alto a medio y en la ansiedad como rasgo paso de un nivel alto a

bajo. Algo que es muy satisfactorio con este tipo de paciente. En este caso es de vital
importancia continuar con el apoyo psicolégico.



Anexo B Resultados de la aplicacion del Inventario de Ansiedad IDARE

Tabla #1 Resultados obtenidos de la Ansiedad como Estado

MUJERES HOMBRES
PREGUNTAS PACIENTE 1 PACIENTE2 | PACIENTE3 | PACIENTE4 | PACIENTES | PACIENTE6 | PACIENTE7 | PACIENTES8 | PACIENTE9 [ PACIENTE 10
PRE AT [POS AT|PRE AT|POS AT|PRE AT|POS ATPRE ATPOS ATPRE A1POS A1PRE ATPOS A1PRE AT|POS AT|PRE AT/POS A]PRE AT|POS ATPRE ATPOS A1l

Me siento Calmado 1 3 2 4 2 3 2 4 2 4 2 4 2 3 2 3 3 3 3 4
Me siento Seguro 1 2 2 3 2 3 2 3 2 3 3 4 2 3 1 3 2 3 2 3
Estoy tenso 3 1 1 1 3 1 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 3 1
Estoy Contrariado 1 1 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 2 1
Me siento a gusto 1 2 2 2 1 3 4 2 2 3 1 2 1 2 1 2 1 3 1 2
Me siento alterado 2 1 1 1 2 1 3 1 1 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1
E;f:’at?g;r::o por algun posible | -, 7300 IR N N T NN SN T T T O N T N T N T N T A T N N Y N O
Mes iento descansado 2 2 2 3 1 3 2 3 1 4 2 2 1 2 1 2 1 2
Mesiento Ansioso 4 1 1 1 2 1 1 1 2 1 2 1 3 1 2 1 3 1
Me siento comodo 1 2 2 3 1 2 1 2 1 3 1 1 1 2 1 2 1 2
Mg siento con confianza en mi 2 2 2 3 2 2 2 3 2 2 3 3 2 3 2 3 3 3 2 3
mismo

Mesiento Nenioso 3 1 3 1 1 1 3 1 2 1 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1
Estoy agitado 1 1 2 1 3 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1
Me siento a punto de explotar 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Mesiento Relajado 1 2 2 3 1 3 3 2 2 3 1 3 1 2 2 2 1 2 2 2
Me siento Satisfecho 2 2 1 4 2 2 3 3 2 3 2 4 2 3 1 3 3 4 1 4
Estoy Preocupado 2 1 2 2 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1
Me siento muy exitado y aturdido| 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1
Me siento alegre 1 2 2 3 1 2 2 3 2 3 2 3 1 2 1 2 1 2 1 3
Me siento hien 1 3 2 3 1 4 2 4 2 4 2 4 2 3 1 4 1 3 2 4
TOTAL 57 39 46 32 54 33 45 33 46 30 47 26 48 36 52 34 50 33 53 31
NIVEL ANSIEDAD ALTO | MEDIO| ALTO | MEDIO| ALTO | MEDIO| ALTO [MEDIO[ ALTO [MEDIO| ALTO [ BAJO | ALTO | MEDIO [ ALTO [MEDIO| ALTO [MEDIO| ALTO |MEDIO

Fuente: Resultados del Inventario IDARE, aplicado para conocer el estado de ansiedad en los pacientes con IRC sometidos a tratamiento de

hemodialisis, antes y después del Acompafiamiento Terapéutico.
Elaborado por: Gabriela Gordillo, 2014.
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Elaborado por: Gordillo Gabriela, 2014.

Analisis

De acuerdo al inventario IDARE el nivel de ansiedad como Estado y como Rasgo es
considerado: bajo, cuando el resultado va de 0 a 30 puntos, medio de 30 a 44 puntos y alto
cuando es mayor a 45 puntos.

“El riesgo de sufrir ansiedad estado (AE) o ansiedad rasgo (AR) se encontré relacionado con
la mayor percepcion de sintomas fisicos, mas fuentes fisicas y generales de estrés y con el

hecho de pensar que su salud va a empeorar.” (Magaz, 2003, p.131)

Se habla de una ansiedad como estado, cuando el paciente atraviesa un estado emocional
transitorio y que depende de una situacién a la que el sujeto la considera amenazante o
peligrosa, razén por la cual es facil identificarla asi como modificarla durante el tiempo. El

paciente se encuentra temporalmente, tensionado, angustiado, preocupado o nervioso.

Con los resultados obtenidos en la tabla #1 y lo que el grafico #1 nos muestra podemos
observar que el 100% de los pacientes de la muestra, antes del acompafiamiento
terapéutico, presentan un alto nivel de ansiedad de condicion transitoria.

Una vez realizado el Acompafiamiento Terapéutico podemos ver claramente que en el 90%
de los pacientes su estado de ansiedad se redujo a un nivel medio no asi en un paciente en

donde nivel de ansiedad pas6 a un nivel bajo.



Por lo que se puede concluir que los pacientes con insuficiencia renal cronica se mantienen
frecuentemente en un estado de ansiedad alto, al tener que someterse a tratamiento de
hemodialisis tres veces por semana, durante cuatro horas diarias, debido a que se enfrentan
a una experiencia de continua amenaza para su supervivencia, razén por la cual la ansiedad

es considerada como una respuesta emocional de alarma frente a un peligro concreto.



Tabla # 2 Resultados obtenidos de la Ansiedad como Rasgo

PREGUNTAS PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTE 3 PACIENTE 4 PACIENTE 5 PACIENTE 6 PACIENTE 7 PACIENTE 8 PACIENTE 9 PACIENTE 10
PRE AT |POS AT|PRE AT|POS AT |PRE AT |POS AT|PRE AT |POS AT|PRE AT |POS AT [PRE AT |POS AT|PRE AT |POS AT |PRE AT |POS AT [PRE AT |POS AT|PRE AT|POS AT

Me siento bien 2 2 2 4 2 3 2 3 3 4 3 4 2 3 4 4 2 3 2 3
Me canso rapidamente 2 2 3 1 1 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 2 1 3 1
Siento ganas de llorar 3 1 4 2 3 1 3 1 2 1 3 1 3 1 4 1 3 1 3 1
Quisiera se tan Feliz 3 2 4 1 1 1 4 1 2 2 1 1 3 2 1 1 2 2 3 2
Me pierdo cosas por no poder
decidirme rapidamente
Me siento descansado 2 2 2 3 2 3 3 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3
Soy una persona tranquila, serena y ? ’ 1 4 1 4 ) 4 4 4 3 4 3 3 ? 4 3 4 ’ 4
sosegada
Siento que las dificultades se
amontonan a punto de no poder
soportarlas 1 1 2 1 2 1 3 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Me preocupo demasiado por cosas sin 2 1 1 1 5 1 3 1 2 1 5 1 2 5 1 1 1 1 2 ?
importancia
Soy Feliz 1 2 2 4 2 3 2 4 1 3 4 4 1 4 2 4 2 3 2 3
Me inclino a tomar las cosas muy a 3 9 4 1 ) 1 3 1 9 1 3 1 1 ) 1 1 1 1 1 1
pecho
Me falta confianza en mi mismo 2 2 4 1 1 2 3 2 2 2 1 1 2 1 1 1 2 2 3 2
Me siento seguro 1 3 3 4 3 4 3 3 2 4 2 4 1 4 3 3 2 3 2 3
Trato de evitar una crisis o dificultad 3 1 2 1 1 1 2 1 4 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1
Me siento melancolico 3 1 4 2 3 1 3 1 2 1 3 1 3 1 4 1 3 1 3 1
Estoy satisfecho 2 3 3 4 2 3 2 3 2 3 3 4 1 3 2 3 2 3 1 3
Algungs ideas poco importantes pasan 3 1 ’ 1 1 1 3 1 ’ 1 3 1 2 1 ’ 1 ? 1 2 1
por mi mente
Me afectan tanto Iosf desengafios que 2 1 9 1 3 1 2 1 4 1 ) 1 1 1 9 1 p 1 1 1
no me los puedo quitar de la cabeza
Soy una persona estable 2 3 2 3 2 3 2 3 3 3 3 4 2 2 2 4 2 3 2 4
Cuando pienso en los asuntos que
tengo entre manos me pongo tenso y 2 2 4 1 2 2 3 1 1 2 2 1 2 1 1 1 2 2 2 1
alterado
TOTAL 52 35 56 23 43 26 54 25 45 26 39 20 47 28 39 22 42 28 47 27
NIVEL ANSIEDAD ALTO | MEDIO | ALTO | BAJO | MEDIO | BAJO | ALTO | BAJO | ALTO | BAJO | MEDIO | BAJO | ALTO | BAJO | MEDIO | BAJO | MEDIO | BAJO | ALTO | BAJO

Fuente: Resultados del Inventario IDARE, aplicado para conocer el estado de ansiedad en los pacientes con IRC sometidos a tratamiento de

hemodialisis, antes y después del Acompafiamiento Terapéutico.
Elaborado por: Gabriela Gordillo, 2014.
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Elaborado por: Gordillo Gabriela, 2014.

Analisis

La ansiedad como rasgo se da cuando se instaura la ansiedad en el paciente de forma
estable a lo largo del tiempo y se manifiesta en distintas situaciones. La ansiedad es un
elemento constante en su vida por lo que es mas probable que el paciente desarrolle un

trastorno de ansiedad.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la tabla #2 y lo que nos indica el grafico #2 el 70%
de los pacientes presentan un estado de ansiedad alto y el 30% de los pacientes un estado
de ansiedad medio, dandonos a conocer que los pacientes se encontraban en una

propensién ansiosa relativamente estable antes del acompafiamiento terapéutico.

Luego de haber realizado el acompafamiento terapéutico a los diez pacientes podemos
observar que en el 90% de los pacientes la ansiedad disminuyd notablemente, pasando de
nivel alto a bajo y solo un paciente se mantuvo en una ansiedad media, vale recalcar que

este paciente fue remitido a psiquiatria para re-evaluar su estado emocional.

Como conclusion podemos decir que una vez terminado el acompafamiento terapéutico el

paciente renal mantiene la ansiedad como estado emocional transitorio, ya que esta se da el



momento que acude a tratamiento de hemodialisis, vale mencionar que el nivel de ansiedad
gue mantienen esta en nivel medio, razon por la cual la ansiedad no es considerada como un
elemento estable en la vida del paciente ya que de acuerdo a los resultados obtenidos la
ansiedad como rasgo no es representativa en la vida general de los pacientes, excepto en

uno.

Por esta razdn el Acompafiamiento Terapéutico en este tipo de pacientes toma importancia y
reconocimiento segun los resultados obtenidos, y que de mantener un acompafamiento por
mucho mas tiempo o poder hacerlo desde el primer dia que el paciente ingresa a tratamiento
de hemodialisis, los resultados serian mucho mas exitosos y benéficos no solo para el

paciente, sino para todo el personal médico que trabaja con ellos.



ANEXO C. Interpretacion y analisis comparativos de resultados

a) De acuerdo a su género.

Gréfico #3 Sexo de la muestra de pacientes
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Elaborado por: Gordillo Gabriela, 2014.

Analisis

EL 70% de los pacientes estudiados son de sexo masculino y el 30% de la muestra
representa al sexo femenino; a pesar de que existen mas hombres que mujeres en esta
muestra, es preciso mencionar que la incidencia de insuficiencia renal crénica no depende
del sexo del paciente, sino mas bien esta relacionada con el estilo de vida que la persona ha

llevado a lo largo de su vida.
b) De acuerdo alaedad

Gréfico #4 Edad de la muestra
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Elaborado por: Gordillo Gabriela, 2014.



Analisis

Respecto a la edad de los pacientes de la muestra, se puede decir que todos son adultos, el
40% corresponde a edades entre 50 y 60 afios de edad, el 50% se encuentra entre 61 a 70
afios de edad y el 10% entre 71 a 80 afos de edad; lo que demuestra que el 100% de la
muestra ha sido diagnosticada de insuficiencia renal cronica a una edad avanzada, por lo
que podemos concluir que el estilo de vida que lleva una persona durante su juventud, es
considerado como un factor determinante y de vital importancia para los problemas de

salud futuros.
c) De acuerdo a su Estado Civil

Gréfico #5 Estado civil
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Elaborado por: Gordillo Gabriela, 2014.
Andlisis

Tomando en cuenta el estado civil de los pacientes estudiados, tenemos que el 60% de los
pacientes son casados, quienes cuentan con el apoyo de la familia para poder aceptar y
sobrellevar la enfermedad; el 20% corresponde a pacientes que son viudas: una de ellas
cuenta con el apoyo de sus hijos y familiares y la otra paciente vive sola en una casa hogar;
el 10% restante corresponde a un paciente separado que cuenta con muy poca ayuda de

sus familiares.



d) De acuerdo al tiempo de tratamiento

Gréafico #6 Tiempo de tratamiento de hemodidlisis
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Andlisis

El tiempo de didlisis puede durar toda la vida desde que empiezan el tratamiento o hasta que
se puede hacer un trasplante de rifidn; en el caso de la muestra estudiada se puede
establecer que el 20% lleva menos de un afio en hemodialisis, el 40% de los pacientes han
recibido tratamiento de hemodidlisis por un periodo de uno a tres afos, el 30% entre tres y

siete afnos, y el 10% lleva realizandose el tratamiento mas de siete afios.

En varios casos los pacientes estan a la espera del rifién de un paciente cadavérico, ya que
no tienen familiares que puedan ser donantes; en otros dos casos los pacientes de la
muestra temen que sus hijos sean los donantes por miedo a que esto interfiera en la vida
normal ellos; otros pacientes refieren que ya no estan en edad para ser trasplantados y que
prefieren asistir a hemodialisis. Sin embargo vale notar que un paciente que lleva menos de
un afio sometido a tratamiento y que se negaba a que su hijo sea su donante, luego del
acompafamiento terapéutico acepto recibir el riidn y empez6 los estudios de compatibilidad

correspondientes, que pueden durar varios meses e incluso hasta un afio.



e) De acuerdo a su enfermedad

Grafico #7 Causas de la enfermedad
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Analisis

Segun los resultados obtenidos de la muestra, el grafico nos indica que el 40% de los
pacientes ingreso al tratamiento renal sustitutivo de hemodidlisis por causa de la hipertension
arterial, con este mismo porcentaje de 40% aparece como causa la diabetes mellitus, el 10%
a consecuencia de una enfermedad renal poliquistica y por ultimo con el 10% la

glomerulonefritis.

Por lo que se puede confirmar lo expuesto en el capitulo I, que tanto la diabetes mellitus
como la hipertensién arterial son las principales causas de la insuficiencia renal crénica. Si el
paciente que es detectado con una de estas enfermedades no lleva un tratamiento
adecuado, mas aun si tienen antecedes familiares y son mayores de 65 afios, el riesgo es

bastante alto.



f) De acuerdo a su Actividad Laboral

Grafico #8 Actividad laboral
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Analisis

Al hablar de actividad laboral muchos pacientes con insuficiencia renal dejan de trabajar
debido a dificultades propias de la enfermedad que pueden ser fisicas o psicologicas; en el
gréfico podemos observar que el 50% de los pacientes tanto hombres como mujeres realizan
labores de casa como arreglar, barrer, cocinar, limpiar, ir de compras, cuidar a sus hijos,
entre otras, actividades que no necesitan mucho esfuerzo fisico; el 30% no tiene una
actividad ya que refieren que la enfermedad no les permite y el 20% trabaja por cuenta
propia; uno de ellos por ejemplo, ayuda en la ferreteria a su hermano los dias que no realiza

hemodialisis y en el otro caso se dedica a vender plasticos.



Anexo D. Modelo de entrevista realizada a los pacientes

1. Datos de identificacion

Nombre:

Lugar y fecha de nacimiento:
Edad:

Sexo:

Estado civil:

Numero de hijos:
Instruccion:

Profesion:

Ocupacion:

2. Enfermedad actual
Diagnostico:

Duracion:

3. Historia de la enfermedad

Comienzo y forma de presentacién (causas, tratamientos recibidos, evolucion):

4. Historia personal del paciente

Historia familiar:

Historia laboral:

Historia social:



Anexo E. Inventario de Ansiedad IDARE

IDARE

INVENTARIO DE AUTOVALORACION

Nombre: Fecha:

INSTRUCCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen
abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el nUmero que indique cO6mo se siente ahora

mismo, o0 sea, en estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trata

de la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

NO UNPOCO BASTANTE MUCHO

1. Me siento calmado 1 2 3 4
2. Me siento seguro 1 2 3 4
3. Estoy tenso 1 2 3 4
4. Estoy contrariado 1 2 3 4
5. Me siento a gusto 1 2 3 4
6. Me siento alterado 1 2 3 4
7. Estoy alterado por algun posible contratiempo 1 2 3 4
8. Me siento descansado 1 2 3 4
9. Me siento ansioso 1 2 3 4
10. Me siento comodo 1 2 3 4
11. Me siento con confianza en mi mismo 1 2 3 4
12. Me siento nervioso 1 2 3 4
13. Estoy agitado 1 2 3 4
14. Me siento "a punto de explotar 1 2 3 4
15. Me siento relajado 1 2 3 4
16. Me siento satisfecho 1 2 3 4
17. Estoy preocupado 1 2 3 4
18. Me siento muy excitado y aturdido 1 2 3 4
19. Me siento alegre 1 2 3 4
20. Me siento bien 1 2 3 4
NIVEL DE ANSIEDAD COMO ESTADO

A corresponde a los items: 3467912131417 18 Bajo (<30)

B corresponde a los items: 1258 10 11 15 16 19 20 Medio | (30-44)

(A -B )+50 = Alto (>45)




IDARE
INVENTARIO DE AUTOVALORACION

INSTRUCCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen
abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el numero que indigue cémo se siente
generalmente. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada

frase, pero describa como se siente generalmente.

CASI ALGUNAS FRECUENTE- CASI

NUNCA VECES MENTE SIEMPRE
21. Me siento bien 1 2 3 4
22. Me canso rapidamente 1 2 3 4
23. Siento ganas de llorar 1 2 3 4
24. Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4
25. Me pierdo cosas por no poder decidirme
rapidamente 1 2 3 4
26. Me siento descansado 1 2 3 4
27. Soy una persona "tranquila, serena y
sosegada” 1 2 3 4
28. Siento que las dificultades se amontonan
a punto de no poder soportarlas 1 2 3 4
29. Me preocupo demasiado por cosas sin
importancia 1 2 3 4
30. Soy feliz 1 2 3 4
31. Me inclino a tomar las cosas muy a
pecho 1 2 3 4
32. Me falta confianza en mi mismo 1 2 3 4
33. Me siento seguro 1 2 3 4
34. Trato de evitar enfrentar una crisis o
dificultad 1 2 3 4
35. Me siento melancolico 1 2 3 4
36. Estoy satisfecho 1 2 3 4
37. Algunas ideas poco importantes pasan
por mi mente 1 2 3 4
38. Me afectan tanto los desengafios que no
me los puedo quitar de la cabeza 1 2 3 4
39. Soy una persona estable 1 2 3 4
40. Cuando pienso en los asuntos que tengo
entre manos me pongo tenso y alterado 1 2 3 4

NIVEL DE ANSIEDAD COMO RANGO
A items: 22 23 24 25 28 29 31 32 34 35 37 38 40 Bajo (<30)
B items: 21 26 27 30 33 36 39 Medio | (30-44)
(A -B )+35= Alto (>45)
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