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RESUMEN EJECUTIVO

El proyecto realizado fue un estudio investigativo, el cual tuvo como objetivo
descifrar las alteraciones psicologicas frecuentes en pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica del servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la ciudad de
Ambato

La investigacion se efectud en el Hospital IESS de la ciudad de Ambato durante
los meses de Septiembre 2011 hasta Enero del 2012. Las personas que forman
parte de la investigacion son 30 pacientes diagnosticadas con Insuficiencia Renal
Cronica las mismas que asisten a realizarse su tratamiento de dialisis en el

Servicio de Nefrologia en el Hospital mencionado anteriormente

La informacién obtenida se la recolecto a través de la Historia Clinica
Psicologica, el Cuestionario SF 36 sobre el Estado de Salud para determinar la
calidad de vida del paciente renal, y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion. Llegando a la conclusion que en la poblacion investigada es evidente
el predominio de la ambivalencia afectiva con un 17%, seguido de un 13% que
corresponde a los sentimientos inadecuados, hiporexia, insomnio, 10%
desequilibrio emocional, angustia, ira, e impotencia 7% labilidad emocional,

pudiéndose apreciar que las alteraciones psicologicas estan latentes en el 100%

XViil



de los pacientes en las diferentes etapas de la enfermedad, cabe mencionar que la
propuesta de solucion se basa en el modelo Cognitivo- Conductual cuyo objetivo
principal es la modificacion de creencias irracionales y emociones inadecuadas
mediantes técnicas que se encuentran dentro de este modelo psicoterapéutico,
siendo esta la indicada para evitar que estas alteraciones se desencadenen en

cuadro clinico y mejorar la calidad de vida del paciente renal

PALABRAS CLAVES: INSUFICIENCIA RENAL, ALTERACIONES
PSICOLOGICAS, NEFROLOGIA, DIALISIS, COGNITIVO
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EXECUTIVE SUMMARY

The project was carried out a research study, which aimed to decipher the
common psychological disorders in patients with chronic renal failure Nephrology
Service of Hospital IESS the city of Ambato

The research was conducted at the Hospital IESS Ambato city during the months
of September 2011 until January 2012. People who are part of the investigation
are 30 patients diagnosed with chronic renal failure attending the same dialysis
treatment performed in the Nephrology Department at the above Hospital

The information obtained was gathered through the History of the Psychological
Clinic, the SF 36 on the State of Health to determine the quality of life of patients
and the Hospital Anxiety and Depression. Concluding that the research population
clearly the prevalence of emotional ambivalence with 17%, followed by 13%
which corresponds to the inappropriate feelings, hyperoxia, insomnia, 10%
emotional imbalance, anxiety, anger, and helplessness 7 % emotional lability, and
can be seen that psychological disorders are latent in 100% of patients at different
stages of the disease, it is noteworthy that the proposed solution is based on
cognitive behavioral model whose main objective is the modification of beliefs
irrational and inappropriate emotions mediating techniques found within this
psychotherapeutic model, this being directed to avoid triggering these changes in

clinical symptoms and improve quality of life of patients

KEYWORDS: RENAL, PSYCHOLOGICAL DISORDERS, NEPHROLOGY,
DIALYSIS, COGNITIVE
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) no afecta unicamente a las condiciones
fisicas de los enfermos, sino que, al igual que sucede con otras enfermedades
cronicas, también repercute en su estado emocional y sus habitos cotidianos;
tanto del que la padece como de su familia ya que la misma ocupa un rol

fundamental en el desenvolvimiento del paciente ante la enfermedad.

Las estadisticas mundiales de esta enfermedad sefialan que en Estados Unidos se
observa una alta incidencia de enfermos renales, nuestro pais no se halla exento,
hasta 1994, se reportd que la insuficiencia renal cronica ocupa el onceavo lugar
entre las principales causas de mortalidad, esta incidencia es similar entre
hombres y mujeres y su frecuencia muestra poca diferencia entre los diversos

rangos de edad.

Las causas de la insuficiencia renal cronica son multiples e incluyen
enfermedades renales primarias, enfermedades sistémicas que afectan al rifién y

causas hereditarias.

Frente a este mal surge la interrogante ;Qué hacer? Esto sin duda nos implica a
realizar este estudio en el cual se analizan las alteraciones psicoldgicas frecuentes
en los pacientes con IRC, con el fin de determinar cudles son las causas mas
frecuentes para el desarrollo de alteraciones psicolégicas, asi como también
diagnosticar la calidad de vida del paciente renal; para iniciar un proceso de
evaluacion, deteccion, diagndstico e intervencion psicoterapéutica a través del
Modelo Cognitivo Conductual, modificando asi las creencias irracionales por
racionales eliminando del plano conciencial del paciente el miedo al tratamiento y

el temor al dolor

La factibilidad de este trabajo esta centrada en el apoyo y predisposicion para su
ejecucion por parte del Hospital IESS de la ciudad de Ambato, predisposicion del
investigador, y sobre todo la predisposicion de los pacientes con IRC, que quienes

con su colaboracion hicieron posible la realizacion de este trabajo.



CAPITULO I:

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. TEMA

“ALTERACIONES PSICOLOGICAS FRECUENTES EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DEL SERVICIO DE
NEFROLOGIA DEL HOSPITAL IESS DE LA CIUDAD AMBATO DEL
PERIODO SEPTIEMBRE 2011- ENERO 2012~

1.2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Contextualizacion

e Macro

El impacto global que tiene la enfermedad renal ha llevado a que diferentes paises
consideren examinar detenidamente sus programas de salud para controlar las
llamadas enfermedades de afluencia (en oposicidon a aquellas por carencia) como
la obesidad, la hipertension y la diabetes, que son las causas principales de la
enfermedad renal en el mundo. En los ultimos anos, diversos estudios han referido
a las alteraciones psicologicas como padecimientos caracteristicos en el enfermo
renal (Berg, Berg, Reiten, Kostveit, 1998; De Heus & Diekstra, 1999; Delcort,
Aratjo, Reis, Porto, Carvalho, Oliveira, Barbalho & De Andrade, 2004). Tanto es
asi, que un estudio realizado en Espana refiere que los problemas psicologicos son

citados por ocho de cada diez pacientes con IRC.



Un articulo publicado en el numero 56 de la Revista de Nefrologia, Didlisis y
Trasplante, de marzo — junio de 2002, titulado como este post: “Aspecto
psicolégico del paciente renal menciona que en Estados Unidos entre 1980 y 2001
la incidencia de IRC terminal se cuadruplicé de 82 a 334 casos por millon de la
poblacion total, mientras su prevalencia se quintuplico de 271 a 1400 casos por

millon.

Por lo expuesto anteriormente se observa que las alteraciones psicoldgicas en
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica se esta convirtiendo en un mal del siglo
XXI, viendo la necesidad de estudiarlo en todo el mundo, donde no solo paises
globalizados como Estrados Unidos y Espafia lo padecen sino ademas esta

afectando en América Latina.

Siendo que la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) no afecta Unicamente a las
condiciones fisicas de los enfermos, sino que, al igual que sucede con otras
enfermedades cronicas, también repercute en su estado emocional y sus habitos
cotidianos, por ello, para valorar el estado de salud de un paciente renal habra que

tener en cuenta coOmo se siente, ademas de su funcionamiento organico.

e Meso

Segun una investigacion de la Universidad Nacional Autéonoma de Nicaragua
(UNAN) de Leon sobre los factores que originan la IRC y la posible relacion

causa-efecto entre las alteraciones psicologicas y esa mortal enfermedad.

La presentacion se realizd en Managua en el marco del Congreso "Epidemia de la
Enfermedad Renal Crénica", situaban en aproximadamente 450 millones el
numero de personas aquejadas por trastornos como la angustia, ansiedad, estrés,
sentimientos de incapacidad, disminucién del interés o del placer en todas las
actividades, depresion en diferentes grados, irritabilidad, deterioro socio-familiar ,

disfuncion sexual, negacion.



Respecto al abordaje familiar se observo con mayor frecuencia abandono familiar

y falta de contencion.

Para Nicaragua y buena parte de Centroamérica las altas temperaturas, el tipo de
trabajo y las condiciones muchas veces inhumanas en que se desarrolla, resultan

ser las principales causas de esta enfermedad.

Medicina Interna México Volumen 25, num 6, nov-dic 2009 menciona que la
IRC es la manifestacion de diversas enfermedades, motivo por el que su
incidencia y prevalencia se han incrementado continuamente y la han convertido
en un problema de salud cada vez mas preocupante, sobre todo por el deterioro en
la calidad de vida de las personas que la padecen principalmente porque dependen
de un centro hospitalario, personal médico y de enfermeria especializados,
maquinas de hemodialisis y cicladoras, cambios higiénicos, dietéticos y vida

sexual, social y laboral.

En México se estima actualmente un costo de 2% del presupuesto del servicio

nacional de salud para esta enfermedad.

Para el 2013 se calcula que la cantidad de individuos con IRC seria el doble.

El reporte en el Dialysis Outcones and Practice Pattorns, Study (DOPPS), mostréd
en 1999 que 21,2% de los 8,601 pacientes de hemodialisis se diagnosticaron con

depresion.

La prevalencia de los trastornos afectivos difiere segin los diversos autores entre

25y 50% y algunos llegan hasta 70%.

Segun el Dr. Jesus Marin, director del Centro Nacional de Prevencion y Control
de Sustancias Toxicas (CIVATOX) del Ministerio de Salud, "En los ultimos diez

afos hemos tenido un gran aumento en las estadisticas de la IRC la misma que va



de la mano con algun tipo de alteracion psicologica, de alguna u otra manera

altera en su comportamiento.

e Micro

En el Ecuador, segun el (IARE) Instituto de Atencion Renal Especializada.
Agrega que en el caso del Ecuador es importante que el Ministerio de Salud se
sensibilice y piense en los pacientes renales terminales, como parte de un

programa de salud permanente.

Segun las estadisticas la enfermedad crece en el pais ya que cada afio, se registran
hasta 3000 nuevos casos; es decir que en 10 afios se han acumulado hasta 30 mil

pacientes de los cuales la mayoria ya murio.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social es una entidad cuya organizacion y
funcionamiento se fundamenta en los principios de solidaridad, obligatoriedad,
universalidad, equidad, eficiencia, subsidiariedad y suficiencia, teniendo como
mision proteger, a la poblacion urbana y rural, con relacion de dependencia
laboral o sin ella, contra las contingencias de , enfermedad, maternidad, riesgos de

trabajo, discapacidad, cesantia, entre otros.

De acuerdo con las estadisticas del IESS, solo el 6% de ecuatorianos cuentan con
terapias de reemplazo (hemodialisis o trasplante), gran parte de los profesionales e
investigadores de la salud comparten la nociéon de que el trasplante renal es el
tratamiento con menos efectos psicologicos indeseables y con el que los pacientes

tienen una mejor percepcion de salud.

No obstante, todavia no hay suficientes datos que permitan llegar a conclusiones.

La IRC fue declarada como enfermedad catastrofica, siendo asi el gobierno

asumiria los gastos de Hemodialisis. Datos de Ontot (Organizacién Nacional de



Trasplantes de Organos y Tejidos del Ecuador) indican que en el pais hay una

prevalencia de 190 pacientes por cada millon de habitantes.

En el 2001 hubo 1.257 pacientes en didlisis, 970 en el IESS, 120 en
establecimientos publicos, 92 en privados y 75 en semipublicos (estadistica del

IESS, 2001).

Y la mortalidad sigue ain elevada a pesar de los avances de las técnicas

dialiticas.

Las estadisticas de la Fundacion Renal del Ecuador indican que el 68% es por

causa cardiovascular y el 10,5% infecciosa como lo sefiala la literatura mundial.

La mortalidad es mayor en el grupo que solo se realiza dos sesiones a la semana

(75%).

En Guayaquil se registran al afio 600 nuevos casos y segun cifras de la Sociedad
solo el 35% de pacientes reciben un tratamiento, debido a sus costos que van entre

$1.000a § 1.300.

De los 700 enfermos con atencion, 500 estan en el Seguro Social, 160 en el
Hospital Luis Vernaza y 40 en las cinco clinicas que prestan el servicio de forma

particular y todos ellos estan a la espera de un donante.

Se ha podido apreciar segtin datos estadisticos que el indice de pacientes con IRC
va en aumento los mismos que de alguna u otra forma sufren de alteraciones en su

calidad de vida.

A nivel de Tungurahua y especialmente en el Hospital IESS Ambato no se ha
encontrado estudios acerca del problema planteado, siendo esta la pionera en

establecer parametros que incentiven a nuevas investigaciones, debido a la



importancia del tema donde los pacientes con dicha enfermedad tienen que ser
sometidos a hemodidlisis cuatro horas diarias tres veces a la semana siendo
propensos a adquirir patologias como son las alteraciones psicologicas, donde el
agotamiento es evidente por lo que se ven afectados diversos aspectos de su vida
diaria en aspectos no solo laboral sino social y personal desencadenando

enfermedades fisicas de origen psicologico.

Al servicio de nefrologia del Hospital IESS de Ambato acuden multiples
pacientes con enfermedades renales en las diferentes etapas, de acuerdo a los
datos estadisticos obtenidos por el servicio de estadistica del Hospital IESS de la
ciudad de Ambato en el afio 2011 fueron diagnosticados 27 pacientes de los

cuales 12 tienen un diagnostico de IRC y los 15 padecen IRC terminal.

En el Hospital IESS de Ambato el 23 de agosto del 2011 fue creada el area de
dialisis para los pacientes que necesitan de tratamiento, siendo esto muy favorable
para los mismos ya que antes los remitian a clinicas particulares, en la actualidad
el hospital ofrece atencion medica, psiquiatra y psicoldgica a todos los pacientes
que padecen esta enfermedad lo que ayuda a contrarrestar muchas molestias de

indole mental y psicologico.

Son escazas las investigaciones, no se han ejecutado a nivel del Ecuador, sin
embargo, se esta dando la importancia necesaria debido a que es un problema que
afecta a personas del mundo entero, Ecuador no es la excepcion; las alteraciones
psicolégicas son una respuesta al estrés que les produce sobrellevar esta

enfermedad, su tratamiento y cambios en su estilo de vida.

En el Ecuador se evidencia que en los hospitales existen profesionales de la salud
mental como son psiquiatras y psicoélogos debido a la presencia de enfermedades
de indole mental, dando importancia a patologias como la IRC y las alteraciones

psicologicas.



1.2.2. ANALISIS CRITICO

Los casos de IRC han ido en incremento con el pasar del tiempo, atravesando el
paciente por distintas etapas, que va desde la preocupacion excesiva hasta llegar a
las distintas alteraciones psicolégicas.

Por lo que son muchas personas afectadas por este tipo de trastorno, exigiendo al
enfermo una adaptacion vital importante y una aceptacion adecuada de su
enfermedad.

Es en estos casos donde la pericia y el "saber hacer" del equipo de salud mental
son decisivos para el tratamiento de estas enfermedades ya que brindaran el apoyo
psicolégico necesario para que el paciente acepte su padecimiento.

La IRC al ser una enfermedad crénica e invalidante no es solo el hecho de
padecerla sino el de asumir que la misma no tiene cura, y la necesidad de
conectarse a una maquina para seguir vivo o0 someterse a una intervencion
quirtrgica para ser trasplantado.

Todo este cumulo de circunstancias repercutird sobre el paciente y su entorno
familiar a distintos niveles:

En el plano psicoldgico la personalidad del paciente matizara el contexto de la
enfermedad, sus complicaciones y tratamientos.

Asi se evidenciara su capacidad para hacer frente a las dificultades de la vida, su
vulnerabilidad al estrés, sentimientos de inferioridad y mecanismos defensivos
frente a la angustia.

En el plano social la enfermedad repercutira en el entorno familiar y social del
individuo pues se producirdn cambios familiares y profesionales y sufrird
sentimientos de pérdida en diferentes areas (profesional, del status social, de las
actividades de ocio, deportes favoritos.

Sera pues la enfermedad (I.R.C.T) el catalizador que transforme completamente la
vida del paciente, este cambio movilizara en ¢l todas sus angustias y miedos,
requiriendo la mayoria de las veces la atencion especializada de un grupo experto
para el manejo de este tipo de pacientes.

Al momento del insight en las afecciones que causa la I.LR.C en el desarrollo

afectivo del paciente los familiares de una manera u otra tratan de ayudarlos a



sobrellevar esta enfermedad, es por ello que los familiares son los mas indicados
en brindarle todo el apoyo que necesita el paciente para sobrellevar su
enfermedad, acompafiado ademas de un grupo de profesionales los mismos que

trabajaran tanto en su estado fisico como mental.



1.23. PROGNOSIS

La IRC es una de las patologias mas frecuentes en nuestro medio, sobre la cual se
han realizado estudios epidemioldgicos, de evolucion clinica, complicaciones a

largo plazo, manejo terapéutico, morbilidad, mortalidad, etc.

Sin embargo hemos observado que no se ha tomado en cuenta un tdpico
importante sobre esta enfermedad como son las alteraciones psicoldgicas que se
manifiestan no sélo en el enfermo, sino también en sus familiares y en el equipo
de salud que esta involucrado en su atencion médica.

El aspecto psicologico es de importancia primordial en el tratamiento del paciente,
razo6n por la cual consideramos necesario realizar un estudio que nos confirme el

impacto psicologico que ocasiona esta patologia cronica sobre el paciente.

1.2.4. FORMULACION DEL PROBLEMA
(La Insuficiencia Renal Croénica es causa de Alteraciones Psicoldgicas en

pacientes del servicio de nefrologia del Hospital IESS de la ciudad Ambato en el

periodo septiembre 2011- enero 2012. ?

1.25. PREGUNTAS DIRECTRICES

e ;Cuales son las causas mas frecuentes para el desarrollo de alteraciones

psicologicas?

e Como afecta la IRC en la calidad de vida del paciente renal?

e Qué solucion se puede plantear al final de la investigacion?
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1.2.6. DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.6.1. De contenido

CAMPO: Psicologia Clinica

AREA: Emocional

ASPECTO: Alteraciones Psicoldgicas frecuentes

1.2.6.2. Delimitacion espacial

La investigacion se realizara a pacientes con Insuficiencia Renal Cronica del

servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la ciudad de Ambato.

1.2.6.3. Delimitacion temporal

Este problema sera investigado en el periodo comprendido entre septiembre 2011-

enero 2012.
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1.3. JUSTIFICACION

Se debe tomar en cuenta la carga cultural que estos dos términos enfermo y

cronico incitan, en ellos y la sociedad.

Los grandes cambios que se producen en el enfermo renal cronico (bio, psico,
sociales.) Hacen que la actividad social de los mismos disminuya, siendo mas
notable en personas trabajadoras que lleven una vida activa fuera de casa, sean
hombres o0 mujeres, que en personas cuya vida esta centrada de forma rutinaria en

labores domésticas.

Muchos enfermos y profesionales atribuyen su depresion y apatia a problemas de
cansancio, sed, cefaleas y alteraciones gastricas y 0seas. Al principio de la entrada

en el programa hay ansiedad, depresion, y negacion de la enfermedad.

La aplicacion de este proyecto es necesaria, ya que hace énfasis a las alteraciones
psicolégicas como la depresion, ansiedad, entre otras, siendo estas perniciosas

para el tratamiento de la enfermedad.

La investigacion es factible porque se cuenta con la poblacion necesaria para la
presente como son los pacientes renales del servicio de nefrologia, y con la
colaboracion del personal médico capacitado, cabe destacar la apertura total del
Hospital IESS de la ciudad de Ambato para realizar este trabajo y asi lograr
plantear alternativas que engloben tanto los factores fisicos y psicologicos que

promuevan la atencion de salud.
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1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

e Investigar las alteraciones psicologicas mas frecuentes en pacientes
con insuficiencia renal cronica del servicio de nefrologia del Hospital

IESS de Ambato del periodo septiembre 2011- enero 2012.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Determinar el grado de afectacion de las alteraciones psicologicas en

el paciente renal.

e Diagnosticar la calidad de vida del paciente con IRC.

e Elaborar una propuesta alternativa para el problema planteado.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Alejandro Marticorena en Sabado, 31 marzo, 2007 en el articulo aspecto
psicoldgico del paciente renal

Para el estudio que dio origen al articulo, se entrevistaron 21 pacientes, con una
edad promedio de 53 afos, y un tiempo promedio en dialisis de 54 meses. La
metodologia utilizada consistio en “orientacion psicoldgica a través de entrevistas

clinicas semidirigidas al igual que a sus familiares”.

Dando como resultados estadisticos que fueron detectados gracias al estudio: “El
paciente en tratamiento de hemodialisis presenta una patologia psicologica

asociada, afectando su convivencia familiar y social.

En nuestro servicio a través del abordaje psicologico se encontrd angustia en el
100% de los casos que fue acompafiado por: sentimientos de incapacidad (90% de
los casos), ansiedad (80%), disminucién del interés o del placer en todas las
actividades, depresion de diferentes grados (50%), irritabilidad (40%), deterioro

socio-familiar, disfuncion sexual (20%), negacion (1%).

Respecto al abordaje familiar se observd con mayor frecuencia abandono familiar

y falta de contencion.” (70%), (40%).

14



Entre las conclusiones del trabajo se menciona algo que generalmente queda
fuera de las consideraciones relacionadas con la persona que hace dialisis: su

familia.

Y las frases que siguen daran idea (pretendo) de la importancia que ella reviste.

“Al paciente renal no se lo puede abordar aisladamente sin la inclusion de la

familia como estrategia terapéutica.

El abandono familiar y la falta de contencion son debido a la no realizacion de

acciones terapéuticas dirigidas a ellos.

La familia merece un espacio psicologico, frente al diagnostico de una
enfermedad organica, para poder elaborar mecanismos de adaptacion respecto a la
enfermedad, al sufrimiento y a los duelos, confrontindose con su propia

mortalidad.”

Los enfoques posibles de la vivencia de la dialisis.

La cuestion psicologica es crucial.

En otro post, titulado “Bendita dialisis” en un casi homenaje a una lectora, Clara
Camerano, me referia (en términos mucho menos académicos, claro) a la metafora

del vaso lleno por la mitad para enfocar la vivencia de la dialisis.

Si es cierto que el vaso esta medio vacio, también lo es, y en idéntica medida, que

esta medio lleno.

(Cual es la “realidad real”, entonces? ;Cual es la verdad? Las dos.

El vaso esta medio vacio, y esta medio lleno también.
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El problema no es saber cual de las dos afirmaciones es la equivocada, sino elegir
una de las dos afirmaciones para que nos sirva mas a nosotros como pacientes,
elegir la que nos haga sentir mejor, para que podamos vivir esta etapa de nuestra
vida de la mejor manera posible, ya que de todas maneras tenemos que hacer este

tratamiento para poder seguir adelante con nuestras vidas.

Entonces, si es verdad que la dialisis nos limita y nos hace perder algunas cosas,
también es cierto que nos permite seguir viviendo, y viviendo con una calidad de
vida lo suficientemente buena como para tener en cuenta que vivir sin rifiones es
casi equivalente al concepto de “vivir sin corazén”, o “vivir sin pulmones”, o

“vivir sin higado”.

Porque la funcion de los rifiones, aunque no parezca, es tan vital (o mas) que la

de aquellos.

Y por eso “bendita didlisis”.

Si no fuese por ella no podriamos estar reflexionando acerca de estas cuestiones.

Como para terminar...Mds alld de eso, y segun lo que se desprende de los
parrafos que cité del estudio de Bueno y Vinokur, todos quienes hacemos dialisis
y nuestras familias debemos tener en cuenta dos cosas: primero, que nunca viene
mal una contencidon psicoldgica, sobre todo para los pacientes que manifiestan
angustia, disminucion del interés y depresion. Una terapia de apoyo, por ejemplo,
siquiera para tener un espacio de 45 minutos por semana para hablar de estos

temas con un profesional de la psicologia.

Segundo, que la contencion familiar es fundamental.

Y para esto es muy importante el didlogo entre el paciente y sus familiares, y que

todos puedan hablar de lo que sienten, lo que piensan, lo que les pasa.
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Creo que la contencion familiar debe ser, justamente, familiar: en ambos sentidos.

El paciente sufre ciertas cosas y necesita la contencion de sus familiares mas

cercanos.

Pero éstos también la necesitan, y ninguna mejor que la que el propio paciente
puede darles, tranquilizandolos y bajando los niveles de dramatismo que muchas

veces viven los seres cercanos.

2.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA

La presente investigacion se fundamenta en el paradigma critico-propositivo, tiene
como finalidad la comprension del impacto que causa la Insuficiencia Renal
Croénica en la psiquis lo cual nos va ayudar a identificar las dificultades que este
problema produce en el estado emocional del enfermo renal y su relacion con el

entorno social.

La investigacion se basara en una accion social muy trascendental en la busqueda

de soluciones y alternativas para el mejoramiento del estilo de vida del paciente.

Existira la interaccion de la muestra y del investigador, ya que sera de mucha

ayuda para la recoleccion de datos de fuentes primarias, reales y confiables.

La metodologia de la investigacion se va a tratar de la revision y el estudio de

toda la informacion obtenida durante el proceso de recopilacion de datos.
El disefio del proyecto sera participativo, abierto, flexible y nunca acabado,

debido a que esto servira para seguir incrementando o cambiando ciertos aspectos

del proyecto mientras se va descubriendo, verificando o anulando.

Posteriormente la investigacion tendra un predominio del analisis cualitativo, por

lo que se utilizaran diferentes técnicas psicologicas para el manejo y la obtencion
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de informacion como son: la entrevista psicoldgica, la historia clinica y los

reactivos psicoldgicos o test.

2.3. FUNDAMENTACION PSICOLOGICA

El mayor problema que afrontan los pacientes renales son las diferentes
alteraciones psicologicas a causa del tratamiento al que son sometidos; donde la
psicologia es de gran importancia mediante la aplicacion de corrientes
psicolégicas que serviran tanto para la prevencion como para el tratamiento del

mismo.

La corriente cognitiva- conductual tiene por objetivo modificar la cognicion y por
lo tanto cambiar conductas donde se racionaliza los problemas y dificultades que

presenta el ser humano.

Esta investigacion es de estudio psicologico donde se analizaran las Alteraciones

Psicologicas Frecuentes en los pacientes con IRC que acuden realizarse su terapia.

2.4. FUNDAMENTACION LEGAL

Republica del Ecuador
Constituciones de 2008
Seccion séptima
Personas con enfermedades catastréficas
Art. 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades

catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y

gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente.

Derechos del Paciente Renal

Los siguientes son algunos de los derechos de los usuarios de los servicios de
salud. Todos son aplicables a los pacientes que padecen de Insuficiencia Renal

Cronica Terminal sometidos a terapias de reemplazo renal:
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1. Recibir atencion médica adecuada

La atencion médica, en este caso, debe ser integral, es decir en la
evaluacion por las diversas especialidades que evaluan a estos pacientes
como son: Nefrologia, Nutricién, Psicologia, Cardiologia, Cirugia

Vascular, etcétera.

Asimismo, dicha atencion debe ser otorgada por personal preparado.

Por tultimo, el paciente debe exigir que los bienes utilizados en su
evaluacion y tratamiento deban cumplir con los estandares de calidad
recomendados.

2. Recibir atencion médica adecuada en centros de dialisis que cuenten

con infraestructura adecuada, con equipos e insumos de calidad.

El paciente debe exigir que los equipos, instrumental e insumos utilizados
en su tratamiento deban cumplir con los estandares de calidad

internacional.

En ese sentido las autoridades de salud responsables deberian contratar

servicios de dialisis que cumplan especificaciones técnicas internacionales.

Probablemente, en el futuro deberia incorporarse a los representantes de

los usuarios elegidos democraticamente en la evaluacion de dichos centros.

3. Libertad de Elegir el Centro de dialisis

Este derecho debe ser exigido por los pacientes que vienen siendo

sometidos a hemodialisis.

19



El paciente debe elegir el centro de dialisis mas cercano a su domicilio y
/o centro de labores o estudio, esta eleccion debe ser libre y a criterio del

paciente y sin recibir presion de ningun funcionario o personal asistencial.

4. Tener un trato digno y respetuoso

Deben exigir el respeto de su personalidad, dignidad humana e intimidad,
sin que pueda ser discriminado por razones de raza, de estrato social, de

sexo, moral, econémico, ideologico, politico o sindical.

Los médicos, enfermeras y todo el personal implicado en el tratamiento
dialitico deben identificarse con el paciente, brindarle un buen trato y no

discriminarlo.

5. Acceder a la mayor y mejor informacién sobre los servicios
sanitarios a los que puede acceder y sobre los requisitos necesarios

para su uso.

El paciente tiene derecho a ser informado claramente y en términos
comprensibles sobre su estado de salud, sobre los tratamientos requeridos,

asi como de las consecuencias y los riesgos que ellos implican.

Esta informacion debe ser brindada al paciente y a sus familiares o
allegados; debe ser completa y continuada verbal y escrita si fuera el caso,
sobre su proceso, incluyendo diagnéstico, pronostico y alternativas de
tratamiento, asi como la informacion regular (mensual) de sus resultados

de laboratorio y de las medidas a tomar.
Debe promoverse el empoderamiento del usuario, a través de una

informacion continuada y de calidad sobre los servicios de salud renal que

se prestan.
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También tiene derecho a que se le explique el pronodstico y los costos del

tratamiento.

6. Consentimiento Informado

No se podra brindar la atenciéon sin la autorizacion de la persona.
Asimismo ésta podra rechazarla, interrumpir el tratamiento o abandonar el

establecimiento sanitario si lo desea.

A elegir libremente entre las opciones que le presente el responsable
médico de su caso, siendo preciso el previo consentimiento informado
escrito del usuario para la realizacion de cualquier intervencion, excepto

en los siguientes casos:
Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud publica.
Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho

corresponderd a sus familiares y allegados.

Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones

irreversibles o existir peligro de muerte.

7. Contar con un expediente clinico

La atencion médica recibida estara debidamente escrita en forma clara en

un expediente clinico.
En este documento se encontrara la historia médica nefrologica del

paciente, los diagndsticos, la evolucion de su enfermedad, los detalles de

su tratamiento, los examenes periddicos de laboratorio, etcétera.
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8. Contar con el secreto profesional y la debida confidencialidad

El paciente tiene derecho a que la informacion brindada por los médicos se
maneje de manera confidencial y que no se divulgue sin previa

autorizacion de su parte, incluso después de su muerte.

9. Recibir atencién médica de urgencia

Los centros de salud publicos o privados estan en la obligacion de brindar

la atencion de urgencia a cualquier persona cuya vida este en peligro.

10. Dar a conocer decisiones anticipadas a los representantes

terapéuticos

El paciente debe dar directivas y especificara el tipo de tratamiento de

reemplazo renal que desea recibir.

11. Poder reclamar o emitir la queja correspondiente a lo que

considere para lograr lo justo

El paciente tiene derecho a ser escuchado y a recibir una respuesta cuando
no esté conforme con la atencion médica recibida. En nuestro pais, la

cultura del reclamo es muy baja, menor del 10 % de los casos potenciales.

El reclamo debe ser tomado como una oportunidad de mejora por parte de
los funcionarios del sistema de salud, asi como por los médicos y
enfermeras de dialisis. Lamentablemente, en nuestra sociedad muchas

veces es tomado como fuente de mayor maltrato al usuario.
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12. Entrega de Certificacion de su estado de salud

El paciente tiene derecho a solicitar el certificado de su salud cuando su

exigencia se establezca por una disposicion legal o reglamentaria.

13. No ser sometido, sin su consentimiento a exploraciones,

tratamientos o exhibiciones con fines docentes.

El paciente debe ser advertido si los procedimientos de prondstico,
diagnosticos y terapéuticos que se apliquen, pueden ser utilizados en
funcion de un proyecto docente o de investigacion, que en ningun caso

podra comportar peligro adicional para su salud.
En todo caso, sera imprescindible la previa autorizacion y por escrito del
paciente y la aceptacion por parte del médico y de la direccion del

correspondiente centro sanitario.

“Los centros de salud publicos o privados estan en la obligacioén de brindar

la atencion de urgencia a cualquier persona cuya vida este en peligro.
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2.5. CATEGORIAS FUNDAMENTALES

P . 1 e 1, .
Nefrologia sicologia Clinica

Enfermedades
Catastroficas
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Trastornos
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Renal
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Renal Croénica
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VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE

GRAFICON°1 Disefio: Jerez 2011-2012
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VARIABLE INDEPENDIENTE.- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

2.5.1 NEFROLOGIA.-

EL gran Harper Collins Ilustrado Diccionario Médico (B. Jhon Melloni Ph. D)
Define a la nefrologia como: la especialidad clinica que se ocupa del estudio de la:
anatomia, fisiologia, patologia, promocion de salud, prevencion, clinica,
terapéutica y rehabilitacion de las enfermedades del aparato urinario en su

totalidad, incluyendo las vias urinarias que repercuten sobre el parénquima renal.

A diferencia de la urologia no es una especialidad quirirgica, aunque tienen
estrecha interrelacion. Nace de la clinica y por lo tanto es una de sus ramas la cual

profundiza los conocimientos sobre las funciones y enfermedades del rifion.

Es el producto del desarrollo cientifico y tecnoldgico en el campo de la medicina
y fueron muchos los afios que transcurrieron durante los cuales se fueron sentando

las bases de la futura especialidad.

Como resultado l6gico de estos avances, surgidé una nueva especialidad médica,
LA NEFROLOGIA, con un desarrollo explosivo propiciado por importantes

desarrollos tecnologicos e investigativos caracteristicos del siglo XX.
El médico especialista en nefrologia se llama nefrélogo.

La nefrologia no debe confundirse con la urologia, que es la especialidad
quirtrgica del aparato urinario y el aparato genital masculino.

Alcance de la especialidad

La mayoria de las enfermedades que afectan el rifion no estan limitadas al 6rgano

en si mismo, sino son desérdenes sistémicos.

La nefrologia se refiere al diagnostico de la enfermedad renal y de su tratamiento,
tanto con medicamentos como con terapia de reemplazo renal (lo que incluye el

seguimiento de los pacientes con trasplante renal).

25



Adicionalmente, se considera a los nefrologos como expertos en el cuidado de los

desordenes de electrolitos y de la hipertension.

Dado que la mayoria de las condiciones renales son cronicas, los nefrologos

"crecen con sus pacientes".

¢ Quién ve al nefrélogo?

Los pacientes son referidos a los especialistas de nefrologia por diferentes

razones, como por ejemplo las siguientes.

e Insuficiencia renal, es la condiciéon en la cual los rifiones dejan de
funcionar correctamente

e Insuficiencia renal aguda, una pérdida repentina de la funcion renal.

e Insuficiencia renal cronica, otro doctor ha detectado sintomas de
declinacién de la funcion renal, a menudo una subida de la creatinina, que
persiste mas de 3 meses.

e Hematuria, pérdida de sangre por la orina.

e Proteinuria, la pérdida de proteina, especialmente albimina, en la orina.

e Piedras en el rifion.

e Cancer del rifién, sobre todo carcinoma de células renales, pero éste es
generalmente el dominio del urdlogo.

e Infecciones del tracto urinario cronicas o recurrentes.

e Hipertension que ha fallado en responder a las formas multiples de
medicacion antihipertensivos o puede tener una causa secundaria.

e Alteraciones hidroelectroliticas o desequilibrio acido-base.

e Personas que requieren iniciar terapia renal sustitutiva como trasplante

renal, hemodiélisis y dialisis peritoneal.

Los urélogos son especialistas quirurgicos del tracto urinario. Ellos tratan

las enfermedades renales que pudieran ser favorables a la cirugia:
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Enfermedades de la vejiga y la prostata tales como malignidad, piedras, u

obstruccion del tracto urinario.

Diagnostico

Como con el resto de medicina, las pistas importantes en cuanto a la causa de

cualquier sintoma se obtienen con la historia del paciente y el examen fisico.

Los pruebas de laboratorio se dirigen casi siempre a la: urea, creatinina,
electrolitos, biometria hematica y andlisis de orina, que es con frecuencia la

prueba dominante en sugerir un diagnostico.

Pruebas especializadas pueden ser ordenadas para descubrir o para
enlazar/relacionar ciertas enfermedades sistémicas a la falla del rifion, como
serologias de hepatitis B o hepatitis C, o lupus, paraproteinemias como
amiloidosis, mieloma multiple, u otras enfermedades sistémicas que conduzcan a

la falla del rifdn.

La recoleccion de una muestra de orina de 24 horas puede dar informacion
valiosa sobre la capacidad de filtrado del rindén y la cantidad de pérdida de

proteina en algunas formas de enfermedades del rifion.

Sin embargo, en la escena de la enfermedad renal cronica, las muestras de orina
de 24 horas han sido reemplazadas recientemente por el cociente del punto de

orina de la proteina y la creatinina.

Otras pruebas realizadas a menudo por los nefrélogos son:

o Biopsia renal, para obtener un diagnostico de tejido de un desorden cuando
la naturaleza o la etapa exacta sigue siendo incierta.

o Exploracién de ultrasonido del tracto urinario y de vez en cuando
examinar los vasos sanguineos renales.

e Tomografia axial computarizada cuando se sospechan lesiones de masa o

para ayudar al diagndstico de la nefrolitiasis
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o La gammagrafia (medicina nuclear) para la medida exacta de la funcion
renal (hecha raramente), la diagnosis de la enfermedad de la arteria renal,
o 'funcion split' de cada rifion.

o Angiografia de resonancia magnética nuclear cuando pudieran estar

afectados los vasos sanguineos.

Tratamientos en nefrologia

Muchas enfermedades del rifion son tratadas simplemente con medicacion, como
diuréticos,  corticoides, inmunosupresores, antihipertensivos 'y  otros.
Frecuentemente, se requiere tratamiento con eritropoyetina y vitamina D para
reemplazar estas dos hormonas, cuya produccion disminuye en la enfermedad

renal cronica.

Cuando los sintomas del fracaso renal llegan a ser demasiado severos, se requiere

terapia renal sustitutiva.
La técnica de eleccion es el trasplante renal.
Este es llevado a cabo por el urdlogo, y en algunos casos por el cirujano general.

No obstante, el nefrélogo se encarga de la seleccion del receptor del trasplante asi
como de su seguimiento y el tratamiento de sus complicaciones (especialmente el

rechazo y las infecciones derivadas del tratamiento inmunosupresor).

En los casos en los que el trasplante no esta indicado o no es posible, existen otras

técnicas, llamadas genéricamente didlisis renal.

Entre éstas, cabe destacar la hemodialisis, la hemofiltracion, la hemodiafiltracion

y la didlisis peritoneal.
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2.5.2 ENFERMEDADES CATASTROFICAS. .-

Segun el Ministerio de Salud Publica: Se entiende como enfermedad
catastrofica a los problemas de salud que cumplan con las siguientes

caracteristicas:

a) que impliquen un riesgo alto para la vida de la persona;

b) que sea una enfermedad cronica y por tanto su atencion no sea emergente;

¢) que su tratamiento pueda ser programado;

d) que el valor de su tratamiento mensual sea mayor a una canasta familiar vital

publicada mensualmente por el INEC.

En el Ecuador existen al momento aproximadamente 150.000 personas que
padecen de las enfermedades consideradas como catastroficas agudas y cronicas,
que equivale a una cifra mayor al 15% de todos los egresos hospitalarios
considerados en el rango de estas enfermedades a nivel nacional y que esperan por
tratamiento y ayuda urgente; Existe una cifra alarmante de enfermedades
congénitas del corazén, de cancer, de insuficiencia renal, los pacientes que
requieren de dialisis al momento son 3.000 aproximadamente, y de ellos alrededor

de 700 son potenciales candidatos a trasplante renal.

La Constitucion de la Republica del Ecuador en el Art. 50, senala que “El Estado
garantizard a toda persona que sufra de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles,

de manera oportuna y preferente.”

2.5.3 INSUFICIENCIA RENAL

De Wikipedia (2011): Es la incapacidad de los rifiones para filtrar la orina.

Esta enfermedad puede ser aguda (se presenta sin previo aviso), cronica o

terminal en cuyo caso se ha comprometido tanto la salud de los rifiones que
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enfermo precisard de un trasplante o de una dialisis para que estos puedan filtrar

los deshechos de su organismo.

Una insuficiencia renal produce alteraciones en la mayoria de los 6rganos del
cuerpo y particularmente un envenenamiento de la sangre, llamado uremia, que se
produce por acumulacion de productos nitrogenados de la urea que deberian haber

sido expulsados a través de la orina.

2.5.4 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.-

Dr. Roberto Dachiardi Rey Dra. Marta Ariza Quintero(Nefrologia) Medellin
Colombia( 2003): La enfermedad renal cronica (ERC), anteriormente conocida
como insuficiencia renal cronica (IRC), es una pérdida progresiva (por 3 meses o
mas) e irreversible de las funciones renales, cuyo grado de afeccion se determina

con un filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m”.

Como consecuencia, los rifiones pierden su capacidad para eliminar desechos,

concentrar la orina y conservar los electrolitos en la sangre.

Los sintomas de un deterioro de la funcion renal son inespecificos y pueden

incluir una sensacion de malestar general y una reduccion del apetito.

A menudo, la enfermedad renal cronica se diagnostica como resultado del estudio
en personas en las que se sabe que estan en riesgo de problemas renales, tales
como aquellos con presion arterial alta o diabetes y aquellos con parientes con

enfermedad renal cronica.

La insuficiencia renal crénica también puede ser identificada cuando conduce a
una de sus reconocidas complicaciones, como las enfermedades cardiovasculares,

anemia o pericarditis.
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Etiologia

Las causas mas comunes de ERC son la nefropatia diabética, hipertension arterial,
y glomerulonefritis.- Juntas, causan aproximadamente el 75% de todos los casos

en adultos.

Ciertas areas geograficas tienen una alta incidencia de nefropatia de HIV.

En la practica clinica, la mayoria de las nefropatias progresan lentamente hacia la
pérdida definitiva de la funcién renal. Histéricamente, las enfermedades del rifion

han sido clasificadas segun la parte de la anatomia renal que esta implicada:

e Vascular, incluye enfermedades de las grandes vasos sanguineos, como
estenosis de la arteria renal bilateral, y enfermedades de los vasos
sanguineos pequefios, como nefropatia isquémica, sindrome urémico
hemolitico y vasculitis.

e Glomerular, abarcando a un grupo diverso y subclasificado en:

o Enfermedad glomerular primaria, como glomeruloesclerosis focal
y segmentaria y nefropatia por IgA

o Enfermedad glomerular secundaria, como nefropatia diabética y
nefritis lupus

o Tubulointersticial, incluyendo enfermedad poliquistica del rifién, nefritis
tubulointersticial cronica inducida por drogas o toxinas, y nefropatia de
reflujo.

e Obstructiva, por ejemplo con piedras del rifion bilaterales y enfermedades

de la prostata.

Cuadro clinico

Inicialmente no tiene sintomas especificos y solamente puede ser detectada como
un aumento en la creatinina del plasma sanguineo. A medida que la funcion del

rindn disminuye:
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e La presion arterial esta incrementada debido a la sobrecarga de liquidos y
a la produccion de hormonas vasoactivas que conducen a la hipertension y
a una insuficiencia cardiaca congestiva.

e La urea se acumula, conduciendo a la azoemia y en ultima instancia a la
uremia (los sintomas van desde el letargo a la pericarditis y a la
encefalopatia).

e El potasio se acumula en la sangre (lo que se conoce como
hiperpotasemia), con sintomas que van desde malestar general a arritmias
cardiacas fatales.

e Se disminuye la sintesis de eritropoyetina (conduciendo a la anemia y
causando fatiga).

e Sobrecarga de volumen de liquido, los sintomas van desde edema suave al
edema agudo de pulmon peligroso para la vida.

o La hiperfosfatemia, debido a la excrecion reducida de fosfato, asociada a
la hipocalcemia (debido a la deficiencia de vitamina D3) y al
hiperparatiroidismo, que conduce a la osteoporosis renal y a la
calcificacion vascular.

o La acidosis metabolica, debido a la generacion disminuida de bicarbonato
por el rifién, conduce a respiracion incomoda y después al empeoramiento

de la salud de los huesos.

En las etapas iniciales de la ERC, cuando las manifestaciones clinicas y resultados
de laboratorio son minimas o inexistentes, el diagndstico puede ser sugerido por la
asociacion de manifestaciones inespecificos por parte del paciente, tales como
fatiga, anorexia, pérdida de peso, picazon, nauseas o hemdlisis, la hipertension,

poliuria, nicturia, hematuria o edema.

Los principales sintomas son: nicturia, poliuria u oliguria, edema, hipertension
arterial, debilidad, fatiga, anorexia, nauseas, vOmito, insomnio, calambres,
picazon, palidez cutanea, xerosis, miopatia proximal, dismenorrea y/o amenorrea,
atrofia testicular, impotencia, déficit cognitivos o de atencidén, confusion,

somnolencia, obnubilacion y com
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Los pacientes de ERC sufren de aterosclerosis acelerada y tienen incidencia mas

alta de enfermedades cardiovasculares, con un pronostico mas pobre.

Diagnostico

En muchos pacientes con ERC, ya son conocidas enfermedades renales previas u
otras enfermedades subyacentes. Un niimero pequeio presenta con ERC de causa

desconocida.

En estos pacientes, ocasionalmente una causa es identificada retrospectivamente.

Es importante distinguir la ERC de la insuficiencia renal aguda (IRA) porque la
IRA puede ser reversible. Comunmente es realizado el ultrasonido abdominal, en

el cual se mide el tamafio de los rifiones.

Los rifiones en la ERC usualmente son mas pequefios que los rifiones normales (<
9 cm), con excepciones notables por ejemplo en la nefrologia diabética y en la

enfermedad del rifidon poli quistico.

Otra pista de diagndstico que ayuda a diferenciar la ERC de la IRA es un aumento
gradual de la creatinina del suero (sobre varios meses o afios) en comparacion con

un aumento repentino en la creatinina del suero (de varios dias a semanas).

Si estos niveles no estan disponibles (porque el paciente ha estado bien y no ha
tenido ningun analisis de sangre), ocasionalmente es necesario tratar a un paciente
brevemente como si tuviera IRA hasta que se establezca si el empeoramiento

renal es irreversible.

En los pacientes con insuficiencia renal cronica tratados con dialisis estandar se

van acumulando numerosas toxinas urémicas.

Estas toxinas muestran varias actividades citotoxicas en el suero, tienen diversos
pesos moleculares y algunas de ellas estan enlazadas a otras proteinas,

primariamente a la albumina.
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Tales sustancias toxicas, ligadas a proteinas, estan recibiendo la atencion de los
cientificos interesados en mejorar los procedimientos estandar hoy usados para la

dialisis cronica.

Etapal

Los pacientes en el estadio 1 suelen ser asintomaticos.

El plan de accion clinica se centra en el diagnostico y el tratamiento de la causa
subyacente de la nefropatia crdonica, por ejemplo, diabetes o hipertension arterial,
el tratamiento de las enfermedades concomitantes, las intervenciones para

ralentizar la progresion y la reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular.

En lo que concierne a la parte psicolégica en esta etapa 1 o también llamada etapa
de crisis, se produce el primer contacto con la enfermedad renal y los sistemas
sanitarios generales y de Nefrologia. En esta etapa se inicia la relacion médico-
paciente, se solicita y/o se recibe la informacion sobre el diagndstico y pronostico
de la enfermedad y se activan las respuestas de emergencia tanto en el ambito
individual como familiar. Comienza en suma, el proceso de aprendizaje de

convivir con la enfermedad.

Se produce un primer momento de desorganizacion extrema (confusion,
ambivalencia, sentimientos de soledad, angustia) que conducira a alguna forma de
reorganizacion negativa o positiva para el enfermo y su familia. Este estado de
conmocion influye en la calidad de las relaciones y la comunicacion con el mundo

exterior obstaculizado incluso la peticion de informacion al médico.

Etapa 2
Los sintomas clinicos relativos a la disfuncion renal siguen siendo poco habituales

durante la etapa 2.

La tasa de progresion de la IRC es variable y depende de la causa subyacente del
dano renal. Generalmente, la reduccion de la TFG se produce durante un periodo

de varios afios.
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De la igual forma como en la primera etapa en esta ain sigue existiendo en el
paciente renal diferentes alteraciones psicoldgicas como lo son los sentimientos de

soledad, angustia, ansiedad.

Etapa 3

A partir de la etapa 3, los pacientes pueden presentar signos y sintomas clinicos
relacionados con las complicaciones de la insuficiencia renal (por ejemplo,
anemia y trastornos en el metabolismo mineral); en esta fase, el plan de accion
comprende la evaluacion y el tratamiento de las complicaciones causadas por la

IRC.

En el paciente renal se produce una reorganizacion de los roles familiares, las

funciones que venia desempeiando el enfermo se redistribuyen en el resto de los
miembros del sistema familiar, permitiendo que éste reasuma dichas funciones en
los momentos de remision estabilizacion de la enfermedad. Es el momento
también en que se produce la designacion aceptacion del rol de cuidador principal
y todo el esfuerzo del grupo, se centra en mantener la enfermedad en su lugar,
tratando de activar los mecanismos individuales y familiares de control y
afrontamiento de la enfermedad, en el paciente renal suelen sobresalir
sentimientos de soledad, impotencia, ira y confusion por el mismo hecho de tener

que depender ya sea de un equipo de salud o de un cuidador.

Etapady5

Los pacientes de la etapa 4 pueden presentar anomalias de laboratorio y clinicas

significativas relacionadas con la disfuncién renal.

El plan de accion de la fase 4 comprende la preparacion del paciente para el

tratamiento de sustitucion renal, es decir, dialisis o trasplante renal.

Las personas que requieren dialisis se consideran pacientes con nefropatia en fase

terminal.
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Es la ultima etapa en la que la familia se centra fundamentalmente en el apoyo
emocional y fisico al miembro enfermo, estableciendo mecanismos de duelo
anticipado. Se produce una recapitulacion, se finalizan los asuntos pendientes y la

familia activa procesos que posibiliten y garanticen su continuidad.

No todos los procesos de duelo presuponen crisis. Sheskin y Wallace investigaron
en este tema y encontraron que el duelo por la pérdida de un ser querido en un
grupo familiar es de mayor gravedad cuando la muerte se produce en
circunstancias inesperadas. Trabajaron sobre el tema del suicidio y del desamparo
emocional de los familiares de los suicidas que tienden a preguntarse sobre el
papel que pudieron jugar como causante de la muerte del familiar y el temor
experimentado ante las reacciones de la red social que pueden juzgarles en este

sentido.

Las reacciones emocionales de los familiares de una persona que muere

repentinamente, atraviesa por distintas etapas.

La primera es la respuesta de negacion de sentimientos y la separacion emocional
de la realidad de la muerte. Se trata de un mecanismo de negaciéon normal,

adaptativo que permite ir aceptando la realidad de modo gradual y progresivo.

En la segunda etapa sobresalen los sentimientos de pérdida por la persona muerta
que presuponen un periodo de desorganizacion y trastorno emocional en el que
aparecen sentimientos de tristeza y también de colera. , perturbacion de las rutinas

y sentimiento general de incapacidad para funcionar en general.

La tercera etapa se caracteriza por la aceptacion gradual de la pérdida y la ruptura
progresiva de los vinculos con el muerto, que permite la organizacién de la vida

familiar e individual prescindiendo de esa persona.

El duelo se completa cuando los familiares se convierten en funcionales una vez

mas.
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Reemplazo renal

A medida que un paciente va aproximandose a la insuficiencia renal, deberan irse

evaluando las opciones de tratamiento de sustitucion renal.

Dichas opciones son la dialisis y el trasplante. Las opciones de dialisis son:

1. Hemodidlisis (uso de un rifidn artificial), que es la forma mas habitual de
didlisis. Se realiza normalmente en un centro de didlisis 3 veces a la
semana durante 3-5 horas por sesion.

2. Dialisis peritoneal: el uso del revestimiento abdominal como filtro natural,

que suele aplicarse a diario en el hogar del paciente.

Trasplantes

Los trasplantes renales restituyen la funcién renal sin necesidad de didlisis,
aunque muchos candidatos a trasplantes comienzan su tratamiento de sustitucion

renal con dialisis mientras esperan un trasplante.

Se ha documentado una mayor calidad de vida y una mayor supervivencia a largo

plazo con la opcion del trasplante frente a la dialisis.

La cirugia de trasplante renal implica la colocacién de un nuevo rifién en la pelvis

sin extraer los que estan fallando.

Algunos pacientes necesitan un periodo de dialisis antes de que el nuevo rifion

comience a funcionar.

La tasa de supervivencia a 10 afios para los pacientes sometidos a tratamiento de
sustitucion renal es del 64% para los pacientes tras un primer trasplante renal y de

tan solo el 11% para los pacientes dializados.
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Mecanismos de compensacion

Al ver una nefropatia unilateral el riiién restante puede tomar las funciones del
faltante lo que se le conoce como una "hipertrofia compensadora" ocurre un
incremento de tamafio de las nefronas las razones por lo que esto ocurre esta
medido por moléculas vasoactivas, citocinas y factores de crecimiento y se debe
inicialmente a una hiperfiltracion adaptadora, a su vez mediada por un aumento de

la presion y el flujo capilares glomerulares.

La accion hiperfiltradora de los rifiones es sin efectos nocivos, también se ve esta
accion en embarazadas o en personas con defecto congénito en el cual nacen con

un solo rinon.

Entre los factores que pueden dificultar el tratamiento del paciente estan:

e Problemas relacionados con la enfermedad, por ejemplo, progresion rapida
de la IRC o ausencia de sintomas.

o Factores relacionados con el paciente como la falta de comprension,
miedo, negacion o no conformidad al tratamiento.

e Factores relacionados con el médico incluyendo falta de experiencia en
enfermedades renales por parte de algunos médicos de atencioén primaria.
Escasez de nefrologos, que haga que los médicos de atencion primaria
deban asumir una mayor parte de la atencion de los pacientes en
predialisis.

o Problemas relacionados con el sistema sanitario, por ejemplo, politicas de

reembolso del gasto sanitario.

Prondstico

La hemodialisis es una de las opciones de tratamiento para reemplazar las
funciones renales si los rifiones fallan durante el curso de una enfermedad renal

cronica.
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El prondstico de pacientes con enfermedad cronica del rifidon vistos como datos
epidemiologicos ha demostrado que todos causan aumentos de la mortalidad a

medida que la funcién del rifion disminuye (indice de mortalidad total).

La causa principal de muerte en pacientes con enfermedad cronica del rifion es

por enfermedades cardiovasculares, sin importar si hay progresion a IRCT.

Mientras que las terapias de reemplazo renal pueden mantener a los pacientes

indefinidamente y prolongar su vida, la calidad de vida es severamente afectada.

El trasplante renal aumenta significativamente la supervivencia de los pacientes

con IRCT cuando se compara a otras opciones terapéuticas.

Sin embargo, es asociado a una mortalidad incrementada a corto plazo (debido a

las complicaciones de la cirugia).

Apartando el trasplante, la hemodidlisis doméstica aparece estar asociada a una
supervivencia mejorada y a una mayor calidad de vida, cuando se compara a la

hemodialisis convencional de tres veces a la semana y a la didlisis peritoneal.

VARIABLE DEPENDIENTE: ALTERACIONES PSICOLOGICAS

2.5.5 PSICOLOGIA CLINICA

Diccionario de Psicologia Dr. Felipe V. Olortegui Miranda Lima-Peru: La
Psicologia Clinica es una rama de la ciencia psicoldgica que estudia al ser
humano y su comportamiento, la relaciéon consigo mismo y con el mundo; ademas
de la evaluacion, diagnostico, tratamiento y prevencion de los diferentes

trastornos psicologicos.

Practicas centrales de esta disciplina son el diagnostico psicoldgico (la
psicoterapia, ejercida por un terapeuta capacitado, tiene un rango aparte), asi
como también la investigacion, ensefianza, consulta, testimonio forense y

desarrollo de programas y administracion.
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La psicologia clinica tiene cuatro orientaciones teoricas primarias: Psicodinamica,

Humanista, Cognitiva comportamental y Terapia familiar.
2.5.6 PSICOPATOLOGIA

Diccionario de Psicologia Dr. Felipe V. Olortegui Miranda Lima-Peru: La
psicopatologia es el estudio de las causas y naturaleza de las enfermedades
mentales. Puede desarrollarse segun distintos enfoques o modelos, como el

biomédico, el psicodinamico, el socio-bioldgico y el conductual, entre otros.

De acuerdo al modelo psicodinamico, por ejemplo, los procesos psicologicos son

la causa principal de los problemas mentales y psicosomaticos.

La perspectiva biomédica trata a los trastornos mentales como cualquier otra
enfermedad, al considerar que las alteraciones psicopatologicas se producen por
anormalidades bioldgicas subyacentes (genéticas, bioquimicas o neuroldgicas).
Por lo tanto, el tratamiento debe centrarse en la correccion de tales anormalidades

organicas.

En este sentido, un comportamiento anormal es una enfermedad producida por el
funcionamiento patoldgico de alguna parte del organismo. Se encuentran
vinculados a alteraciones del cerebro, que pueden ser anatomicas (el tamafio o la
forma de ciertas regiones cerebrales fueron de los canones normales) o
bioquimicas (cuando los elementos bioquimicos que contribuyen al

funcionamiento neuronal tienen alterada su funcion).

La psicopatologia considera que los trastornos mentales organicos son aquellos
que tienen causas fisicas evidentes, como el Alzheimer, mientras que los
trastornos mentales funcionales son los patrones de conducta anormales sin claros

indicios de alteraciones organicas cerebrales.

Por ultimo, cabe destacar que el modelo conductual de la psicopatologia no
establece diferencias entre las conductas patologicas y las conductas normales, ya
que ambas son el resultado del aprendizaje a partir del ambiente. Por lo tanto, se

lo otorga una g gran importancia a las influencias ambientales en lugar de las
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bioldgicas o genéticas. El tratamiento en este modelo consiste en la modificacion

de la conducta tanto manifiesta como inferida.

2.5.7 TRASTORNOS PSICOLOGICOS

Enciclopedia del Conocimiento Psicologia-Sociologia Dra. Carolina Reoyo
Gonzélez: Definir que es un trastorno mental, psicoldégico o emocional, es un
problema dificil para la psiquiatria y la psicologia clinica. Esa dificultad esta
relacionada con los distintos criterios que se han utilizado para su definicion a lo
largo de la historia. Basicamente se refiere a comportamientos que se han
considerado “anormales” y que han sido estudiados y clasificados por los
profesionales de la psicopatologia (estudio de las causas y clasificacion de los

trastornos mentales).

Histéricamente las causas de los trastornos psicologicos se han buscado
fundamentalmente en tres modelos o tradiciones muy diferentes: el modelo
sobrenatural, el modelo biologico, y el modelo psicologico. El modelo
sobrenatural, llamado también demonolégico, parte de que los trastornos de la
conducta, estan causados por posesion de espiritus o demonios. En este caso el
sacerdote o brujo debia diagnosticarlo y expulsar el mal espiritu mediante un
ritual exorcista. La idea de posesion persiste aun en determinadas culturas
primitivas y en ciertas religiones (como la catélica, aunque esta trata de distinguir
entre posesion y trastorno mental). El modelo bioldgico se origino en la medicina
griega hipocratica, y actualmente se la llama también modelo médico. Parte de la
concepcion de que los trastornos mentales son enfermedades que tienen su causa
biologica (bioquimica, genética, fisica...), fundamentalmente relacionada con el
sistema nervioso central o del cerebro. Es el médico especialista en psiquiatria
quien lo diagnostica y trata con procedimientos médicos donde se destacan los
psicofarmacos. El modelo psicologico parte de que los trastornos mentales
derivan de determinadas experiencias de la persona a lo largo de su vida que se
organizan en forma de estructuras mentales, aprendizajes o significados que
generan conductas anormales. Seria el psicologo clinico el encargado de su

diagnostico y tratamiento mediante la terapia psicologica (psicoterapia).

41



Los dos sistemas de clasificacion de los trastornos psicoldgicos mas utilizados y
difundidos a nivel mundial (CIE-10 y DSM 1V) define a los trastornos

psicoldgicos de la siguiente manera:

La CIE-10(Décima clasificacion de las enfermedades mentales de la Organizacion
Mundial de la Salud de 1993) define a los “trastornos” mentales en funcién de la
presencia de determinadas conductas anormales, lo que la persona hace o dice-
criterio psicosocial- o de determinados sintomas de malestar, las sefiales de

malestar que presenta la persona- criterio médico.

Por su parte el DSM-IV (Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades
Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria de 1994) define el trastorno
mental en funcidn de sus componentes psicologicos (funciones mentales
alteradas) y conductual de un cuadro clinico y de las repercusiones biologicas y
del malestar que producen. Por lo tanto se sigue observando un criterio
psicolégico, el comportamiento anormal, junto con otro médico, la organizacion

en la presentacion de los sintomas, el como se relacionan entre si.

2.5.8 ALTERACIONES PSICOLOGICAS

De Wikipedia (2011): Concepto enmarcado en la psiquiatria y medicina, es una
alteracion de los procesos cognitivos y afectivos del desarrollo, considerado como

anormal con respecto al grupo social de referencia del cual proviene el individuo.

Se encuentra alterado el razonamiento, el comportamiento, la facultad de

reconocer la realidad o de adaptarse a las condiciones de la vida.

Dependiendo del concepto de alteraciones que se utilice, algunos autores
consideran mas adecuado utilizar en el campo de la salud mental el término
"trastorno mental" (que es el que utilizan los dos sistemas clasificatorios de la
psicopatologia mas importantes en la actualidad: la CIE-10 de la Organizacion

Mundial de la Salud y el DSM-IV-TR de la Asociacion Psiquidtrica Americana).

Sobre todo en aquellos casos en los que la etiologia bioldgica no esta claramente

demostrada, como sucede en la mayoria de las alteraciones mentales.
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Entre las distintas alteraciones psicologicas tenemos:

Ambivalencia afectiva: Conflicto motivacional, que se produce cuando el sujeto
es simultdneamente atraido y repelido por la misma meta o deseo. Se relaciona

con los polos, amor-odio, placer-displacer.

Labilidad emocional: Estado emotivo caracterizado por una alteracion del
control consciente de las reacciones emotivas. Cambios de humor (sin motivo),

euforia, irritabilidad e Inestabilidad.
Sentimientos inadecuados: Pensamientos ilogicos, Pensamientos inadecuados.

Desequilibrio emocional: Emociones negativas, Impulsos emocionales,

Incapacidad de razonar, cambios de estado de animo, labilidad emocional.

Insomnio: Quejas subjetivas de dificultad para conciliar el suefio o permanecer
dormido o a causa de la mala calidad del suefio. Estos son los tipos de insomnio:

Insomnio inicial. Dificultad para conciliar el suefio.

Insomnio medio. Despertar a media noche después de haber conciliado el suefio,

aunque con dificultades.

Insomnio terminal. Despertar antes de la hora usual de hacerlo, con incapacidad

para reemprender el suefio.

Hiporexia: Disminucion del hambre u apetito

Angustia: Un estado de gran activacion emocional que contiene un sentimiento
de miedo o aprehension. Clinicamente se define como una reaccion de miedo ante
un peligro inconcreto y desconocido. Se emplea también como sindénimo de

ansiedad o para referirse a la expresion mds extrema de ésta.

Ira: La ira es una emocidén que se expresa con enojo, resentimiento, furia,

irritabilidad.
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Los efectos fisicos de la ira incluyen aumento del ritmo cardiaco, presion
sanguinea y niveles de adrenalina y noradrenalina. Algunos ven la ira como parte

de la respuesta cerebral de atacar o huir una amenaza o dafio percibidos.

La ira se vuelve el sentimiento predominante en el comportamiento,
cognitivamente, y fisiolégicamente cuando una persona hace la decision
consciente de tomar accion para detener inmediatamente el comportamiento
amenazante de otra fuerza externa. La ira puede tener muchas consecuencias

fisicas y mentales.

Las expresiones externas de la ira se pueden encontrar en la expresion facial,
lenguaje corporal, respuestas fisiologicas, y , en momentos, en actos publicos de

agresion.

Impotencia: Es el profundo e inconsolable dolor emocional que resulta de no
poder remediar una situacion o circunstancia desagradable, o de no poder llevar a

cabo una idea.

2.6. FORMULACION DE HIPOTESIS

Las alteraciones psicologicas son frecuentes en pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica del servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la ciudad
Ambato.

2.6.1. Hipdtesis
2.6.1.1 Hipotesis Particulares

(Es la ambivalencia afectiva frecuente en el paciente renal?
(Afecta la IRC en el desarrollo normal de paciente?

2.7. SENALAMIENTO DE VARIABLES DE LA HIPOTESIS

(Unidades de Observacion: Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica del servicio

de Nefrologia del Hospital IESS de la ciudad Ambato?
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Variable Independiente: Alteraciones psicoldgicas frecuentes.

Variable Dependiente: Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica.

Término de Relacion: Frecuentes
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE

El grupo investigador en su trabajo acoge el enfoque: critico propositivo de

caracter cuantitativo - cualitativo.

Cuantitativo porque se recabara informacién que serd sometido a andlisis
estadistico. Cualitativo porque estos resultados pasaran a la criticidad con soporte

del marco tedrico.

3.2. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

La investigacion que se realizard es de tipo social, ya que el beneficio buscado es

ayudar a las personas que estan involucradas en esta problematica.

Ademas se seguird una modalidad de campo, detectando las posibles causas que

llevan a la problematica y por ende a sus consecuencias.

Tanto el investigador como la muestra estaran en constante contacto, mediante la
cual podra acceder a la informacion de una fuente primaria, se investigara a las
personas que estan involucradas en el tema de investigacion, para complementar
el trabajo se utilizara una modalidad documental-bibliografica, la cual nos
ayudara a ampliar y profundizar diferentes enfoques de distintos autores sobre el

tema seleccionado.

3.3. TIPO DE INVESTIGACION

El proyecto partira del nivel exploratorio, detectando el tipo de alteracion

psicoldgica que pueden presentar los enfermos renales.
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Se quiere lograr un nivel descriptivo, y asi justificar los objetivos planteados,

utilizando métodos y técnicas psicologicas.

Analizando tanto los componentes y factores que aportan al desarrollo de las

alteraciones psicoldgicas en pacientes renales.

3.4. POBLACION O MUESTRA

La muestra de la presente investigacion esta integrada por 30 personas, la misma

que se puede acceder en su totalidad facilmente.

La poblacion esta distribuida de la siguiente manera:

Pacientes 30

TOTAL 30

Como la poblacion de universo de estudio es finita toda ella se constituye en la

muestra.
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3.5. OPERACIONIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Insuficiencia Renal Cronica

CONTEXTUALIZACION | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICAS INST.
- asintomatico
Etapa | - aumento de la

Es una pérdida progresiva
(por 3 meses o0 mas) e
irreversible de las funciones
renales, pérdida de la
capacidad para  eliminar
desechos, concentrar la orina
y conservar electrolitos en la
sangre.

Etapa II

Etapa III

EtapalVy 'V

creatinina, del
plasma sanguineo

-hipertension
arterial.
-urea acumulada

-anemia
-evaluacion y
tratamiento de
complicaciones.

- preparacion del
paciente para el
trasplante o
dialisis.

(Siente Ud. nauseas con
frecuencia?

(Se fatiga facilmente?

(Ha tenido perdida de
apetito?

(Conoce Ud. acerca del
tratamiento para la
enfermedad que padece?

Cuaderno de notas
Historia Clinica
Cuestionario SF 36
sobre el estado de salud

Cuaderno de notas
Historia Clinica
Cuestionario SF 36
sobre el estado de salud

Cuaderno de notas
Historia Clinica
Cuestionario SF 36
sobre ¢l estado de salud

Cuadro: N° 1
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Variable Dependiente: Alteraciones Psicoldgicas

CONTEXTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICAS INST.
Conflicto emocional, Cuaderno de notas
que se relaciona con | (Ha tenido la sensacion de | H. CI.
Ambivalencia los polos, tener dos  sentimientos | Mini examen
Es wuna alteracion de los afectiva Amor-odio opuestos a la vez? €ognoscitivo

procesos cognitivos y afectivos
del desarrollo, considerado
como anormal con respecto al
grupo social de referencia del
cual proviene el individuo.

Labilidad emocional

Sentimientos
inadecuados

Placer- displacer

Estado

consciente

emotivo,
alteracion del control

de

las

reacciones emotivas.

Cambios

humor(sin motivo)

Euforia
Irritabilidad
Inestabilidad

Pensamientos

ilégicos

Pensamientos

inadecuados

de

(Llora con frecuencia?

(Ultimamente ha pensado
que su vida no tiene sentido?

Escala hospitalaria de
ansiedad Y depresion.

Cuaderno de notas
(H. CL)
Mini
€Ognoscitivo
Escala hospitalaria de
ansiedad y depresion

€xamen

Cuaderno de notas
(H. CL)
Mini
cognoscitivo
Escala hospitalaria de
ansiedad y depresion

€xamen

Cuaderno de notas
(H. Cl)
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CONTEXTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICAS E INST.
Emociones negativas
Impulsos Mini examen
Desequilibrio emocionales (En los ultimos dias se ha | cognoscitivo
emocional Incapacidad de | sentido mas irritable de lo | Escala hospitalaria de
razonar cambios de | normal? ansiedad y depresion
estado de 4nimo
labilidad emocional
Cuaderno de notas
(H. CL)
Escala hospitalaria de
Dificultad para ansiedad y depresion
conciliar el suefio. (En los 1ultimos dias ha
Insomnio -inicial tenido dificultad de mantener
-medio el suefio?
-terminal Cuaderno de notas
(H. CL)
Escala hospitalaria de
Disminucion del ansiedad y depresion
hambre o apetito. Se
Hiporexia presenta en  las | ;Ha disminuido su apetito?

depresiones.
Sindromes organicos
c. Estados obsesivos
por efecto del terror
anormal

Cuaderno de notas

(H. CL)

Escala hospitalaria de
ansiedad y depresion
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CONTEXTUALIZACION DIMENSIONES ITEMS TECNICAS E INST.
INDICADORES
Gran activacion Cuaderno de notas
Angustia emocional (Ha sentido miedo ante un | Historia Clinica
Miedo peligro inconcreto y | Cuestionario SF 36
Aprehension desconocido? sobre el estado de salud
Sinénimo de Cuaderno de notas
ansiedad Historia Clinica
Cuestionario SF 36
Enojo sobre el estado de salud
Resentimiento
Ira Furia
Irritabilidad (Suele irritarse con | Cuaderno de notas
Aumento del ritmo | frecuencia sin poder | Historia Clinica
cardiaco, presion | controlarse? Cuestionario SF 36
sanguinea, y niveles sobre el estado de salud
de adrenalina vy
noradrenalina
Dolor emocional Cuaderno de notas
Impotencia resulta de no poder Historia Clinica

remediar situacién o
circunstancia

Falta de poder para
hacer algo.

(Se ha sentido sin fuerzas
para realizar sus actividades?

Cuestionario SF 36
sobre el estado de salud

Cuadro: N° 2
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3.6. RECOLECCION DE INFORMACION

PREGUNTAS BASICAS EXPLICACION
1.- ;(Para qué? Para alcanzar los objetivos de la
investigacion

2.- {De qué personas?

Pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica del Servicio de Nefrologia del
IESS.

3.- (Sobre qué aspectos?

Alteraciones Psicoldgicas en pacientes
con Insuficiencia Renal Croénica.

4.- ;Quién? Cristina Jerez
5.- (Cuando? Periodo Septiembre 2011- Enero 2012
6.- ;[ Donde? Hospital IESS de la ciudad Ambato

area de Nefrologia

7.- {Cudntas veces?

2 veces

8.- ¢ Qué técnicas de recoleccion?

Observacion, entrevistas y test.

9.- {Con qué?

Cuaderno de notas, historias clinicas
Cuestionario SF 36 sobre el Estado de
Salud y Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion

10.- (| En qué situacion?

Mientras los pacientes acuden a la unidad a
realizarse la Didlisis

CUADRO N° 3

3.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Disefo: Jerez 2011-2012

La informacion obtenida se transformara siguiendo estos procedimientos:

e Revision critica de la informacion recogida, limpiar informacion

defectuosa o invalida.

e Repetir la recoleccion de datos en ciertos casos, para corregir fallas.

e Tabular la informacion seglin la variable y la hipotesis.

e Hacer un estudio estadistico y presentar los resultados.

e Analisis e interpretacion de resultados.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Andlisis e Interpretacion

4.1.1 Anexo N° 1 Historia Clinica Psicologica

1.- Datos de Filiacion

EDAD
VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
18-30 5 17%
31-50 12 40%
51-70 10 33%
71-90 2 T%
>91 1 3%
TOTAL 30 100%
Cuadro N° 4 Disefo: Jerez 2011-2012
ANALISIS

La edad promedio de la muestra es de 50,43; con una desviacion estandar de
18,62;

de los 30 pacientes con IRC encuestados el 17% se encuentran entre los 18 a 30
anos, 40% se encuentran entre las edades de 31 a 50 anos, el 33% entre los 51 a

70 afios, 7% entre los 71 a 90 afios, mientras que el 3% entre los 91 a 120 afos.
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m31-50

m51-70
m71-90

GRAFICO N° 2 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Dentro de los datos de filiacion se encuentra la edad de los pacientes con IRC,
segun lo cual se puede evidenciar que dentro del grupo de edades, esta un 40%
entre los 31 a 50 afios, el 33% entre los 51 a 70, el 17% de 18 a 30 afios un 7%
entre 71 a 90 y un 3% entre 91 y 120, siendo esto un elemento muy importante
para el diagnostico y la evolucion de la de las alteraciones psicologicas que se

presentan ERC.
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ESTADO CIVIL

VARIABLE PACIENTES |PORCENTAJE
Casado/a 20 67%
Soltero/a 6 20%
Uni6n Libre 2 7%
Viudo/a 2 7%
TOTAL 30 100%
CUADRO N°5 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De los 30 pacientes el 67% estan casados, un 20% de los pacientes encuestados

estan solteros, 7% viven en union libre, y un 7% son viudos.

M Casado/a
m Soltero/a
Unidn Libre

m Viudo/a

GRAFICO N°3 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

El sostén en este tipo de patologias es importante ya que el apoyo conyugal o de
familia son factores que influiran de manera positiva o negativa en el paciente
siendo esto de mucha ayuda a la asimilacion o al rechazo del mismo, es por ello
que en lo que respecta al estado civil de la muestra un 67% de los pacientes estan

casados, el 20% solteros, 7% viven en union libre, y el 7% restante son viudos.
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INSTRUCCION

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Superior 6 20%
Secundaria 13 43%
Primaria 11 37%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 6 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

Los datos arrojan que un 43% de los pacientes encuestados cursaron la

secundaria, un 37% la primaria, y un 20% poseen estudios superiores.

M Superior
M Secundaria

Primaria

GRAFICO N° 4 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Es importante determinar el nivel cultural del paciente renal ya que por medio de
ello lograr saber el nivel de conocimiento y de comprension que tenga el mismo,
de los datos obtenidos se puede evidenciar que 13 pacientes renales han
culminado la secundaria lo que corresponde al 43%, 11 han culminado la primaria
lo que se ubica en el 37% de la muestra, mientras el 20 % de la muestra han

culminado estudios superiores.
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OCUPACION

VARIABLE PACIENTES |PORCENTAJE
Trabaja 14 47%
No Trabaja 14 47%
Estudia 2 7%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 7 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Se pudo apreciar que el 47% de los pacientes renales trabajan, el 47% no lo hace,

y el 7% al momento estudian.

H Trabaja
H No Trabaja

Estudia

GRAFICO N°5 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

De la muestra lo que respecta a la ocupacion un 47% trabajan, de la misma forma
el 47% no lo hacen, y el 7% se encuentran estudiando, siendo esto un factor
esencial para determinar si la IRC ha sido una de las causas para que abandone su

trabajo, ya sea por invalidez o por falta de tiempo.

57



MOTIVO DE CONSULTA

VARIABLE PACIENTES |[PORCENTAJE
Empatia 18 60%
No Colaboradora, evasiva, ansiedad
cansancio, irritabilidad 12 40%
TOTAL 30 100
CUADRO N° 8 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

Los signos y sintomas que presentaron durante la aplicacion del test; el 60% se
encontraban con actitud colaboradora, el 40% no colaboradora, con evasion,

ansiedad, cansancio e irritabilidad.

M Actitud Colaboradora

M No Colaboradora, evasiva,
ansiedad cansancio, irritabilidad

GRAFICO N® 6 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

El motivo de consulta fue la evaluacion psicolégica necesaria para la
investigacion, en la misma la mayor parte de pacientes con IRC durante la
aplicacion de los distintos cuestionarios y de la entrevista se presentaron y por lo
que también se pudo evidenciar actitud colaboradora, ademas algunas se
encontraban evasivas, con ansiedad, cansancio e irritables. Estos signos y
sintomas dependen mucho de la situacion y el lugar en donde fue realizada la

entrevista con los pacientes renales.
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EXAMEN DE FUNCIONES

ATENCION
VARIABLE PACIENTES |PORCENTAJE
Atencion voluntaria 21 70%
Evasion 9 30%
TOTAL 30 100
CUADRO N©9 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

En el examen de funciones en lo que tiene que ver con conciencia el 70% de los
pacientes con IRC presentaron una atencion voluntaria y el 30% se mostraron

evasivos ante las preguntas realizadas.

9
M Atencién voluntaria
M Evasion
GRAFICO N° 7 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

El examen de funciones es una parte muy importante de la historia clinica ya que
presencia de las alteraciones en cada area dependen del aspecto psiquico y fisico,
en lo que respecta la conciencia es un fendmeno psiquico que consiste en la
orientacion de la misma hacia un sector de la realidad externa o interna; atender es
dirigir nuestra conciencia hacia una o mas estimulos. En donde se evidencia que la
mayoria de los pacientes renales encuestados presentaron una atencion voluntaria
pero ademas en un porcentaje menor presentaron evasion al responder ciertas

preguntas.
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AFECTIVIDAD

VARIABLE PACIENTES |PORCENTAJE
Desequilibrio Emocional 6 20%
Labilidad Emocional 5 17%
Ambivalencia Afectiva 10 33%
Sentimientos de Inseguridad 9 30%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 10 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

En la afectividad el 33% presentaron ambivalencia afectiva, el 30% sentimientos

de inseguridad el 20% descontrol emocional e irritabilidad, y el 17% labilidad

emocional.
B Descontrol Emocional
M Labilidad Emocional
Ambivalencia Afectiva
B Sentimientos de Inseguridad
GRAFICO N° 8 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La afectividad es el conjunto de emociones, sentimientos, reacciones, que
poseemos cada uno de los individuos, siendo estos variables en ocasiones de
acuerdo a las circunstancias que se viven, por lo cual es un factor notorio en los
pacientes con IRC ya que los cambios por los que pasan son muy importantes y
posibles desencadenantes de patologias psicoldgicas, es asi como dentro del grupo

manifiestan este tipo de expresiones.
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INSTINTOS

VARIABLE PACIENTES |PORCENTAJE
Insomnio 8 27%
Hiporexia 15 50%
normal 7 23%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 11 Disefo: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De los 30 pacientes con IRC encuestados el 50% presenta alteraciones en la
alimentacion hiporexia, el 27% presentan alteraciones en el suefio que se

manifiestan como insomnios y un 7% dentro del cuadro normal.

M Insomnio
M Falta de apetito

normal

GRAFICO N° 9 Disefno: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

Siendo el instinto una de las caracteristicas de los individuos que origina modelos
de comportamientos, en este caso en su mayoria los pacientes renales presentd
alteracion en la alimentacion debido a su tratamiento, ademas insomnio como
consecuencia de la preocupacion que provoca su enfermedad, en algunos

pacientes resulto normal ya que algunos de ellos reciben atencion psiquiatrica.
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4.1.2 Anexo N° 2

Cuestionario SF-36 Sobre el Estado de Salud

PREGUNTA 1
Su salud es:
VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Excelente 0 0%
Muy buena 0 0%
Buena 13 43%
Regular 7 24%
Mala 10 33%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 12 Disefno: Jerez 2011-2012
ANALISIS

De los 30 pacientes renales encuestados, el 43% creen que su salud es buena, el

33% regular, y un 24% creen que su salud es mala.

00

M Excelente
B Muy buena
Buena

M Regular

® Mala

GRAFICO N° 10 Disefio: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

Un 13% de los pacientes renales creen que su salud es buena, mientras que un
10% manifestaron que es mala, y un 7% que es regular, por el mismo hecho de
tener IRC, la mayoria de pacientes piensa que permanecen estables con su proceso

de dialisis.
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PREGUNTA 2

Su salud actual comparada con la de hace un afio

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Mucho mejor ahora que hace un afio 10 33%
Algo mejor ahora que hace un afio 6 20%
Mas o menos igual que hace un afio 2 7%
Algo peor ahora que hace un afio 8 27%
Mucho peor ahora que hace un afio 4 13%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 13 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Dentro del grupo de pacientes con IRC, un 33% creen que su salud actual es
mucho mejor ahora que hace un afio, un 27% manifestaron que es algo peor ahora
que hace un afio, mientras que un 20% expresaron que es algo mejor ahora que
hace un afio, un 13% mencionaron que es mucho peor ahora que hace un afo, y un

7% creen que es mas o menos igual que hace un afio.

B Mucho mejor ahora que hace un afio
B Algo mejor ahora que hace un afio
M4ds o menos igual que hace un afio

M Algo peor ahora que hace un afio

B Mucho peor ahora que hace un afio

GRAFICON° 11 Disefo: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

Se puede interpretar que la salud de los pacientes con IRC ha mejorado en
comparacion con la de hace un afio ya que la mayoria de ellos realizaban sus
tratamientos en otra casa de salud y mencionan que no les atendian correctamente
sin descartar que en un porcentaje bajo dice que su salud es mas o menos igual

que hace un afio.

63



PREGUNTA 3

(Su salud actual le limita para hacer actividades o cosas? ;Si es asi cuanto?

A. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos pesados o participar en deportes
agotadores)

VARIABLE PACIENTE PORCENTAIJE
Si, me limita mucho 22 73%
Si, me limita un poco 8 22%
No me limita 0 0
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 13 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Del 100% de los pacientes encuestados un 73% expresan que si les limita mucho
su enfermedad para realizar las distintas actividades, mientras que un 22% dicen

que les limita un poco.

B Si, me limita
mucho

H Si, me limita un
poco

No me limita

GRAFICO N° 11 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se puede evidenciar segun los resultados obtenidos que en su gran mayoria los
pacientes renales, sufren una gran limitacion debido a su salud fisica, ya sea
porque en su brazo utilizan una fistula la cual les impide trabajar con eficiencia, y

ademas porque mencionan que la terapia es agotadora.
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B. Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la aspiradora)

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 12 40%
Si, me limita un poco 10 33%
No me limita 8 27%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 14 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

De la parte investigada con respecto a realizar esfuerzos moderados un 40%,
refirieron que si les limita mucho, un 33% les limita un poco, y un 27% no les

limita.

| Si, me limita
mucho

M Si, me limita un
poco

No me limita

GRAFICO N° 12 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Con respecto a la muestra un 40% expresan que si les limita mucho su salud
fisica, un poco 33% seguidamente con el 27% no les limita, esto manifiesta que su

salud fisica es un limitante para realizar esfuerzos moderados.
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C. Coger o llevar la bolsa de las compras

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 8 27%
Si, me limita un poco 12 40%
No me limita 10 33%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 15 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Al 40% de los pacientes renales le limita un poco el coger o llevar la bolsa de las

compras, al 33% no le limita y el 27% si le limita mucho.

M Si, me limita mucho
M Si, me limita un poco

No me limita

GRAFICO N° 13 Disefo: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

Un 40% de pacientes con IRC siente que su enfermedad les limita un poco para
coger o llevar la bolsa de las compras, mientras que un 33% manifestaron que les
limita mucho, y un 27% no les limita. Esto se manifiesta ya que algunos
pacientes mencionan que suele ser un impedimento el tener colocada una fistula

en uno de sus brazos, es por ello que la utilizacion de dicho brazo es casi nula.
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D. Subir varios pisos por las escaleras

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 17 57%
Si, me limita un poco 9 30%
No me limita 4 13%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 16 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Los datos arrojan que al 57% de los pacientes con IRC, si les limita mucho subir

varios pisos por las escaleras, al 30% les limita un poco y a un 13% no le limita.

M Si, me limita mucho
M Si, me limita un poco

No me limita

GRAFICO N° 14 Disefio: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

El tratamiento de la IRC es en si agotador para los pacientes, es por ello que a un
57% de pacientes renales si les limita mucho el tener que subir varios pisos por las
escaleras, mientras que un 30 % manifestaron que les limita un poco, se puede
evidenciar que la diferencia entre estos dos resultados no es significativa ya que
de algun u otra forma su enfermedad les limita para realizar actividades

agotadoras.
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E. Subir un solo piso por las escaleras

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 8 27%
Si, me limita un poco 7 23%
No me limita 15 50%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 17 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Se evidencia que al 50% de pacientes renales no les limita su salud fisica para

subir un solo piso por la escalera, al 27% si les limita mucho, y al 23% les limita

un poco.
0
M Si, me limita mucho
H Si, me limita un
poco
No me limita
GRAFICO N° 15 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La limitacion de la salud fisica en la vida de un enfermo renal también dependera
de la edad del paciente y en el nivel que se encuentre dicha enfermedad, es por

ello que el 50% no sufren limitaciones para subir un solo piso por la escalera.
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F. Agacharse o arrodillarse

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 10 33%
Si, me limita un poco 8 27%
No me limita 12 40%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 18

ANALISIS

Disefno: Jerez 2011-2012

De los pacientes investigados un 40% manifiestan no tener limitaciones para

agacharse, mientras que a un 33% si les limita mucho y un 27% les limita un

poco.

M Si, me limita mucho
H Si, me limita un poco

= No me limita

GRAFICO N° 16

INTERPRETACION

Disefio: Jerez 2011-2012

Se puede interpretar que en su mayoria los pacientes renales no sienten

limitaciones para agacharse o arrodillarse, sin embargo un 33% manifiesta si

sentirlas lo que significa que las limitaciones dependeran de la cronicidad de su

enfermedad.
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G. Caminar 1km o mas

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 10 33%
Si, me limita un poco 6 20%
No me limita 14 47%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 19 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De acuerdo a la muestra un 47% refiere no sentir limitaciones para caminar 1 km

0 mas, mientras que a un 33% si le limita mucho, y a un 20% les limita un poco.

M Si, me limita mucho
B Si, me limita un poco

No me limita

GRAFICO N° 17 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Los pacientes con IRC sufren distintas limitaciones con el transcurso de su
enfermedad sin embargo un 47% de los pacientes no tienen limitaciones para
caminar lkm, mientras que a un 33% si les limitan mucho, los pacientes
mencionan que esto depende de como reaccione su cuerpo después de su dialisis
hay dias que estin muy bien pero otros se encuentran muy agotados esto
dependera de la hemodialisis ya que cuando es realizada correctamente no sufren

mayor complicacion

70



H. Caminar varias manzanas

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 6 20%
Si, me limita un poco 9 30%
No me limita 15 50%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 20

ANALISIS

Al 50% de los pacientes con IRC no les limita caminar varias manzanas, al 30%

Disefno: Jerez 2011

les limita un poco, por el contrario al 20% si le limita mucho.

M Si, me limita mucho
B Si, me limita un poco

No me limita

GRAFICO N° 18

INTERPRETACION

El caminar para los pacientes con IRC dependera de las distancias, ya que la

mayoria menciona caminar con tranquilidad mientras no sea en exceso. Es por

Disefio: Jerez 2011-2012

ello que el 50% menciona no tener limitaciones.
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|. Caminar una sola manzana

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 6 20%
Si, me limita un poco 10 33%
No me limita 14 47%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 21 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Se revela que el 47% de los pacientes renales no sufren limitaciones, al 33% si

les limita, y al 20% si les limita mucho.

M Si, me limita mucho
M Si, me limita un poco

= No me limita

GRAFICO N° 19 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se puede interpretar que no sufren limitaciones el caminar una solo manzana ya

que es una distancia que no requiere mayor esfuerzo siempre y cuando sea

paulatinamente.
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J. Bafiarse o vestirse por si mismo

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Si, me limita mucho 2 7%
Si, me limita un poco 6 20%
No me limita 22 73%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 22 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Del grupo investigado el 73% no siente limitaciones para bafiarse o vestirse por si

mismo, al 20% les limita un poco, al 7% si le limita mucho.

M Si, me limita mucho
H Si, me limita un poco

= No me limita

GRAFICO N° 20 Disefio: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

Para la gran mayoria de pacientes encuestados no existe limitacion alguna bafarse
o0 vestirse por si mismo, pero mencionan que siempre deben tener mucha cautela

con la fistula que tienen en su brazo.
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PREGUNTA 4
Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades

cotidianas a causa de su salud fisica

A. (Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Si 28 93%
No 2 7%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 23 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

E1 93% de los pacientes renales tuvo que reducir el tiempo dedicado a su trabajo a

causa de su salud fisica, y el 7% no tuvo que reducir el tiempo dedicado a su

trabajo.
mSi
H No
GRAFICO N° 21 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se puede evidenciar segun los resultados obtenidos que en su gran mayoria los
pacientes renales tuvieron que reducir su tiempo dedicado a su trabajo debido a su
salud fisica ya que tienen que asistir a sus terapias tres dias a la semana durante
cuatro horas ocasionando que tengan menos tiempo para trabajar, y en algunos

casos solicitando la jubilacioén por invalidez.
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B. (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Si 28 93%
No 2 7%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 24 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

De los 30 pacientes investigados un 93% expresaron que hicieron menos de lo que

hubieran querido hacer debido a su salud fisica y un 2% manifestaron que no.

0
Si
HmNo
28
GRAFICON°® 22 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Al ser este una padecimiento de por vida el paciente debera acoplarse a todo lo

que consigo acarrea siendo que esta enfermedad necesita de todo su tiempo y

fuerza de caracter.
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C. (Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Si 24 80%
No 6 20%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 25 Disefo: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Del 100% de los pacientes renales encuestados el 80% de ellos tuvo que dejar de
hacer tareas en su trabajo o actividades diarias a causa de su salud fisica y un 20%

respondieron que no.

mSi

B No

GRAFICO N° 23 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION
El tratamiento para la IRC requiere de cuantioso tiempo para lo cual el paciente

renal ha tenido que dejar o en muchos de los casos renunciar a sus obligaciones

por asistir a las terapias renales.
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D. ;Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Si 28 93%
No 2 7%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 26 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

Se evidencia que un 93% tuvo dificultad para hacer su trabajo, y un 7% no siente

dificultad para realizar sus actividades cotidianas.

0

N

\ 28 ’ ® No

GRAFICO N° 24 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se evidencia seglin la sumatoria que a la mayoria de enfermos renales le costo
mas de lo normal realizar sus actividades diarias, ya sea por cansancio o porque la

fistula les limita.
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PREGUNTAS

Ha tenido problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de algin
problema emocional

A. {Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas
por algin problema emocional?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Si 24 80%
No 6 20%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 27 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De la muestra expuesta un 80% refieren que tuvieron que reducir el tiempo
dedicado al trabajo por algiin problema emocional, y un 20% no tuvieron que

reducir el tiempo dedicado a realizar sus actividades cotidianas.

mSi

H No

GRAFICO N° 25 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Los problemas emocionales en los pacientes renales son evidentes segin los
resultados ya que la mayoria ha dejado de realizar sus actividades cotidianas por
algun problema emocional, en algunos casos los pacientes refieren que es una
nueva vida la que les ha tocado sobrellevar y que es muy dificil acoplarse a esta,

dando lugar al aparecimiento de ciertas alteraciones psicoldgicas.
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B. (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algiin problema emocional?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Si 24 80%
No 6 20%
TOTAL 30 100%
CUADRO NF° 28 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

Con respecto a si hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algin problema

emocional el 80% respondieron que si, mientras que un 20% respondieron que no.

Si

H No

GRAFICO N° 26 Disefio: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION
Con respecto a la muestra un 80% expresan que hicieron menos de lo que
hubieran querido hacer por algin problema emocional, esto manifiesta que ha

influido de manera significante ya que con esto se demuestra rinden menos en su

trabajo.
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PREGUNTA 6

Hasta que punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus

actividades sociales.

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Nada 1 3%
Un poco 12 40%
Regular 10 33%
Bastante 4 14%
Mucho 3 10%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 29 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS
Dentro del grupo de pacientes renales, un 40% menciona que su salud tanto fisica

como emocional a dificultado un poco en sus actividades sociales un 33%
manifestaron que les ha dificultado de forma regular, 14% bastante, un 10%

mucho, y un 3% nada.

H Nada
B Un poco
Regular

M Bastante

B Mucho

GRAFICO N° 27 Disefo: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

Se evidencia segin los resultados que un 40% de los pacientes renales estan
presentando problemas en sus actividades con su familia, amigos, vecinos, ya sea
por su salud fisica o emocional; refieren no tener tiempo o a veces por el

cansancio evitan salir y relacionarse con los demas.
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PREGUNTA7

¢ Tuvo dolor en alguna parte de cuerpo durante las 4 tltimas semanas?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
No, ninguno 2 7%
Si, muy poco 4 13%
Si, un poco 6 20%
Si, moderado 8 27%
Si, mucho 9 30%
Si, muchisimo 1 3%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 30

ANALISIS

En lo que tiene que ver con dolor en alguna parte del cuerpo de los 30 pacientes

renales el 30% respondié que si mucho, 27% si moderado, un 20% si un poco,

Disefno: Jerez 2011-2012

13% si muy poco, 7% no ninguno, y un 3% si muchisimo.

H® No, ninguno
H Si, muy poco
M Si, un poco

M Si, moderado
m Si, mucho

m Si, muchisimo

GRAFICO N° 28

INTERPRETACION

Se puede evidenciar segun los datos obtenidos que la mayoria de pacientes renales
presentar dolor en alguna segmento del cuerpo manifestandose el mismo en
diferentes magnitudes, esto es obviamente debido a los efectos postdialisis el

paciente puede experimentar diferentes tipos de manifestaciones como es

Disefo: Jerez 2011-2012

cansancio, fatiga, debilidad, dolores articulares, cefaleas.
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PREGUNTA 8

(Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Nada 2 7%
Un poco 13 43%
Regular 6 20%
Bastante 8 27%
Mucho 1 3
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 31

ANALISIS

Los datos arrojan que un a 43% de los pacientes le ha dificultado un poco el dolor

de alguna parte del cuerpo en sus actividades diarias, 27% bastante, al 20% de

Disefno: Jerez 2011-2012

manera regular, 7% nada y un 3% mucho.

H Nada

B Un poco
Regular

M Bastante

B Mucho

GRAFICO N° 29

INTERPRETACION

El dolor que sienten las personas con IRC ha provocado que un 43% sientan un
poco de dificultad para realizar sus actividades diarias ya que los efectos de la

terapia renal pueden presentarse en algunos pacientes con el transcurso de los

dias.
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PREGUNTA9

A. (Se sinti6 lleno de vitalidad?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 4 12%
Casi siempre 8 27%
Muchas veces 2 7%
Algunas veces 14 47%
Solo algunas veces 0 0%
Nunca 2 7%

TOTAL 30 100%
CUADRO N° 32 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De los 30 pacientes renales el 47% se ha sentido lleno de vitalidad algunas veces,

un 27% casi siempre, el 12% siempre, un 7% muchas veces, y un 7% nunca.

W Siempre

M Casi siempre
® Muchas veces
H Algunas veces

H Solo algunas veces

® Nunca

GRAFICO N° 30 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

En lo que se refiere a si el paciente renal se ha sentido lleno de vitalidad durante
las cuatro ultimas semanas lo datos arrojaron que 14 de los 30 pacientes algunas
veces se han sentido de esa manera, los pacientes mencionan que cuando salen de
sus terapias siempre se sienten agotados, y sin animos de realizar ninguna
actividad, pero con el transcurso de las horas se van recuperando, este se le

denomina sindrome del Lavado o "washout".
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B. (Estuvo muy nervioso?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 6 20%

Casi siempre 0 0
Muchas veces 1 3%
Algunas veces 17 57%

Solo algunas veces 2 7%
Nunca 4 13%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 33 Diseno: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Del 100% de los pacientes renales encuestados, el 57% refieren sentirse nerviosos
algunas veces, 20% siempre, 13% nunca, un 7% solo algunas veces, y un 3%

muchas veces.

W Siempre

M Casi siempre
B Muchas veces
B Algunas veces

m Solo algunas veces

M Nunca

GRAFICO N° 31 Disefno: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

El sentirse nervioso es una reaccion normal de los seres humanos, pero llega a ser
patologico cuando este es intenso y duradero, es por ello que segin estos datos el
57% de los pacientes renales se sienten nerviosos algunas veces, esto suele
suceder al pensar en su padecimiento en un futuro, ya que en muchas ocasiones

tienen pensamiento de un futuro incierto.
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C. /Se sintio6 tan bajo de moral que nada podia aliviarle?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 10 33%
Casi siempre 0 0
Muchas veces 0 0
Algunas veces 12 40%
Solo algunas veces 2 7%
Nunca 6 20%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 34 Disefo: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Dentro de los pacientes con IRC el 40% respondieron que algunas veces se han
sentido tan bajos de moral que nada a podido aliviarles, el 33% siempre, un 20%

nunca, mientras que un 7% solo algunas veces.

W Siempre

M Casi siempre
B Muchas veces
H Algunas veces

M Solo algunas veces

® Nunca

GRAFICO N° 32 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La mayoria de pacientes renales algunas veces se han sentido tan bajos de moral
que nada ha podido aliviarlos, mientras que un 20% nunca se ha sentido de esa
manera, dependera también del apoyo que se le brinde al paciente ya que la

familia ocupa un rol muy importante en la estabilidad del enfermo renal.
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D. ;Se sinti6 calmado y tranquilo?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 6 20%

Casi siempre 4 13%
Muchas veces 2 7%
Algunas veces 10 33%

Solo algunas veces 8 27%
Nunca 0 0
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 35 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

El 33% del grupo investigado se sintié calmado y tranquilo algunas veces, el 27%,

solo algunas veces, el 20% siempre, el 13%casi siempre, y el 7% muchas veces.

W Siempre

M Casi siempre

® Muchas veces

B Algunas veces

H Solo algunas veces

M Nunca

GRAFICO N° 33 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se evidencia segln los resultados que un 33% se ha sentido algunas veces en las
cuatro ultimas semanas calmado y tranquilo 20% manifestaron siempre sentirse
calmados y tranquilos se puede evidenciar que la diferencia entre estos dos
resultados no es significativa ya que de algin u otra forma los pacientes renales

tratan de permanecer relajados lo cual favorecera en su salud y tratamiento.
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E. ;Tuvo mucha energia?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 6 20%
Casi siempre 4 13%
Muchas veces 0 0
Algunas veces 8 27%
Solo algunas veces 12 40%
Nunca 0 0
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 36 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De la poblacion investigada el 40% tuvo mucha energia durante las cuatro ultimas
semanas solo algunas veces, el 27% algunas veces, el 20% siempre tuvo mucha

energia, y el 13% casi siempre.

W Siempre

M Casi siempre

B Muchas veces

GRAFICO N° 34 Diseno: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se puede interpretar que en su gran mayoria los pacientes renales se sienten con
mucha energia solo algunas veces este dato es muy importante ya que se puede
constatar el malestar fisico que los pacientes estan sintiendo provocando en ellos

mucha incomodidad.
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F. ¢(Se sinti6 desanimado y triste?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 1 3%

Casi siempre 4 13%
Muchas veces 2 7%
Algunas veces 13 43%

Solo algunas veces 4 13%
Nunca 6 20%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 37 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Del grupo investigado en lo que respecta a si se ha sentido desanimado y triste el
43% refiere que algunas veces, el 20% nunca, 13% solo algunas veces y casi

siempre, el 7% muchas veces y un 3% siempre.

W Siempre

M Casi siempre

B Muchas veces

H Algunas veces

H Solo algunas veces
M Nunca

GRAFICO N° 35 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Debido a las terapias que reciben los inconvenientes y las alteraciones
psicologicas estan presentes en los pacientes renales: el 43% de los pacientes se
han desanido y presentandolo alguna veces, pero no son todas las que afirman este

hecho ya que un 13% dice casi siempre sentirse desanimado y tris te.
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G. (Se sinti6 agotado?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 0 0
Casi siempre 2 7%
Muchas veces 14 47%
Algunas veces 10 33%
Solo algunas veces 4 13%
Nunca 0 0
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 38 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De la poblacion investigada el 47% asevera sentirse agotado muchas veces en las
ultimas cuatro semanas el 33% algunas veces, un 13% solo algunas veces, y un

7% casi siempre.

M| Siempre

M Casi siempre
® Muchas veces
B Algunas veces

B Solo algunas veces

M Nunca

GRAFICO N° 36 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Con respecto a la muestra un 47% expresan sentirse agotados muchas veces,
mientras que un 13% solo algunas veces, esto dependerd de coémo su organismo
reacciona ante la terapia, ya que ciertos pacientes acotan que al finalizar la sesion
terminan agotados, y que es mas por el tiempo en que permanecen en una sola

posicion ya que eso es lo que les agota.
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H. (Se sintio feliz?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE

Siempre 4 13%
Casi siempre 2 7%
Muchas veces 2 7%
Algunas veces 14 47%
Solo algunas veces 8 27

Nunca 0 0

TOTAL 30 100%

CUADRO N° 39

ANALISIS

Disefno: Jerez 2011-2012

Un 47% de los pacientes encuestados manifiestan sentirse felices algunas veces,

mientras que un 27% solo algunas veces, un 13% siempre, y un 7% casi siempre y

muchas veces.

W Siempre

M Casi siempre

B Muchas veces

M Algunas veces

M Solo algunas veces

® Nunca

GRAFICO N° 37

INTERPRETACION

Disefno: Jerez 2011 -2012

14 pacientes de los 30 encuestados mencionan sentirse felices algunas veces,

mientras que 2 mencionan que casi siempre se sienten felices, existe una

diferencia evidente esto estaria provocando un desequilibrio en su salud fisica ya

que depende mucho la una de la otra.
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I. ;Se sinti6 cansado?

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE

Siempre 7 23%
Casi siempre 2 7%
Muchas veces 3 10%
Algunas veces 14 47%
Solo algunas veces 4 13

Nunca 0 0

TOTAL 30 100%
CUADRO N° 40 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Se evidencia que un 47% se han sentido cansados algunas veces, un 23% siempre,

13% solo algunas veces, un 10% muchas veces, y un 7 % casi siempre.

M Siempre

M Casi siempre
® Muchas veces
B Algunas veces

m Solo algunas veces

® Nunca

GRAFICO N° 38 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION
Se evidencia que el 47% de los pacientes con IRC algunas veces sienten

cansancio lo que indica que existe malestar tanto fisico como emocional, mas

cuando finalizan la terapia renal.
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PREGUNTA 10

Con qué frecuencia su salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado

sus actividades sociales.

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE

Siempre 2 6%
Casi siempre 14 48%
Algunas veces 8 27%
Solo algunas veces 4 13%
Nunca 2 6%

TOTAL 30 100%

CUADRO N° 41 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De los 30 pacientes renales encuestados el 48% refieren que su salud fisica o
emocional les ha dificultado en sus actividades sociales, el 27% algunas veces, un

13% solo algunas veces, un 6% siempre, y un 6 % nunca.

W Siempre
M Casi siempre
Algunas veces

H Solo algunas veces

® Nunca

GRAFICO N° 39 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Para el paciente el hecho de enfrentarse a este nuevo estilo de vida, es muy dificil
ya que en ocasiones tiene que dejar familia, amigos, puesto que el tratamiento es
la base fundamental para que se vuelva a reincorporar a su vida diaria, es por ello
que 14 de los 30 pacientes encuestados respondieron que su salud fisica y

emocional les ha dificultado sus actividades sociales casi siempre.

92



PREGUNTA 11
Diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases

A. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Totalmente cierta 0 0
Bastante cierta 13 43%

No lo sé 8 27%

Bastante falsa 9 30%

Totalmente falsa 0 0
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 42 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De la poblacion investigada corresponde que el 43% creen que se ponen enfermos
mas facilmente que otras personas, un 27% no lo saben, y un 30% piensan que es

bastante falso.

M Totalmente cierta
M Bastante cierta

No lo sé

Y

GRAFICO N° 40

M Bastante falsa

M Totalmente falsa

Disefno: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se evidencia segun la sumatoria que la mayoria piensan que se enferman mas
facilmente que otras personas, presentando un sintoma claro de baja autoestima

Sin embargo el 30% de los pacientes investigados piensan que es bastante falso.
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B. Estoy tan sano como cualquiera

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Totalmente cierta 2 7%
Bastante cierta 4 13%
No lo sé 6 20%
Bastante falsa 18 60%
Totalmente falsa 0 0
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 43 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

El 60% piensan que es bastante falsa la afirmacion: Estoy tan sano como
cualquiera, seguido de un 20% que no lo saben, un 13% piensan que es bastante

cierto ademas un 7% de ellos piensan que es totalmente cierto.

B Totalmente cierta

M Bastante cierta
No lo sé

M Bastante falsa

M Totalmente falsa

GRAFICO N° 41 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se puede interpretar que el estar sano como cualquiera la gran mayoria piensan
que es bastante falso, por el mismo hecho de padecer una enfermedad de la cual
tienen que estar pendientes de por vida, y que en ocasiones piensen que pueden

fallecer en cualquier momento.
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C. Creo que mi salud va empeorar

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE

Totalmente cierta 2 7%
Bastante cierta 4 13%
No lo sé 20 67%
Bastante falsa 4 13%
Totalmente falsa 0 0

TOTAL 30 100%

CUADRO N° 44 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De los 30 pacientes encuestados el 67% no saben si su salud va emporar, el 13%
piensan que es bastante cierto, otro 13% que es bastante falso, y un 7%

totalmente cierto.

B Totalmente cierta

: ‘ W Bastante cierta

| No lo sé
20
M Bastante falsa

M Totalmente falsa

GRAFICO N° 42 Disefio: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION
Los pacientes con IRC, estan consientes de la gravedad de su enfermedad y sus
consecuencias pero la mayoria de ellos no saben si salud su va emporar, pues

mencionan que mientras reciban sustitucion renal permaneceran estables y podran

sobrellevar sus vidas.
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D. Mi salud es excelente

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Totalmente cierta 2 7%
Bastante cierta 4 13%

No lo sé 6 20%

Bastante falsa 18 60%

Totalmente falsa 0 0
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 45

ANALISIS

Disefio: Jerez 2011-2012

Se pudo apreciar que el 60%piensan que la frase: Mi salud es excelente es

bastante falsa, el 20% no lo sabe, el 13% piensa que es bastante cierta, y un 7%

totalmente cierta.

M Totalmente cierta

M Bastante cierta
No lo sé

M Bastante falsa

 Totalmente falsa

GRAFICO N° 43

INTERPRETACION

Disefio: Jerez 2011-2012

Se puede interpretar segun los resultados que los pacientes con IRC piensan que

es bastante falso que su salud sea excelente, por el mismo hecho ingresar al

programa de reemplazo renal ya que es obvio que no se sienten satisfechos con su

salud.
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4.1.3 Anexo N° 3

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

A.1l. Me siento tenso/a o nervioso/a:

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Casi todo el dia 0 0
Gran parte del dia 1 3%
De vez en cuando 21 70%
Nunca 8 27%
TOTAL 30 100%

CUADRO NF° 46 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

El 70% de los pacientes renales de vez en cuando se sienten tensos o nerviosos, el

27% nuncay el 3% gran parte del dia.

M Casi todo el dia
B Gran parte del dia
De vez en cuando

0 1
\ 21’

GRAFICO N° 44

® Nunca

Disefno: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se puede evidenciar segun los resultados obtenidos que en su gran mayoria los
pacientes con IRC, se sienten tensos o nerviosos de vez en cuando, el pensar lo
que les va a suceder en futuro hace que sientan nervios, las preocupaciones por su
enfermedad desencadena que se sientan tensos, ya que mencionan que la vida de

una persona en didlisis es muy dificil.
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D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Ciertamente, igual
que antes 6 20%
No, tanto como antes 8 27%
Solamente, un poco 16 53%

Ya no disfruto como

nada 0 0

TOTAL 30 100%
CUADRO N° 47 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

De la parte investigada con respecto a seguir disfrutando de las cosas como
siempre un 53%, refirieron sentir esto solamente un poco, un 27% no tanto como

antes, y un 20% ciertamente igual que antes.

H Ciertamente, igual que antes
H No, tanto como antes

Solamente, un poco

B Ya no disfruto como nada

GRAFICO N° 45 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

En lo que tiene que ver con el seguir disfrutando de las cosas como antes, donde
se evidencia que el 53% ya no lo hace como antes, lo que demuestra la
insatisfaccion del paciente ante la enfermedad, ya que mencionan que han tenido

que suspender ciertas actividades por realizar la dialisis.
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A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE

Si, y muy intenso 0 0

Si, pero no muy
intenso 16 53%

Si, pero no me

preocupa 10 33%

No, siento nada de eso 4 13%

TOTAL 30 100%
CUADRO N° 48 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

De los 30 pacientes renales encuestados un 53% sienten una especie de temor
como si algo les fuera a suceder; si pero no muy intenso, mientras que un 33%]lo

siente pero no les preocupa, y un 13% no sienten nada de eso.

M Si, y muy intenso

M Si, pero no muy
intenso

Si, pero no me
preocupa

GRAFICO N° 46 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Esa sensacion de temor como si algo malo fuera a suceder, esta presente en un
53% de los pacientes, ya que ellos sienten que su salud es incierta al no saber en
qué va a terminar, o si se van a empeorar, es decir la incertidumbre esta siempre

presente en ellos.
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D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE

Igual que siempre 2 7%

Actualmente, algo

menos 20 67%

Actualmente, mucho

menos 8 27%

Actualmente, en

absoluto 0 0
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 49 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

Se evidencia que el 67% de los pacientes renales investigados es capaz de sonreir
y ver el lado gracioso de las cosas; actualmente algo menos, siendo el 27% los

que mencionan que actualmente mucho menos, y el 7% igual que siempre.

H Igual que siempre

B Actualmente, algo
menos

Actualmente,
mucho menos

GRAFICO N° 47 Disefo: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

Sonreir y ver el lado gracioso de las cosas seria muy favorable en el tratamiento

del paciente renal, sin embargo la gran mayoria menciona que actualmente lo

hacen algo menos, ademads es evidente en su rostro su tristeza y cansancio.
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A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Casi todo el dia 0 0
Gran parte del dia 4 13%
De vez en cuando 24 80%
Nunca 2 7%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 50 Disefo: Jerez 2011-2012

ANALISIS

El 80% de los pacientes investigados tienen la cabeza llena de preocupaciones de

vez en cuando, el 13% gran parte del dia, y el 7% nunca.

M Casi todo el dia

B Gran parte del dia
De vez en cuando

M Nunca

GRAFICO N° 48

Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Las preocupaciones que sienten los pacientes con IRC hace referencia a su
enfermedad y la incapacidad que tienen para realizar sus actividades con
normalidad, ya que la mayoria de pacientes son cabeza de familia y deben
responder como tal y esto los agobia ya que no se sienten en la capacidad de

responder como quisieran.
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D.3. Me siento alegre:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Nunca 0 0
Muy pocas veces 18 60%
En algunas ocasiones 10 33%
Gran parte del dia 2 7%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 51

ANALISIS

Disefio: Jerez 2011-2012

Dentro de los pacientes investigados el 60% se siente feliz muy pocas veces, el

33% en algunas ocasiones y el 7% gran parte del dia.

B Nunca
B Muy pocas veces
En algunas ocasiones

B Gran parte del dia

GRAFICO N° 49

INTERPRETACION

Disefio: Jerez 2011-2012

Se evidencia que el 60% de los pacientes renales se han sentido felices muy pocas

veces lo cual demuestra la insatisfaccion que sienten ante la enfermedad,

desfavoreciendo al progreso del tratamiento.
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A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Siempre 2 7%
A menudo 10 33%
Raras veces 18 60%
Nunca 0 0
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 52 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Se evidencia de entre los pacientes encuestados que el 60% es capaz de

permanecer sentado, tranquilo y relajado raras veces, el 33% a menudo, y el 7%

siempre.
M Siempre
B A menudo
Raras veces
B Nunca
GRAFICO N° 50 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Se evidencia segun los resultados que un 60% de los pacientes encuestados son
capaces de permanecer sentados, tranquilos y relajados raras veces, suele suceder
debido a sus constantes preocupaciones o dolencias fisicas ya que mencionan que

en ocasiones suelen sentir prurito, y eso les impide permanecer serenos.
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D.4. Me siento lento/a y torpe:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Gran parte del dia 3 10%
A menudo 5 17%
A veces 12 40%
Nunca 10 33%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 53

ANALISIS

Disefio: Jerez 2011-2012

Los datos arrojan que el 40% de los pacientes investigados se sienten lentos y

torpes a veces, el 33% nunca, 17%a menudo, y un 10% gran parte del dia.

12

B Gran parte del dia
B A menudo
A veces

B Nunca

GRAFICO N° 51

INTERPRETACION

Disefio: Jerez 2011-2012

En lo que se refiere a sentirse lento y torpe 12 pacientes de 30 mencionaron que a

veces se sienten de esa manera, esto suele suceder debido al nivel de autoestima

que posee el paciente y en estos casos por su salud fisica suele ser baja.
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A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el
estdmago:

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Nunca 6 20%
Solo en algunas
ocasiones 20 67%
A menudo 4 13%
Muy a menudo 0 0
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 54 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

El 67% de los pacientes renales afirman sentir nervios y hormigueos en el

estomago solo en algunas ocasiones, un 20% nunca, y un 13% a menudo.

B Nunca

B Solo en algunas
ocasiones

A menudo

B Muy a menudo

GRAFICO N° 52 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Los nervios y hormigueos en el estomago es un sentimiento de miedo,
desasosiego y preocupacién que en esta ocasion suelen ser ocasionados al no
saber que va a suceder con su enfermedad es por ello que un 13% menciona que
lo siente a menudo, siendo esto un factor importante ya que el paciente de alguna

u otra manera comienza a manifestar, su sintomatologia psicologica.
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D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE

Completamente 2 7%

No me cuido como

deberia hacerlo 2 7%

Es posible que no me

cuido como debiera 17 56%

Me cuido como

siempre lo he hecho 9 30%

TOTAL 30 100%
CUADRO N° 55 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS

Del 100% el 56% manifestaron que es posible que no se cuiden como debiera en
su aspecto personal, mientras que 30% se cuidan como siempre lo han hecho, un

7% han perdido el interés por su aspecto personal completamente.

2
B Completamente

B No me cuido como
17 deberia hacerlo

Es posible que no me
cuido como debiera

GRAFICO N° 53 Disefio: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION
La imagen es nuestra tarjeta de presentacion, aunque las personas tengamos otros
muchos valores la primera impresion es fundamental. En los pacientes con IRC
esto ha llegado a ser hasta molesto ya que el tener una fistula en su brazo en
ocasiones les imposibilita, es por ello que la mayoria refiere no cuidarse como

debiera, ya que depender de una u otra forma de este proceso los limita.
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A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:

VARIABLE PACIENTES | PORCENTAJE
Realmente mucho 1 3%
Bastante 1 3%

No mucho 20 67%
En absoluto 8 27%
TOTAL 30 100%

CUADRO N° 56

ANALISIS

Con respecto a si se sienten inquietos como si no pudiera parar de moverse 67%

manifestaron no mucho, un 27% en absoluto, un 3% bastante y un 3% realmente

mucho.

Disefo: Jerez 2011-2012

11
_ M Realmente

M Bastante

20

GRAFICO N° 54

INTERPRETACION

Me siento inquieto como si no pudiera parar de moverme es producto de

preocupaciones que puede sentir el paciente renal, sin embargo el 67% refiere no

Disefo: Jerez 2011-2012

sentir mucho y que solamente la sienten cuando algo les inquieta.
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D.6. Espero las cosas con ilusion:

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Como siempre 2 7%
Algo menos con antes 10 33%
Mucho menos antes 14 47%
En absoluto 4 13%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 57 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De los pacientes investigados con respecto a esperar las cosas con ilusion 47%
refirieron sentirlo mucho menos que antes, un 33% sentirlo algo menos que antes,

y un 13% en absoluto.

® Como siempre
H Algo menos con antes
 Mucho menos antes

H En absoluto

GRAFICO N° 55 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Ilusionarse por las cosas suele ser natural en todas las persona sin embargo en un
47% de pacientes renales esto sucede mucho menos que antes debido a su

enfermedad, ya que en ocasiones sienten mucha desesperanza de la vida.
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A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Muy a menudo 3 10%
Con cierta frecuencia 5 17%
Raramente 20 68%
Nunca 2 7%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 58 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

Con respecto a la pregunta experimenta de repente sensaciones de angustia o
temor, un 68% manifiesta sentirlo raramente, un 17%con cierta frecuencia, un

10% muy a menudo, y un 7% nunca.

B Muy a menudo

m Con cierta
frecuencia

W Raramente

B Nunca

GRAFICO N° 56 Disefio: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION
Las emociones de angustia o temor son la manera de anticipar un suceso peligroso

para la persona comprobando asi que un 68% lo sienten raramente y un 7% nunca

lo han sentido.
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D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
A menudo 10 33%
Algunas veces 15 50%
Pocas veces 3 10%
Casi nunca 2 7%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 59 Disefio: Jerez 2011-2012

ANALISIS

De los 30 pacientes renales el 50% refieren que algunas veces son capaces de
disfrutar con un buen programa de television o con un buen libro, 33% a menudo,

10% pocas veces, y un 7% casi nunca.

B A menudo
B Algunas veces
Pocas veces

M Casi nunca

GRAFICO N° 57 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

El poder disfrutar con un buen programa de radio o television es casi en un 50%
nulo en los pacientes con IRC esto se debe a las multiples dolencias que sienten

ya sean estas fisicas o emocionales impidiendo que ellos se sienten a gusto.
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4.1.4 Resultados de la Historia Clinica, Cuestionario SF 36 sobre Estado de Salud, y Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
realizado pacientes con Insuficiencia Renal Cronica del Servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la Ciudad de

Ambato en el periodo septiembre 2011 — enero 2012

ETAPAS ALTERACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
PSICOLOGICAS
| Ambivalencia Afectiva 5 17%
| Labilidad Emocional 2 7%
I Sentimientos Inadecuados 3 13%
I Desequilibrio Emocional 4 10%
v Insomnio 3 13%
v Hiporexia 4 13%
I Angustia 3 10%
I Ira 3 10%
I Impotencia 3 10%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 60 Disefio: Jerez 2011-2012
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ANALISIS:

De acuerdo a las frecuencias en la poblacion investigada es evidente el predominio de la ambivalencia afectiva con un 17%, seguido
de un 13% que corresponde a los sentimientos inadecuados, hiporexia, insomnio, 10% desequilibrio emocional, angustia, ira, €

impotencia 7% labilidad emocional.
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GRAFICO N° 58 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION:

De acuerdo a la grafica es evidente que en 93% de los investigados encontramos
alteraciones psicologicas significativas ya que aquellas son las causantes de

desencadenar un cuadro clinico como lo es la depresion y la ansiedad.
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4.1.5 Resultados de la Historia Clinica, Cuestionario SF 36 Sobre Estado de
Salud, y Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion realizado en pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica del Servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la
ciudad de Ambato en el periodo Septiembre 2011 — Enero 2012

INSUFICIENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
RENAL CRONICA
Etapal 11 37%
Etapa II 6 20%
Etapa III 6 20%
EtapaIVy V 7 23%
TOTAL 30 100%
CUADRO N° 61 Disefio: Jerez 2011-2012
ANALISIS:

Como se pude apreciar las alteraciones psicologicas estan latentes en el 100% de
los pacientes en las diferentes etapas de la enfermedad.

GRAFICO N° 59 Disefio: Jerez 2011-2012
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INTERPRETACION

De acuerdo a la grafica se puede visualizar que el 37% de los pacientes renales
sufren de ambivalencia afectiva, desequilibrio emocional, confusion, siendo estas
caracteristicas de la primera etapa, en donde ocurre el primer contacto con la
enfermedad, inicia la relacion médico paciente y el enfermo renal recibe
informacion acerca de su diagndstico y prondstico, el 23% presentan sentimientos
inadecuados, angustia, ansiedad, tipicos de la etapa II, en donde ocurre la
reorganizacion de roles familiares, 20% en la etapa III, IV y V, que son la fase
terminal, en donde existe la negacidén de sentimientos, sentimientos de pérdida, y

aceptacion de pérdida.
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4.1.6 Resultados globales entre la Historia Clinica, Cuestionario SF 36 Sobre Estado de Salud, y Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion realizado en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica del Servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la ciudad de
Ambato en el periodo Septiembre 2011 — Enero 2012

ALTERACIONES | ETAPA | PORCENTAJE | ETAPAIlI | PORCENTAJE | ETAPA | ETAPA | PORCENTAJE
PSICOLOGICAS | i VyV

Ambivalencia 5 100% - - - - -
Afectiva

Labilidad Emocional 2 100% - - - - -

Sentimientos - - 3 100% - - R

Inadecuados

Desequilibrio 4 100% - - - - -

Emocional

Insomnio - - - - - 3 100%

Hiporexia - - - - - 4 100%

Angustia - - 3 100% - - -

Ira - - - - 3 - -

Impotencia - - - - 3 - -
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Analisis: Se puede observar que el 56.3% de los pacientes renales sufren alteraciones psicologicas tales como ambivalencia
emocional, labilidad afectiva, y desequilibrio emocional en la Etapa I, el 20% sentimientos inadecuados, angustia, ira, € impotencia
en las Etapas II, III, mientras que un 23.33 padecen insomnio e hiporexia en la Etapa IV y V.

117



4.1.7 Analisis de las Alteraciones Psicologicas frecuentes en pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica del Servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la
ciudad de Ambato en el periodo Septiembre 2011 — Enero 2012.

Gréfico N° 60 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La Ambivalencia Afectiva se caracteriza porque en el paciente se da un conflicto
emocional, que se relaciona con los polos, amor-odio, placer- displacer, que

obtuvo un 5% y corresponde a la I Etapa de la enfermedad renal cronica.

Grafico N° 61 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La Labilidad Emocional se caracteriza por ser un estado emotivo en donde ocurre
alteracion del control consciente de las reacciones emotivas, se dan cambios de

humor (sin motivo), que obtuvo un 2% y corresponde a la Etapa I en la IRC.
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Grafico N° 62 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

Los Sentimientos Inadecuados se caracterizan por los pensamientos ilogicos y
pensamientos inadecuados que obtuvo un 3% y corresponde a la Etapa Il en la

enfermedad renal.

Grafico N° 63 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

El Desequilibrio Emocional se caracteriza por las emociones negativas, impulsos

emocionales, incapacidad de razonar, cambios de estado de animo, que obtuvo un

4% y corresponde a la Etapa I de la IRC.
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Grafico N° 64 Disefo: Jerez 2011-2012
INTERPRETACION

El Insomnio es la incapacidad para conciliar el suefio y pude ser inicial, medio o

terminal, y se obtuvo un 3% que corresponde a las etapas IV y V, en la IRC.

Grafico N° 65 Disefo: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La Hiporexia se caracteriza por la mengua del hambre, y se obtuvo un 4%, y

corresponde a la Etapa IVy V.
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Grafico N° 66 Disefno: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La angustia se caracteriza por una gran activacion emocional, miedo, aprehension,

y se obtuvo un 3% y corresponde a la Etapa II.

Grafico N° 67 Disefno: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La Ira se caracteriza por el enojo, resentimiento, furia, irritabilidad, y se obtuvo un

3% y corresponde a la Etapa III.
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Grafico N° 68 Disefio: Jerez 2011-2012

INTERPRETACION

La impotencia se caracteriza por un dolor emocional, resulta de no poder
remediar una situacion o circunstancia, falta de poder para hacer algo, y se obtuvo

un 3% lo que tiene que ver con la etapa II1.
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4.2 Verificacion de hipdtesis

Hipdtesis

LAS

ALTERACIONES  PSICOLOGICAS SON FRECUENTES EN

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DEL SERVICIO DE
NEFROLOGIA DEL HOSPITAL IESS DE LA CIUDAD DE AMBATO.

Verificacién

Se demostr6 la hipdtesis mediante los resultados de la historia clinica, el

cuestionario SF 36 sobre la calidad de vida del paciente y la escala hospitalaria de

ansiedad y depresion.

Una vez revisados los instrumentos y realizando la calificacion respectiva se

demostrar que:

Se obtuvo total predisposicion por parte de los pacientes renales, por lo
cual se evidencio en la muestra la presencia de ambivalencia afectiva en
un 33%, sentimientos de inseguridad 30%, descontrol emocional 20%, lo
que demuestra que en el enfermo renal existen evidentes alteraciones
psicoldgicas como consecuencia de su enfermedad, pudiendo provocar
ademas alteraciones en el suefio y en su alimentacion producto de su

tratamiento el mismo que es en si agotador.

Se pudo apreciar que del total de pacientes renales en investigacion, el
rango de edad fluctia entre los 18 y > 91 afios, se localizo que la mayor
concentracion estd entre los 31 a 50 afios siendo esto el 40% de la

muestra, seguido asi en edades de 51 a 27 con el 33%, el 20% entre los 18
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y 30 afios, 7% entre 71 a 90 y el 3% restante > 91 afios de edad con un
promedio de 50.43 y una desviacion estandar de 18,62 , en relacion con el
estado civil se encuentra que el 67% de pacientes renales son casados,
solteros con un 20%, unidn libre con un 7%, viudos con 7%, en cuanto a la
instruccién un 43% culminaron estudios secundarios, un 37% estudios
primarios, y 20% superior, en lo que se refiere a ocupacion un 47%
manifestaron que trabajan, el 47% que no trabajaban, y el 7% refirieron

que estudian.

Esta investigacion fue sustentada por El Cuestionario SF 36 sobre el
estado de salud ( Short Form, SF 36), se hall6 que dentro de los 30
pacientes encuestados, en lo que se refiere al funcionamiento fisico un
43% manifiestan que su estado de salud es bueno mientras que un 33%
refieren que es malo, dentro del rol fisico los pacientes expresaron que
93% tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo, un 93% hicieron
menos de lo que hubieran querido hacer, el 80% tuvo que dejar de hacer
tareas en su trabajo, el 93% tuvo dificultad para hacer su trabajo, en cuanto
a su estado emocional, el 80% manifestaron que tuvieron que reducir el
tiempo dedicado al trabajo por un problema emocional, un 97%
expresaron que de una u otra manera su salud fisica y emocional a
interferido en sus actividades sociales, un 93% alude que han
experimentado algin tipo de dolor en las 4 ultimas semanas, un 93%

indican que ese dolor a interferido en sus actividades cotidianas.

En lo que se refiere a la vitalidad del paciente renal los datos arrojan que
un 67% solo algunas veces se sienten calmados y tranquilos, 70% solo
algunas veces tuvo mucha energia, 93% se sintié6 muchas veces agotado, y

cansados el 60% se sinti6 algunas veces.

En cuanto a la salud mental un 87% refiere haberse sentido nervioso

algunas veces, 67% bajos de moral muchas veces, 66% afirmaron sentirse
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desanimados y tristes muchas veces, y un 74% aseveraron haberse sentido

feliz algunas veces durante las cuatro ultimas semanas.

Dentro del funcionamiento social un 94% de los pacientes acotd que su

salud tanto fisica como emocional ha dificultado sus actividades sociales.

Acerca de lo que piensan acerca de su salud como consecuencia de su
enfermedad un 70% cree que es verdad que se ponen mas facilmente
enfermos a diferencia de otras personas, 80% piensan que es falso que
estan sanos como cualquiera, y un 80% afirman no saber si su enfermedad

va empeorar.

4. En cuanto a la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion  los
resultados arrojaron que el 80% de los pacientes renales presentan
depresion mientras que el 20% presentan ansiedad, existiendo en un 73%

en los que se presentaron las dos patologias.

De lo anteriormente expuesto me permito afirmar que un 80% los pacientes con
IRC del Hospital IESS de la ciudad de Ambato, presentaron algun tipo de
alteracion psicologica evidenciando asi que todos los pacientes con IRC en su

totalidad experimentan algun tipo de alteracion producto de su enfermedad.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

Al final del trabajo investigativo se puede concluir lo siguiente:

1.

Como sintomas o consecuencias de la Insuficiencia Renal Cronica son las
alteraciones psicologicas, confirmandose asi que tanto de otras
investigaciones como de este trabajo, donde lo mencionado anteriormente
originan alteraciones psicoldgicas, manifestindose estas en manifestaciones
fisicas lo cual puede alterar el proceso del tratamiento.

Después de la entrevista a los pacientes renales y la aplicacion de datos para
la Historia Clinica, se obtiene como relevante la presencia de distintos signos
y sintomas como es la irritabilidad, evasion, cansancio, nerviosismo y
ansiedad en un 40%, Hiporexia 50%, ambivalencia afectiva 33%,
sentimientos de inseguridad en un 30%, insomnio en un 27%, y descontrol
emocional en un 20%, (Jerez 2011-2012).

Se pudo observar después de la aplicacion del Cuestionario SF-36 que al 93%
de los pacientes investigados su estado tanto fisico como emocional les ha
afectado en sus actividades cotidianas, al 97% les ha dificultado en sus
actividades sociales, el 93% tiene algun tipo de dolor el cual les dificulta para
trabajar con normalidad.

En la Escala de Depresion y Ansiedad el 80% de los pacientes con IRC
padecen de depresion y un 20% ansiedad, mientras que en un 73% padecen
las dos patologias.

En el trabajo investigado se identifico que la muestra presenta alteraciones
psicoldgicas, afectando en parte el tratamiento, ya que muchas veces las
alteraciones psicologicas impiden que el paciente asimile favorablemente su

dialisis provocando consecuencias futuras.
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5.2 Recomendaciones

1. Conocer y tomar en cuenta los aspectos que conllevan a la aparicion de
alteraciones psicoldgicas para su prevencion a nivel personal, procurando

la estabilidad emocional del paciente, por medio del apoyo familiar.

2. Evitar caer en situaciones que conlleven a una inestabilidad y descontrol
con el fin de prevenir efectos que contribuyan a la aparicion de

alteraciones psicologicas.

3. Evaluar cuantos recursos psicologicos posee el paciente renal para hacerle
frente a la amenaza, dafio o desafio ante los supuestos de la enfermedad;
esto posibilita elaborar estrategias para el afrontamiento y lograr de esa

manera una mejor adaptacion a la situacion estresante que experimenta.

4. Realizar un abordaje integral a los pacientes con IRC que incluye tanto la
atencion de las necesidades fisicas como de las psicoldgicas por parte de
un equipo multidisciplinario y de esta manera proporcionarles
herramientas para prevenir sintomatologias estresantes que afecten su

funcionalidad.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1 Datos informativos

6.1.1 Tema:

Creacion de un grupo terapéutico establecido en la aplicacion del Modelo
Cognitivo Conductual basado en procedimientos de intervencion, siendo
los mismos favorables para el tratamiento del estrés, ansiedad, angustia,
depresion y en el manejo del afrontamiento que se tiene al vivir con una
enfermedad que invade de manera violenta la calidad de vida del paciente
asi como de su entorno familiar, social, afectivo, econémico de pacientes
ERC del Servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la ciudad de
Ambato.

6.1.2 Institucién ejecutora:

Hospital IESS de la ciudad de Ambato.

6.1.3 Beneficiarios:

Directos: Pacientes con IRC del servicio de Nefrologia del
Hospital IESS de la ciudad de Ambato.

Indirectos: Familiares pacientes, externos y otros.

6.1.4 Ubicacion:

Auditorio del Hospital IESS de la ciudad de Ambato.
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6.1.5 Tiempo estimado para la ejecucion:

6 meses (Grupo permanente)

6.1.6 Equipo técnico responsable:

- Dra. Evelyn Salame, Psiquiatra de la Institucion.

-Dr. Willian Robles, Jefe del Servicio de Nefrologia.

- Egda. Cristina Jerez, Psicologia Clinica.

- 2 Pasantes de Psicologia Clinica.

6.2 Antecedentes de la propuesta

Los origenes mas remotos de la psicoterapia cognitiva provienen de la filosofia

estoica (350 a.c. al 180 d.c.) y la filosofia religiosa oriental budista y taoista.

La filosofia estodica fundada por el griego Zendn consideraba indispensable la

ciencia para dirigir la vida, a través del ejercicio de la virtud.
Esta tltima era el bien supremo, pues su practica llevaba a la felicidad.

Para alcanzar esta meta debian de gobernarse los estados emocionales extremos

(las pasiones) a través del autodominio.

Estas consideraciones fueron defendidas en la ética estoica griega (Zendn de

Citio, Crisipo y Epicteto) y la romana (Marco Aurelio, Séneca y Ciceron).

Quizas fue Epicteto quién mas desarrolld la idea de como se producian las

pasiones y de como se podian dominar.
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En su obra "Enchiridon" afirma que los hombres se perturban mas por la vision u

opinién que tienen de los acontecimientos que por estos mismos.

Por lo tanto, opiniones mas correctas podian reemplazar a las mas incorrectas y
producir asi un cambio emocional (basicamente la misma idea que reproduce A.

Ellis veintiun siglos después).

El budismo afirma que la realidad es construida por el pensamiento, por los

juicios valorativos, que pueden ser pasionales y generar sufrimiento.

Podemos seguir rastreando el curso filos6fico de concepciones que resaltaban el
aspecto de la organizacion cognitiva de la experiencia humana, y el papel de la

cognicion en la emocion y conducta.

Asi, en los empiristas ingleses del siglo XVII (Hume, Locke, F.Bacon) se resaltan
nociones como que las emociones derivan de las asociaciones de ideas, y que para
lograr un nuevo conocimiento hay que librarse de los prejuicios, es decir de

conceptos erroneos preestablecidos.

En los siglos XVIII y XIX dentro de la corriente idealista alemana, autores que
resaltan el papel de la cognicion (significados, pensamientos...) son

principalmente Kant (1724-1804) y Vaihinger (1853-1933).

Kant en su "Critica de la razon pura" (1781) describe la naturaleza del
conocimiento no como mero derivado de una capacidad innata humana (idea
defendida por los racionalistas como Descartes), ni como simple producto de las

asociaciones sensoriales (como defendian los empiristas ingleses).

El retine los dos aspectos anteriores en una nueva sintesis que intenta resolver los

problemas creados a la explicacion de la génesis del conocimiento.

130



El argumenta que el conocimiento, por lo tanto los significados personales de la

experiencia humana, son construidos por la mente humana.

Segin Walhsh (1968), Kant introduce el concepto de esquema cognitivo: una
construccion mental de la experiencia que refleja al mismo tiempo el mundo real
de los objetos y hechos siempre cambiantes y la logica subyacente de las
categorias que la mente impone a la experiencia. Incluso el filésofo aleman, llega
a describir la enfermedad mental como el resultado de no adecuar el "sentido

privado”, de los significados racionales compartidos socialmente.

Sin embargo seré el neokantiano H. Vaihinger quien mas desarrolle la idea de la

realidad construida por los esquemas.

Para este autor la conducta estda guiada por metas y guiones ficticios
(construcciones simbolicas personales), que tienen por finalidad asegurar la vida

humana.

Todas estas ideas tendran una influencia decisiva sobre Alfred Adler, y a través de

este sobre la futura y posterior psicoterapia cognitiva.

Ya en el siglo XX la corriente fenomenoldgica (Husserl) y la existencial
(Heiddeger) destacaran el papel de la experiencia subjetiva en el conocimiento y

la existencia, resaltando el papel de la conciencia y los actos conscientes.

Por otro lado B.Rusell (1873-1971) destaca en su obra "la conquista de la
felicidad" (1930) el papel jugado por las creencias adquiridas en la primera
infancia que se hacen inconscientes y a veces perturban a las personas en su vida
mas adulta como exigencias irracionales, y como pueden ser sustituidas por
creencias mas racionales ayudando asi al individuo a alcanzar sus metas (este

autor ha tenido una influencia poderosa sobre el psicologo A. Ellis).

No hay que olvidar al filésofo espafiol Ortega y Gasset (1883-1955) que en su

obra "ldeas y creencias" (1940) y otras, desarrolla el tema del hombre como
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instalado en ideas y creencias en unas circunstancias historicas, desarrollando a
través de ellas una perspectiva personal de sus circunstancias y viéndose esa

perspectiva a su vez afectada por esas circunstancias.

Desde el ambito de la lingiiistica, a finales de los afios sesenta, Noam Chomsky le
da un giro radical a la lingiiistica dominada en su época por planteamientos

conductistas de estimulo-respuesta.

Desde su planteamiento de la gramatica generativa-transformativa desarrolla la
idea de que el lenguaje humano posee un potencial creativo que le permite a partir
de unos elementos lingiiisticos finitos el producir y entender un nimero
practicamente ilimitado de oraciones. Segiin Chomsky los humanos poseen un
sistema innato de reglas del lenguaje, los universales lingiiisticos, que conforman
la estructura profunda del lenguaje, y que mediante una serie de transformaciones

producen la estructura superficial del lenguaje, es decir las oraciones.

Este autor considera la lingliistica como una parte de la psicologia cognitiva

(Chomsky, 1956,1957 y 1965).

Otro campo filosofico con repercusiones interesantes para la psicoterapia

cognitiva es el de la filosofia de la ciencia.

Esta disciplina se interesa por los fundamentos del conocimiento cientifico.

Autores como Kuhn (1962), K. Popper (1959), Lakatos (1970) y Maturana y
Varela (1980) plantean que toda investigacion cientifica implica supuestos y
expectativas, como sesgos atencionales, muchas veces tacitos (inconscientes o no
formulados) que guian la investigacion y hasta el ambito o rango interpretativo de
las teorias. También se plantea que la objetividad esta lejos de ser algo real, ya
que el conocimiento no progresa por la acumulacion de datos sensoriales sino por

el desarrollo y seleccion de paradigmas mas explicativos.
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En el fondo hay un cuestionamiento radical de que el conocimiento progrese

fundamentalmente por la teoria.

Todo ello lleva a una epistemologia relativista y probabilistica anti-absolutista de

corte netamente cognitivo.

Esta linea filosofica ha tenido una fuerte influencia sobre la corriente

constructivista de la psicoterapia cognitiva.

Por lo que se pudo constatar los pacientes diagnosticados con IRC, sufren de
alteraciones psicoldgicas frecuentes como es la ansiedad depresion, insomnio,
hiporexia, entre otras ya que es una enfermedad con la que tienen que aprender a
convivir por el resto de su existencia, y ademas acoplarse a su nuevo estilo de vida

y a los cuidados que con esta requiere.

El enfoque Cognitivo Conductual propuesto es una intervencion indispensable
para disminuir las preocupaciones, miedos, tensiones, cambios afectivos los
cuales pueden provocar las distintas alteraciones psicoldgicas, esto a través de
informacion detallada, técnicas de afrontamiento, técnicas de relajacion,

visualizacién entre otras.
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6.3 Justificacion

La aplicacion de la propuesta es factible ya que los pacientes con IRC en su
totalidad presentan algun tipo de patologia psicologica lo cual se encuentra
afectando la calidad de vida del enfermo renal, se cuenta con el espacio fisico para
la aplicacion del modelo, con la predisposicion de los pacientes, y el total apoyo

de las autoridades del Hospital IESS de la ciudad de Ambato.

El modelo a aplicar es la Terapia Cognitiva Conductual, es una de las tacticas de
intervencion que mas ha demostrado su eficacia en el manejo de los efectos
psicoldgicos que produce una enfermedad cronica ya que es una terapia centrada
en crear habilidades en el momento de enfrentarse y manejar situaciones problema
para asi modificar la forma de abordarlas y mejorar su afrontamiento ya que no se

puede cambiar el destino del paciente cronico.

La Terapia Cognitiva Conductual engloba un diverso nimero de practicas
educativas de tipo tedrico y practico que se aplican a los pacientes con IRC,
centradas en modificar creencias irracionales y emociones inadecuadas, por otras
que sirvan como herramientas para el acople adecuado de esta patologia renal,
pretendiendo que con el uso de esta terapia poder intervenir un nivel secundario
de atencion, prevenir la presencia de sintomatologias que pongan en riesgo la
salud del paciente asi como disminuir el impacto que tiene esta enfermedad en la
calidad de vida del paciente y de su familia con el uso de las técnicas de

afrontamiento entre otras.

La técnica es aplicable por la sintomatologia psicoldgica que presenta el paciente
con ERC beneficiando al enfermo renal y de manera indirecta a su familia,
debido a que esta técnica puede ser aplicable en distintas sesiones las mismas que

se subdividen por clases.
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6.4 Objetivos

6.4.1 General

e Aplicar el “Modelo Cognitivo Conductual”, a pacientes con IRC

del servicio de Nefrologia del Hospital IESS de la ciudad de

Ambato.

6.4.2 Especificos

e Educar a los pacientes renales con el fin de que tengan un

conocimiento adecuado sobre el desarrollo de la patologia renal.

e Modificar las creencias irracionales por racionales eliminando del
plano conciencial del paciente renal el miedo al tratamiento y el

temor al dolor.
e Reducir sintomas psicologicos como es la ansiedad, depresion

dolores fisicos, bajar tensiones, mejorar funciones neurovegetativas

y psiquicas.
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6.5 Fundamentacion Teorica

6.5.1 Introduccién

ORIGENES PSICOLOGICOS

A. Psicoandlisis:

El concepto de terapia cognitiva tiene su origen dentro de la practica

clinica del psicoanalisis.

En 1926 el aleman Lungwitz crea este término para designar una forma de
terapia psicoanalitica renovada, muy parecida a la actual psicoterapia

cognitiva de Beck.

Otros autores que desde el psicoanalisis han ejercido una influencia sobre
la psicoterapia cognitiva han sido: Freud en su obra "El Yo y el Ello"
(1923) describe dos modos de funcionamiento mental, el "Proceso
primario” que concierne al funcionamiento mental inconsciente, guiado
por el principio del placer, y que concierne a los mecanismos de
condensacion y desplazamiento, y el "Proceso secundario" de naturaleza
pre-consciente y consciente, y que concierne a las funciones denominadas
tradicionalmente como cognitivas (pensamiento, memoria, etc), y que son

guiadas por el principio de realidad.

Para ¢él, el segundo modo de funcionamiento deriva del primero, al

imponer la realidad exterior restricciones a la consecucion de los deseos.

La psicoterapia cognitiva retomara Freud la cuestion de que al margen de
los procesos conscientes, racionales y reflexivos existen otros procesos
mas inconscientes, mas emocionales y menos racionales que muchas veces

operan al margen de los anteriores.
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Siguiendo la tradicion psicoanalitica, los autores que mas han influido en
la corriente cognitiva han sido los provenientes del "neopsicoanalisis o

psicoandlisis cultural, sobre todo K. Horney y Sullivan.

La psicoanalista K. Horney habla de la "Tirania de los deberias" o
exigencias culturales y familiares internalizadas en las estructuras
superyoicas, que juegan un papel relevante en las neurosis (A. Ellis retoma

de Horney este punto al hablar de "Creencias Irracionales").

Para Horney (1950), esas exigencias tendran un caracter defensivo ante la
angustia basica generada por un conflicto entre los deseos inconscientes

insatisfechos del nifio y el temor a ser rechazado y abandonado.

Esos "Deberias" tendrian como funcidon encaminar los esfuerzos del

individuo a lograr una seguridad (neurdtica, falsa) a costa de sus deseos.

Sullivan (1953) desarrolla el concepto de "distorsion parataxica" como un
patron interpersonal de relacion con otros, que engloba pensamientos y
emociones inadecuadas, derivadas de experiencias tempranas

disfuncionales con los progenitores y otras figuras relevantes.

Mas cercano a los afios sesenta, otra linca minoritaria dentro del
psicoanalisis norteamericano, el "psicoanalisis cognitivo", enfatiza la
existencia de procesos y esquemas cognitivos inconscientes formados en
las etapas tempranas de la vida y que al ser "activados" generan

psicopatologia.

Incluso se habla del "inconsciente” como una estructura de significados al

margen de la conciencia, concediendo menos importancia a motivaciones
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de orden puramente bioldgicas e instintivas, incluso reinterpretando gran

parte de la meta-psicologia en términos cognitivos.

Autores en esta linea son: Arieti (1947, 1955, 1967, 1978), Bowlby (1971,
1973, 1980), Erdelyi (1974) y Peterfreund (el norteamericano, es

fundamentalmente cognitivo o casi-cognitivo (p.e la llamada "psicologia

del yo™).

B. Psicologia individual:

Es Alfred Adler (1897-1937) quién mas anticipd una psicoterapia

cognitiva halla por los afios veinte de nuestro siglo.

En su obra "Breves anotaciones sobre razon, inteligencia y debilidad
mental" (Adler, 1928), que constituye un punto de inflexiéon en su obra,
desarrolla un modelo cognitivo de la psicopatologia y la psicoterapia

apartandose de los modelos motivacionales instintuales de su época.

Esta obra, junto a las publicaciones de Lungwitz, se pueden considerar

como las obras pioneras de la psicoterapia cognitiva.

El adleriano Dinkmeyer (1989) resume los puntos tedricos centrales de la

psicologia individual:

1. Toda conducta tiene un propdsito:

Situacion Creencia/Meta Conducta

2. La conducta estd regida por un patrén supra-ordenado de

organizacion de la experiencia constituido en la infancia: el estilo

de vida.
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3. La conducta es el resultado de nuestras percepciones subjetivas.

4. La psicologia adleriana es una psicologia cognitiva: relevancia de

los significados, propositos, creencias y metas personales.

5. La persona es un organismo unificado cuya experiencia y conducta
estd organizada por metas. Se propone el "holismo" como
expresion de que toda conducta esta interrelacionada entre si (de
aqui el término de psicologia "individual" del latin "individum":

individual e indivisible).

6. Las metas de la conducta proporcionan su significado.

7. La psicopatologia supone un modo asocial, inconsciente Yy

egocéntrico de perseguir las metas personales.

En su obra, Adler (1924, 1927, 1933) emplea términos como "opinion",
idea de ficcion" y "esquema a-perceptivo", para referirse a creencias
inconscientes aprendidas en la época infantil en una determinada
atmosfera familiar, qué son constituidas en las etapas pre-verbales del
desarrollo y que junto a las "opiniones secundarias" (creencias adquiridas
en la etapa de socializacion y verbal del desarrollo) guian la conducta de

todo individuo.

Cuando las opiniones primarias" (esquemas A-perceptivos) no son
moduladas por adecuadas opiniones secundarias en el proceso de
socializacion, debido a fallos en la crianza y relacion con los adultos, el
individuo se ve evocado a imponer y perseguir sus metas inconscientes de

modo rigido y asocial, produciendo psicopatologia.

Esta concepcion general fué recogida treinta afios después por el

neopsicoandlisis, G. Kelly, A. Ellis y A. Beck.
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Incluso algunos tedricos contemporaneos han hablado de que la
psicoterapia cognitiva constituye una reactualizacion de los planteamientos

adlerianos (p.e Titze, 1979; Shulman, 1985 y Ford y Urban, 1964).

C. Fenomenologia y Logoterapia:

El filésofo y fundador de la fenomenologia, Husserl define el objeto de
estudio de la misma como ¢l estudio de los fendmenos, entendiendo como

tales a las experiencias de la conciencia.

El mundo exterior es representado en la conciencia.

Esas representaciones subjetivas son el objeto de estudio del
fenomenologo. K. Jaspers (1913) introduce en psicopatologia y psiquiatria
el método Fenomenoldgico que permite, segin este autor, la descripcion

de las vivencias subjetivas anomalas del enfermo psiquico.

De esta manera un aspecto relevante de la cognicion, la corriente de
fendomenos vivenciales de la conciencia pasan a ser el objetivo descriptivo

fundamental de esta corriente de pensamientos.

En psicoterapia, los fenomendlogos empleaban el método existencial.

Un concepto central utilizado en esta psicoterapia es el de "Estructura
fundamental del significado" introducido por L.Binswanger (1945) para
referirse a la tendencia humana a percibir significados en los hechos y
trascenderlos.

En esta linea, V. Frankl (1950) desarrolla la logoterapia, forma en que la
persona revisa su historia personal y el sentido dado a su existencia a

través del desarrollo de determinados valores existenciales (creativos o
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realizaciones personales, experienciales o encuentros con eventos

relevantes y actitudinales o afrontamiento de hechos inmodificables).

La mision del terapeuta en la logoterapia sera que el paciente reconstruya

sus significados a través del proceso de toma de decisiones personales.

En la década de los afios cincuenta, en Europa, tenemos asi a un numeroso
grupo de filosofos, psicologos y psiquiatras interesados por aspectos
cognitivos, como los fenémenos de conciencia, los valores y los

significados.

D. Psicologia soviética:

En la Europa oriental, siguiendo la tradicion pauloviana de estudiar las
bases neurobiologicas del funcionamiento  psiquico, diversos
investigadores y tedricos de las ciencias sociales y biologicas estudian la

génesis de las funciones psiquicas superiores o cognitivas.

Entre ellos destacan el neuro-psicologo Luria, que ya por los afios treinta,
cred esta ciencia (la neuropsicologia) y que en los afios sesenta la
desarroll6 gracias a la influencia tedrica del psicologo Vigostki.

Las bases de la neuro-psicologia (Luria, 1962, 1973) son:

1. Las funciones psiquicas superiores (cognitivas) se desarrollan a

partir del contexto social.
2. El lenguaje proveniente del medio social permite conectar sectores

funcionales del cerebro previamente independientes y que con su

integracion generan sistemas funcionales nuevos.
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3. Relevancia de las conexiones entre la corteza cerebral y el sistema

limbico en los procesos emocionales y cognitivos.

E. Psicologia del aprendizaje y terapia de conducta:

A partir de los afios sesenta en el campo de la modificacion de conducta,
tanto en su vertiente teorica tradicional (psicologia del aprendizaje) como
en su vertiente practica clinica (terapia de conducta), van apareciendo de
modo progresivo una serie de objeciones a las limitaciones del paradigma

conductista tradicional:

1. Limitaciones de los modelos de aprendizaje basados en la
contigiiidad temporal de las contingencias estimulo-estimulo y
respuesta-estimulo, para explicar la adquisicion y mantenimiento
de la conducta humana: (Rescorla, 1968; Mackintosh, 1974 y
Bolles, 1975).

e Fenomeno de resistencia a la extincion: Estimulos condicionados
repetitivos, sin que aparezca el estimulo incondicionado siguen

produciendo respuestas condicionadas de ansiedad.

e Fenomeno de la disociacion de respuesta: Esta es una critica al
famoso modelo de los dos factores de Mowrer (1951) que
relacionaba la intensidad de la respuesta condicionada de ansiedad

con la respuesta motora de evitacion.

e Se encontraron casos donde la reduccion de la respuesta
condicionada de ansiedad no produjo la esperada reduccion de la

respuesta de evitacion.

e Datos similares a los anteriores llevaron a proponer modelos
teoricos alternativos de tipo cognitivo: el aprendizaje como

cuestion de prediccion de estimulos en el caso del
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condicionamiento clasico y de atribucion de controlabilidad o
expectativa de auto-eficacia en el caso del condicionamiento

operante.

Limitaciones biologicas y diferencias de especie en cuanto a la
generabilidad de las leyes del aprendizaje establecidas por el
conductismo:

Existencia de una preparacion bioldgica en determinadas especies

para adquirir determinados miedos y no otros. (Seligman, 1971).

Diferencias en la capacidad, tipo y fendmenos de aprendizaje
segun diferencias individuales de personalidad. (Eysenck, 1960 y

Gray, 1964).

Existencia de conductas no aprendidas, propias de la especie (K.

Lorenz, Hernstein).

Limitaciones o sesgos de los procesos cognitivos sobre el

aprendizaje: Por ejemplo (Mahoney, 1974).

El fenomeno de condicionamiento semantico: Estimulos no
asociados originalmente al estimulo incondicionado, pero
relacionados simbolicamente con el estimulo condicionado
producen respuestas condicionadas de alta intensidad (p.e E.C =
Vaca, E.I = Shock, R.C = Ansiedad electrodermal nuevo E. =

Buey).
Aprendizaje por modelado (Bandura, 1976): A través de la

observacion perceptual o informacién verbal se pueden adquirir

nuevas conductas sin esfuerzo directo.
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4. Limitaciones clinicas de la terapia de conducta tradicional

(Lazarus, 1971):

e 4.1. Insuficiencia de los métodos de condicionamiento para
modificar trastornos cognitivos.

e La terapia trata con frecuencia de corregir conceptos erroneos de
los pacientes, y la metodologia operante ha prestado insuficientes

estrategias para abordar este problema.

e Uso forzado y reduccionista de los procesos superiores a términos

de estimulo-respuestas- consecuencias.

F. Teoria de la personalidad de G. Kelly.

Se puede considerar a G. Kelly como un teorico y clinico muy adelantado

a su época.

Cuando en los afios 50 y 60 las teorias predominantes en el terreno de la
personalidad era la "teoria de los rasgos" o la "teoria del aprendizaje", este
autor, practicamente en una posicion marginal de la psicologia, gener6 una

teoria cognitiva del funcionamiento personal.

En sus obras "La Teoria de los constructos personales" (1955) y "Teoria
de la personalidad" (1966), expone que los humanos miran al mundo y a
ellos mismos, a través de pautas o categorias cognitivas, "los constructos

personales".

Estos constructos se utilizan para categorizar los acontecimientos y
representan la forma personal de interpretar y actuar en el mundo. La

terapia consiste en una revision de los constructos empleados por el
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paciente que se han convertido en disfuncionales y en ayudarle a formular

nuevos constructos mas funcionales.

G. Psicologia cognitiva:

La psicologia cognitiva, contrariamente a lo que cominmente se suele
crear no se origind en la década de los afios sesenta, sino mucho antes

como disciplina de la psicologia experimental y de la psicologia evolutiva.

En la tradicidon experimentalista destaca, especialmente, el inglés F.C.

Bartlett.

En su obra "Recordando" de 1932, desarrolla una explicacion
constructivista de la memoria, concepcion que se anticipd casi cuarenta

afos a las teorias de los esquemas cognitivos actuales.

Las investigaciones de Bartlett le llevaron a que rechazara el concepto de
memoria como deposito o "almacén" y subrayara el concepto de memoria

como "construccion”.

La construccion implicaba que la memoria utiliza esquemas para observar
y clasificar la informacion, por lo tanto como un proceso activo de

reinterpretacion.
La sucesiva reorganizacion de la experiencia en esquemas permite el

desarrollo de la memoria y los eventos recordados que son reconstruidos

de manera diferente en funcion de la ampliacion de los esquemas.
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En la tradicion de la psicologia evolutiva J. Piaget (1896-1980) dedico
practicamente toda su obra al estudio del desarrollo cognitivo, sobretodo

del pensamiento y la inteligencia.

Para Piaget el individuo va organizando su experiencia y conocimiento en
esquemas cognitivos que a través de dos procesos fundamentales

(asimilacioén y acomodacion) se va modificando.

El proceso de desarrollo se inicia a partir de esquemas "sensomotrices"
donde el conocimiento esta ligado a la accidén directa, y termina en los
esquemas de las "operaciones formales" donde se han logrado niveles de

abstraccion mas desligados de la experiencia inmediata.

En los afios sesenta, gracias al influjo de la teoria de la informacion, la
teoria de la comunicacion, la teoria general de sistemas y sobretodo el
desarrollo de los ordenadores, la psicologia en general se hace cognitiva
(habria que decir con mas exactitud "se reconstruye como cognitiva", si

tenemos en cuenta los antecedentes anteriormente expuestos).

Se concibe al ser humano no como un mero reactor a los estimulos
ambientales, sino como un constructor activo de su experiencia, un

"procesador activo de la informacion" (Neisser, 1967).
El nuevo modelo teodrico cognitivo resultante es el "Procesamiento de
informacion".

Las caracteristicas generales de este modelo son (Mahoney, 1974).

1. La conducta humana estd mediada por el procesamiento de

informacion del sistema cognitivo humano.
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2. Se distingue entre procesos (operaciones mentales implicadas en el
funcionamiento  cognitivo) y  estructuras (caracteristicas
permanentes del sistema cognitivo).

3. Se proponen cuatro categorias generales de procesos cognitivos:
atencion (selectividad asimilativa de los estimulos), codificacion
(representacion simbolica de la informacion), almacenamiento
(retencion de la informaciéon y recuperacion (utilizacion de la
informacion almacenada).

4. Se destacan tres estructuras cognitivas: Receptor sensorial (recibe
la informacién interna y externa), una memoria a corto plazo (que
ofrece una retencion a corto plazo de la informacidn seleccionada)
y una memoria a largo plazo (que ofrece una retencion permanente

de la informacion).
La Terapia Cognitiva de A. Beck
Sobre 1956, A. Beck trabajaba como clinico e investigador psicoanalista.
Su interés estaba centrado por entonces en reunir evidencia experimental
de que en las depresiones encontraria elementos de una "hostilidad vuelta
contra si mismo" en los pacientes depresivos tal como se seguia de las
formulaciones freudianas.

Los resultados obtenidos no confirmaron esa hipotesis.

Esto le llevd a cuestionarse la teoria psicoanalitica de la depresion y

finalmente toda la estructura del psicoanalisis.
Los datos obtenidos apuntaban mas bien a que los pacientes depresivos

"seleccionaban" focalmente su vision de sus problemas presentandolos

como muy negativos.
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Esto unido a los largos analisis de los pacientes depresivos con la técnica
psicoanalitica habitual, y con escasos resultados para tan alto costo, le

hicieron abandonar el campo del psicoanalisis.

Su interés se centr6 desde entonces en los aspectos cognitivos de la

psicopatologia y de la psicoterapia.

En 1967 publico "La depresion" que puede considerarse su primera obra
en la que expone su modelo cognitivo de la psicopatologia y de la
psicoterapia. Varios afos después publica "La terapia cognitiva y los
trastornos emocionales" (1976) donde extiende su enfoque terapéutico a

otros trastornos emocionales.

Pero es su obra "Terapia cognitiva de la depresion" (1979) la que alcanza

su maxima difusion y reconocimiento en el ambito clinico.

En esta obra no solo expone la naturaleza cognitiva del trastorno depresivo
sino también la forma prototipica de estructurar un caso en terapia

cognitiva, asi como descripciones detalladas de las técnicas de tratamiento.

La obra referida llega asi a convertirse en una especie de manual de terapia

cognitiva.

Mas actualmente el propio Beck ha desarrollado su modelo a los
trastornos por ansiedad (p.e "Desordenes por ansiedad y fobias: una
perspectiva cognitiva (C.T) a otros desordenes diversos, como por
ejemplo: esquizofrenia (Perris, 1988), obsesion- compulsion (Salkovskis,
1988), trastornos de la personalidad (Freeman, 1988), trastornos

alimenticios (McPherson, 1988), trastornos de pareja (Beck, 1988)...etc.
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1. PRINCIPALES CONCEPTOS TEORICOS

a. Estructura de significado y psicopatologia:

La terapia cognitiva (C.T) es un sistema de psicoterapia basado en una
teoria de la psicopatologia que mantiene que la percepcion y la estructura
de las experiencias del individuo determinan sus sentimientos y conducta

(Beck, 1967 y 1976).

El concepto de estructura cognitiva suele recibir otros nombres como el de
ESQUEMA COGNITIVO y en el ambito clinico el de SUPUESTOS
PERSONALES (Beck, 1979).

Equivalen también a las Creencias segiin la concepcion de A. Ellis (1989

y 1990).

Con todos estos términos equivalentes nos referimos a la estructura del
pensamiento de cada persona, a los patrones cognitivos estables mediante

los que conceptualizamos de forma idiosincratica nuestra experiencia.

Se refiere a una organizacion conceptual abstracta de valores, creencias y

metas personales, de las que podemos, o no, ser conscientes.

Los esquemas pueden permanecer "inactivos a lo largo del tiempo" y ante
situaciones desencadenantes o precipitantes (de orden fisico, biologico o
social), se activan y actan a través de situaciones concretas produciendo
distorsiones cognitivas (procesamiento cognitivo de la informacion
distorsionado) y cogniciones automaticas (o pensamientos negativos, que

serian los contenidos de las distorsiones cognitivas).

b. Cognicidn:
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Se refiere a la valoracion de acontecimientos hecha por el individuo y

referida a eventos temporales pasados, actuales o esperados.

Los pensamientos o imagenes de los que podemos ser conscientes o0 no.

En el sistema de cogniciones de las personas podemos diferenciar (Beck,

1981):

e UN SISTEMA COGNITIVO MADURO-Hace referencia al
proceso de informacion real.

e Contiene los procesos que podemos denominar como racionales y
de resolucion de problemas a base de contratacion de hipotesis o
verificacion.

e UN SISTEMA COGNITIVO PRIMITIVO-Hace referencia a lo
anteriormente expuesto bajo el epigrafe de supuestos personales.
Esta organizacion cognitiva seria la predominante en los trastornos
psicopatologicos. Esta forma de pensamiento es muy similar a la
concepcion freudiana de los "procesos primarios" y a la de Piaget

de "Egocentrismo" y primeras etapas del desarrollo cognitivo.
c. Distorsidn cognitiva y pensamientos automaticos:
Los errores en el procesamiento de la informacién derivados de los
esquemas cognitivos o supuestos personales recibe el nombre de distorsion
cognitiva. Basicamente serian errores cognitivos.

Beck (1967 y 1979) identifica en la depresion no psicética los siguientes:

o INFERENCIA ARBITRARIA: Se refiere al proceso de adelantar
una determinada conclusion en ausencia de la evidencia que la

apoye o cuando la evidencia es contraria.
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e ABSTRACCION SELECTIVA: Consiste en centrarse en un
detalle extraido fuera de contexto, ignorando otras caracteristicas
mas relevantes de la situacion, y valorando toda la experiencia en
base a ese detalle.

e SOBREGENERALIZACION: Se refiere al proceso de elaborar
una conclusion general a partir de uno o varios hechos aislados y
de aplicar esta conclusion a situaciones no relacionadas entre si.

e MAXIMIZACION Y MINIMIZACION: Se evaltan los
acontecimientos otorgandole un peso exagerado o infravalorado en
base a la evidencia real.

e PERSONALIZACION: Se refiere a la tendencia excesiva por la
persona a atribuir acontecimientos externos como referidos a su
persona, sin que exista evidencia para ello.

e PENSAMIENTO DICOTOMICO O POLARIZACION: Se refiere
a la tendencia a clasificar las experiencias en una o dos categorias
opuestas y extremas saltindose la evidencia de valoraciones y

hechos intermedios.

Otros autores han aumentado el repertorio de distorsiones cognitivas
detectadas en distintos estados emocionales alterados (p.e Mckay, 1981).
Lo esencial es destacar que aunque algunas distorsiones pueden ser
especificas de determinados trastornos, lo normal es que estén implicados
en diversos trastornos y estados emocionales alterados.

So6lo la organizacion cognitiva es ideosincratica y personal a cada
individuo, aunque pueden encontrarse semejanzas en sus distorsiones y

Supuestos personales.

Los pensamientos automadticos serian los contenidos de esas distorsiones
cognitivas derivadas de la confluencia de la valoracion de los eventos y los

Supuestos personales.
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Las caracteristicas generales de los pensamientos automaticos son

(Mckay, 1981):

AR

Son mensajes especificos, a menudo parecen taquigraficos.

Son creidos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia
suficiente.

Se viven como espontaneos o involuntarios, dificiles de controlar.
Tienden a dramatizar en sus contenidos la experiencia.

Suelen conllevar una VISION DE TUNEL.

Tienden a producir una determinada percepcién y valoracion de

los eventos. Asi tenemos:

Los individuos ansiosos se preocupan por la anticipacion de
peligros.

Los individuos deprimidos se obsesionan con sus pérdidas.

La gente cronicamente irritada se centra en la injusta e inaceptable

conducta de otros...etc.

Una representacion grafica del modelo podria quedar de la siguiente

manera:

FACTORES BIOLOGICOS

HISTORIA DE APRENDIZAJE Y ESTRUCTURA DE SIGNIFICADOS

Sistema Primitivo (Supuestos personales)

Sistema evolucionado o maduro

EVENTOS ACTUALES ACTIVADORES DE LA ESTRUCTURA DE
SIGNIFICADO
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DISTORSIONES COGNITIVAS

CIRCULOS VICIOSOS INTERACTIVOS

Pensamiento-Afecto-Conducta

2. CONCEPTUALIZACION DE LOS PROBLEMAS

Los datos basicos para la terapia cognitiva consisten principalmente en las
cogniciones de los pacientes, fundamentalmente a partir de los

pensamientos automaticos (Beck, 1981).

Los pensamientos automaticos se suelen recoger de tres fuentes
principales: (1) informes orales del mismo paciente al expresar las
cogniciones, emocionales y conductas que experimenta entre las sesiones
y referidos a determinadas areas problematicas; (2) los pensamientos,
sentimientos y conductas experimentados durante la terapia; y (3) el
material introspectivo o de autorregistro escrito por el paciente como parte

de las tareas terapéuticas asignadas entre las sesiones.

Una vez recogidos estos datos basicos, el terapeuta en colaboracion con el

paciente, pueden conceptualizarlo en tres niveles de abstraccion:

1. El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos
pasados, relacionados con sus areas problematicas. Estos datos se
suelen obtener a partir de preguntas del siguiente estilo: ";Como
interpretaste la situacion en que te sentiste mal?", ";Qué significo

para ti el que sucediera x?".

2. Los significados dados por el paciente a su experiencia son

agrupados por el terapeuta en patrones cognitivos.
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3. Tipos comunes (p.e "creer que debe tener apoyo permanente para
afrontar las situaciones", "aplicar el rechazo a situaciones
personales”, etc.); (2) En funcion del tipo de error cognitivo o
distorsion cognitiva (p.e. "sobregeneralizacion", "polarizacion",
etc.); y (3) En funcion del grado de realidad y adaptacion de las

cogniciones.

4. Articular a modo de hipétesis los patrones cognitivos en
Significados personales o Esquemas cognitivos subyacentes y
tacitos. Esta articulacion permitira formular el nticleo cognitivo a la
base de los problemas del paciente y permitird su contrastacion

empirica.

Beck, 1979, el terapeuta traduce los sintomas del paciente en términos de
situaciones evocadores-pensamientos- afectos-conductas implicadas como
primer paso; después detecta los pensamientos automaticos y su base de
distorsiones cognitivas y por ultimo genera hipotesis sobre los Supuestos
Personales subyacentes, haciendo esto ultimo en base a las distorsiones
cognitivas mas frecuentes, contenidos comunes (p.e empleados en palabras
"clave" o expresiones del paciente), como defiende el paciente una
creencia y de momentos asintomaticos o "felices" del paciente (donde se

suele confirmar el reverso del Supuesto Personal.

3. APLICACIONES PRACTICAS

La terapia cognitiva es un proceso de resolucion de problemas basado en

una experiencia de aprendizaje.

El paciente, con la ayuda y colaboracion del terapeuta, aprende a

descubrir y modificar las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales.
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La meta inmediata, denominada en la C.T "terapia a corto plazo" consiste
en modificar la predisposicion sistematica del pensamiento a producir

ciertos sesgos cognitivos (distorsiones cognitivas).

La meta final, denominada "terapia a largo plazo" consiste en modificar

los supuestos cognitivos subyacentes que harian VULNERABLE al sujeto.

Los pasos anteriores tienen su puesta en practica en distintos aspectos:

a. La relacion terapéutica:

El terapeuta tiene una doble funcion: como guia, ayudando al paciente a
entender la manera en que las cogniciones influyen en sus emociones y
conductas disfuncionales; y como catalizador, ayudando a promover
experiencias correctivas o nuevos aprendizajes que promuevan a su vez

pensamientos y habilidades mas adaptativas.

El manejo de ciertas habilidades facilita la colaboracion, en especial el de
la empatia emocional y cognitiva (entender y reflejar ¢l como el paciente
parece vivir sus estados emocionales y su vision de su situacion), la
aceptacion del cliente (no rechazarlo por sus caracteristicas personales o
tipo de problema presentado) y la sinceridad del terapeuta (pero con cierta

diplomacia). (Beck, 1979).

Un punto importante es que lo que sucede en la relacion entre terapeuta y
paciente es entendido como reflejo del intercambio cognitivo entre ambos.
Asi los fenémenos de  "Resistencia",  "Transferencia" y
"Contratransferencia" serian resultado de las distorsiones cognitivas y
Supuestos personales y de otros factores (p.e falta de acuerdo sobre las
metas de la terapia, imposibilidad de proveer racionalidad en el tipo de

cuestionamiento..etc) (Beck, 1979).
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b. Estrategias de tratamiento:

Una vez conceptualizados los problemas del paciente se genera un plan de
tratamiento con el fin de modificar las distorsiones cognitivas y los
supuestos personales.

Para ello el terapeuta se vale tanto de técnicas cognitivas como

conductuales.

Estas técnicas son presentadas en las sesiones, se pide feedback de su
entendimiento, se ensayan en consulta y se asignan como tarea para casa a

una area problema seleccionada.

c. Técnicas de tratamiento:

La finalidad de las técnicas cognitivo-conductuales es proporcionar un
medio de nuevas experiencias correctoras que modifiquen las distorsiones

cognitivas y supuestos personales.

e Finalidad de las técnicas cognitivas: Facilitar la exploracion y
deteccion de los pensamientos automaticos y supuestos personales.

Una vez detectados comprobar su validez.

e Finalidad de las técnicas conductuales:

Proporcionar experiencias reales y directas para comprobar

hipdtesis cognitivas y desarrollar las nuevas habilidades.

Conviene sefialar que la C.T, en principio, es "ecléctica" en cuanto a las

técnicas empleadas.
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Lo relevante es revisar y contrastar la validez, a modo de hipoétesis, de las
distorsiones y supuestos personales, EL. PROCESO que conlleva tal

revision.

TECNICAS COGNITIVAS:

1. DETECCION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS:

Los sujetos son entrenados para observar la secuencia de sucesos

externos y sus reacciones a ellos.

Se utilizan situaciones (pasadas y presentes) donde el sujeto ha
experimentado un cambio de humor y se le ensefia a generar sus
interpretaciones (pensamientos automaticos) y conductas a esa

situacion o evento.
También, a veces se pueden representar escenas pasadas mediante rol-
playing, o discutir las expectativas terapéuticas para detectar los

pensamientos automaticos.

La forma habitual de recoger estos datos es mediante la utilizacion de

autoregistros como tarea entre sesiones.

2. CLASIFICACION DE LAS DISTORSIONES COGNITIVAS:

A veces es de ayuda ensefiar a los pacientes el tipo de errores
cognitivos mas frecuentes en su tipo de problema y como

detectarlos y hacerle frente.
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3. BUSQUEDA DE EVIDENCIA PARA COMPROBAR LA
VALIDEZ DE LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS:

Puede hacerse de diferentes maneras: (1) A partir de la experiencia
del sujeto se hace una recoleccion de evidencias en pro y en contra

de los pensamientos automaticos planteados como hipotesis.

(2) Disefiando un experimento para comprobar una determinada

hipotesis: el paciente predice un resultado y se comprueba.

(3) Utilizar evidencias contradictorias provenientes del terapeuta u

otros significativos para hipotesis similares a las del paciente.

(4) Uso de preguntas para descubrir errores logicos en las

interpretaciones del paciente (sin duda el método mas usado).

Para comprobar los supuestos personales se usan métodos

similares.

4. CONCRETIZAR LAS HIPOTESIS:
Las formulaciones vagas del paciente sobre sus cogniciones deben
de ser operacionalizadas lo mas claramente posible para su

contrastacion.

Para ello se le pregunta al paciente que refiera caracteristicas o

ejemplos de sus formulaciones vagas e inespecificas.

5. REATRIBUCION:

El paciente puede hacerse responsable de sucesos sin evidencia

suficiente, cayendo por lo comun en la culpa.
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Revisando los posibles factores que pueden haber influido en la
situacion de las que se creen exclusivamente responsables, se

buscan otros factores que pudieron contribuir a ese suceso.

DESCENTRAMIENTO:

El paciente se puede creer el centro de la atencion de otros,

sintiéndose avergonzado o suspicaz.

Mediante recogida de informacion proveniente de otros (p.e
disefiando un experimento a modo de encuesta) puede comprobar
esa hipotesis.

DESCATASTROFIZACION:

El paciente puede anticipar eventos temidos sin base real y

producirle esto ansiedad.

El terapeuta puede realizar preguntas sobre la extension y duracion

de las consecuencias predichas asi como posibilidades de

afrontamiento si sucedieran, ensanchando asi la vision del paciente.

USO DE IMAGENES:

El terapeuta puede usar las imagenes para que el paciente

modifique sus cogniciones o desarrolle nuevas habilidades.
Por ejemplo pueden ser utilizadas imagenes donde el paciente se

ve afrontando determinadas situaciones, instruyéndose con

cogniciones mas realistas.
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9. MANEJO DE SUPUESTOS PERSONALES:
(1) Uso de preguntas:
Preguntar si la asuncion le parece razonable, productiva o de ayuda.
Preguntar por la evidencia para mantenerla.
(2) Listar las ventajas e inconvenientes de mantener esa asuncion.
(3) Disefiar un experimento para comprobar la validez de la
asuncion.

POR EJEMPLO:

1. COMPRENSION DE SIGNIFICADOS ASOCIADOS A LOS
PENSAMIENTOS AUTOMATICOS:

":Qué quiere decir con...?"

"¢Por qué razon piensa o cree eso?"

"¢ Por qué es tan importante eso que piensa para ud.?
2. CUESTIONAMIENTO DE EVIDENCIAS:

";Qué pruebas tiene para creer eso?"

3. REATRIBUCION:

"/ Pueden haber otras causas que expliquen ese suceso?"
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"¢Ha pensado usted en la posibilidad de que influyera..?

4. EXAMEN DE OPCIONES ALTERNATIVAS DE
INTERPRETACION:

";Puede haber explicaciones distintas para ese suceso, otras formas de

verlo?"

";Son posibles otras interpretaciones?"

", Qué otras cosas penso ante ese suceso?. Veamos las evidencias para

cada interpretacion y sus consecuencias."

S. EXAMEN DE CONSECUENCIAS ANTICIPADAS:

"¢ A qué le lleva pensar eso?"

";Le es de alguna utilidad?"

6. COMPROBAR LOS EFECTOS:

"Si ocurriera lo que teme, /seria tan horrible?"

":Se podria hacer algo si ocurriese?

7. EXAMEN DE LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS:

";Qué ventajas tiene mantener ese pensamiento, y qué

desventajas?"

8. ESCALAR UN PROBLEMA:
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";Podriamos acercarnos gradualmente a ese problema?"

Hacer jerarquias

9. CAMBIO DE IMAGENES:

OTRAS ESTRATEGIAS COGNITIVAS CONDUCTUALES DE
INTERVENCION:

La terapia Cognitivo Conductual es una de las estrategias de intervencion
que mas ha demostrado su eficacia en el manejo de los efectos
psicologicos que produce una enfermedad crénica ya que es una terapia
centrada en crear habilidades en el momento de enfrentarse y manejar
situaciones problema para asi modificar la forma de abordarlas y mejorar
su afrontamiento ya que no se puede cambiar el destino del paciente

cronico.

Lo que se pretende es que con el uso de esta terapia se pueda intervenir un
nivel secundario de atencion, prevenir la presencia de sintomatologia que
pongan en riesgo la salud del paciente asi como disminuir el impacto que
tiene esta enfermedad en la calidad de vida del paciente y de su familia con

el uso de las técnicas de afrontamiento.

A continuacion se describen los procedimientos de aplicacion de las
estrategias cognitivo conductuales en el manejo de las manifestaciones
fisicas y emocionales de la insuficiencia renal cronica que alteran el

bienestar del paciente.
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LOS EFECTOS PSICOLOGICOS EN LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTRATEGIAS COGNITIVO CONDUCTUALES

1. Dolor 1. Relajacion con visualizacion
2. Depresion 1. Psicoterapia 2. Afrontamiento
3. Duelo 1. Psicoterapia

4. Angustia 1. Relajacion progresiva de Jacobson. 2. Relajacion con

visualizacion
5. Manejo estresante de la enfermedad crénica 1. Afrontamiento
6. Efectos de deterioro familiar 1. Psicoterapia y Afrontamiento

RELAJACION PROGRESIVA DE JACOBSON

Jacobson, encontré que la forma en que un sujeto podria encontrarse en un
estado de relajacion profunda, era mediante la tension y relajacion de los
musculos, el efecto relajante en el que se basa la técnica de Jacobson, es
una de las técnicas mas eficaces, y sencillas, que interviene en el control
de diversas patologias como: estrés, ansiedad, y coadyuvantes para la

depresion.

Por su parte Joseph Cautela da una serie de ejercicios para ir relajando
cada grupo muscular tensionando y relajando cada parte del cuerpo hasta
aprender a discriminar entre los misculos que estan tensos y los que estan
relajados, relajar todos los musculos sin tensarlos y dominar los ejercicios
de relajacion asi como aprender la técnica para relajarse antes durante y

posterior a una situacion o evento estresante.
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Cuando una persona esta angustiada, tensa o ansiosa tiende a tensar grupos
musculares de su cuerpo, si aprendiera a identificar y relajar estos
musculos podria manejar positivamente las situaciones de estrés y

ansiedad.

La técnica de relajacion de Joseph Cautela da a las personas una técnica de
autocontrol personal a los diversos individuos con dicha técnica pueden

manejar la tension antes durante y después de un evento estresante.

Joseph R. Cautela y June Groden (1988) en su libro describen el método
de relajacion progresiva de de Jacobson para el manejo de ansiedad, en el
cual se especifica la posicion de cada grupo muscular que se debe tensar
por 10 segundos y relajarlo al exhalar de tal manera que la persona

aprenda a discriminar lo que es estar relajada y tensa.

Relajacion sin tension.

Esta técnica también es util sin necesidad de tensar grupos musculares
puede por lo tanto ensefiar a las personas a relajarse recorriendo todo el
cuerpo y relajandolo tanto como se pueda, quizas se pueda hacer tension
en partes del cuerpo que presenten dificultad al relajarlas, después de que

el cuerpo se encuentre relajado es aconsejable realizar 5 ejercicios de

respiracion y mientras se saca el aire pronunciar la palabra “relajacion”.

RELAJACION CON VISUALIZACION

Cada vez que se practique la visualizacion es mejor empezar relajandose.

Se pueden grabar las instrucciones o disponer de alguien que la lea.
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Hay que realizar el ejercicio dos veces al dia, pero a la misma hora, y de

ser posible en el mismo lugar.

Disponer de un tiempo ininterrumpido, tranquilo es una habitacion

silenciosa con una luz suave y una temperatura agradable.

Vestir ropa comoda.

Abstenerse de realizar este ejercicio durante la digestion de una comida

pesada.

Hay que sentarse en un sillon confortable y seguir las siguientes

instrucciones.

Coloque los pies completamente apoyados en el suelo, cierre los ojos y

relaje los miembros.

Acomodese hasta que todas las partes de cuerpo estén apoyadas y la

tension disminuya.

Lo mejor es una buena postura que permita mantener recta la columna

vertebral.

Hay que empezar centrandose en la cara y apreciando la tension de los
musculos de la cabeza, el cuero cabelludo, la frente, los ojos, la nariz, las
mejillas, la boca, la lengua, la mandibula (pausa).

Haga un cuadro mental de esta tension.

Puede ser un vendaje metalico alrededor de la cabeza, un poco de carbon

ardiendo detrés de los 0jos o un tornillo apretando la mandibula (pausa).
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Ahora dibuje mentalmente el simbolo particular de relajamiento de la

tension.

La cinta de metal va a ser una corona de suaves plumas, el carbon
ardiendo se torna maravillosamente fresco o el tornillo apretado se afloja
(pausa).

Experimente la relajacion de los musculos de la cabeza (pausa).

Cuando estén relajados, aprecie como si una ola de calida relajacion se

propagase por todo el cuerpo (pausa).
Contraiga los musculos de la cabeza, frunza la frente, el cuero cabelludo,
la nariz y las mejillas, apriete los parpados a la vez, abra la boca

completamente y saque la lengua.

Mantenga este estado de tension durante unos siete segundos y después

reldjese (pausa).

Sienta que la relajacion invade su cuerpo (pausa).

Ahora concéntrese en el cuello y los hombros . . .

Ahora concéntrese en los brazos y manos . . .

Ahora concéntrese en la espalda . . .

Ahora concéntrese en la respiracion, note la tension en la parte delantera

de torso, el pecho, los pulmones, estdbmago, intestinos . . .

Ahora concéntrese en las nalgas, muslos, pantorrillas y pies. . .
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Ahora haga un repaso rapido al cuerpo por si quedara algo en tension.

Si la hay imaginese la tension con su simbolo.

Imagine que relaja el simbolo de tension y después apriete y relaje el
musculo afectado.

Ahora se usara la visualizacion, para relajar directamente la mente.

Imaginese una escalera mecdnica que conduce a un lugar

maravillosamente placentero.

Largue mentalmente la mano, cdjase de la barandilla y sitiese en el

primer peldafio.

A medida que desciende, contaremos a la inversa de diez a uno.

Descienda de la escalera mecanica y aprecie el sendero que hay frente a

usted.

Sigalo hasta un lugar agradable de su eleccion en el que se sienta

completamente comodo.

Puede estar en la costa, en las montafias, en su casa, en un museo, O

incluso en las nubes.

Puede ser un lugar en el que haya estado, en el que le gustaria estar, o que

le gustaria crear al otro lado de las fronteras de la realidad (pausa).

Adornelo mentalmente con detalles: forma, color, luz, temperatura, sonido,

textura, gusto y olor.

Explore este lugar especial (pausa).
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Mirese mentalmente las manos y pies y note la ropa que lleva puesta.

Note como se siente en este lugar especial, y reldjese todavia mas (pausa).

Continue imaginandose a si mismo relajado en este lugar tan cémodo un

poco mas (pausa).

Cuando esté listo para regresar de este lugar especial, imaginese volviendo

a la escalera mecanica (pausa).

Alargue la mano, cojase de la barandilla y suba. A medida que sube

contaremos hasta diez lentamente.

Cuando llegue a diez y vuelva a la realidad, abra los ojos.

VISUALIZACION.

McKay, M., Davis, M. & Fanning, P.; (1988) Capitulo 9: Visualizacion

La visualizacion es una herramienta muy util para conseguir un mayor
control de la mente, las emociones, y el cuerpo, asi como para efectuar

cambios deseados en la conducta.

La visualizacién lleva la relajacion un paso mas alld en el control del

dolor.

Ademas de reducir la tension muscular y redirigir la atencion fuera del
dolor, los ejercicios de visualizacion pueden reducir realmente el dolor,
manipulando imagenes de dolor.

Los ejercicios de visualizaciéon actian directamente sobre los aspectos

emocionales y cognitivos de la propia experiencia de dolor,
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aprovechandose de la habilidad para entender e interpretar la realidad

simbolicamente.

Pueden usarse los ejercicios para trasformar el dolor en imagenes visuales

que pueden, una vez en la imaginacion, ser manipuladas.

Antes de iniciar cualquier ejercicio de visualizacion es necesario llevar a
cabo algun método de relajacion y de preferencia el de la relajacion

anteriormente descrita.

A continuacion se presentan los ejercicios de visualizacion para el control

del dolor propuestos por McKay, M., Davis, M. & Fanning, P.; (1988).

EJERCICIOS de Visualizacion para el control del Dolor

Tamario y forma.

1. Apreciar cualquier sensacion dolorosa que exista en el cuerpo.

2. Dar forma y tamafo al dolor.

3. Incrementar su forma gradualmente hasta que sea tan grande como se
pueda imaginar.

4. Hacerlo decrecer lentamente, mas y mas, hasta que vuelva a su tamafio
original.

5. Lentamente, hacerlo enorme una vez mas.

6. Esta vez, cuando se haga decrecer gradualmente, dejar que vuelva a su
tamafio original y después proseguir disminuyéndolo hasta que
desaparezca definitivamente.

7. Apreciar cualquier cambio respecto a.

Luces de colores.

1. Apreciar el dolor que hay en el cuerpo.
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2. Imaginar que el area que produce dolor despende una intensa luz de
color rojo.

3. Imaginar que del resto del cuerpo emana una luz blanco azulada fria y
relajante.

4. Cambiar la luz roja por la azul blanca y permitir que una fresca ola de
relajacion tranquilizadora fluya por el area dolorida.

5. Cambiar toda la luz azul blanca por la luz roja y sentir una ola de
calida relajacion fluir por el cuerpo.

6. Cambiar la luz roja para la luz azul blanca y dejar que el cuerpo
disfrute del estado de relajacion fresco y tranquilizador.

7. Notar algin cambio en la intensidad del dolor.la intensidad del dolor.

Color, forma y distancia.

1. Apreciar el dolor que hay en el cuerpo.

Dar a este dolor una forma y un color.

Cambiar la forma y el color del dolor.

Eal

Distanciarse mentalmente de esta nueva forma coloreada, hasta que
esté fuera de la conciencia.

5. Notese si hay alglin cambio en la intensidad del dolor.

Dolor & simbolos de relajacion.

1. Observar el dolor que hay en el cuerpo.

Dar un simbolo a este dolor.

Dar un simbolo al concepto de relacion.

S

Dejar que estos simbolos interactien de tal forma que se contrarreste el
simbolo del dolor.

5. Notar si hay algun cambio en la intensidad del dolor.

Guante de anestesia.
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1. Sila persona es diestra, imaginar que la mano izquierda se relaja mas y
mas. Cuando se relaja se va haciendo cada vez mas pesada.

2. Imaginar que la mano se sumerge lentamente en agua fria: las yemas
de los dedos, todos los dedos, la palma y finalmente la mano entera.
Sentir la mano hacerse cada vez mas pesada y relajarse mas y mas.

3. A medida que el agua se vaya enfriando mas, notar que la mano se va
entumeciendo y se siente un hormigueo.

Concentrarse en las sensaciones de frio, hormigueo y entumecimiento
al tiempo que se repite mentalmente (frio, hormigueo y
entumecimiento), lentamente, una y otra vez.

4. Pellizquese la mano entumecida con la otra mano.

Soélo se sentira cierta presion, pero no dolor.

Si hubiera dolor, se deberia repetir el procedimiento anterior.

5. Una vez entumecida la mano, desplazar el sentimiento de anestesia a
otras partes del cuerpo, colocando la mano anestesiada sobre el area
deseada y permitiendo que el sentimiento de anestesia invada esta area.

Sentir la sensacion de frio, hormigueo y entumecimiento fluyendo hacia la

nueva area y convirtiéndola en pesada, relajada y entumecida.

AFRONTAMIENTO

Palacios (1998) afirma que el afrontamiento ha sido descrito como el
proceso a través del cual el individuo maneja las demandas de la relacion
individuo ambiente que previamente ha evaluado como estresantes y las
emociones y cambios psicofisiopatologicos que este proceso implica la
seleccion de patrones conductuales, cognoscitivos y fisiologicos para su

atenuacion o anulacion.

Lo que hace la persona al afrontar su enfermedad es tratar de adaptarse a la

nueva situacion, desde un punto de vista general se puede hablar de un
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conjunto de tareas de adaptacion que se ha de plantear en su proceso de
afrontamiento, cuyo objetivo es la restauracion del equilibrio,
readaptacion, o consecucion de un nuevo equilibrio, cuya pérdida es lo que

significa el estrés.

A continuacion se describen algunas de las estrategias de afrontamiento

(Rodriguez y Frias, 2005):

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DESCRIPCION

Confrontacion: Acciones directas dirigidas a la situacion.

Distanciamiento Olvidar: Comportarse como si nada hubiese ocurrido.

Autocontrol: Guardar los problemas para si mismo, manejar emociones.

Busqueda de apoyo social: Pedir consejo, exponer el problema a un

amigo, platicar.

Aceptacion de la responsabilidad: Disculparse, criticarse a si mismo,

aceptar la responsabilidad.

Huida evitacion: Beber, fumar.

Planificacion de solucion del problema: Establecer un plan de accion y

seguirlo.

Reevaluacion positiva: Utilizacion de frases como “la experiencia

ensefia”, “hay gente buena”, etc.

Hacerse ilusiones: Sofar, imaginar otras situaciones, desear poder

cambiar lo que esta ocurriendo.
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Auto culpa: Criticarse a si mismo.

Reduccion de la tensién: Tratar de sentirse mejor comiendo, fumando.
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6.6 Metodologia

ETAPA OBJETIVO ACTIVIDADES RECURSO RESPONSABLE TIEMPO

Logistica Identificar el | Preparacion del Aula Investigadora. Del 1 al 15 de
espacio fisico donde | material tedrico Material de septiembre.
se aplicara el | practico. oficina.
modelo. Material

bibliografico.
Encuadre Establecimiento de | Reunion con el Aula. Investigadora. Del 16 al 18 de
normas y objetivos. | equipo de trabajo. Material de septiembre.
oficina.
Material
bibliografico.
Humanos.

Empatia Establecimiento y Recoleccion de Historia Clinica. Investigadora. Del 19 de
fortalecimiento de informacion, estudio | Material de septiembre al 19
la relacion anamnésico. Oficina. de octubre.
terapéutica. Humanos

(pacientes).

Entrenamiento Conocimiento y Reunioén del grupo Auditorio. Investigadora. Del 20 al 25 de
sociabilizacion del | terapéutico y Material de octubre.
modelo. explicacion del oficina.

modelo terapéutico | Material
bibliografico.
Humano
(pacientes).

CUADRO N° 62
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ETAPA OBJETIVO ACTIVIDADES RECURSO RESPONSABLE TIEMPO
Deteccion de Consultorio Investigadora. Del 26 de octubre
Aplicacion del Inicio y Dominio de | distorsiones Humano al 14 noviembre.
Modelo la Técnica cognitivas y (pacientes).
Cognitivo pensamientos
Conductual. automaticas
Aplicacion del modelo | Desarrollo de la Busqueda de Auditorio. Investigadora. Del 15 noviembre
Cognitivo Conductual. | Técnica. evidencia para Humano Al 30de
aprobar validez de (pacientes). Noviembre
pensamientos
automaticos.
Otras técnicas Mayor control de Relajacion con Auditorio. Investigadora. Del 1 al 5 de
cognitivas pensamientos de la | visualizacion Humano Diciembre.
conductuales mente y cuerpo (pacientes).
Aplicacion del modelo | Restauracion del Afrontamiento Auditorio. Investigadora. Del 10 al 15 de
Cognitivo Conductual. | equilibrio, Humano Diciembre.
readaptacion, o (pacientes).
consecucion de un
nuevo equilibrio
Aplicacion del modelo | Inicio y Dominio de | Psicoterapia Auditorio. Investigadora. Del 15 al 20 de
Cognitivo Conductual. | la Técnica Humano Diciembre.
(pacientes).
Aplicacion del modelo | Aprender a Relajacion Auditorio. Investigadora. Del 21 al 27 de
Cognitivo Conductual. | identificar y relajar | Progresiva de Humano Diciembre.
grupos musculares. | Jacobson (pacientes).
Afrontamiento. Readaptacion del Manejo de la Auditorio. Investigadora. Del 2 al 15 de
equilibrio, o demanda del Humano Enero
consecucion de un | Individuo- ambiente. |(pacientes).

nucvo.

CUADRO N° 63
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ETAPA OBJETIVO ACTIVIDADES RECURSO RESPONSABLE TIEMPO
Técnica de Apoyo Fortalecimientos. Errores. Aula. Investigadora. Del 16 al 21 de
Discusiones Material de oficina. Enero.
grupales. Humano
(pacientes).
Evaluacion Reaccion Conocimientos de Humano Investigadora. Del 22 al 24 de
Reacciones. (pacientes). Enero.

CUADRO N° 64
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6.6.1 MODELO OPERATIVO

TECNICA DE RELAJACION DE JACOBSON

Fase N°1  Inducida por el terapeuta  1ra. Sesion

Areas de relajacion Orden Indicacion Duracién
Cuerpo. Ojos cerrados Acostarse. Indicacion sugestiva Acostarse lo mas comodo posible 2-3 minutos
Brazos: puiio, antebrazo, biceps, triceps Derecho, izquierdo, ambos Cerrar, apretar, tensionar, relajar 4-5 minutos
Facial, nuca, hombros, parte superior espal. Frente, ojos, maxilares, cuello Arrugar, alisar, relajar. Apretar, relajar 4-5 minutos
Torax, estomago, parte inferior espalda Pulmones, abdomen, espalda Respira, expulsar aire. Apretar, relajar 4-5 minutos
Caderas, muslos y tobillos Talones, rodillas, dedos del pie Flexionar, presionar, relajar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Parte inferior, central y parte superior Relajacion profunda, inhalar y exhalar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Levantarse Contar regresivamente de 4 a 1. Abra los ojos 4-5 minutos
Fase N°2  Reforzamiento por el terapeuta ~ 2da. Sesion

Areas de relajacion Orden Indicacion Duracién
Cuerpo. Ojos cerrados Acostarse. Indicacion sugestiva Acostarse lo mas comodo posible 2-3 minutos
Brazos: puflo, antebrazo, biceps, triceps Derecho, izquierdo, ambos Cerrar, apretar, tensionar, relajar 4-5 minutos
Facial, nuca, hombros, parte superior espal. Frente, ojos, maxilares, cuello Arrugar, alisar, relajar. Apretar, relajar 4-5 minutos
Toérax, estomago, parte inferior espalda Pulmones, abdomen, espalda Respira, expulsar aire. Apretar, relajar 4-5 minutos
Caderas, muslos y tobillos Talones, rodillas, dedos del pie Flexionar, presionar, relajar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Parte inferior, central y parte sup. Relajacion profunda, inhalar y exhalar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Levantarse Contar regresivamente de 4 a 1. Abra los ojos 4-5 minutos
Fase N° 3 Auto Inducida por el paciente 3ra. Sesion

Areas de relajacion Orden Indicacion Duracion
Cuerpo. Ojos cerrados Acostarse. Indicacion sugestiva Acostarse lo mas comodo posible 2-3 minutos
Brazos: puflo, antebrazo, biceps, triceps Derecho, izquierdo, ambos Cerrar, apretar, tensionar, relajar 4-5 minutos
Facial, nuca, hombros, parte superior espal. Frente, ojos, maxilares, cuello Arrugar, alisar, relajar. Apretar, relajar 4-5 minutos
Toérax, estomago, parte inferior espalda Pulmones, abdomen, espalda Respira, expulsar aire. Apretar, relajar 4-5 minutos
Caderas, muslos y tobillos Talones, rodillas, dedos del pie Flexionar, presionar, relajar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Parte inferior, central y parte sup. Relajacion profunda, inhalar y exhalar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Levantarse Contar regresivamente de 4 a 1. Abra los ojos 4-5 minutos

CUADRO N° 65
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6.7 MARCO ADMINISTRATIVO

6.7.1 Recursos Fisicos o Institucionales

e Universidad Técnica de Ambato, Facultad Ciencias de la Salud.

e Hospital IESS de la Ciudad de Ambato.

6.7.2 Recursos Humanos

e Investigador: Ana Cristina Jerez Cevallos.

e Tutora: Dra. Evelyn Salame.

6.7.3 Materiales

Materiales de oficina.

Equipos.

Transporte.

e Servicios varios.

178



6.7.4 Econdmicos.

MATERIAL PRECIO

Personal de Apoyo, 300 mensuales por

mes, durante 6 meses. $2000

Materiales de Oficina y adquisicion de

equipos, colchonetas, pizarras. $ 600

Material de Escritorio. $100

Transporte $70

Imprevistos $50

TOTAL $2820
CUADRON?®66 Disefo: Jerez 2011-2012

Nota: El proyecto sera auto financiado por el investigador, la institucion brinda
todas las facilidades en infraestructura y en la viabilidad para la recoleccioén de

informacion de la muestra seleccionada.
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6.7.5 CRONOGRAMA

El diagrama a utilizar es la barra de Gantt mismo que permite visualizar el tiempo a base de semanas en que se realizo cada

actividad

TIEMPO Sep. Octubre | Nov. Diciem. Enero
213(4|1(2|3(4|1]|2 21341123 |4
ACTIVIDADES
Elaboracion del tema —
Elaboracion del Marco Teorico —
Recoleccion de informacion —

Metodologia

Procesamiento de Datos

Marco administrativo

Entrega de tesis

Presentacion del Informe

Defensa de la tesis

CUADRO N° 67
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6.8 ANEXOS

ANEXO 1

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
IESS HOSPITAL AMBATO
HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

o - To

®© 06 06 0 0 0 0 0 0 0 o o
2 \
%]
—+
=
c
o
Q.
o
S5

183



184



HISTORIA LABORAL
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ANEXO 2

Cuestionario SF 36 sobre la Calidad de Vida del paciente

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica.
Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le

parezca mas cierto.

1. En general, diria que su salud es:

Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?

Mucho mejor ahora que hace un afio 1
Algo mejor ahora que hace un aio 2
Mas o menos igual que hace un afo 3
Algo peor ahora que hace un afio 4
Mucho peor ahora que hace un afio 5
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria

hacer en un dia normal. ¢Su salud actual le limita para hacer esas actividades o

cosas? Si es asi, ;cuanto?

Actividades Si, me limita

a. Esfuerzos intensos
(Correr, levantar objetos pesados o
participar en deportes agotadores)
b. Esfuerzos moderados
(mover una mesa, pasar la
aspiradora jugar a los bolos
0 caminar mas de 1 hora)
c. Coger o llevar la bolsa de la compra
d. Subir varios pisos por la escalera
e. Subir un solo piso por la escalera
f. Agacharse o arrodillarse
g. Caminar 1 km o més
h. Caminar varias manzanas
(varios centenares de metros)
i. Caminar una sola manzana
(unos 100 metros)

J. Bafiarse o vestirse por si mismo

mucho

Si, me limita

un poco

No, me

limita

W W L W

(OS]

4. Durante las 4 ultimas semanas ha tenido algunos de los siguientes problemas

en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
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a. ; Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas?

b. {Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

C. ;Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas?

d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades

cotidianas (p. €j., le costé mas de lo normal)?

Si

No

5. Durante las 4 altimas semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algan problema emocional

(estar triste, deprimido o nervioso)?

a. (Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, por algin problema emocional?

b. (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin

problema emocional?

C. No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, por algiin problema

emocional?

Si

1

No
2

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada 1
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Un poco 2

Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?

No, ninguno 1
Si, muy poco 2
Si, un poco 3
Si, moderado 4
Si, mucho 5

Si, muchisimo 6

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el estar fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido

las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que mas
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se parezca a cdmo se ha sentido usted. Durante las 4 Gltimas semanas cuanto

tiempo...
Siempre Casi Muchas Algunas Solo  Nunca
siempre veces veces alguna vez
a. .se sintio lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
C. se sintid tan bajo de moral que 1 2 3 4 5 6

nada podia aliviarle?

d. se sinti6 calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6
€. tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se sinti6 desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6
g. se sinti6 agotado? 1 2 3 4 5 6
h. se sinti6 feliz? 1 2 3 4 5 6
I. se sintié cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante las 4 altimas semanas, ¢con qué frecuencia su salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a

amigos o familiares)?

Siempre 1
Casi siempre 2
Algunas veces 3
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Solo algunas veces 4
Nunca 5
11. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante No lo Bastante Totalmente

cierta cierta sé falsa falsa
a. Creo que me pongo enfermo
mas facilmente que otras personas 1 2 3 4 5
b. Estoy tan sano como cualquiera 1 2 3 4 5
C. Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO 3

HAD57: Hospital, ansiedad y depresion
A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca

2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
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0. Gran parte del dia
A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:

0. Siempre

1. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:

3. Gran parte del dia
2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

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

0. Nunca

1. Sélo en algunas ocasiones
2. A menudo

3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:

3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:

3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. Nunca

D.6. Espero las cosas con ilusién:

0. Como siempre

1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

193



3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia
1. Raramente

0. Nunca

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

0. A menudo

1. Algunas veces
2. Pocas veces

3. Casi nunca
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Hospital IESS de la Ciudad de Ambato
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ANEXO 5

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

De derecha a izquierda: PsCl: Gabriela Gomez (Psicologa Clinica Hospital IESS),
Srta. Cristina Jerez (Egresada), Dr. Willian Robles (Nefrologo Hospital IESS
Ambato), Paciente renal (Area de Dialisis Hospital IEES).
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ANEXO 6

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

El rifién artificial consta basicamente de un aparato, un dializador, un liquido
concentrado, unos tubos para la circulacion externa de la sangre, y unos dispositivos

de acceso a los vasos sanguineos.
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