CAPITULO |

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Toda pérdida impacta de cierta manera en nuestras vidas, ya sea intensa o
leve, una pérdida puede abarcar desde algo tan simple como la experiencia de
perder una lapicera 0 algo tan conmocionante como la pérdida de salud, la
pérdida de algin familiar o la noticia de nuestra propia muerte; todo depende
del valor emocional que se le asigne. Es a partir de esa idea que K Ubler-Ross
plantea cinco fases de duelo o pérdida: negacidn, ira, negociacion o pacto,

frustracion o depresion y aceptacion.

Entonces, s se relaciona las mencionadas fases de duelo con la posbilidad de
nuestra propia muerte a partir de una enfermedad cronica o terminal genera
muchas incognitas, pues la muerte es un “tabu”, el cual no nos agrada hablar o
comentar.

Por otra parte con € pasar de los afios la aplicacién de la psicologia en
pacientes cronicos rendles fue aumentando, debido a la particularidad de la
enfermedad, generando en los pacientes una inestabilidad emocional, asi
también estos pacientes necesitan ser escuchados y asistidos en € transcurso

del tratamiento que llega a ser de por vida en la mayoria de los casos

Es ahi que a nivel internacional en Espafia (Pérez Tais, 2014), se plantea la
importancia de la atencion psicologica a los pacientes con insuficiencia renal
cronica, con la implementacion de la psiconefrologia. Asi también en Panamé,
(Martinez Lorena, 2012) sefidla los aspectos psicolédgicos de los pacientes con
insuficiencia renal crénica y su valor en ser atendidos y asstidos

psicolégicamente.

Asi mismo postulados tedricos y précticos realizados en México, acerca de la

psicologia y los pacientes crénicos (Romero José, 2009) sefidla que existen



ciertos aspectos psicologicos del paciente ante la enfermedad crénica que
deben ser tomados en cuenta para redizar una intervencion y asistencia

psicolégica dela mgjor manera posible.

Sobre las caracterigticas del estado emocional en esta particular poblacion de
estudio, en e pais de Cuba (Gonzales, Herrera, Lopez y Nieves, 2011), se
destaca la importancia de comparar los postuados de White, Grenyer (1999):
“jerarquia de las perdidas en el paciente renal” Yy Hlizabeth Kubler- Ross
(1989): “etapas del proceso de duelo”, para lograr obtener un mejor andlisis y
entendimiento de este factor.

Ahora bien en cuanto a la intervencién psicologica en pacientes rendles, en
Perd (Medina Jorge, 2009), articulos explicativos, sefialan la importancia de
informar acerca de la enfermedad a paciente y trabajar con aspectos como: la
frustracion, motivacion y actitudes entres otros que se hacen presente en estos
suetos, para asi, alcanzar lo que dgnifica e entendimento pleno del cambio
en € edtilo de vida, y las acciones correspondientes que se deben redlizar para
alcanzar la estabilidad psicolégica del paciente renal.

Finalmente en Bolivia se puede decir que existe un vacio ciertifico, en cuanto
se refiere a la elaboracion del duelo, ya que existen investigaciones realizadas
en Tarja por parte de la Universidad Autonoma “Juan Misael Saracho”
(Mendoza, 2009; Maigua, 2013) se centraron en andlizar las caracteristicas
psicolégicas de esta poblacion.

Es ahi donde nace la incdgnita cientifica que motiva a redlizar la presente
investigacion:

“/Cual es la fase de duelo por la que atraviesan los pacientes con
insuficiencia renal cronica de la unidad de hemodialisis del hospital regional
San Juan de Dios de la ciudad de Tarija?”



1.2 JUSTIFICACION

Afrontar una pérdida de tal magnitud como en e caso de perder la salud por
estar atravesando una enfermedad crénica o terminal  rompe con los esquemas
tradicionales de lo que es debido y no hablar, es decir, abrir la mentalidad de
la sociedad tarijefia ante estos problemas tan cercanos a los ciudadanos y los
cuales son ocultados de cierta manera por los comentarios que deja esta
problemética.

Cabe resdtar que con esta poblacion ya se trabgé anteriormente, pero solo
andlizando las caracteristicas psicologicas de los sujetos (Mendoza, 2009;
Maygua 2013), y no asi lo que se desea en € presente trabagjo de investigacion
gue es & descubrir las fases de duelo que atraviesan los pacientes de la

mencionada unidad.

En e aspecto préactico, la presente investigacion, se contribuye beneficiando
a los pacientes crénicos, pues ellos necesitan un apoyo humano con la
comprension de la stuacion por la cua atraviesan. Y se da a conocer a la
sociedad la importancia de atender a estos pacientes debido por la
particularidad de su enfermedad y todo lo que conlleva.

En cuanto a la importancia cientifica se puede mencionar que es un tema €
cual tiene mucho campo por explorar, pudiendo ser este € inicio de una serie
de investigaciones, ya sean, centradas en una fase determinada del duelo o
algin estudio digtinto con estos sujetos.

En referencia a aporte tedrico es la exploracion de las caracteristicas que
presentan las distintas fases del duelo planteadas por E. Kibler-Ross, con la
utilizacion de la escala de respuestas psicologicas de duelo ante la pérdida de
salud, y una entrevista a profundidad que de paso a la fluidez de expresion de

los sujetos designados para redizar la investigacion.



El aporte metodologico en esta investigacion es la eaboracion de uma
entrevista en profundidad, como parte importante de la entrevista clinica, y

una técnica de gran relevancia parala practica profesional.

Los resutados obtenidos dan paso a nuevas investigaciones sobre esta
temética tan poco andlizada, y no sOlo con estos sujetos, sino también con

otros sUjetos gque estén en un proceso critico de pérdida de la salud.
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2.1 FORM ULACION DEL PROBLEMA

“sCudl es la fase de duelo por la que atraviesan los pacientes con
insuficiencia renal crénica de la unidad de hemodialisis del hospital regional

San Juan de Dios de la ciudad de Tarija?”
2.2 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
2.2.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la fase de duelo por la cua atraviesan los pacientes con
insuficiencia renal crénica de la unidad de hemodidlisis del hospital regional
San Juan de Dios de la ciudad de Tarija.

2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Explorar las caracteridticas de las fases de duelo que presentan los
pacientes con insuficiencia rena cronica de la unidad de hemodidlisis
del hospital regional San Juan de Dios de la ciudad de Tarija.

2. Definr los niveles de ansiedad, irritabilidad, pensamientos de
inutilidad y los problemas de pensamiento, y su relacion con las fases
de duelo en los pacientes con insuficiencia renal cronica de la unidad
de hemodidlisis del hospital regional San Juan de Dios de la ciudad de

Tarija.

3. Explorar la concepcion acerca de la muerte y €l temor hacia la misma
en los pacientes con insuficiencia renal cronica de la unidad de
hemodidlisis del hospital regional San Juan de Dios de la ciudad de

Tarija.



2.3HIPOTESIS

1. La fase de duelo por la cua atraviesan los pacientes con insuficiencia
renal crénica de la unidad de hemodidlisis del hospital regional San Juan

de Dios dela ciudad de Tarija es de negociacion o pacto.

2. Los niveles de ansedad en los pacientes con insuficiencia renal cronica
son elevados en comparacion a los demés factores de depresion,
irritabilidad, pensamientos de inutilidad y problemas de pensamiento v,
relacionados con e proceso de duelo en cuanto por la pérdida de salud,

debido atodo lo que significa superar la mencionada perdida.

3. Los pacientes de la unidad de hemodidliss del H.R.S.D.D., consideran
que la muerte es algo natural y normal, y no senten € temor hacia la

misma..



2.4 OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Categorias Indicadores Escala
FASES DEL DUELO Se define como fases de duelo | 1.-Negacién 1.1 Desinformacion. -Nunca.
al proceso por el cual la gente 1.2 Egoismo. -Pocas veces.
lidia con la  tragedia, 1.3 Negatividad. -A veces.
especialmente  cuando  es 1.4 Poco interés por la enfermedad. -Casi siempre.
diagnosticada con una -Siempre.
enfermedad termnal o una
pérdida catastrofica. 2.-Ira 2.1Desesperacion. -Nunca.
2.2Impaciencia. -Pocas veces.
2.3Distanciamiento familiar-social. -A veces.
2.4 Irritabilidad. -Casi siempre.
2.5 Agresividad -Siempre.
3.-Negociacion o pacto 3.1Predisposicion frente al tratamiento. -Nunca.
3.2Promesas. -Pocas veces.
3.3 Ver por la conveniencia personal. -A veces.
3.4 Aumento de Fe. -Casi siempre.
3.5 Aumento de esperanza. -Siempre.
3.6 Optimismo.
4.-Depresién o frustracién. 4.1 Preocupacién. -Nunca.
4.2 Decaimiento. -Pocas veces.
4.3 Sentimiento de debilidad. -A veces.
4.4 Insomnio o hipersomnia. -Casi siempre.
4.5 Pérdida de apetito -Siempre.
4.6 Pérdida de energia.
4.7Disminucién de la capacidad de
pensar.
5.-Aceptacion 5.1 Paciencia. -Nunca.
5.2 Esfuerzo. -Pocas veces.
5.3 Madurez psicolégica. -A veces.
5.4 Estabilidad emocional. -Casi siempre.
5.5 Serenidad. -Siempre.




Variable Definicion Conceptual Categorias Indicadores Escala
ANSIEDAD Y Se entiende a la ANSIEDAD | 1.- Depresién 2.1 Preocupacion. -Nunca.
DEPRESION. como un estado mental que se 2.2 Decaimiento. -Casi nunca.

caracteriza por una gran 2.3 Sentimiento de debilidad. -A veces.
inquietud, una intensa 2.4 Insomnio o hipersomnia. -Casi siempre.
excitacion 'y una exrema 2.5 Pérdida de apetito -Siempre.
inseguridad como  respuesta 2.6 Pérdida de energia.
frente a estimulos que pueden 2.7Disminucién de la capacidad de
ser externos o Internos que son pensar.
percibidos como unaamenaza.
3 2.-Ansiedad. 1.1 insomnio. -Nunca.
En cuanto a la DEPRESION se 1.2 Miedo. -Casi nunca.
comprende  como:  Trastormno 1.3 Tensién muscular. -A veces.
mental que se caracteriza por 1.4 Respiracién agitada. -Casi siempre.
una profunda ] mStezf"" 1.5 Pensamientos molestos. -Siempre.
decaimiento  animico,  baja 1.6 Preocupacién.
autoestima, pérdida de, ,Intereﬁ 1.7 Estado de 4nimo inestable.
por todo, presentacion de
p.rob!erm.s, organicos Y 73 nutilidad. 3.1 Auto percepcién errénea. -Nunca.
dls'mr.1u0|on de las funciones 3.2 Temor a errar -Casi nunca.
psiquicas 3.3 Dificultad para iniciar actividades. -A veces.
3.4 Pensamientos molestos. -Casi siempre.
3.5 Irritabilidad -Siempre.
3.6 Problemas organicos y musculares
(vistay temblores)
4.-Irritabilidad. 4.1Impaciencia. -Nunca.
4.2 Sensacion constante de rabia. -Casi nunca.
4.3 Ira. -A veces.
4.4 Cansancio. -Casi siempre.
4.5 Pensamientos molestos. -Siempre.
5.-Problemas de pensamiento 5.1 Dificultad para concentrarse. -Nunca.
5.2 Negativismo. -Casi nunca.
5.3 Miedo a perder el control. -A veces.
5.4 Deseos de estar solo. -Casi siempre.
5.5 Sentimientos de soledad. -Siempre.

5.6 Pesadillas y terrores nocturnos
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3.1 FASES DE DUELO

Elisabeth Kibler Ross fue una psiquiatra y escritora suizo-estadounidense,
una de las mayores expertas mundiales en la muerte, personas moribundas y
los cuidados paliativos. Su libro: Sobre la muerte y e morir, en e afio 1969,
expone su conocido modelo de Kibler-Ross por primera vez. En esa y otras
doce obras, sentd las bases de los modernos cuidados paliativos, cuyo objetivo
esque € enfermo afronte la muerte con serenidad y hasta con alegria

En su libro “Sobre la muerte y los moribundos™ la autora define cinco fases de
duelo por las cuales atraviesan las personas ante la notica inminente de una
pérdida, estas se relacionan con la propia pérdida de salud ante una
enfermedad terminal 0 cronica. Las fases que plantea la autora son las
siguientes. Negacion, Ira, Pacto o Negociacion, Depresion o Frustracion y
Aceptacion.

3.1.1 NEGACION

La primera reaccion del paciente puede ser un estado de conmocion temporal
de que se recupera gradualmente. Cuando la sensacion inicial de estupor
empieza a desaparecer y consigue recuperarse, su respuesta habitual es: "No,
no puedo ser yo". Como en nuestro inconsciente somos todos inmortales, para
nosotros es cas inconcebible reconocer gque tenemos que afrontar la muerte.
Dependera mucho de cémo se le diga, de cuanto tiempo tenga para reconocer
gradualmente lo inevitable, y de como se haya preparado a lo largo de su vida
para afrontar Stuaciones de tension, que abandone poco a poco su hegacion y

use mecanismos de defensa menos radicales.


https://es.wikipedia.org/wiki/Psiquiatra
https://es.wikipedia.org/wiki/Suiza
https://es.wikipedia.org/wiki/Estadounidense
https://es.wikipedia.org/wiki/Muerte
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuidados_paliativos
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sobre_la_muerte_y_el_morir&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Modelo_de_K%C3%BCbler-Ross

También se descubri6 que muchos de los pacientes han usado la negacion
cuando se encontraban con miembros del personal del hospital que tenian que
usar esta forma de actuar por sus propias razones. Estos pacientes pueden ser
muy meticulosos a la hora de escoger diferentes personas entre los miembros
de la familia o del personal con los que hablar de su enfermedad o de su
muerte inminente, mientras fingen una mgjoria con los que no pueden tolerar
la idea de su fallecimiento. Es posble que esta conducta del enfermo explique
la discrepancia de opiniones existente con respecto a la necesidad que tiene un
paciente de saber que su enfermedad esfatal.

3.1.2IRA

En contraste con la fase de negacion, esta fase de ira, segin la Dra. K. Ross,
es muy dificil de afrontar para la familia y € persona. Esto se debe a que la
ira se desplaza en todas direcciones y se proyecta contra lo que les rodea, a
veces cas a azar. Los doctores no son buenos, no saben qué pruebas hacer ni
qué dieta prescribir. Tienen a los pacientes demasiado tiempo en e hospital o
no respetan sus deseos de privilegios especiales. Permiten que les metan en la
habitacion un compafiero lastimosamente enfermo cuando ellos pagan tanto
dinero para tener un poco de soledad y descanso. Para estos pacientes en la
etapa de la ira, las enfermeras se convierten en blanco de su disgusto alin mas
a menudo, de acuerdo a la autora mencionada. En cuanto han sdlido de la
habitacion, tocan € timbre y se enciende la luz en € mismo minuto en que
empiezan su informe para € Sguiente turno de enfermeras. Si sacuden las
amohadas y edtiran las sdbanas, les acusan de no dgar nunca en paz a los
pacientes, y cuando los dgjan solos vuelve a encenderse la luz para pedir que

les arreglen mgjor la cama.

' KUBLER-ROSS ELISABETH, “SOBRE LA MUERTE Y LOS MORIBUNDOS”, EDICIONES GRIALBO S.A,
ESPANA, 1993 PAG 64.
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La familia que les vista es recibida con poco entusasmo, con lo que e
encuentro se corvierte en ago violento. Luego responden con dolor y
l&grimas, culpabilidad o verglienza, o eluden futuras visitas, lo cua solo sirve
para aumentar la incomodidad vy el disgusto del paciente.

El problema esta en que pocas personas se ponen en d lugar del paciente y se
preguntan de dénde puede venir su enojo. Ta vez uno miSmo también estaria
disgustado S todas las actividades se le vieran interrumpidas tan
prematuramente; s todos los proyectos que habian forjado fueran a quedarse
sin acabar, o fuera a acabarlos otro; s se hubiera ahorrado un dinero ganado
para disfrutar de unos cuantos afos de descanso y diversion, para vigar y
dedicarse a sus dficiones, y se encontrara con que "esto no es para mi'. ¢(Qué
se haria con esa rabia, sino descargarla sobre las personas que probablemente
iban a disfrutar de todas aquellas cosas? Personas que corren a su arededor
con are de estar muy ocupadas solo para recordarle que ya ni siquiera pueden

ponerse de pie.

Personas que ordenan examenes desagradables y hospitalizacién prolongada
con todas sus limitaciones, redtricciones y gastos, y que, a terminar e dia,
pueden irse a su casa y disfrutar de la vida. Personas que dicen que estén
quietos para que no haya que volver a empezar la infusion o la transfusion,
cuando sienten deseos de sdlir de su propio pellgjo y hacer algo para saber

que todavia funcionan aalgin nivel.

A donde quiera que mire € paciente en esos momentos, encontrara motivos de
queja. Ta vez ponga la television y se encuentre un grupo de alegres jovenes
gue gecutan un baile moderno, y eso le irrite, porque todos sus movimentos
son dolorosos o0 estén limitados. Tal vez vea una pelicula del oeste en la que
metan a la gente a sangre fria mientras los espectadores continlan bebiendo

sus cervezas. Los comparard con su familia o con el personal gue le atiende.
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Tal vez escuche las noticias, llenas de destruccion, guerra, incendios y
tragedias, lgos de é, sin preocuparse por la lucha de un individuo que pronto
sera olvidado. O sea, que este paciente hace todo lo posible para que no se le
olvide. Alzara la voz, pedira cosas, se quejara y pedird que se le atienda, quiza
como un uitimo grito: "Estoy vivo, no se olviden de eso. Pueden oir m voz
jTodavia no estoy muerto!"

Un paciente a que se respete y se comprenda, a que se preste atencion y se
dedique un poco de tiempo, pronto baara la voz y reducird sus aradas
peticiones. Se sentira un ser humano valioso, del que se preocupan y a que
permiten funcionar a nivel més ato posble, mientras pueda. Se le escuchara
sin necesidad de que tenga un berrinche, se le visitara sin que suene € timbre
tan a menudo, porque hacerle una vista no es un deber, sno un placer. La
tragedia es quizA que no pensamos en las razones del enojo del paciente y lo
tomamos como algo personal, cuando, € origen, no tiene nada que ver, o Muy
poco, con las personas que se convierten en blanco de sus iras. Sin embargo,
cuando e personad o la famlia se toman esta ira como algo persona y
reaccionan en Cconsecuencia, con mas ira por su parte, no hacen més que
fomentar la conducta hostil de paciente. Pueden esguivarlo y hacer més cortas
las vistas 0 pueden dar argumentos innecesarios para justificar su visita, sin
saber que, muy amenudo, aquello estotamente irrelevarte.?

3.1.3PACTO O NEGOCIACION

La tercera fase, que plantea la Dra. K. Ross,, la fase de pacto o negociacion,
es menos conocida pero igualmente Uil para €l paciente, aunque solo durante
breves periodos de tiempo. Si no fue capaz de afrontar la triste redlidad en €
primer periodo y se enojé con la gente y con Dios, en € segundo, tal vez

pueda llegar a una especie de acuerdo que posponga lo inevitable: "Si Dios ha

? KUBLER-ROSS ELISABETH, “SOBRE LA MUERTE Y LOS MORIBUNDOS”, EDICIONES GRIJALBO S.A,
ESPANA, 1993 PAG 74-76.
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decidido sacarme de este mundo y no ha respondido a mis enojadas sUplicas,

puede que se muestre nmis favorable s se lo pido amablemente.”

La mayoria de pactos se hacen con Dios y generalmente los guardan en
secreto 0 los mencionan entre lineas. En las entrevistas que realizd la autora
destacd € nimero de pacientes que prometen "una vida dedicada a Dios' o
"una vida a servicio de la Igles@’ a cambio de vivir més tiempo. Muchos de
los pacientes también prometian dar partes de su cuerpo, o todo €, "a la
ciencia’, g los médicos usaban su conocimento de la ciencia para prolongar

su vida

Psicolégicamente, las promesas pueden relacionarse con una sensacion de
culpabilidad ocuita, y por lo tanto seria muy Uil que € personal de los
hospitales no pasara por ato este tipo de comentarios de los pacientes. Si un
meédico, enfermero o0 psicOlogo, puede averiguar s € paciente se sente
cupable por no asstir a la igesa con més regularidad o S tiene deseos
hostiles inconscientes y mas profundos que provocan esta sensacion de
culpabilidad. Por esta razbn se considera tan (tl que haya un contacto
profesiona entre las diferentes personas encargadas del cuidado del paciente,
ya que, a menudo, € enfermero es el primero que se entera de aguellas
preocupaciones’. (Entonces e psicologo 0 médico les siguen € rastro hasta
que e paciente se libra de sus temores irracionales 0 de su deseo de castigo
por un sentimiento de culpa excesivo, que no hace més que aumentar con €l

pacto y las promesas incumplidas cuando pasa "la fecha del vencimiento™).

3.1.4 FRUSTRACION O DEPRESION

Cuando € paciente desahuciado o cronico no puede seguir negando su

enfermedad, cuando se ve obliggdo a pasar por més operaciones u

* KUBLER-ROSS ELISABETH, “SOBRE LA MUERTE Y LOS MORIBUNDOS”, EDICIONES GRIJALBO S.A,
ESPANA, 1993 PAG111,113Y 114.
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hospitalizaciones, cuando empieza a tener més sintomas 0 se debilita y
adelgaza, no puede seguir haciendo a mal tiempo buena cara. Su
insensibilidad, su ira y su rabia serédn pronto sudtituidas por una gran
sensacion de pérdida.  Esta pérdida puede tener muchas facetas: una mujer
con cancer de pecho puede reaccionar ante la pérdida de su figura; una mujer

con cancer de Utero puede tener la impresion de que ya no es una mujer.

La autora sefida que, al tratamiento y la hospitalizacion prolongados, se
ahaden las cargas financieras; tal vez ya no se podran permitir pegquefios lujos
a principio, y cosas necesarias més tarde. Las inmensas sumes que cuestan
estos tratamientos y hospitalizaciones en los Uitimos afios, han obligado a
muchos pacientes a vender todo lo que tenian; no han podido conservar una
casa que habian construido para cuando fueran vigjos, no han podido mandar
a un hijo a la universdad, y quizd no han podido hacer redidad muchos

suefios.

A esto puede afiadirse la pérdida del empleo debido a las muchas ausencias o
a la incapacidad de trabgar, y las madres y esposas tienen que ser las que
ganan € pan, privando a los nifios de la atencion que les dispensaban antes.
Cuando son las madres las que estan enfermas, los nifios tendran que ir a vivir
fuera de casa, contribuyendo a la sensacion de tristeza y culpabilidad de las
pacientes. Todo € que trata con pacientes conoce muy bien todas estas
razones de depresion. Lo que a menudo tendemos a olvidar, sin embargo, es €
dolor preparatorio por el que ha de pasar € paciente desahuciado o cronico
para disponerse a sdir de este mundo. Si se tuviera gque sefidlar una diferencia
entre estas dos clases de depresion, se diria que la primera es una depresion
reactiva, y la segunda una depresion preparatoria. La primera es de naturaleza
diginta, y se deberia tratar de una forma conmpletamente diferente de la

segunda

14



Una persona comprensiva no tendrd ninguna dificuitad para descubrir la causa
de la depresion y dliviar algo € sentimento de culpabilidad o verglenza
excesvas que a menudo acompafian a la depresién. A una mujer que esta
preocupada por no seguir sendo una mujer, se le puede alabar algin rasgo
especificamente femenino; se le puede convencer de que sSigue siendo tan
muer como antes de la intervencion quirlrgica. La protess de pecho ha
contribuido mucha a la auto-estimacion de la paciente que tiene cancer de
pecho. El médico o & psicdlogo pueden hablar de las preocupaciones de la
paciente con € marido para que éste contribuya a mantener la auto-estimacion

de la paciente.

El segundo tipo de depresion no tiene lugar como resultado de la pérdida de
algo pasado, sno que tiene como causa pérdidas inminentes. Nuestra reaccion
inicial ante las personas que estén tristes, generalmente es intentar animarlas,
decirles que no miren las cosas desde una Optica tan torva o desesperada. Se
les incita a mirar el lado aegre de la vida, todas las cosas postivas y llenas de
colorido gue les rodean. Esto, a menudo, es una expresion de una propia
necesidad, de la incapacidad para tolerar una cara larga durante un periodo
prolongado de tiempo.

Puede ser una actitud Util cuando se trata del primer tipo de depresion de los
pacientes desahuciados. A una medre, le ayudara saber que los nifios juegan
muy conterntos en e jardin del vecino, porque estan ali mientras su padre esté
en € trabgo. A una madre, puede ayudarle saber que continlan riendo y
bromeando, yendo a fiestas y trayendo buenas notas de la escuela: todo ello

son manifestaciones de que funcionan con normalidad a pesar de su ausencia

prolongada.

Cuando la depresion es un instrumento para prepararse a la pérdida inminente

de todos los objetos de amor, entonces los animos y las seguridades no tienen
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tanto sentido para facilitar e estado de aceptacion. No deberia estimularse a
paciente a que mire e lado alegre de las cosas, porque eso significaria que no
deberia pensar en su muerte inminente. Seria absurdo decirle que no esté
triste, ya que todos nosotros estamos tremendamente tristes cuando perdemos

auna persona querida

El paciente esta a punto de perder todas las cosas y las personas gque quiere.
S s le permite expresar su dolor, encontrara mucho més fécil la aceptacion
final, y estard agradecido a los que se senten a su lado durante esta fase de
depresion sin decirle constantemente que no esté triste. Este segundo tipo de
depresion generalmente es dlenciosa, a diferencia de la primera, durante la
cual e paciente tiene mucho que compartir y necesta muchas comunicaciones
verbales y a menudo intervenciones activas por parte de miembros de varias

profesiones.

En e dolor preparatorio no se necesitan palabras, 0 se necesitan muy pocas.
Es mucho més un sentimiento que puede expresarse mutuamente y a menudo
se hace mgor tocando una mano, acariciando € cabello, o sencillamente,
senténdose d lado de la cama, en silencio. Estos son los momentos en los que
el paciente puede pedir una oracién, cuando empieza a ocuparse mas de lo que
le espera que de lo que deja atrés. Son unos momentos en los que la excesiva
intervencion de vistantes que traten de animarle dificultara su preparacion

psicolégica en vez de aumentarla.*

3.1.5 ACEPTACION

Finalmente K. Ross. Expore que, S un paciente ha tenido bastante tiempo
(esto es, no una muerte repentina e inesperada) y se le ha ayudado a pasar por
las fases antes descritas, llegard a una fase en la que su "destino” no le

* KUBLER-ROSS ELISABETH, “SOBRE LA MUERTE Y LOS MORIBUNDOS”, EDICIONES GRIJALBO S.A,
ESPANA, 1993 PAG 115-119.
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deprimira ni le enojard. Habra podido expresar sus sentimientos anteriores, su
envidia a los que gozan de buena saud, su ira cortra los que no tienen que
enfrentarse con su fin tan pronto. Habra llorado la pérdida inminente de tantas
personas y de tantos lugares importantes para €, y contemplara su proximo fin
con relativa tranquilidad.

Estard cansado y, en la mayoria de los casos, bastante débil. Ademés, sentira
necesidad de dormitar o dormr a menudo y en breves intervalos, lo cua es
diferente de la necesidad de dormir en épocas de depresion. Este no es un
suefio evasivo 0 un periodo de descanso para dliviar € dolor, las molestias o la
desazon. Es una necesidad cada vez mayor de aumentar las horas de suefio
muy similar a la del nifio recién nacido pero a la inversa. No es un abandono”
resignado y desesperanzado, una sensacion de "para qué sirve' o de "ya no
puedo seguir luchando”, aunque también se pueden oir dfirmaciones como
éstas. (Indican e principio del fin de la lucha, pero no son sintomes de

aceptacion.).

La autora sefida que no hay que confundirse y creer que la aceptacion es una
fase feliz Esta cas desprovista de sentimientos. ES como s € dolor hubiera
desaparecido, la lucha hubiera terminado, y llegard € momento del "descanso
final antes del largo vige'. En esos momentos, generalmente, es la familia

quien necesita mas ayuda, comprension y apoyo gue el propio paciente.

Cuando € paciente moribundo ha encontrado cierta paz y aceptacion, su
capacidad de interés disminuye. Desea que le dgjen solo, o por lo menos que
no le agiten con noticias y problemas del mundo exterior. A menudo no desea

visitas, y g las hay, € paciente ya no tiene ganas de hablar.

A menudo pide que se limite e nimero de gente y prefiere las visitas cortas.,

ese es € momento en que se ha de desconectar la televison. Entonces la
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comunicacion  se vuelve mas mudas que orales. El paciente puede hacer un
simple gesto con la mano para invitar a que €l psicdlogo o medico se siente un
rato. Puede limitarse a agarrar la mano y pedir que estén ali sentados en
slencio. Estos momentos de silencio pueden ser las  comunicaciones mas
llenas de sertido para las personas que no se sienten incOmodas en presencia
de una persona moribunda o enferma cronica. Se puede por gemplo escuchar
juntamente el canto de un pgaro a otro lado de la ventana. Esta presencia

sOlo es para confirmar que se estara disponible hasta € final.

Asi también se puede hacerle saber simplemente que esta muy bien no decir
nada cuando ya hay quien se ocupa de las cosas importantes y solo es cuestion
de esperar a que pueda cerrar los ojos para sempre. Esto puede tranquilizarle
y hacerle sentir que no esta solo. Cuando ya no hay conversacion, una presion
de la mano, una mirada, un recostarse en la amohada pueden decir méas que
muchas "ruidosas’ palabras. Es cuando € servicio del hospital no interrumpe,
cuando la enfermera no entra a tomar la temperatura y la mujer de la limpieza
no esta barriendo e suelo: ese pequefioc momento privado que puede
completar e dia después de la ronda del médico, cuando no hay nadie para
interrumpir. ES poco rato, pero es reconfortante para € paciente saber que no
le olvidan cuando no puede hacerse nada mas por é. También es agradable
para € vistante, porque le muestra que la muerte no es esa cosa espantosa y

horrible que tantos quieren esquivar.

Hay unos pocos pacientes que luchan hasta € final, que pelean y conservan
una esperanza gue hace imposble alcanzar esta fase de aceptacion. Son los
que dirdn un dia "No puedo seguir haciéndolo”, € dia que dejan de luchar. En
otras paabras, cuanto més luchen para esquivar la pédida o muerte
inevitable, cuanto mas traten de negarla, més dificil les sera llegar a esta fase
final de aceptacién con paz y dignidad.
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La familia y e personal del hospital pueden considerar estos pacientes tenaces
y fuertes, pueden fomentar la lucha por la vida hasta € final, y pueden
convencerles implicitamente de que aceptar e propio fin es considerado un
abandono cobarde, un engafio o, peor todavia, un rechazo de la familia.

Entonces, ¢cOmo se sabe s un paciente esta abandonando la lucha "demasiado
pronto™? ¢Cuando se creé que un poco de animo por su parte combinado con
la ayuda de la profesion médica podria darle la oportunidad de vivir mas?
¢Como se puede diferenciar esto de la fase de aceptacion, cuando € deseo de

prolongar su vida amenudo choca con su deseo de descansar y morir en paz?

Si no somos capaces de distinguir estas dos fases, hacemos més mal que bien
a nuestros pacientes, veremos frustrados nuestros esfuerzos y convertiremos

su muerte en una Utima: experiencia dolorosa.®

3.2LA INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal es un trastorno parcial o completo de la funcion renal.

Existe incapacidad para excretar los productos metabodlicos residuales y €

agua y, aamismo, aparece un trastorno funcional de todos los érganos y

sistemes del organismo. La insuficiencia renal puede ser aguda o crénica.®
3.2.1 CLASIFICACION

La insuficiencia rena se clasifica en dos categorias:

3.21.1INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

> KUBLER-ROSS ELISABETH, “SOBRE LA MUERTE Y LOS MORIBUNDOS”, EDICIONES GRIJALBO S.A,
ESPANA, 1993 PAG 147-150.

e SWEARINGEN, P.” MANUAL DE ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA. INTERVENCIONES
ENFERMERAS Y TRATAMIENTOS INTERDISCIPLINARIOS”. ESPANA. ELSEVIER MOSBY 2008.PAG 274
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Es un sindrome clinco de inicio répido, apareciendo
aproximadamente en horas o0 dias y caracterizado por una pérdida
rgpida de la funcién renal con aparicién de una progresiva azoemia
(acumulacion de productos residuales nitrogenados) y aumento de los
valores séricos de creatinina. La uremia es e proceso en que la funcion
renal disminuye hasta un punto en que aparecen sintomes en ntiples
sstemas del organismo. La IRA se asocia a menudo con la oliguria
(disminucion de la diuress hasta menos de 400 mi/dia). Esta
enfermedad es reversible, pero presenta una tasa de nmortalidad del
50%."

3.2.1.2INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)

Consiste en una destruccion progresiva e irreversible de la funcion de
ambos rifiones. Los estadios se definen segin € grado de funcion
rend. Cuando la velocidad de filtracion gomeruar es inferior a 15
m/min, se trata de la enfermedad renal en estado terminal (ERET); en
esta fase e tratamiento rena es sudtitutivo, necesitandose didliss o
trasplante para la supervivencia del paciente.®

3.2.2 CAUSAS

La enfermedad renal puede ser consecuencia de muchas causas diferentes,
varios tipos de infecciones del tgjido renal (glomerulonefritis) pueden dejar
secuelas irreversibles que han de afectar su funcionamiento normal, también,
la elevada presién arteria en forma persistente (hipertensién) puede causar un

profundo dafo del rifidn, la diabetes, en estadios avanzados, es causa

’ SWEARINGEN, P.” MANUAL DE ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA. INTERVENCIONES

ENFERMERAS Y TRATAMIENTOS INTERDISCIPLINARIOS”. ESPANA. ELSEVIER MOSBY 2008.PAG 276
8 SWEARINGEN, P.” MANUAL DE ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA. INTERVENCIONES

ENFERMERAS Y TRATAMIENTOS INTERDISCIPLINARIOS”. ESPANA. ELSEVIER MOSBY 2008.PAG 280
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frecuente de la enfermedad remal y e consumo excesvo de agunos
medicamentos también puede ser causante de una disminucion gradual de la
funcion renal. Existen asimismo causas de origenes congénitos o hereditarios
de enfermedad renal, tales como la enfermedad poliquistica del rifion y

anormalidades de las vias urinarias.”
3.23TRATAMIENTO
Los tratamientos més habituales para esta enfermedad son los siguientes:

3.2.3.1HEM ODIALISIS

La hemodidlisis purifica y filtra la sangre por medio de una maguina
gue libra a organismo temporamente de desechos nocivos, y de sal y
agua en exceso. La hemodidlisis ayuda a cortrolar la tension arteria y
le ayuda a organismo a mantener € balance adecuado de sustancias
importartes como e potasio, € sodio, el calcio y € bicarbonato.°

3.2.3.2DIALISIS

La didisis peritoneal es otro procedimento que retira € exceso de
agua, desechos y sustancias quimicas del cuerpo. Esta clase de didisis
utiliza la membrana interna que reviste e abdomen para filtrar la
sangre. Esta membrana, llamada peritoneo, actla como € rifidn

artificial.**

° HOLECHEK M. “INTERVENCION ENFERMERA: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y ENFERMEDAD

RENAL CRONICA”. ESPANA. ELSEVIER, 2004.PAG. 25
' HOLECHEK M. “INTERVENCION ENFERMERA: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y ENFERMEDAD
RENAL CRONICA”. ESPANA. ELSEVIER, 2004.PAG. 133

" HOLECHEK M. “INTERVENCION ENFERMERA: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y ENFERMEDAD
RENAL CRONICA”. ESPANA. ELSEVIER, 2004.PAG. 137
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3.2.3.3TRASPLANTE

En e trasplante renal se coloca un rifidn sano de otra persona en €
cuerpo del paciente mediante una cirugia. El rifidon donado cumple las

funciones que los dos rifiones enfermos realizaban.*?

33 ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Los pacientes con enfermedades crénicas como la insuficiencia rena y en la que la
persona se enfrenta a un tratamiento como la hemodidlisis pasa por un proceso de
adaptacion, en € cual uno de los elementos més importantes son las emociones y su
actitud para enfrentar esta enfermedad. De la enfermedad fisica puede derivarse
problemas subyacentes como la autoestima de la persona, su imagen corpora y

dificultades centradas en sus relaciones cotidianas.

La importancia de trabajar los aspectos emocionales que produce esta enfermedad, es
que precisamente estos factores emocionales pueden facilitar, agravar o causar mayor
dificultad en la vida del paciente y sus familiares. Esas dificuitades pueden aparecer

en diferentes formas como la no aceptacion de la enfermedad y del tratamiento.

Por ser una enfermedad de evolucién crénica con repercusiones en todos los aspectos
de la vida del paciente, incluyendo a sus familiares, entendemos la necesdad de un
trabgjo interdisciplinario que busca la atencion global del individuo enfermo
(médicos, enfermeras, nutricionistas, trabagjadores sociales, psicologos). Una de las
principales dificultades enfrentadas por quien se enferma es la amenaza a su

integridad y la pérdida del control interno y del medio ambiente.

En la sesion de hemodidliss, € paciente pasa de una actitud activa a una més pasiva,

haciéndose cas totalmente dependiente de la persona que lo atiende y de la méguina.

> HOLECHEK M. “INTERVENCION ENFERMERA: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y ENFERMEDAD
RENAL CRONICA”. ESPANA. ELSEVIER, 2004.PAG. 142
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Esta dependencia puede generar emociones como miedo, negecion, pérdida de
control. Existe incertidunbre, lo cual es una experiencia bastante dificil de enfrentar.
El psicAlogo entonces trabagja con la expresion de estas emociones, la aceptacion de la

enfermedad y del tratamiento, lo cual se corvierte en un proceso doloroso.

Existen cinco etapas gque € paciente puede presentar durante este proceso: negacion,
rabia, negociacion, depresion y aceptacion. Por otra parte € paciente renal convive
con € estrés. H estrés es una respuesta fisioldgica a una demanda de origen exterior o
interior del syjeto. Cuando € organismo se encuentra sometido de manera prolongada
al estrés, @ individuo se encuentra mas fragil y por lo tanto méas vulnerable tanto
fisca como psicolégicamente (depresion).

Existen tres fases que aparecen con € proceso de aceptacion del tratamiento:

e Primero existe una fase de luna de me, en e cua € paciente se somete al
tratamiento y Siente mgjoria.

e Segundo existe un periodo de desencanto y desanimo: disminuye y hasta
desaparece los sentimentos de confianza y las expectativas disminuyen. Se
empiezan a preguntar: ¢cuanto tiempo? ¢gué sucederd S paro € tratamiento?
Los sentimientos de desamparo y tristeza dominan a los afectos durante este
periodo.

e Tercero y como Ultima etapa existe un periodo de adaptacion. Se caracteriza
por € inicio de la aceptacion de las limitaciones propias de la enfermedad y

de las complicaciones originadas en el tratamiento de hemodidlisis.

El paso hacia este nuevo periodo se da gradualmente en todos los pacientes y es un
momento marcado por fluctuaciones entre e bienestar fisico y emociona. La
intensidad de edtas fluctuaciones varia de paciente a paciente y en € mismo paciente
varia con € tiempo. El trabagjo dd psicdlogo se enfocard entonces en dar € espacio
para que € paciente externdice y dege aflorar sus emociones, apoyandolo e
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invitindolo a verbalizar sus sentimientos. El paciente necesita tener a aguien que lo

escuche, lo comprenda y comparta con é sus necesidades.

3.4 ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE CRONICO

Hablar de una paciente cronica indica que una persona sufre una enfermedad
de larga evolucion, la mejoria de los sintomes es lenta, pasgera y cas nunca
estd asintomdtico. El término crénico tiene un efecto negativo tanto en los
familiares del paciente, la sociedad como en los médicos, quienes no aceptan
con agrado responsabilizarse en el tratamiento. Por una parte porque e éxito
de una mgoria es muy remoto, por otro lado los familiares tratan de

abandonarlo en la ingtitucidon médica que le ha recibido.

El paciente cronico en & seno familiar origina tensiones, confusiones,
desanimo y sentimiento de culpa en sus familiares respecto a los cuidados que
brindan al paciente, situacion que repercute en e estado general del paciente

crénica originando;

3.4.1 Necesidad de seguridad. Su prolongada enfermedad produce necesidad

de dependencia hacia sus familiares y su enfermedad; insatisfaccion
general que no hace esfuerzos para colaborar en sus cuidados, mostrando

asi gue su enfermedad requiere de mgiores atenciones.

3.4.2 Angustia de ser rechazado. Su actitud y su estado de animo pesimista

determinan que el paciente cronico experimente angustia a ser rechazado
no soto por sus familiares, sino también por otras personas por lo tedioso
gue resulta su cuidado no solo desde e punto de vista econdmico, sino

por €l tiempo que tienen que dedicar en su atencion 'y cuidado.

> MARTINEZ LORENA. “ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA”.3 de

Diciembre de 2012. De: http://www.saludpanama.com/aspectos-psicologicos-de-la-insuficiencia-

renal-cronica,recuperadoel 09 dejuliode2016
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3.4.3 Temor al abandono y soledad. Su larga enfermedad debilita su estado
fisico, su funcién social y sus aspiraciones de recuperacion, por lo que
experimenta temor que sus famliares le abandonen y se encuentre a
merced de su soledad.

344 Miedo a la Invalidez Las experiencias y las vivencias que tiene €
paciente crénico en e transcurso de su enfermedad, € desmedro de sus
energias fisicas y psiquicas, su necesdad de dependencia, tiene miedo a
la Invalidez permanente, lo que determina que cada vez se abandore a tos

cuidados de los demés posibilitando su invalidez

3.4.5 Desconfianza en el M édico. El paciente cronico en su relacién con sus
médicos tratantes se percata que no muestran mayor interés por su
enfermedad, por lo que desconfia que haya agin meédico que pueda hacer

ago mejor para superar su estado y vuelva avalerse por s mismo. 14

3.5 LA ENFERMEDAD COM O PERDIDA EN EL PACIENTE CRONICO
La enfermedad toma un significado de pérdida que se enumeran en cuatro

purntos:

351 PERDIDA DE LA SALUD YEL BIENESTAR
Para pacientes con insuficiencia renal cronica existe una alternativa para
cortinuar con vida y es la didisis, esta dternativa la Unica en sus vidas,
abriendo un antes y después de ella. El autoconcepto del paciente se ve
mermado ante la insercion del catéter, de tal intervencion se vierten
expectativas respecto a nuevo miembro artificial que serd parte de su

cuerpo.

* ROMERO YAURI JOSE.”ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE ANTE LA ENFERMEDAD”. DE

http.//www.ilustrados.com/tema/683/Aspectos-psicologicos-paciente-frente-
enfermedad.html#PSICOTERAPEU. RECUPERADO EL 19 DE JULIO DE 2016
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La didliss se debe convertir en un everto cotidiano para € resto de su
vida y esta periodicidad sefidla a paciente € constante enfrentamiento
con la enfermedad. El autoconcepto es la representacion de una realidad
multidimensional en la que ciertas dimensiones adquieren més valor para
agunos individuos, mientras que otras dimensones resultan mas
relevantes para otros.. € autoconcepto puede ser considerado como un
refl§o de las percepciones de si mismo acerca de coOmo es visto por los
demés, es una especie de reflgo de la vida socia del individuo, €
autoconcepto se nutre de la percepcion de personas sgnificativas del
entorno social del paciente, y § existe congruencia en la relacion entre €l
autoconcepto del paciente con la percepcion de la familia produce €

fortalecimiento de la autoestima del paciente.

PERDIDA DE STATUS SOCIAL-FAMILIAR Y PROFESIONAL
La enfermedad crénica degenerativa se reflgja sobre la imagen corporal,
otorgando a cuerpo un notorio deterioro y transformacion. La impotencia
sexudl, la palidez y la cavidad necesaria para la didliss en padecimientos
renales, hacen que e paciente tenga una percepcion de su organismo poco
satisfactoria, se modifica €l significado del cuerpo y €ello provoca aidarse
del entorno socia. Graduamente la fatiga es parte consecuente de las
caracterigticas del padecimiento, remitiendo al paciente a contextos que le
exigen un minimo de fuerza fisgica (de transportacion por gemplo) hacia
una comodidad que salvaguarde su integridad, e paciente se sente més
Seguro en casa, que en un ambiente fuera del hogar, € deterioro fisico
junto con los sentimentos de inferioridad van a ir limitando las relaciones
sociales y familiares de los pacientes. El medio sera vivido con hostilidad
(envidia o incompatibilidad), favoreciendo el egocentrismo asi como el
retraimiento y la introversién de los pacientes, todo ello como resultado
del control de la afectividad y de la represion de la impulsividad. E
paciente lucha con un duelo permanente que va diezmando actividades
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laborales, socidles y familiares. En la medida que avanza la enfermedad,
e paciente adquiere expectativas digtintas a un futuro Uil para los suyos y

para é mismo.

PERDIDA DE LA LIBERTAD Y DE LA AUTONOMIA
Se describe otro aspecto fundamental en e paciente, que fluctia en cierto
momento de la enfermedad en actitudes de pasividad, dependencia y
resignacion, pero no es recurrente en todos los casos. Primeramente se
enfatiza una postura gue resiste a ésta nueva modalidad de vivir. En las
primeras etapas de la insuficiencia rena cronica, précticamente se puede
tener una normalidad en su vida, el paciente todavia percibe una relacion
favorable en su autoconcepto y de los familiares también. La familia tiene
un papel primordial en el soporte y apoyo del paciente, aunque al ayudar
potencian los sentimentos de inutilidad y las actitudes hostiles de los
pacientes, esto puede ocurre en cualquier etapa de la enfermedad. El
paciente por lo genera se resiste frente a la sumision y tiene una disputa
para reivindicar su propia autonomia e independencia, esta rivalidad entre
rechazo-aceptacion 'y dependencia-independencia, se reflga en su

percepcion del proceso de didlisis.

Los puntos anteriores mostraron a groso modo aspectos que hacen
mencién del modelo de salud contemporaneo: biopsicosocial. La pérdida
de la salud, hace referencia hacia € aspecto bioldgico. La pérdida del
estatus, remite al aspecto social. La pérdida de la autonomia y la libertad,
encgja en € aspecto psicolégico, por los factores por las que € paciente
pierde estas facultades. No por €ello debemos concebir estos tres puntos
como entes genos a modelo antes mencionado, Se  encuentran
evidentemente interrelacionados, pero para una descripcion se muestran

de esaforma
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354 EL PACIENTE CRONICO Y SU PERCEPCION ANTE LA
MUERTE
El proceso en la enfermedad del paciente cronico conlleva una serie de
pensamientos de su estado de sdud, que va repercutiendo con un
vidumbramiento latente y constante de su muerte. El tema de la muerte
esti presente en € vivir de cada dia: en las complicaciones mortales, en €
descenso de la esperanza de vida, en € falecimento de los compaferos
de didliss, etcétera. Esto con lleva a la necesdad de trividizar la
enfermedad en e presente inmediato, durante la rutina de los cuidados

diarios o en las mismes sesiones de didlisis*®

3.6 COMPONENTES A TOMAR EN CUENTA PARA DEFINIR LAS
CARACTERISTICAS DEL ESTADO EMOCIONAL EN PACIENTES
CON ENFERM EDAD RENAL CRONICA

Se reconoce que en los pacientes con enfermedades cronicas, es frecuente la
presencia de una 0 mas condiciones médicas que desencadenan depresion en la
persona enferma. Es evidente que cuanto més severa sea la enfermedad, es mas

probable seré que la depresiéon la conplique.

La reconocida depresién compuesta, que se refiere a cuando este estado
emocional 0 sintoma coexiste con otra enfermedad psiquidtrica o médica, se
caracteriza por una magnitud mayor del efecto depresivo y usuamente es mas

resistente a tratamiento.

En la ERC desde los inicios del proceso patologico de la enfermedad rendl, €
paciente percibe que su funcionamiento fisico general ha comenzado a alterarse
e inmediatamente el paciente debe iniciar una modificacion (a veces radical), de

sus habitos de vida para evitar peores y fatales afectaciones en su salud.

13 VARGAS, IBANEZ Y JIMENEZ. “REDES SOCIALES DE APOYO EN EL PROCESO DE LA ENFERMEDAD
CRONICA”, 2 DE JUNIO DE 2002. RECUPERADO DE:
http://www.revistas.unam.mx/index.php/repi/article/view/21695/20431, EL 19 DE JULIO DE 2016.
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Con mayor o menor resistencia la persona con esta enfermedad crénica
comienza a elaborar o0 re-elaborar € sentido de la muerte con una proyeccion de
inmediatez que puede conllevar a la reestructuracion de sus aspiraciones, suefios
y proyectos de vida en los que se inplica todo lo significativo y relevante para la
persona, que genéricamente hablando se refiere a desarrollo personal, familia,

pargja, profesion, vida social, entre otros.

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

en su manera de reaccionar ante la enfermedad.

White y Grenyer, a evaluar las pérdidas del paciente renal establecen una  lista

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

1. Salud

2. Libertad

3. Imagen corporal
4. Habitos diarios
5. Autonomia

6. Autoestima

7. Bienestar fisico
8. Rol familiar

9. Rol como parga
10. Sexualidad

11. Trabajo

12. Tiempo libre
13. Vida comunitaria

14. Suefios y aspiraciones
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15. Edtilo de vida
16. Capacidad de elegir

En este sertido resulta interesante la propuesta de autores como Elizabeth
Kibler- Ross (1989) que plantean € transito de estas personas por cinco etapas

de un proceso de duelo para elaborar estas pérdidas:
— Fase |. Negacion.

—Feasell. Ira

— Fase lll. Negociacion o pacto.

— Fase IV. Depresion o frustracion.

— Fase V. Aceptacion.

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

resiliencia como premisa para la estructuracion de las dternativas terapéuticas.

En este sentido € estudio de los estados emocionales como la ansedad, la
depresion y la ira se hacen ya de carécter obligatorio al pretender describir y

explicar la manera individual de subjetivar la enfermedad crénica.

En € caso particuar de la Enfermedad Renal Crénica resutan limitadas las
investigaciones que profundicen en aspectos psicoldgicos de estos paciertes, a
respecto se han podido identificar algunas cuestiones que s bien requieren de
mayor nivel de profundidad y sistemetizacion abren la puerta a un camino
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practicamente inexplorado en relacion a determinados factores psicologicos

asociados a esta afeccion.®

1 GONZALES, HERRERA, LOPEZ Y NIEVES. “CARACTERISTICAS DEL ESTADO EMOCIONAL EN

PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA”. 1 DE DICIEMBRE DE 2011, DE
http://www.psicologiacientifica.com/enfermedad-renal-cronica-pacientes-estado-emocional/.
RECUPERADO EL 19 DE JULIO DE 2016.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 TIPIFICACION DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion esta centrada en € area clinica, ya que se andizan factores
psicoldgicos internos como emociones y sentimientos, asi también los mecanismos de

defensa que utilizan las personas en situaciones tan delicadas como una pérdida.

El tipo de investigacion utilizada para € presente trabajo es descriptiva, ya que, el
proposito es describir situaciones y eventos. Esto es, decir cono es y se manifiesta
determinado fendmeno. Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades
importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea
sometido a andliss se miden o evallan diversos aspectos, dimensiones o
componentes del fendbmeno o fendmenos a investigar. Desde e punto de vista
cientifico, describir es medir. Esto es, en un estudio descriptivo se selecciona una
serie de cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente, para asi (valga la

redundancia) describir lo que seinvestiga.

Por otra parte también se puede decir que la investigacion redlizada posee una
tipologia un tanto exploratoria, debido a que las investigaciones de este modelo son
aquellas, que pretenden darnos una vision general, de tipo aproximetivo, respecto a
una determinada redlidad. Este tipo de investigacion se redliza especidmente cuando
el tema elegido ha sdo poco explorado y reconocido Esta clase de estudios son
comunes en la investigacion del comportamiento, sobre todo en sStuaciones donde

hay poca informacion.

32



4.2 POBLACION Y MUESTRA
4.2.1 POBLACION

La poblacion elegida para la presente investigacion estuwvo conformada por todos los
pacientes diagnosticados con insuficiencia renal crénica que acudian a la unidad de
hemodidlisis del “Hospital Regional San Juan de Dios”, debido a la situacion muy
particular que atraviesan los pacientes. El nimero de los pacientes que acudian a la
unidad de hemodidliss era de 50 sujetos distribuidos en los siguientes horarios:
mafiang, tarde y noche.

4.2.2 CRITERIO DE SELECCION

Para redlizar la investigacion se tomd en cuenta a los pacientes de los distintos
turnos, quienes fueron seleccionados a partir de la coordinacion con e director del
area. H sexo de los pacientes no fue un factor determinante para la investigacion, es
decir no se requeria un nimero exacto de varones y mujeres. La antigliedad dentro de
la unidad en cdlidad de paciente fue variada, se tomo pacientes desde un mes en
tratamiento hasta los tres afios con e tratamiento del la hemodidlisis. Asi también, el
nivel socioecondmico de los pacientes elegidos para la muestra fue diverso ya que,

este factor esirrelevante para la investigacion.
4.2.3 MUESTRA

La muestra tomada en la redlizacion de la actividad fue de diez sujetos, € tipo de
muestreo fue no aeatorio (no probabilistico), debido a la dificutad por la que
atraviesan la poblacién existente para la investigacion, es decir, no todos los pacientes
estaban en condiciones de poder ser participes de la investigacion debido a la
enfermedad, es por €llo que se vio la forma més comoda para poder elegir a la
muestra gracias a la colaboracion de los medico responsables de la unidad de didisis,
siendo ellos quienes asignaron a los sujetos para que sean evaluados. La muestra esta

comprendida por cinco sujetos de sexo mesculino y cinco de sexo femenino, las
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edades de los pacientes elegidos estan comprendidas entre los diecinueve afos y los

sesenta y cinco.
4.3METODO, TECNICAS Y/O INSTRUMENTOS
4.3.1 METODO

El méodo elegdo para la siguiente investigacion fue e método empirico —
andlitico, ya que, este método radica en un modelo de investigacion cientffica,
que se basa en la experimentacion y la logica empirica, que junto a la
observecion de fendmenos y su andliss estadigtico, es € més usado en €
campo de las ciencias socides y en las ciencias naturales. Asi también
tomando las clasificaciones de: Método de la observacion cientifica, que
“tiene la capacidad de describir y explicar e comportamiento, a haber
obtenido datos adecuados Y fiables correspondientes a conductas, everntos y /o
situaciones perfectamente identificadas e insertas en un contexto tedrico. Y €
método de la medicién, que se desarrolla con € objetivo de obtener
informacion numérica acerca de una propiedad o cudlidad del objeto, proceso
o fendbmeno, donde se comparan magnitudes medibles conocidas. Es la
asignacion de valores numéricos a determinadas propiedades del objeto, asi
como relaciones para evaluarlas y representarlas adecuadamente. Para ello se

apoya en procedimientos estadisticos.
4.3.2 TECNICAS
ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

Tiene una guia y una serie de preguntas predeterminadas, pero en € proceso
de redlizar las entrevistas no se siguen necesariamente € orden porque se deja
bastante libre al que habla, sin olvidar de centrar la entrevista y objetivos de la
investigacion.  Permite procesar y comparar los resultados de digtintos
entrevistados, a la vez posiilita improvisar durante la entrevista y ser flexible

para adaptarse alas circunstancias especfficas.
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La findidad de la entrevista a profundidad en esta investigacion es la de
corroborar los datos obtenidos en la aplicacion del anterior instrumento
aplicado, y asi mismo definir la fase de duelo por la cua atraviesa e sujeto
entrevistado.

4.3.3INTRUMENTOS

4.3.3.1 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.CA.D.)

Este instrumento esta dirigido a evaluar la ansiedad, depresion y tres aspectos
relacionados. Inutilidad, irritabilidad y pensamiento automético. Consta de 50
preguntas donde las opciones de respuestas son: nunca, cas nunca, algunas
veces, cas sSempre y dempre. E instrumento cuenta con un baremo

clasificado con edad y sexo.

El instrumento esta dividido de la siguiente manera: depresion, preguntas 1 a
10. Ansedad, preguntas 11 a 20. Inutilidad, preguntas 21 a 30. Irritabilidad,
preguntas 31 a 40. Y findmente problemas de pensamiento, preguntas 41 a
50.

El modo de distribucion de los puntajes es € siguiente: depresion: nunca 1pts,
cas nunca 4pts, a veces 7 pts, cad sempre 10 pts, y Sempre 13 pts.
Ansiedad: nunca 2pts., cas nunca 4 pts., a veces 6 pts., cas sempre 8 pts,, y
sempre 10 pts. Inutilidad: nunca O pts., Cas nunca 1.5 pts,, a veces 2.5 pts,,
cas sempre 3.5 pts., sempre 4.5 pts. Irritabilidad: nunca O pts., cas nunca 1
pts., a veces 1.5 pts, cas sempre 2.5 pts, sempre 3.5 pts. Problemas de
pensamiento: nunca O pts., cas nunca 1 pts., a veces 2 pts., cas Siempre 3 pts,,

sempre 4 pts.

4332 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO
ANTE LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)
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Este instrumento es una revison a la escala FD-66, que contaba con 66
preguntas para conocer en que fase de duglo se encontraba un paciente
terminal, esta revision fue realizada por Melina Miaja Avila y José Moral de
la Rubia, llegando a resumir la escala en 38 preguntas, las cuales ayudan a

determinar la fase de duelo por cual atraviesa € paciente.

La escala est4 dividida en seis factores, las cinco fases de duelo mas el factor
de fe y esperanza. B factor de negacion quedd conformado por 7 indicadores
(tems: 1, 7, 13, 19, 25, 29 y 33), € de ira por 6 indicadores (items. 2, 8, 14,
20, 26 y 30), e de negociacion por 7 indicadores (items: 3, 9, 15, 21, 27, 31y
35), d felesperanza por 4 indicadores (items. 4, 10, 16 y 22), € de depresién o
frustracion por 4 indicadores (items: 5, 11, 17 y 23) y € factor de aceptacion
por 10 indicadores (items: 6, 12, 18, 24, 28, 32, 34, 36, 37 y 38).

Las opciones de respuesta de cada item del instrumento estan divididas segin
la frecuencia con la que se piensa 0 se tiene ese sentimento: 1. nunca; 2:
pocas veces, 3. a veces, 4. cas sempre y 5: dempre. Las cuales € sueto de

debe elegir una opcidn que Mes le parezca y encerrar en un circulo.

4.4 PROCEDIMIENTO DE LAS DIFERENTES ETAPAS

En uma primera etapa se hizo una revisiéon de investigaciones anteriores para
la defensa de tesis y eleccion del tema a investigar, para luego pasar a la
glaboracion del marco tedrico y metodologico para fundamentar la
investigacion asi también lo que correspondia a toda la eaboracion del
proyecto de investigacion.

En una segunda etapa se llevo a cabo la coordinacion con € director del area
de hemodialisis del hospital regional “San Juan de Dios”, para poder acceder a

los pacientes y dar curso ala investigacion.
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Ya en la tercera etapa se rediz0 la aplicacion de la prueba piloto de los

instrumentos y técnicas que fueron elegidas parala obtencion de informacion.

Como cuarta etapa, la aplicacion de los instrumentos y entrevistas a los
pacientes seleccionados.

Finalmente como quinta etapa se llevd a cabo e andlisis de los instrumentos y
entrevistas aplicadas alos sujetos.
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CAPITULO V

ANALISISINDIVIDUAL Y GENERAL DE RESULTADOS

5.1 CASO NUM ERO UNO
5.1.1 DATOS GENERALES
INICIALES: N.V.
EDAD: 58 afos
ESTADO CIVIL: concubinato A (41 anos)
HIJOS: M.A 36 afios, A 35 afos, M 29 afos, C 18 afios (Hija de A)
PROCEDENCIA: Yacuba
SEXO: Femenino
CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Diabetes. Desde los 38 afios
TIEM PO CON LA ENFERM EDAD: 4 aios
TIEM PO CON EL TRATAMIENTO: 2 meses

5.1.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.A.D.)

CUADRO N°1
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
CASON°1
ESCALAS P.D. P.T. INTERPRETACION
DEPRESION 85 66 CASI SIEMPRE
ANSIEDAD 72 83 SIEMPRE
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PENSAMIENTOS DE

35 70 CASI SIEMPRE
INUTILIDAD
IRRITABILIDAD 23 66 CASI SIEMPRE
PROBLEMAS DE

23 60 ALGUNAS VECES
PENSAMIENTO

ESTADO DE ANIMO
GENERAL 238 85
DEPRESIVO-ANSIOSO

Los resuitados del cuestionario aplicado dan a conocer que e caso nimero
uno presenta un estado de animo depresivo-ansioso, obteniendo una elevada
puntuacion en la escala general. Este resutado demuestra que los factores de:
Depresion, ansiedad, pensamientos de inutilidad, irritabilidad y problemas de
pensamiento son manifestados de manera constante y repetitiva. Asi también
de manera especifica € factor de ansiedad también se ve elevado, acanzando

una frecuencia de “‘siempre”.

Estos resultados nos quieren decir que e estado de animo de N.V. s ve
afectado a verse la mayor parte del tiempo prostrada por su condicion de
sdud al fatarle una pierna por causa de la diabetes y la insuficiencia rena
cronica, ademés la paciente llevaba una vida activa antes de pasar por la
experiencia de la amputacion, dando como consecuencia un pensamiento de
inutilidad constante y elevado, asi también, con estados de irritabilidad que

prevalecen en d transcurso delos dias.

Ademés se puede deducir que € estado por e cual esta atravesando N.V. se ve
reforzado por no estar viviendo cerca de toda su familia y su tierra natal que
es la ciudad de Yacuiba. También los problemas de pensamiento aumentan
este estado en la paciente puesto que vive con la hija menor y esta estudia
medicina y no logra brindar, segin ella, la comodidad que desearia tanto en lo

econdmico Y el espacio persona que comparten en la pieza donde viven,
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En sintesis se puede mencionar que los factores sociales, econdmicos y
emocionales que involucran tener  insuficiencia renal cronica y lo que implica

el tratamiento, afecta en el estado de animo de la paciente.

5.1.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE
LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°2
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N°1

FACTORES DE | PROMEDIO VALOR INTERPRETACION

1ER ORDEN DISCRETO
N egacion(-)" 2.4 2 POCAS VECES
Ira(-)™® 4.8 5 SIEMPRE
N egociacion(+) 3.7 4 CAS| SIEMPRE
Esperanza(+) 45 5 SIEMPRE
Depresion o 4.5 5 SIEMPRE
Frustracion (-)
Aceptacion(-) 2.1 2 POCAS VECES
FACTORES DE 2DO ORDEN
Reaccion afecto- 3.1 4 CASI SIEMPRE
negativa ante la
enfermedad
Actitud positiva 4.1 5 SIEMPRE
ante la enfermedad

' LOS FACTORES DE PRIMER ORDEN MARCADOS CON EL SIGNO NEGATIVO PERTENECEN AL FACTOR DE

REACCION AFECTO-NEGATIVA ANTE LA ENFERMEDAD.
'8 LOS FACTORES DE PRIMER ORDEN MARCADOS CON EL SIGNO POSITIVO PRETENECEN AL FACTOR DE ACTITUD

POSITIVA ANTE LA ENFERMEDAD.
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Esta escala da a conocer que la fase de duelo por la cud atraviesa N.V. es de
Ira, marcando una frecuencia de “siempre”, siendo esta la segunda fase del
proceso de duelo. Asi también, las fases de negociacion o pacto y depresion o
frustracion alcanzan la misma frecuencia que la fase de ira, esto quiere decir
que estas tres fases estan presentes en N.V. Explicado de una mgjor manera
se puede decir que la paciente no esta fija en una sola fase, sino mas bien,
esta en un ir y venir entre ellas, esta peculiar situacion se puede entender
desde la perspectiva de que como los seres humanos no Somos estéticos, sino
mes bien dindmicos; estamos en constante cambio, entonces lo que sucede con
N.V. es este dinamismo en € pasar por la fases del duelo, esta stuacion se
puede deber a las digtintas vivencias del cotidiano vivir que tiene la paciente,
siéndole dificil llegar a la fase de aceptacion para cuminar este proceso de
duelo por la pérdida de salud.

En lo gque se refiere a la fase de negociaciéon o pacto, se percibe una elevada fe
y devocion en N.V. gue le brinda una estabilidad emocional a generar en ella
una esperanza en cuanto a su estado de salud crénico. En cuanto a la fase de
depresion este factor vuelve a aparecer como en e anterior instrumento
aplicado, dando a entender que la paciente permanece con una constante y
marcada depresion, debido a toda la situacion emocional, social y econdmica
que inplica e tener una enfermedad cronica renal y haber pasado por una

amputacion a causa de la diabetes.

Aun asi cabe mencionar que en los factores de segundo orden estdn muy
pargjos, se encontrdé que posee una  Reaccion afecto-negativa ante la
enfermedad con una puntuacion que alcanza el rango de “casi siempre”, y en
lo que se refiere a la actitud positiva ante la enfermedad un rango equivalente
a “siempre”, siendo este Ultimo un elemento esencial para llegar a lo que se
denomina como la fase de aceptacion para € proceso de duelo. Estas
puntuaciones de segundo orden corfirman € dinamismo en € ir y venir de las

digtintas fases del proceso de duelo por las que atraviesa N.V.

41



Recapitulando € andliss de los resutados del instrumento aplicado se
establece que N.V. se encuentra en € medio, de lo que se refiere a todo €
proceso de elaboracion del duelo, ya que, obtiene una puntuacion equivalente
a “pocas veces” en la fase de negacion y aceptacion, que son la primera y

Utima fase.
5.1.4 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

La entrevista a profundidad colabora a recorfirmar € estado de animo
depresivo-ansioso que presenta la paciente. En una primera instancia mostraba
una actitud relgjada y tranquila pero en € desarrollo de la conversacion fue
mostrando su real estado de animo. Comenté céno llegd a perder la pierna y
también como fue evolucionando la enfermedad hasta llegar a ser
diagnosticada con insuficiencia renal cronica y lo que dgnificaba €
tratamiento. Sefidd que en un inicio no queria saber del tratamiento, pues
tenia miedo a no sdlir con vida de la sesién de hemodidlisis, y entonces llegd a
estar en un estado muy delicado de salud, donde twvieron que traerla desde
Yacuiba en una ambulancia de emergencia, desde entonces nunca falté a una
sesion. Relatd que es muy dificil adaptarse a tratamiento, implican muchos
carbios en su edilo de vida Hace referencia que en una ocasion salio
delicada del tratamiento y por temor a estar nuevamente delicada no queria
volver, entonces, la psicologa que trabgjaba en ese tiempo la calmod y relgo
para que pueda redlizarse la hemodidlisis correspondiente.

En cuanto a la ira ela msma se consdera una persona que reniega
constantemente y tiene altercados con su hija, a igual que con su pargja, pero

luego de discutir con su familia se siente culpable y se deprime.

Asi también comentdé que se siente con mucha impaciencia en e transcurso
del dia, € hecho de estar practicamente inmdvil en cama o en silla de ruedas,
la desespera bastante, es entonces que se pone de mal humor y reacciona

como dijo antes contra su hija y su parga. Pero a su vez € miedo y
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preocupacion por originar una nueva compilacion debido a la diabetes la

detienen atomar lainiciativa de retomar esaactividad poco a poco.

Ademas comentd que le molesta y entristece € no poder ver a sus hijos y
nietos, se enoja con ellos porgue no se comunican con ella como lo desea

Espera constantemente el poder verlos y estar juntos.

Ahora bien en lo que se refiere a la presencia de la fase de negociacion se
puede describir que se encuentra presente debido a las manifestaciones de FE
y devocion al expresar gque reza constantemente para encontrar serenidad en
los momentos que tiene percances con su familia y fortaleza para sobrellevar
lo que implica la enfermedad. Como también la predisposicion a tratamiento
gue tiene ahora, comprende que a pesar de que es una situacion dificil esto le
ayuda aestar estable.

Por dltimo en cuanto a pensamiento y temor a la muerte N.V. expresa que
“Es algo que le llega a uno y no lo espera, uno siempre tiene miedo, piensa en
gue va a ser: feo, tranquilo, doloroso (...)De que le tengo miedo, le tengo,
tanta cosas que uno tiene pendiente y no las hace (...) empiezo a reflexionar
de que sera, s sufriré 0 no, s me extrafaran, s mi muerte sera
tranquila...quisiera que sea tranquila, creo que todos queremos eso...no creo
gue haya nadie que quiera morir sufriendo ” . Estas expresiones indican que,
la paciente tiene presente la posbilidad de morir, generdndole una constante
reflexion sobre este tema. Se puede decir que es un tema que le inquieta,

sendo la razon la perdida de salud por la cual atraviesa.
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5.2 CASO NUM ERO DOS
5.2.1 DATOS GENERALES
INICIALES: E.C.

HERMANOS:. A 17 afos (Hnos de padre y madre), D 15 afos (Hnos de
padre y madre), D 14 afos (Hnos de padre), E 3 afos (Hnos de padre)

EDAD: 20 afos

PADRES: R 36 aflos (Padre) , F 20 afos (Madre Falecida), L 30 afios
(Madrastra)

ESTADO CIVIL: Soltera

PROCEDENCIA: Tarija

SEXO: Femenino

CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Desconoce
TIEMPO CON LA ENFERM EDAD: 1 ao
TIEMPO CON EL TRATAMIENTO: 1 afo

52.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.A.D.)

CUADRO N°3
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
CASO N°2
ESCALAS P.D. P.T. INTERPRETACION
DEPRESION 40 35 CASI NUNCA
ANSIEDAD 40 52 ALGUNAS VECES
PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD | 15 42 ALGUNAS VECES
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IRRITABILIDAD 13 43 ALGUNAS VECES

PROBLEMAS DE PENSAMIENTO | 20 55 ALGUNAS VECES
128 59 AUSENCIA DE

GENERAL SINTOMATOLOGIA

ANSIOSA- DEPRESIVA

En la aplicacion y correccion de este instrumento se

determna que E.C.

manifiesta una ausencia de la sintomatologia ansiosa y depresiva, debido a

que los puntajes tienen una frecuencia “Algunas veces” en la mayoria de los

factores que explora el C.E.C.A.D. exceptuando depresion, donde obtuvo un

puntaje igual a ‘“casi nunca”.

Este resutado nos quiere decir que en E.C. la ansedad y depresion, como asi

también factores como, pensamientos de inutilidad, la irritabilidad y los

problemas de pensamiento no estdn en niveles elevados, los cuales impliquen

una preocupacion mayor por su estado de animo a pesar de la particular

situacion por la que atraviesa de tener la enfermedad crénica rendl.

Pudiendo exigtir otros factores que le preocupen mas que e hecho de estar con

una enfermedad de tal magnitud, como ser su situacién econdmica, puesto que

ella vive sola y trabgja para mantenerse, y asi también; la relacion que tiene

con su famlia, que es distante, debido a poco entendimento con su

medrastra, y llegando aser su tia la Unica persona con la que comparte tiempo.

En otras palabras la stuacion de E.C. no afecta en su estado de animo cono se

llegaria aesperar, y como sucede en otros pacientes analizados.
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52.3 RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA

PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°4

ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N°2

FACTORES DE VALOR i
PROMEDIO INTERPRETACION
1ER ORDEN DISCRETO
N egacion(-) 4.8 5 SIEMPRE
Ira(-) 35 4 CAS| SIEMPRE
N egociacion(+) 37 4 CASI SIEMPRE
Esperanza(+) 47 5 SIEMPRE
Depresion(-) 3 3 ALGUNAS VECES
Aceptacion(-) 34 4 CASI SIEMPRE
FACTORES DE 2DO ORDEN
Reaccion afecto-
negativa ante la 3.6 4 CAS| SIEMPRE
enfermedad
Actitud postiva ante
4 4 CAS| SIEMPRE

la enfermedad

Las frecuencias en esta escala indican que E.C. experimenta la presencia de la

mayoria de las fases de duelo, pero los puntajes que se pueden resdtar son

negacion y esperanza (negociacion) debido a que estas dos Utimes son de

mayor frecuencia con una representacion de “siempre”. Entonces se puede

decir que la paciente niega la perdida de salud, pero también desea recuperarla

mediante las oraciones y suplicas a un ser supremo. Pero a su vez, € puntaje

obtenido en lo que se refiere a la fase de duelo de aceptacion, es de “Casi
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siempre”, es decir, que se encuentra instaurada de igual forma que en las

anteriores fases mencionadas.

Dicho de otra forma la paciente pasa por un cruce de emociones, sertimientos,
actitudes y comportamiento que no le ayudan a definir la fase en la que esta
establecida. Pasando por ocasiones a negar su redlidad de tener un pérdida de
saud a causa de una enfermedad renal cronica, en otras sintiéndose con ira
por tener esta enfermedad y lo que involucra € cambio del estilo de vida. En
algunos momentos la fase de negociacion se hace presente sobre todo cuando
reza u ora a ser supremo de su devocion. Y finallmente en otras ocasiones
comprende en su totalidad las circunstancias de tener una enfermedad crénica

renal y su consecuercia la pérdida de salud.

Con respecto a los factores de segundo orden E.C. obtiene una puntacion de
“Casi siempre” en ambos factores, generando una contradiccion en el analisis
de los resutados, puesto que por un lado tiene una reaccion negativa y por
otra parte una actitud postiva ante la enfermedad. Es por eso que no se

instaura definitivamente en una de las fases del proceso de duelo.
5.2.4 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

En la entrevista aplicada no se logro obtener una amplia informacion porque
evitaba de dar informacion detallada acerca de lo que se le preguntaba, esta
reaccion ayuda a reconfirmar la permanencia en la fase de negacion, ya que,

dicha fase se manifiesta con fata de comunicacion y aislamiento.

En lo que se logré conversar con E.C. se obtuvo informacion acerca de la
relacion que tiene con su familia, relatdé que con su padre no se hablan y
tampoco se ven debido a que como se menciond anteriormente, € trato con su
medrastra no es bueno; entonces ese factor influye en la comunicacion con su
padre. Comenté que algunas veces ve encuentra con su hermano pero no es

como quisiera.
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Con respecto a su padre describié un suceso que llamd la atencion, @ tenia
gue donarle un rifdn para que pueda degar € tratamento de la hemodidliss,
pero llegado € momento no se hizo presente para iniciar € tramite para la
operacion, esto origind en E.C. una decepcion y furia por no ayudarla en €l
momento que més lo necesitaba. Esta experiencia puede ser un nmotivo para
acrecentar € estado de ira € cua se encontré en la paciente con la aplicacion

del instrumento anteriormente descrito.

La experiencia de E.C. ayuda a comprender como fue asimilando la
enfermedad, y e hecho de no poder contar con su famlia como €lla lo
quisiera hace que haya elaborado las fases del proceso de duelo de una forma

rapida y llegar en cierta forma ala fase de aceptacion.

Ahora bien a momento de hablar sobre e tema de la muerta la paciente
manifiesta que no piensa en en, y en ese momento sefidd que debe ser
doloroso y debe sufrir la persona y los que estan a su arededor como la
familia y los amigos, més aln s las persona esta enferma e sufrimento es
mayor. En cuanto a temor a la muerte manifestd: “(...) tengo miedo, tengo
planes en mi vida y no quiero morir antes, quiero viajar, tener wawas, marido
y muchas cosas, no quiero morir joven seria feo, tantas cosas que quiero
hacer (...)”, esta expresion da a entender claramente que existe un temor a la
muerte debido a la edad gque E.C. tiene, como toda persona de su edad tiene
muchos planes y sueflos que desea cunplir, y verse en la situacion de tener
una enfermedad crénica llega a ser un gran impedimento para cumplir lo que
tiene en mente para su vida Asi mismo describe que S tiene que llegar a
morir, desea que sea sin sufrimiento, que ocurra cuando esté durmiendo, asi
no sentira nada.

Cabe resdltar que cuando se le redlizaron las preguntas sobre este tema hubo

varios momentos de silencio, percibiendo de igual forma incomodidad d
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momento de redlizar las cuestionantes, dando a entender que no queria hablar

sobre este tema

5.3 CASO NUM ERO TRES

5.3.1 DATOS GENERALES

INICIALES: J.C.

HIJOS: C 23 afos

EDAD: 58 afos

ESTADO CIVIL: Soltero

PROCEDENCIA: B Trementinal

SEXO: Masculino

CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Diabetes.

TIEMPO CON LA ENFERM EDAD: 3 afos

TIEM PO CON EL TRATAMIENTO: 3 meses

5.3.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.AD.))

INUTILIDAD

CUADRO N%
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
CASO N°3
ESCALAS P.D. P.T. INTERPRETACION
DEPRESION 75 63 CASI SIEMPRE
ANSIEDAD 50 63 CASI SIEMPRE
PENSAMIENTOS DE 16 47 ALGUNAS VECES
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IRRITABILIDAD 6 31 CASI NUNCA

PROBLEMAS DE

8 34 CASI NUNCA
PENSAMIENTO
PRESENCIA DE
GENERAL 147 63 SINTOMATOLOGIA DE

ANSIEDAD Y DEPRESION.

Los resultados del cuestionario aplicado da a entender que, de manera gobal
la ansedad y depresion en este sujeto estan presentes de una manera elevada,
es por esto que obtuvo un resuitado en la escala total que significa que existe
una presencia de sintomatologia de ansedad y depresion, es por €lo que a
findizar la didlisis correspondiente experimenta impaciencia y desesperacion;
sensacion que no sabe como explicar ni el motivo de la misma. Es por €llo
que esta sensacion que experimenta J.C. a partir de los resuitados obtenidos,

sellega a entender como ansiedad elevada.

Ahora bien en cuanto a la depresion de igual forma obtiene un rango similar a
“Casi siempre”, dando a entender que este estado es constante en el paciente,
debido a la enfermedad y la situacion que atraviesa de no poder trabgar, y
tener que vivir lgjos de su hogar que tanto anhela. Ademas & cambio de estilo
de vida a partir de lo que sgnifica vivir con insuficiencia renal, e verse

obligado acambiar sus hébitos alimenticios y su rutina diaria.

A pesar de este estado de animo no presenta irritabilidad ni problemes de
pensamiento, es decir, que J.C. se ve afectado animicamente, pero lo toma con
serenidad y cama. Estos factores llegan a ser de gran importancia para lograr
asmilar saudablemente a nivel mental y emocional la pérdida de salud
constante por causa de la enfermedad rena cronica.
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5.3.3ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DEDUELO ANTE

LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°6
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DEDUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N°3

FACTORES DE 1ER VALOR 3
PROMEDIO INTERPRETACION
ORDEN DISCRETO
Negacion(-) 3.3 3 A VECES
Ira(-) 3.3 3 A VECES
Negociacion(+) 4.8 5 SIEMPRE
Esperanza(+) 5 5 A VECES
Depresion o frustracion
2 2 A VECES

)
Aceptacion(-) 2.8 3 A VECES
FACTORES DE 2DO ORDEN
Reaccion afecto- negativa

2.9 3 A VECES
ante la enfermedad
Actitud postiva ante la

2.5 2 A VECES

enfermedad

JC. en edta escaa manifiesta que se encuentra en la fase de negociacion,

debido a que, obtuvo el resultado de “siempre” en la aplicacion de esta escala,

lo que quiere decir que la fe y devocion, junto con € optimismo y la

predisposicion a tratamiento estan presentes en el paciente; esta elevada con

la intencién de recuperar la salud perdida a causa de la enfermedad.

Entonces se puede mencionar que en este caso andizado € paciente se

encuentra fijado en una sola fase del proceso de duelo, a comparacion de los

anteriores sujetos evaluados. Ahora bien, en cuanto a las demas fases E.C. da
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un resultado equivalente a “a veces”, es decir, que no es constante la

permanencia en estas fases, ni la intensidad con la que se manifiestan.

En cuanto a los factores de segundo orden que incluye € instrumento
aplicado, € paciente obtiene de igual forma en ambos factores una puntuacion
similar a “a veces”. Es decir que J.C. no esta establecido en un solo factor,
gntiendo reacciones negativas como actitudes positivas ante la pérdida de
salud ante la enfermedad.

5.34 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

En la entrevista a profundidad se puede observar que J.C. ratifica los
elementos descubiertos en la aplicacion de los instrumentos, donde, expresa
sus preocupaciones, las Stuaciones que le generan ansedad y asi también

colabora a entender la fase de negociacién o pacto en la que se encuentra.

Da a comprender la ansedad por la que atraviesa se debe a las situaciones por
las que é atravesd con la diabetes y como se generd la insuficiencia renal
cronica, ya que comentd que estuvo muy delicado llegando a tener agua en los
pumones por la insuficiencia y e tratamento para exiraer era muy peligroso
Y riesgoso.

Asi también un factor motivante de ansiedad llega a ser la situacion socio-
econdmica por la que atraviesa, ya que debido a su enfermedad no puede
trabgjar y generar dinero, é sefidd que le desespera verse asi sSin poder hacer
nada, pero agradece la ayuda que aun tiene de su madre y de igual forma de su
hija.

Otro aspecto que genera preocupacion en J.C. y como consecuencia produce
ee estado de ansedad y depresion elevado, se debe a que sus familiares
también tienen insuficiencia renal, como ser su hermano, € cual tiene que
hacer e mismo tratamiento pero en la ciudad de Salta-Argentina; y por otro

lado su padre falecié acausa de la diabetes.
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Por dtimo, referente a la temética de la conversacion sobre la muerte y e
respectivo temor y/o pensamiento, E.C. manifestd lo siguiente: “todos vamos
a morir, a todos nos llega seas rico, pobre, del campo, de la ciudad, seas
colla, camba o chapaco todos moriremos (...) puede que mueras enfermo, en
accidente, que mueras mientras duermas o0 mientras estas en tu casa
charlando con alguien, la muerte llega porque te llega no hay mas vuelta que
dar (...) no le tengo miedo, que llegue cuando €ella quiera, creo que ya estoy
listo, yo estaba en terapia intensiva, estaba a punto de decir chau, pero nada
sigo aqui, ese momento fue que se me perdio e miedo a morir, yo pedi a dios
vida hasta que mi hija egrese, le agradezco a dios por la oportunidad, yo ya
deberia estar arriba (...)”. Todas estas expresiones nos dan a entender que €
paciente asimila con serenidad y tranquilidad e tema de la muerte, sendo la

experiencia de la terapia intensiva un factor que colabora en esta asimilacion.

Ademés se puede decir que la edad de igual forma influye, ya que en la
entrevista comentd que el ya estd “viejo” y expreso: “lo vigo ya hizo los suyo

aqui en latierra, que lo joven venga y disfrute lo que nosotros degjamos”.
5.4 CASO NUM ERO CUATRO

5.4.1 DATOS GENERALES

INICIALES: B.C.

EDAD: 41 afos

HIJOS: C 11 afos, M 3 afos

ESTADO CIVIL: Casado

ESPOSA: S 40 afos

PROCEDENCIA: Bermgo

SEXO: Masculino
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CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Presion alta
TIEMPO CON LA ENFERM EDAD: 8 anos
TIEMPO CON EL TRATAMIENTO: 2 afos

5.4.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.A.D.)

CUADRO N°7
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLIICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
CASO N° 4

ESCALAS P.D. [ PT. | INTERPRETACION
DEPRESION 58 52 ALGUNAS VECES
ANSIEDAD 50 63 CASI SIEMPRE
PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD 6 25 CASI NUNCA
IRRITABILIDAD 12 43 ALGUNAS VECES
PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 8 34 CASI NUNCA
PRESENCIA DE
SINTOMATOLOGIA
CENERAL e o4 DE ANSIEDAD Y
DEPRESION.

Los resultados del cuestionario sefidlan que e sujeto tiene un elevado nivel de
ansedad obteniendo un rango de “casi siempre”, y de igual forma un puntaje
dgnificativo en la escala general, obteniendo un rango que representa una
presencia de sintomatologia de ansiedad y depresion, donde los pensamientos
molestos, miedos y preocupaciones son constantes en é. Aln asi lo particular
de este caso son los resutados no significativos evaluados individualmente, y
a pesar de dlo la suma total de estos factores dan el resutado gererd

mencionado.
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Haciendo referencia a la ansedad B.C. explicO que tiene problemas para
concebir e suefio, de igual forma experimentando cambios de humor
repentinos en € transcurso del dia, tanto en € trabgo como en € hogar. Y
también le preocupa la saud y @ futuro de sus hijas, sendo €, € Unico que
trabgja y genera dinero en e hogar, puesto que su esposa es ama de casa;
aunque en e cuestionario no haya puntuado de manera elevada € area de

problemas de pensamiento.

En la puntuacion general se puede decir que todos los factores 0 aéreas que
evala € instrumento afectan en € estado de animo en e que se encuentra
B.C.

5.4.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE
LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°8
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N%

FACTORES DE 1ER VALOR ,
PROMEDIO INTERPRETACION

ORDEN DISCRETO
Negacion(-) 2.1 3 A VECES
Ira(-) 3.3 3 A VECES
Negociacion(+) 3.7 4 CASI SIEMPRE
Esperanza(+) 4.3 5 SIEMPRE
Depresion o

» 2.3 3 A VECES
frustracion(-)
Aceptacion(-) 2.7 3 A VECES
FACTORES DE 2DO ORDEN
Reaccion afecto-

_ 2.6 3 A VECES

negativa ante la
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enfermedad

Actitud postiva ante la
enfermedad

3.9 4 CASI SIEMPRE

Los resuitados de la aplicacion de la presente escala dan a comprender que la
fase de negociacion o pacto, que a su vez comprende e factor evauado de
esperanza, esta presente en B.C. donde busca encontrar una constante cura al
redizar rezos o peticiones a ser supremo de su creencia, y asi msmo la
predisposicion a querer recuperar la pérdida de salud mediante € tratamiento
de la hemodidlisis.

Con respecto a las demés fases de duelo, B.C. experimenta la misma
mtensidad alcanzando un promedio equivalente a “a veces”, es decir, que no
son constantes los sentimientos, emociones, actitudes y comportamientos que

son caracteristicos de sefidladas fases del proceso de duelo.

En referencia a los factores de segundo orden se descubre que el sujeto tiene
una actitud positiva ante la enfermedad, alcanzando un promedio igual a “casi
siempre”, esta puntuacion obtenida es de gran importancia para que alcance la

titima fase del proceso de duelo, la aceptacion.

544 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

La entrevista redlizada con B.C ayudo a profundizar los resultados de los
anteriores instrumentos aplicados. Durante la entrevista las preocupaciones y
los pensamientos nmolestos salen a Iz en la entrevista, ya que expresa su
temor de dgjar a sus hijas a la deriva como tanmbién a su esposa, debido a la
dificutad que implica redizar €l tratamiento, ya que é trabgja y vive en la
ciudad de Bermgo, y teme gue le pase adgo en d vige hacia la ciudad de
Cercado o de retorno a Bermgjo. Este tipo de preocupacion se hacen presentes

en d transcurso de la noche, lo que hace que pierda € suefio; la preocupacion
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més grande manifestada por € paciente, es que sus hijas hereden la
enfermedad, menciond que no quisiera ver sufrir a sus hijas, pues, relata que
presencié como fallecié una nifia en € momento de la didlisis, y eso gener6 en
é una fuerte preocupacion. Esta experiencia ayuda a comprender € nivel de

ansedad que experimenta B.C.

Otro aspecto gque sde a la Iz en la entrevita es la predisposicion a
recuperarse pronto, hace referencia a querer llegar a peso que tenia antes,
pero los médicos no permiten que suba debido a que € ingresd con un
determinado peso y no aprueban que € llegue con mes kilos de lo permitido,
es ahi entonces que surge una leve discusion con e equipo médico. B.C.
expresd: “yo me siento bien subiendo de peso pero los doctores aqui me
controlan mucho eso, quiero recuperar mi peso pero no me dgan, sino subo
de peso cuando rayos mejoraré porque de verdad me da verglenza estar
delgado (...) para mi seria una alegria barbara llegar a los 70 kilos, pero no
s s me dgen, dicen que no tengo que subir de peso, pero como voy a
recuperarme s no me degjan subir de peso (...)”, estas manifestaciones del
paciente ayudan a comprender el estado de ansedad sefidlado, pues se percibe

una impaciencia por querer recuperarse y llegar al peso que desea.

A pesar de estos comentarios B.C. también se siente responsable de su estado
de salud, menciond que antes consumia alcohol de manera un tanto elevada,
ese pensamiento es constante; permitiendo comprender esa actitud positiva

ante la enfermedad dejando de lado las fases deira y negacion.

Por otra parte lo que ayuda a B.C. no estar en un estado de animo depresivo-
ansioso muy elevado, es  tiempo que pasa y dedica a sus hijas y su esposa, €
sdir a pasear, disfrutar alguna comida, llevar a una de sus hijas a los partidos
de basguetbol, es una manera de mantenerse despgado y no invadan los
problemas de pensamiento durante € dia, exceptuando la noche como ya se

menciond anteriormente.
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Para findizar con este cuminar y para findizar la entrevista se cuestiond
sobre € pensamiento hacia la muerte y e temor correspondiente. Con respecto
a este tema € sujeto menciond lo siguiente: “Es doloroso perder un ser
guerido, tuve que perder familiares seguidosy eso dueley s 0 S afecta a toda
la familia (...) la familia sufre mucho, yo no quiero que sufran si me toca
morir pronto, por eso trato de pasar lindos momentos con toda mi familia
para que me recuerden asi y no enfermo”. Dando a entender con esto que
para é es una experiencia dolorosa y no quiere que sufra su familia como € lo
hizo.

Ahora bien en relacién con € temor a la muerte comentd: “Tengo miedo, no
pienso aceptarlo por ahora, no quiero dgar sola a mi familia sufriendo, s
llega, llega, pero no quisiera ahora estar en esta situacion quiero ver a mis
hijas crecer, quiero dejarles algo”. Esto quiere decir que teme morir a causa
de la enfermedad, no quiere ver sufrir a su familia y dgarlas solas, ratifica la
idea de querer ver crecer a sus hijas;, sendo este de igual forma un aspecto que

impulsa la ansiedad en €, y perturbando € suefio por las noches.
5.5 CASO NUM ERO CINCO

5.5.1 DATOS GENERALES

INICIALES: B.L.

HERM ANOS: N 18 afos

EDAD: 27 afos

PADRES: L 62 afos (Padre), F 52 afos (Madre)

ESTADO CIVIL: Casada, E 36 afos

PROCEDENCIA: Tarija

SEXO: Femenino
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CAUSA DE LA ENFERMEDAD: Posble recuperacion luego de una

luxacion de la cadera alos 3 afos

TIEMPO CON LA ENFERM EDAD: 19 afos

TIEM PO CON EL TRATAMIENTO: 3 meses

5.5.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y

DEPRESION (C.E.CAD.)

CUADRO N°9
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
CASO N°5
ESCALAS P.D. P.T. INTERPRETACION
DEPRESION 73 61 CASI SIEMPRE
ANSIEDAD 62 73 CASI SIEMPRE
PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD 27 62 CASI SIEMPRE
IRRITABILIDAD 26 67 CASI SIEMPRE
PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 13 40 CASI NUNCA
ESTADO DE ANIMO
CENERAL 201 % DEPRESIVO-ANSIOSO

En este caso € nivel general de ansedad y depresion en B.L. son muy

elevados, obteniendo un resuitado equivalente a un estado ansioso-depresivo,

donde las frecuencias de los factores que se andlizan en este cuestionario son

de “casi siempre” en su mayoria, siendo el unico factor de puntaje bajo, el

factor de problemas de pensamiento obteniendo una frecuencia de “casi

nunca”. Esto nos quiere decir que la paciente presenta depresion, ansiedad,

irritabilidad  y los pensamentos de inutilidad en € contexto que se

desenvuelve.
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Ademés se puede mencionar que existen distintos factores que afectan este
estado de animo, un dato particular de este caso es que € esposo de la
paciente tiene Trastorno Obsesvo Compulsivo, sendo dificil para €lla

convivir con é por & comportamiento y personalidad que tiere.

Asi también en relacion a su enfermedad se sabe que estd muy complicada,
pues, € trasplante con € que ela vive esta un estado de rechazo cronico lo
cua orignd una infeccion renal.

Y por utimo otro factor que llega a influr en e estado de animo es la
situacion econdmica, donde por la particularidad del caso de la paciente
representa un gasto excesivo en su cuidado.

55.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE
LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°10
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N°5

FACTORES DE VALOR )
PROMEDIO INTERPRETACION
1ER ORDEN DISCRETO
Negacion(-) 1.7 2 POCAS VECES
Ira(-) 2.3 3 A VECES
Negociacién o
4.1 4 CAS| SIEMPRE

pacto(+)
Esperanza(+) 5 5 SIEMPRE
Depresion o

_ 2 2 POCAS VECES
frustracion (-)
Aceptacion(-) 4.7 5 SIEMPRE

FACTORES DE 2DO ORDEN
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Reaccion afecto-

negativa ante la 3 A VECES
enfermedad
Actitud positiva ante

4.4 SIEMPRE
la enfermedad

En esta oportunidad los resultados del instrumento utilizado en la paciente dan
a conocer gue la fase de aceptacion en e proceso de duelo sobresale,
obteniendo asi un rango de “siempre”, esta fase se ve apoyada con la fase de
negociacion o pacto, que de igual forma comprende el factor de esperanza en
la escala con un similar rango de “Casi Siempre” y “Siempre”
respectivamente.

Ahora bien en relacion a la fase de aceptacion se llega a entender esta fase
final del proceso de duelo ante la pérdida de salud, ya que, la paciente tiene la
enfermedad desde hace 19 afios, pasando por dos trasplantes de rifidn los
cuales fueron rechazados por su organismo. Entonces se puede decir que llegd
a admilar de buena forma todo este proceso de pérdida de salud durante

practicamente toda su vida.

En cuanto a la fase de negociacion o pacto, se deduce que esta apoya a la fase
anteriormente  mencionada, debido a que es una persona crisiana y muy
devota. Es por €ello que reza constantemente para lograr sobrellevar la pérdida
de salud y la enfermedad como tal.

Por Utimo la escala da a conocer que en los factores de segundo orden B.L.
obtuvo un resultado igual a “siempre” en lo que se refiere a una reaccion
positiva ante la enfermedad, confirmando la fase de aceptacion por la que esta
atravesando y de igual forma la fase de negociacion.
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554 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

La entrevista redlizada a B.L. proporciond una mayor informacion y se obtuvo
una mayor comprension de los digtintos factores que se andlizan tanto en la
ansedad como la depresion y las fases de duelo ante la pérdida de salud
debido alainsuficiencia renal cronica.

La fase de aceptacion se verifica en la entrevista debido a que B.L. comenta
gue desde su nifiez tiene la enfermedad, entonces, cono ella lo manifiesta, es
parte de su vida, mostrando asi una actitud postiva ante la enfermedad. En
cuanto a la fase de negociacion (y esperanza) se descubre que, la paciente es
cristiana y por ende su FE y devocion son elevadas.

Referente a los niveles de ansedad se percibe a partir de lo que la paciente
comenta que e estado en e que se encuentra € rifibn que fue donado hace

aproximadamente 9 afos esta en un rechazo cronico.

En relacion a la irritabilidad se revela que un fuerte factor es € trastorno
obsesvo compulsivo de su marido que agota su paciencia por los habitos que
practica. Asi mismo otro motivo € cual genera la irritabilidad en ella es la
poca actividad que redliza, no logra estar activa como quisiera. Comentd que
quisera poder trabgjar o redlizar més actividades en casa, la actividad que la

distrae esreunirse con su grupo de oracion, pero no seretnen todos los dias.

Ademés otro factor motivante a este estado general de ansiedad es € hecho de
tener que pasar por la operacion para la extraccion del rifidn con rechazo, pues
también comentd que sus venas son demasiadas delgadas y cada operacion es
un riesgo, y més alin que debido a su religion no puede permitir que le hagan
transfusion de sangre. También comentd gue tiene que estar a la espera de otro
rifidn de un donante cadavérico, debido a que su hermana no quiere donarle un
rifion; con respecto a este comentario, B.L. relata que meses atrés llegaron a

un acuerdo con su hermana para que le haga la donacion del 6rgano, pero
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llegado e momento se desanimd, y desde ahi la relacion con ella no es buena
Entonces sintetizando todos estos eventos se comprende € por qué del estado

de &nimo depresivo-ansioso en la paciente andlizada.

Como Utima parte de la entrevista se llegd a conversar sobre la muerte y su
respectivo temor y/o pensamiento, donde B.L. expresd lo siguiente: “Es un
acontecimiento muy doloroso (...) pero también hay que comprender que la
muerte es algo natural, es algo que dios establece en todos nosotros (...)
porque al final de los tiempos todos nos reuniremos gracias al don divino de
la resurreccion (...)”. Con estas expresiones, se llega a entender la devocion
de la paciente y como esta influye para concebir un concepto de esta
megnitud. Y en relacion a temor de la muerte dijo:” No tengo miedo a morir
(...) llegué una vez pedirle a Dios que me quite la vida pero é decide €
momento de irse, ese deseo lo tengo ahora, lo pienso porque estoy en eso de
la extirpacion del segundo rifidn y la aparicion la busgueda de un tercer
trasplante. Como que ya te vas cansando de vivir asi”. Ratificando asi la
fuerte creencia y Fe de la paciente, apoyando a no tener miedo a la muerte,
pero sintiéndose cansada por todas las experiencias que vivid y aun tiene que

ViVir.

5.6 CASO NUM ERO SEIS
5.6.1 DATOS GENERALES
INICIALES: AF.
HIJOS: T 39 afios, L 36 afos, C 29 afios
EDAD: 65 afos
ESTADO CIVIL: Casado, J (65 afos)
PROCEDENCIA: LaPaz

SEXO: Masculino
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CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Hipertension
TIEMPO CON LA ENFERM EDAD: 2 anos
TIEMPO CON EL TRATAMIENTO: 10 meses

56.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.A.D.)

CUADRO N°11

CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

CASO N°6
ESCALAS P.D. P.T. INTERPRETACION
DEPRESION 64 56 | ALGUNAS VECES
ANSIEDAD 68 72 CASI SIEMPRE
PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD 12 41 | ALGUNAS VECES
IRRITABILIDAD 11 41 | ALGUNAS VECES
PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 16 47 | ALGUNAS VECES
GENERAL 171 - ESTADO DE ANIMO
DEPRESIVO-ANSIOSO

Los resuitados del instrumento aplicado sefidlan que de manera general A.F.
manifiesta un estado de &nimo ansioso depresivo y presenta un rango de
“siempre”. Esto quiere decir que experimenta constantemente depresion,
ansedad, irritabilidad, pensamientos de inutlidad y problemas de
pensamiento, sendo la ansedad en mayor magnitud, alcanzando una
puntuacion igual a “casi siempre”, pero a pesar de este resultado general
elevado, no se percibe en e paciente ningin factor que afecte € estado de
animo identificado.

Con respecto a la puntacion de la ansiedad, €l paciente expresd que sente un

constante hormigueo en agunas partes del cuerpo, de igual forma que se
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enfada con facilidad, y ademés, que siente mucho suefio durante € dia. Estos
items corresponden justamente a factor de ansiedad.

Lo particuar de este caso es que cuando se aplicaron los instrumentos y la

entrevista en profundidad no se percibié ninguna experiencia o factor que
influya en e sueto, es més, sefidd constantemente que se Siente tranquilo.
Esta particularidad ser4 andlizada con mayor profundidad en la entrevista

redlizada.

5.6.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE

LA PERDIDA DE SALUD

(RPD-PS-38)

CUADRO N°12
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA PERDIDA
DE SALUD CASO N°6

FACTORES DE 1ER VALOR ]
PROM EDIO INTERPRETACION
ORDEN DISCRETO

N egacion(-) 14 1 NUNCA
Ira(-) 1 1 NUNCA
Negociacién o pacto(+) 4 4 CAS| SIEMPRE
Esperanza(+) 5 5 SIEMPRE
Depresion o frustracion (-) 1 1 NUNCA
Aceptacion(-) 4.5 5 SIEMPRE
FACTORES DE 2DO ORDEN
Reaccion afecto-negativa

2.4 2 POCAS VECES
ante la enfermedad
Actitud positiva ante la

44 5 SIEMPRE

enfermedad
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Los resultados de la escala aplicada dan a conocer que A.F. esta atravesando
por la dtima fase del proceso de duelo la cua es la aceptacion, sendo
apoyada por la fase de negociacién o pacto, que de igua forma comprende €
factor de esperanza, con una promedio igual a “casi siempre” y “siempre”
respectivamente, es decir que A.F. acepta la redidad de la pérdida de salud
ante la enfermedad renal cronica.

Acerca de la fase de negociacion A.F. de igua forma que € anterior caso es
una persona cristiana, y su devocion es elevada, es por €elo que ora
constantemente para sentirse mgjor con respecto a la stuacién que atraviesa.
Asmismo esta religiosidad apoya a que € paciente elabore la fase de
aceptacion en e proceso de duelo ante la pérdida de salud.

Por Uitimo en relacion a los factores de segundo orden e sujeto obtuvo un
resutado equivalente a una actitud postiva ante la enfermedad con uma
puntuacion igual a “siempre”. Es decir, que tiene un optimismo elevado para
lograr recuperar y/o asimilar dela mgior manera la pérdida de salud.

En sintesis se puede decir que A.F. estd elaborando de manera éptima €
proceso de duelo ante la pérdida de sadud debido a la insuficiencia renal
cronica, alcanzando la fase final, denominada como aceptacion, y a mismo
tiempo colabora a esta elaboracion la fase de negociacién o pacto, resuitando
como consecuencia una buena asimilacion y colaboracion a tratamiento de la
didlisis.

5.6.4ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

La entrevista sostenida con € paciente brindé un mayor entendimiento de los
resuitados obtenidos de la aplicacion tanto como e cuestionario y la escala. Y
de igual forma e pensamiento u opinion ante la muerte, y lo que implica su
temor ante esta temética.
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Comenté gque en un inicio asmilé la enfermedad con miedo y nerviosisno,
llegd en un momento a sentirse victima y a cuestionarse por qué le sucedia
todo esto, hasta que vio a los demés pacientes en la unidad y logro camarse y
empezar a asmilar de buena forma lo que sSignificaba € tratamiento. Ahora
comprende en su totalidad que € tratamiento para la enfermedad renal cronica
es bueno para su saud, y lo que dgnifica pasar por la pérdida de salud en
relacion al cambio del estilo de vida.

Con respecto a estado de animo depresivo-ansioso, es contradictorio pues
como Sse menciond anteriormente no se encontrd ninguna referencia a este
estado, més bien, se pudo ver que se encuentra en un estado de animo
tranquilo y sereno. Solo llegd a comentar que para no dejarse decaer por la
enfermedad y la edad, pasa € tiempo vistando y ayudando a sus hijas,
ademés de tener una buena distraccion gracias a la tecnologia llegando a jugar
gedrez de manera virtual mediante € uso de una tablet, y llegando a final del
dia de una manera tranquila para concebir € suefio dela mejor forma posible.

También comentd que es una persona cristiana y muy devota, pero no
comparte con algunos conceptos de su iglesia, por lo tanto no asiste a la misa,
y prefiere rezar y orar solo, dando a comprender que es una persona devota. Y
por Utimo, con respecto a la temética de la muerte A.F. expresa que esta listo
para entregar su vida a Dios, es por ello que la aceptacion tiene ese sostén de
la tercera fase de negociacion. Expresd: “(...) ya estoy listo, he triunfado,
Dios nos ha dado la vida, y solo é puede quitarnoda. Mis cosas con € sefior

estan a mano (...)".

5.7 CASO NUMERO SIETE
5.7.1 DATOS GENERALES
INICIALES: D.A.

HERM ANOS: | 24 affos, T 18 afios
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EDAD: 21 afos

PADRES: D.A 57 afios (Madre)

HIJOS: M 6 meses

ESTADO CIVIL: Concubinato

CONCUBINO: L.P. 20 afios

PROCEDENCIA: Orozas

SEXO: Femenino

CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Anemia y presién dta
TIEM PO CON LA ENFERMEDAD: 1 afo

TIEMPO CON EL TRATAMIENTO: 7 meses

5.7.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.AD.))

CUADRO N°13
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

CASO N°7
ESCALAS P.D. | P.T. INTERPRETACION

DEPRESION 43 37 | CASI NUNCA
ANSIEDAD 44 56 | ALGUNAS VECES
PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD 10 31 | CASI NUNCA
IRRITABILIDAD 8 28 | CASI NUNCA
PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 12 38 | CASI NUNCA

AUSENCIA DE
GENERAL 117 | 54 | SINTOMATOLIGIA

ANSIOSAY DEPRESIVA.
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Los niveles encontrados en los resuitados del instrumento indican que D.A.
tiene una ausencia de la sintomatologia ansiosa y depresiva, es decir, que no
experimenta, ansiedad, depresion, irritabilidad, inutilidad y problemas de

pensamiento.

En relacion a la ansedad se puede decir que obtiene la puntuacion més
elevada, alcanzando un rango equivalente a ‘“algunas veces”. Entiendo la
ansedad como: un estado mental que se caracteriza por una gran inquietud,
una intensa excitacion y una extrema inseguridad como respuesta frente a
estimulos que pueden ser externos o internos que son percibidos como una

amenaza.

Entonces se llegar a deducir que las intensdades con las que experimenta la
ansedad la paciente no son elevados, es decir que la stuacion de tener
insuficiencia renal cronica y tener una pérdida de salud constante no afecta en
el grado que afecta a otros pacientes analizados.

5.7.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE
LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°14
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N°7

FACTORES DE VALOR 3
PROMEDIO INTERPRETACION
1ER ORDEN DISCRETO

Negacion(-) 2.1 2 POCAS VECES
Ira(-) 2.7 3 A VECES
Negociacion o

o 4.1 4 CASI SIEMPRE
pacto(+)
Esperanza(+) 3.3 4 CASI SIEMPRE

Depresion o 2.3 2 POCAS VECES
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frustracion (-)

Aceptacion(-) 31 3 A VECES

FACTORES DE 2DO ORDEN

Reacciéon afecto-

negativa ante la 2.6 3 A VECES
enfermedad
Actitud postiva ante

3.8 4 CASI SIEMPRE
la enfermedad

La escala de respuestas psicologicas de duelos ante la pérdida de salud
permite descubrir en que fase o fases esta instaurada la persona a la que se le
aplica, y los resuitados arrojados por dicho instrumentos dan a conocer que, la
fase de negociacion o pacto, que incluye de igual forma €l factor de esperanza,
estan presentes en D.A., ya que, obtuvo una frecuencia igual a ‘“casi siempre”,
demostrando una actitud postiva ante la enfermedad, cooperando con €

tratamiento y orando a un ser supremo para recuperar su salud.

Todo esto quiere decir que, la paciente esta avanzando de manera Optima en €
proceso de duelo ante la pérdida de salud, a estar instaurada en la tercera fase
del proceso de duelo planteado por K. Ross. Lo que significa que tiene una
actitud postiva ante la enfermedad, dando asi un resutado elevado en €

factor de segundo orden que hace referencia alo anteriormente mencionado.

Ahora bien cabe expresar que lo ideal, por asi decirlo, es que la paciente siga
avarzando en todo este proceso de duelo, no suceda un retroceso a las
anteriores fases de negacion e ira, 0 una inmovilizacion o estancamiento en

esta fase que se encuentra ahora.

En genera puede comentar que D.A. manifiesta predisposicion, optimismo,
aumento de fe, devocion y religiosidad, con la intencién de recuperar la
perdida de salud a causa de la enfermedad renal cronica.
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5.74 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

En la entrevista a profundidad redizada a D.A. no se obtwo demasiada
informacion, puesto que, la paciente no fue muy expresiva, pero aln asi se

pudo confirmar los resuitados de los instrumentos  aplicados.

Un dato importante obtenido durante la conversacion fue lo que sefiald como
una posble causa de la enfermedad, ya que comentd que a los 19 afos ya
tenia problemas con su sdud y se embarazd, lo incrementd su enfermedad,
mas aln, que no se cuidaba;, relatd, que no comia bien y no tomaba la
suficiente cantidad de agua en su estado de gestacion. Ademas comenté que
padece de hipertension, siendo este un factor més que origind la insuficiencia.

Durante toda la entrevista se pudo comprender que asmilé6 de buena manera
la pérdida de salud, confirmando los resultados obtenidos en e instrumento
aplicado. Asi también se logro entender que los niveles de ansedad son
estables y no estan elevados, manifestando asi un estado mental estable y
tranquilo. La predisposicion se logra percibir cuando comenté con animo que
el tratamento le srve para estar, como ella lo sefala, “chalita”, dando a
entender esta expresion como un buen estado de saud y animo. Asi mismo
comenta que Siente que se va recuperando con €l pasar del tiempo y asistir al
tratamiento. Lo que manifiesta que le genera preocupacion es llegar a
embarazarse nuevamente, a pesar de que los meédicos le dijeron que ya no

podravolver atener hijos, y éla no utiliza ningln método anticonceptivo.

Por ditimo con respecto a la muerte lo que manifesté D.A. da a razonar que la
opinién hacia la muerte estd influenciada por la enfermedad, pensando que
todas las personas mueren de uma forma dolorosa, aun asi, no teme morir
pero, por tener una hija, su percepcién canbia, queriendo ver como crece y

estar asu lado en los momentos que ella lo necesite.
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5.8 CASO NUM ERO OCHO
5.8.1 DATOS GENERALES
INICIALES: E.Z
HIJOS: D 29 afos, P 27 afos, F 22 afos, D 16 afos
EDAD: 46 afos
PROCEDENCIA: Potosi
SEXO: Femenino
ESTADO CIVIL: Divorciada hace 9 afos
CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Hipertension
TIEM PO CON LA ENFERMEDAD: 1 aio
TIEM PO CON EL TRATAMIENTO: 2 meses

5.8.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.AD.))

CUADRO N°15
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

CASO N°%
ESCALAS P.D. | P.T. INTERPRETACION
DEPRESION 67 57 | ALGUNAS VECES
ANSIEDAD 36 47 | ALGUNAS VECES
PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD 22 53 | ALGUNAS VECES
IRRITABILIDAD 14 46 | ALGUNAS VECES

PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 19 53 | ALGUNAS VECES

PRESENCIA DE
SINTOMATOLOGIA DE

GENERAL 158 | 69
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ANSIEDAD Y
DEPRESION

En este caso, la aplicacion del cuestionario dio como resuitado un rango
equivalente a “algunas  veces” en los cinco factores evaluados
individualmente, pero aun asi se obtwo de manera general 0 sumatoria total
una puntacion igual a “casi siempre”, mostrando la presencia de
sintomatologia de ansiedad y depresion. Es decir, que la ansiedad y depresion

estén presentes en la paciente pero de manera leve.

En relacion a la depresion gque, en puntaje obtenido, llega a ser € més alto
pudiendo interpretar que como por eemplo la fata de animo, € decaimiento,
la preocupacion, e insomnio, sentimientos de debilidad, la pérdida de apetito

y energia, estén presentes en la paciente, pero de una forma leve e inconstante.

Ahora bien en un puntagje completamente igual, pero de manera menos
profunda, se tiene a los factores de pensamientos de inutilidad y problemas de

pensamiento.

Estas variables son manifestadas de siguiente modo, teniendo un temor a errar
en sus actividades como € trabgo, pensamentos molestos, durante la noche
gue le quitan e suefo, experimentando sentimentos de soledad a no poder
contar en esta particular situacion con més personas aparte de sus hijos, y
pardelamente deseando estar sola, mas aun en momento donde se hace
presente la irritabilidad que Sente.
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5.8.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE
LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°16
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA

PERDIDA DE SALUD CASO N°8

FACTORES DE VALOR .
PROMEDIO INTERPRETACION
1ER ORDEN DISCRETO
N egacion(-) 2.6 3 A VECES
Ira(-) 25 2 POCAS VECES
Negociacion o
o 3.1 3 A VECES
pacto (+)
Esperanza(+) 4.8 5 SIEMPRE
Depresion o
' 2 2 POCAS VECES
frustracion (-)
Aceptacion(-) 3.2 3 A VECES
FACTORES DE 2DO ORDEN
Reaccion afecto-
negativa ante la 2.7 3 A VECES
enfermedad
Actitud positiva
3.7 4 CASI| SIEMPRE
ante la enfermedad

Con la aplicacion de este instrumento se logré descubrir que la paciente esta
en la fase de negociacion o pacto, pero apoyada por € factor de esperanza que
estd dentro de esta tercera fase, llegando a un rango igual a “siempre”, dando
como resultado una valoracion semejante a “casi siempre” en el factor de

segundo orden que representa a una actitud postiva ante la enfermedad.
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Con respecto a factor de esperanza se puede interpretar que EZ. esta
apoyada en la espiritualidad y religiosidad para asmilar y elaborar € proceso
de duelo, menifestando actitudes como ser: un crecimento en la fe y
devocion, redlizando rezos y suplicas a Dios con € fin de recuperar la salud
perdida a razén de la enfermedad crénica renal. Por otro lado también expresa
una la predisposicion a tratamiento y un optimismo a mismo con la misma

intencion de recobrar la salud perdida.

Un dato resutante de la escala aplicada interesante de andizar es la
puntuacion similar que obtiene E.Z., en la primera y Utima fase: negacion y
aceptacion, llegando a ser el puntaje en estas de: “algunas veces”; llegando a
explicar que la paciente no esta del todo establecida en la tercera fase,
expresando asi sentimientos, emociones, actitudes y comportamientos como
por gemplo: una negatividad frente a la Stuacion de estar enferma y en
algunas ocasiones una serenidad y madurez psicoldgica con respecto a la
perdida de saud. Ademés de igual forma obtiene este resultado de “algunas
veces” en la tercera fase pero esta es apoyada con el factor de esperanza como

Se menciond con anterioridad.

Entonces; sintetizando se puede decir que E.Z. esta en la fase de negociacion
0 pacto, sostenida con € factor de esperanza, pero no estd del todo
establecida, experimentando en agunas ocasiones tanto la fase de negacion

como de aceptacion.
584 ENTREVISTA A PROFUNDIDAD

La aplicacion de la técnica de la entrevista a profundidad redizada a la
paciente designada como E.Z. colabora en dar una mayor explicacion de los
resultados obtenidos con anterioridad en los instrumentos aplicados, tanto

como € cuestionario Yy la escala
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Tiene buena la predisposicion para € tratamiento ya que existe la posibilidad
de que le redicen un trasplante de rifdn gracias a la buena intencion de su
hija. Por otro lado relaté que es muy dificl para ella adaptarse a lo que
dgnifica € tratamiento de la didliss, debido al corto tiempo que lleva con €
mencionado tratamiento. Ahora bien, referente a la espiritudidad se ve
marcada debido a que explicd que lee constantemente, y més aln en las
noches de insormio, libros con esta temética y no solamente con respecto a la

espiritualidad catdlica, sno también a otras creencias.

Cabe mencionar que también expresa sertimentos de soledad, ya que,
expresd gue solo tiene a sus hijos en quien apoyarse, no puede contar con €l
resto de su familia como quisera, y asi también la parga que tiene no esta
presente todo e tiempo debido a que viga congtantemente, definiendo ella
misma como una relacion informal, esto verifica de igual forma e estado
ansioso depresivo gque se encontrd en € instrumento aplicado, ademas de la
dificutad para poder dormr a causa las distintas preocupaciones y los
pensamientos molestos que tiene, pues, comentd que le preocupa bastante €
tratamiento llegando a tener miedo en agunas ocasiones; narrd que un dia e
catéter se le desprendié dgandole € brazo inflamado, generando en €ella una
mala experiencia. Por otra parte describidé que es una mujer divorciada y como
tal es la Unica que genera ingresos econdmicos a su hogar, a pesar de tener una
hija que es profesional y no logra conseguir un trabajo estable, y asi mismo las
discusiones constantes con su hijjo menor son circunstancias que influyen en

gran medida al estado de ansiedad y depresion que experimenta.

Finalmente al hablar sobre la muerte E.Z. expreso: “es algo natural, que tiene
que suceder, sempre pensé igual, la muerte es inevitable, sin importar la
edad ni la enfermedad, ni la situacién. (...) Solo quiero que mi muerte, si es
gue es fuera proxima, fuera sin dolor, y que mis hijos no me vieran sufrir. ”

Estas expresones dan comprender que la paciente percibe la muerte de una
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forma natural y normal, sin temor y con serenidad, aun asi, lo que desea es

fallecer sin dolor y sufrimiento.

5.9 CASO NUM ERO NUEVE
5.9.1 DATOS GENERALES
INICIALES: J.V.
HIJOS: B 33 afos, L 30 afos, A 27 afos
EDAD: 64 afos
PROCEDENCIA: Tarija
SEXO: Masculino
ESTADO CIVIL: Divorciado hace 20 afios
CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Diabetes y hereditario
TIEM PO CON LA ENFERM EDAD: 2 aios
TIEMPO CON EL TRATAMIENTO: 1 mes

5.9.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.AD.))

CUADRO N°17
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION CASO 9

ESCALAS P.D. | P.T. | INTERPRETACION
DEPRESION 37 38 | CASI NUNCA
ANSIEDAD 60 71 | CASlI SIEMPRE

PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD 11 37 | CASI NUNCA

IRRITABILIDAD 8 36 | CASI NUNCA
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PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 15 46 | ALGUNAS VECES

PRESENCIA DE
SINTOMATOLOGIA
DE ANSIEDAD Y
DEPRESION.

GENERAL 131 | 63

De manera gobal los resutados del instrumento aplicado dan a conocer que €
paciente presenta una sintomatologia de ansiedad y depresion, puesto que la
sumetoria  de los factores individuales da este resultado. De manera individual
el factor de la ansiedad arroja un resultado elevado igual a “casi siempre”. Y
de una manera no tan elevada € factor correspondiente a problemes de
pensamiento demuestra que € paciente obtiene una puntuacion igua a
“algunas veces”. Siendo estos factores los mas influyentes para el estado
mental de J.V., ya que los demas factores demuestran una calificacion que es

semejante a “casi nunca’.

En relacién a la ansedad, se puede explicar que J.V. experimenta situaciones
como, un estado de anmo inestable, agtaciones, medo, insoMnio,
pensamientos nolestos y preocupacion de una manera constante y con una
intensidad leve. Ya que como se puede saber, lleva poco tiempo con €
tratamiento establecido para la enfermedad renal cronica, llevandolo a sertir
un miedo constante pero, que logra controlarlo durante la sesion 'y el pasar del

dia

Referente a los niveles, leves pero, constantes de los problemas de
pensamento, es prudente sefidar que € paciente pasa por Stuaciones 0
experiencias como ser: una dificultad para concentrarse, miedo a perder el
control, sentimentos de soledad, deseos de estar solo y problemas de suefio,
como pesadillas. Estas situaciones afectan a la asmilacion de la perdida de

salud y la adaptacion al tratamiento.
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Es por dlo que todos las variables descritas y las intensidades con las que J.V.
las siente dan como resultado € puntgje y rango expuesto anteriormente, una

presencia de sintomatologia de ansiedad y depresion.

5.9.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE
LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°18
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N°9

FACTORES DE VALOR )
PROMEDIO INTERPRETACION
1ER ORDEN DISCRETO

Negacion(-) 2 2 POCAS VECES
Ira(-) 3.2 3 A VECES
Negociacion o

o 4 4 CASI SIEMRPE
pacto(+)
Esperanza(+) 5 5 SIEMPRE
Depresion o

_ 2.2 2 POCAS VECES

frustracion (-)
Aceptacion(-) 42 5 SIEMPRE

FACTORES DE 2DO ORDEN

Reaccion afecto-

negativa ante la 31 3 A VECES
enfermedad
Actitud positiva

4.4 5 SIEMPRE
ante la enfermedad

Los resutados de la escala de respuestas psicoldgicas de duelo ante la pérdida
de saud en € paciente andlizado dan a conocer que, se encuentra de manera
elevada y compartida, en la fase de aceptacion y la fase de negociacion o
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pacto, que se sabe que esta Uitima va ligada al factor de esperanza, obteniendo

entonces un rango de “siempre” en la quinta fase.

Asi mismo en el factor de esperanza; y alcanzando un rango igual a “casi
siempre” en la tercera fase de negociacion o pacto. Todo esto lleva al paciente,
ademés, a obtener un puntgje en los factores de segundo orden, semgjante a

“siempre”, en lo que concierne a una actitud positiva ante la enfermedad.

Acerca de la quinta fase del proceso de duelo, la aceptacion, se llega a
interpretar que e paciente manifiesta las siguientes variables con una gran
frecuencia. paciencia, esfuerzo, madurez psicologica frente a la pérdida de
salud, serenidad y estabilidad emocional.

Con respecto a la fase de negociacion o pacto, JV. demuestra una
predisposicion a tratamiento y un positivismo ante la enfermedad, ademas de
un crecimento de la devocion, fe y religiosidad para asi, redizar siplicas y

rezos con la intencion de recuperar la salud perdida.

Entonces de forma general y resumida se interpreta que € paciente esta
instaurado en dos distintas fases, las cuales las atraviesa con el pasar de los
dias, con una mayor intensidad y magnitud la quinta fase de aceptacion,
siendo edta la Ultima para elaborar €l proceso de duelo de una manera Optima,
y llegar findmente a aceptar por conpleto la pérdida de salud debido a la
enfermedad renal crénica, y lo que esto implica en cuanto a cambio de estilo

de vida.
594 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

En cuanto a la informacién obtenida gracias a la entrevista redlizada se puede
decir gque las preocupaciones y los niveles de ansiedad elevados en € paciente
se corfirman, como asi también las fases del proceso de duelo, pero ademés
sdlen ala luz datos que facilitan comprender algunos aspectos en J.V.
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Acerca de la ansedad € sujeto nos comentd que trata de estar tranquilo la
mayor parte del dia distrayéndose, pero no deja de sentir miedo por lo que
corresponde € tratamiento, y cuando no logra relgarse dismula esa serenidad
hasta que le pasa.

Para distraerse cuenta que, sale a despgjarse a las plazas a conversar con sus
amigos y recordar €l tiempo en € gue eran jovenes, tanbién va a vistar a sus
hijas y nietas, pero Utimamente el miedo a sdlir creci, porque perdio la vista
de un ojo, debido a las complicaciones de la diabetes, ademas de no sentir
ninguna mejora con la didliss y estando a la espera de empezar recuperar la
saud; es entonces que llega a entenderse la dificultad para bajar los niveles de
ansiedad, por todo lo que relatd e paciente.

Pero por otra parte manifestd ciertos comentarios que dan a interpretar que
esta en una fase de aceptacion en e proceso de duelo, debido a que ahora
conoce mas sobre la enfermedad y lo que significa vivir con ello, ademés estar
predispuesto a redizarse el tratamiento sendo que todavia no siente alguna
mgjora, demostrando serenidad y madurez psicologca frente a  estos

acontecimientos en su vida

Asi también sefida que redliza siplicas y oraciones a dios para recobrar su
sdud, y es ahi que comentd, que surgid un nuevo problema con su vista, no
quedarse ciego, debido a que se orignd en € retinopatia diabética, lo que
significa que perderd la vista con € pasar dd tiempo s es que no llega a
redlizarse una operacion, pero en e estado que se encuentra no tiene muchas

posibilidades de salir con vida de la intervencion quirtrgica.

Esta stuacion afecta de igual forma a estado ansioso depresivo de JV., ya
gue logicamente, es una sStuacion muy particular e implica cambios en €

edtilo devida y toma de decisiones de situaciones dificiles para €.
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Como punto final en la entrevista redlizada se conversd con J.V. acerca de la
muerte, y expreso lo siguiente: “No temo a la muerte pero no quiero morir
sufriendo y el morir ciego es un sufrir para mi (...) yo ya cumpli aqui,

quisiera que dios me recoja y no me deje sufrir con la ceguera (...)"

Estas Utimas expresiones del sujeto colaboran a deducir que € pensamiento y
temor hacia la muerte estdn bastante influenciados por la edad y la
enfermedad, vy ademés, las complicaciones que se van originando.
Demostrando asi su deseo de tener una muerte tranquila y sin dolor ni

sufrimiento.
5.10 CASO NUM ERO DIEZ
5.10.1 DATOS GENERALES
INICIALES: R.T.
HIJOS: R 31 afos, J 30 afos, L 27 afos
EDAD: 52 afos
PROCEDENCIA: Tarija
SEXO: Masculino
ESTADO CIVIL: Casado.
CAUSA DE LA ENFERM EDAD: Diabetes
TIEM PO CON LA ENFERM EDAD: 4 afos

TIEMPO CON EL TRATAMIENTO: 3 afos
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5.10.2 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.A.D.)

CUADRO N° 19
CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION CASO N°10

ESCALAS P.D. | P.T. INTERPRETACION
DEPRESION 79 64 | CASI SIEMPRE
ANSIEDAD 82 85 | SIEMPRE
PENSAMIENTOS DE INUTILIDAD 31 69 | CASI SIEMPRE
IRRITABILIDAD 26 70 | CASI SIEMPRE

PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 21 57 | ALGUNAS VECES

ESTADO DE ANIMO
ANSIOSO-DEPRESIVO

GENERAL 239 | 85

La aplicacion de este instrumento dio como resuitado elevados niveles de
ansedad y depresion, dando asi un estado de animo ansioso depresivo, siendo
el factor de problemes de pensamiento € Unico que obtuwo nivel medio

equivalente a “algunas veces”.

En cuanto a la depresion, pensamientos de inutilidad e irritabilidad obtuvo un
resultado semejante a ‘“‘casi siempre”, y en la ansiedad llegd a una puntuacion
igual a “siempre”. Es decir que en sintesis la ansiedad, depresion, mnutilidad e

irritabilidad estén marcadas en e comportamiento del sujeto.

La variable de la ansedad que se entiende como un estado mental que se
caracteriza por una gran inquietud, una intensa excitacion y una extrema
inseguridad como respuesta frente a estimulos que pueden ser externos o
internos que son percibidos como una amenaza, donde es la mayor puntacion;
se deduce que RT. manifiesta y experimenta con gran persistencia lo
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siguiente:  insormio, miedo, tensién  muscular, respiracion  agitada,

pensamientos nmolestos, preocupaciones y un estado de &nimo inestable.

En cuanto a la depresion, los pensamientos de inutilidad e irritabilidad, que
como se menciona anteriormente obtuvo resuitados de similar rango se puede
llegar a decir que R.T. experimenta diferentes variables con altos niveles de
frecuencia como por genmplo: preocupacion, decaimiento, temor a errar en sus
actividades diarias, dificutad para iniciar actividades, impaciencia e ira,
correspondientemente.

Por otra parte, y en menor intensidad y constancia pero ain asi de una forma
leve, el paciente amdlizado experimenta sensaciones relacionadas a los
problemes de pensamiento como ser: sentimentos de soledad, terrores
nocturnos o pesadillas y miedo a perder e control; que son iguales a un rango

de “algunas veces”.

Es entonces que la constante e intensa sensacion de estas variables descritas y
la interaccion entre las mismas, por asi decirlo, dan como resuitado estado de
anmo ansioso-depresivo, sefidlado en un  inicio del andlisis de la aplicacion
de este instrumento  utilizado.

5.10.3 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO
ANTE LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-38)

CUADRO N°20
ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA
PERDIDA DE SALUD CASO N°10

FACTORES DE VALOR )
PROMEDIO INTERPRETACION
1ER ORDEN DISCRETO
N egacion(-) 2.7 3 A VECES
Ira(-) 2.8 3 A VECES
Negociacion o 4.9 5 SIEMPRE
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pacto (+)

Esperanza(+) 4.8 5 SIEMPRE
Depresion o

_ 2.3 2 POCAS VECES
frustracion (-)
Aceptacion(-) 39 4 CASl SIEMPRE

FACTORES DE 2DO ORDEN

Reaccion afecto-

negativa ante la 31 3 A VECES
enfermedad
Actitud postiva

4.8 5 CASI SIEMPRE
ante la enfermedad

La escala utilizada para andlizar el proceso de duelo da a conocer que, a pesar
de los niveles de ansedad y depresion elevados, R.T. se encuentra en la fase
de negociacion o pacto, que como ya se conoce, € factor de esperanza esta
dentro de edta fase, obteniendo un rango igual a “siempre”. Y, asi mismo se
encuentra en la ultima fase llegando a un puntaje semejante a “casi siempre”.
Es decir, que de manera general se encuentra dentro de dos fases: negociacion

0 pacto y aceptacion.

Con respecto a la tercera fase se puede mencionar que el paciente manifiesta
digtintos sentimientos, emociones, actitudes y comportamientos como  Ser:
optimismo, predisposicion al tratamiento, aumento de fe y devocion, y un
aumento de esperanza con respecto a recobrar la salud perdida. Es por ello que
dentro de los factores de segundo orden obtiene la puntacion mas ata en
relacion a una actitud postiva ante la enfermedad, que no es mas que, un
dliento por sequir € tratamiento para recuperar la pérdida de salud a causa de
la enfermedad renal cronica.
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Referente a la aceptacion que manifiesta e paciente, segin los resultados
sefidlados, expresa en menor frecuencia que los factores descritos con
anterioridad pero aun asi significativos, variables como: paciencia, esfuerzo,
serenidad, estabilidad emocional 'y madurez psicoldgica.

En sintess se puede describir que RT. esta instaurado en dos de las cinco
fases que corresponden a proceso de duelo. Siendo de cierta forma favorable
para que logre superarlo, pero aun asi, se debe tomar en cuenta que existe una
gran posbilidad de que suceda un retroceso de fase, pues las puntuaciones
obtenidas en los factores de negacion e ira son equivalentes a “algunas veces”,
dando a entender que en algunas ocasiones se hacen presentes estas fases en la

psique deR.T.
5.10.4 ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

A través La entrevista a profundidad redlizada a R.T. se comprendieron ciertos
elementos y resuitados del los anteriores instrumentos descritos. Por una parte
se logré descubrir que € estado de &nimo ansioso y depresivo se debe a un
trastorno paranoide, donde R.T. comentd6 que desde joven padece de este
trastorno, sefilando asi también que con € pasar de los afos, fue
incrementandose y que llegd a estar bajo mediacion. Ademas narré que llegd
a un punto en donde no podia hacer nada por si solo, pues temia gque le suceda
algo y muera, sentia como un atagque de panico cuando estaba solo o tenia que
redizar una actividad por si mismo. Se supo que desde temprana edad
comenzd a sertir estos sintomas ansiosos y paranoides, € piensa que fue
debido a lo que le dijeron cuando se casd: “cuando me casé me dijeron que no
puede pasarme nada porque mi familia depende de mi y creo que desde ahi
me preocupa que me pase algo”. Ese comentario que recibié a parecer le fue
de mucho impacto y desde ese momento inicid € inconveniente del trastorno

psiquico.
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Ahora bien en relacion a la enfermedad relatd que en un inicio del tratamiento
estaba muy nervioso y con mucho temor, llegando hasta incluso a llorar para
no recibir el tratamiento, y para lograr hacerle la didlisis tuvieron que darle un
camante, relatd que cuesta bastante asimilar € tratamiento por miedo a que le
suceda algo, pero aln asi asiste a didizarse porque sabe que es en pro a su
salud. Describe que hay dias en los que se siente con valor, “corajudo” dice; vy,
asiste sin ningin problema, y existen otros que e panico le vence y le cuesta

soportar € tratamiento.

Coment6é también que tiene la poshilidad de tener un trasplante de rifion,
pues uno de sus hijos tiene la voluntad de donarle uno de sus rifiones, pero €
hecho de redlizar € vige a la ciudad de Santa Cruz para redlizar la operacion
lo detiene por temor a que pueda accidentarse o hasta incluso morir. Resaltd
gue no tiene miedo a la operacion, debido a que pasd por una para que e le
implante € catéter. Asi también expresd su deseo de que gquisiera que pueda
redlizarse la operacion aqui, pero hasta € momento no existe ningin médico

gue sea especializado en este tipo de operaciones.

Findmente como en las demés entrevistas se entablé la cuestionante de la
muerte y su respectivo temor, donde R.T. dijo lo siguiente: “(...) S tenemos
que morir, vamos a morir, a pesar de mi miedo yo pase por varias
operaciones y yo ya debi morir hace rato, mireme aqui conversando con usted
(...) Antes le tenia terror, pero bajé demasiado, suena gracioso, pero € morir
no temo, el sufrir es lo que me martilla la cabeza...y eso hace que a veces
agarre miedo fuerte a la muerte, lo que me ayuda a ponerme tranquilo es €
saber que s me pasa algo yo cumpli como padre y esposos, les dejé todo a

mis hijosy esposa, todo demi estaen ellosy ella .

Estas palabras mencionadas por €l paciente dan a interpretar que no existe un

temor hacia la muerte pero s un temor de como suceda esto, y es ahi donde se
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hace presente e trastorno mental y se genera € estado de &nmo ansioso

depresivo descubierto en el cuestionario.
5.11 ANALISIS GENERAL

5111 CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION (C.E.C.A.D)
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CUADRO N°21

CUESTIONARIO EDUCATIVO CLINICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION ANALISIS GENERAL

o ) Pensamientos de o Problemas de
Ne Depr esion Ansiedad S Irritabilidad ) Generd
inutilidad pensamiento
1 Casi siempre Siermpre o o L . .
Casi siempre Casi siempre Algunas veces Estado de animo depresivo-ansioso
2 Casi nunca Algunas Algunas veces AlQUNES Veces AlQUNES Veces Ausencia de sintomatologia ansiosa-
veces 9 9 depresiva
o . . Presencia de sintomatologia de ansiedad
3 Casi siempre - Casi nunca Casi nunca _,g
Casi siempre Algunas veces y depresion.
. . Presencia de sintomatologia de ansiedad
4 Algunas veces Casi siempre Casi nunca Algunas veces Casi nunca y depresion.
5 Casi siempre | Casi siempre Casi siempre Casi siempre Casi nunca Estado de animo depresivo-ansioso
6 Algunas veces | Casi siempre Algunas veces Algunas veces Algunas veces Estado de animo depresivo-ansioso
: Algunas . . . Ausencia de sintomatologia ansiosa-
7 Casi nunca g Casi nunca Casi nunca Casi nunca . g
veces depresiva.
Algunas Presencia de sintomatologia de ansiedad
8 Algunas veces Algunas veces Algunas veces Algunas veces .
veces y depresion
. . . . Presencia de sintomatologia de ansiedad
9 Casi nunca Casi siempre Casi nunca Casi nunca Algunas veces ”g
y depresion.
10 Casi siempre Siempre Casi siempre Casi siempre Algunas veces Estado de animo ansioso-depresivo




La intencién de redizar un andlisis general de todos los resultados obtenidos
en este cuestionario es € de encontrar un comin denominador en € estado
animico de los pacientes andizados, es entonces que se descubre que seis de
los diez suetos evaluados manifiestan niveles elevados de ansiedad,

comprendiendo los rangos equivalentes a “Casi siempre” y “siempre”.

Esto quiere decir que, una cantidad condiderable de los pacientes se ve
afectada por los niveles de ansedad debido a las circunstancias por las que
estén atravesando a partir de la enfermedad renal cronica. Cabe resaltar que el
resto de la muestra también expresa niveles significativos de ansiedad con un
rango similar a “algunas veces”. Entonces de manera resumida se puede decir
que la ansiedad es un factor presente y constante en los sujetos que padecen
insuficiencia rena cronica.

De manera gobal, los entrevistados presentan un estado de animo ansioso-
depresivo. Todas estas reforzadas por los niveles de ansedad sefidlados con
anterioridad y asi mismo la presencia de otros factores como la depresion, los
pensamientos de inutilidad e irritabil idad.

5.11.2 ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO
ANTE LA PERDIDA DE SALUD (RPD-PS-398)
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CUADRO N°22

ESCALA DE RESPUESTAS PSICOLOGICAS DE DUELO ANTE LA PERDIDA DE SALUD ANALISIS

GENERAL
Reaccién
Negociacion o Depresion o afecto-negativa | Actitud positiva ante la
N° | Negacion Ira 0 Esperanza - ) Aceptacion eg pos
pacto frustracion ante la enfer medad
enfer medad

1 \Ijgg:ss Siempre Casi siempre Siempre Siermpre Pocas veces Casi siempre Siempre
2 . Casi o . Algunas o o o

Siempre siempre Casi siempre Siempre veces Casi siempre Casi siempre Casi siempre
3 A veces A veces Siempre A veces A veces A veces A veces A veces
4 A veces A veces Casi siempre Siempre A veces A veces A veces Casi siempre
5 Pocas o ! . !

veces A veces Casi siempre Sempre Pocas veces Sempre A veces Sempre
6 Nunca Nunca Casi siempre Siempre Nunca Siermpre Pocas veces Siempre
7 Pocas A veces Casi siempre _Ca3| Pocas veces A veces A veces Casi siempre

veces siempre
8 A veces _CaS| A veces Pocas A veces Siermpre Pocas veces A veces

siempre veces

9 Pocas . ' ' .

veces A veces Casi siempre Siempre Pocas veces Sempre A veces Sempre
10 A veces A veces Sempre Siempre Pocas veces | Casi siempre A veces Casi siempre




De igual forma para esta escala se pretende descubrir una homogeneidad en la
fase en la cual se encuentran los pacientes. Es por €llo que luego de recopilar
los resultados en e presente cuadro se logra idertificar una gran mayoria de
los sujetos andizados, para ser precisos nueve de los diez pacientes, se
encuentran en la fase de “Negociacion o pacto”, la cual, como ya se menciond
con anterioridad en e andliss individual de cada paciente, esta reforzada por
el factor de esperanza.

Entendiéndose que la tercera etapa involucra la esperanza de que € individuo
pueda de alguna manera posponer o retrasar la muerte o pérdida. Usuamente,
la negociacion por una vida extendida es realizada con un poder superior a
carbio de una forma de vida reformada. Psicologicamente, la persona esta
diciendo por gemplo: «Entiendo que voy a morir, pero s solamente pudiera
tener mas tiempo... Esto a su vez, da como resuitado una actitud positiva ante
la enfermedad cas en la totalidad de los enfermos renales.

Por otra parte la quinta fase del proceso de duelo, la aceptacion, se muestra
presente en una proporcion considerable de la muestra andlizada, y esta etapa
final llega con la paz y la comprension de que la muerte estd acercandose.
Generalmente, la persona en esta etapa quiere ser degjada sola. Ademés, los
sentimentos y € dolor fisico pueden desaparecer. Esta etapa tanmbién ha sido

descrita como € fin dela lucha contra la muerte o pérdida.

Es asi que se cuenta con seis de los diez sujetos evauados, estos manifiestan
una frecuencia de “Casi siempre” y “Siempre” en esta fase, dando lugar a una

posible cuminacion de proceso de duelo en relacion ala perdida de salud.

Es entonces que de manera global se deduce que los pacientes renales
cronicos manifiestan dos fases del proceso de duelo: negociacién o pacto, y

aceptacion.
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5.11.3ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

Esta técnica empleada colabor6 en gran manera para confirmar los elementos
descubiertos en las pruebas aplicadas en la presente investigacion, asi mismo
fue una herramienta indispensable para explorar la concepcion de la muerte en

los pacientes seleccionados.

Es entonces que a partir de la entrevista a profundad se logra describir que una
mayoria de los pacientes opinan que la muerte es algo natural y normal, y no
expresan un temor hacia la misma, ya que en su totalidad revelan una

devocion y religiosidad que les da paz y tranquilidad.

Ahora bien, en cuanto a la influencia de la enfermedad en cuanto a
pensamiento sobre la muerte, los pacientes comentan que en su Situacion es

inevitable no pensar en ello, ya que llega a ser una realidad cercana.
5.12 ANALISIS DE HIPOTESIS
En cuanto alas hipétesis planteadas sellega adeducir que:

1. La fase de duelo por la cua atraviesan los pacientes con insuficiencia
rena cronica de la unidad de hemodidlisis del hospital regional San Juan

de Dios de la ciudad de Tarija es negociacion o pacto, se acepta

2. Los niveles de ansedad en los pacientes con insuficiencia renal cronica
son elevados en comparacion a los demés factores de depresion,
irritabilidad, pensamientos de inutilidad y problemas de pensamiento; y
esto se relaciona con e proceso de duelo en cuanto a pérdida de salud,

debido atodo lo que significa superar la mencionada pérdida, se acepta.

3. Los pacientes de la unidad de hemodidliss del H.R.S.D.D., consideran
gue la muerte es ago natural y normal, y no senten e temor hacia la
misma, se acepta
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOM ENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

La experiencia de poder estar presente en una unidad tan importante y con
necesidad de ser atendida, fue muy enriquecedora en el plano de la futura préctica
profesional en e area clinica de la ciencia de la salud mental, donde toda la teoria
aprendida en estos cinco afios de formacion universitaria se pone en uso. También
se puso en préctica la habilidad para brindar una contencion emocional a estos
suetos y asi mismo la capacidad para asmilar la informacion que se recibid
durante todo este proceso investigativo.

Luego de aplicar los instrumentos correspondientes y redlizar la entrevista se llega

alas siguientes conclusiones:

La fase por la que atraviesan en su totalidad los pacientes andlizados es la fase de
negociacion o pacto, reforzada claramente por e factor de esperanza, ya sea por
pertenecer a una religion catdlica o no. Esta fase es la tercera de todo € proceso
de elaboracion del duelo, caracterizada por un optimismo o0 postivismo por
recobrar lo perdido, que en este caso seria la saud, asi mismo, los rezos y la
suplicas hacia un ser supremo de su devocion son constantes y elevados. Ahora
bien lo ideal, por asi decirlo, es que no se detengan en esta fase y logren alcanzar
la dltima fase de la aceptacion para poder superar todo lo que implica la pérdida
de salud.

En cuanto a los niveles de ansiedad y depresion evaluados, cabe sefidlar que son
digtintos de un syeto a otro, existiendo diversos factores externos e internos que
motivan estos estados, como ser: una persona divorciada, una madre joven, un

padre que esla cabeza de la familia o tener un trastorno mental.

94



Finalmente con respecto a la muerte y su concerniente temor, las opiniones son de
igual forma digtintas unas a otras, donde una mayoria no teme morir pero desea
todavia llegar a ver y vivir agunas cosas como: casarse, tener hijos, ver crecer a
los mismos. En cas su totalidad de la muestra andlizada se expresa que no quiere
morir sufriendo a razon de la enfermedad renal, en cambio desean tener una

muerte tranquila como por gemplo: durmiendo.

En sintesis se puede decir que todos somos distintos los unos de los otros, y
ciertos aspectos nos hacen Unicos y tanto en una Stuacion como tener una
enfermedad de gran megnitud como la insuficiencia renal cronica, los estados
animicos, la elaboracion del proceso de duelo en referencia a la pérdida de salud y
el pensamiento hacia la muerte y su respectivo temor son muy variados. Haciendo
apasionarnte la ciencia de la psicologia y dando importancia a trabgjar de manera

individual con las personas paralograr entenderla en su plenitud.
6.2 RECOM ENDACIONES

Luego de pasar por todo € proceso investigativo en el presente trabgo se puede
dar las siguientes recomendaciones:

A launidad de hemodidisis del hospital regional San Juan de Dios:

e Brindar una asistencia psicolégica contante a los pacientes, debido a que
necesitan una atencion elevada por lo que significa tener la enfermedad y lo
que inplica € tratamiento. Ademés de que cada persona pasa por digtintas
Situaciones que generan mayor estrés.

e Proporcionar una mgor comodidad y atencién a los pacientes, ya que la

unidad es demasiado pequefia para lograr atender a todos los sujetos cono se
deberia.
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e Capacitar a persona para que estos pueda brindar un trato més humano a los
pacientes renadles cronicos, ya que la stuacion de los mismos requiere que

Sean tratados asi.
A los paciertes:

e Addtr constantemente a terapia psicolégica, con € fin de lograr disminuir los
niveles de ansedad, y otros factores que no se revisaron en esta investigacion

como €l estrés. Paraasi lograr alcanzar un estado emocional estable.

e Establecer actividades que ayuden a distraerse, como algin pasatiepo como
por gemplo: lectura, escritura, artes manuales,. lo que este a su disposicion
referentes a su estado de salud. y no dejarse llevar por estado animico de la
enfermedad crénica renal.

e Buscar ayuda profesional psicoldgica para que alcancen superar € proceso de
duelo ante la pérdida de salud, y asi evitar un retroceso 0 estancamiento en
algunas delas cinco fases descritas.

A la universidad:

e Redlizar més investigaciones sobre los pacientes terminales y su estado

psicolégico con € fin de brindar ayuda a esta fragil poblacion.

e Redlizar estudios comparativos con la unidad de hemodidliss de la
localidad de San Andrés, con la findidad de descubrir los estados de
animo de los pacientes en ambas ingtituciones, y lograr plantear medidas

de accion parael beneficio de esta poblacion.

e Proporcionar una mayor teoria en relacion a a paciente cronico, €
proceso de duelo, los instrumentos de medicion con este tipo de poblacion,

con € proposito de mgjorar € nivel académico de nuevos profesionales.
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