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RESUMEN

EXPRESION DEL SENTIMIENTO DE CULPA Y ANGUSTIA EN PERSONAS
CON ENFERMEDAD TERMINAL.

AUTOR: Erick Fernando Ramirez Reynoso

Conocer las diversas maneras de expresion de culpa y angustia en las personas
con cancer terminal, en cuanto a su estado de salud, la aceptacion de la
enfermedad y el afrontamiento del tratamiento, implica la participacion de la
persona y su familia. Esta investigacion se realizo en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) consulta externa de enfermedades “La Autonomia” en el

area de cuidados paliativos.

La Angustia presenta cronicidad durante la primera respuesta que tiene la
persona al conocer su diagnostico y en la intervencion del tratamiento, la culpa no
necesariamente es el paciente quien la experimenta, pues el cuidador principal
durante el desarrollo del tratamiento tiende a presentar reacciones culposas a

nivel personal.

El cuidador principal experimenta la necesidad de brindar a su familiar enfermo,
una calidad de vida, pero por diferentes factores de indole familiar, laboral y
principalmente econdmico, lo hacen dificil de cumplir. Ya sea por el padecimiento
del cancer o el haber desatendido recomendaciones para evitar dicha enfermedad.
Expresar la angustia y culpa a nivel personal delante de un diagnéstico de cancer
terminal provoca en la persona un estado de liberacion respecto a la situacion que

se le presenta y las reacciones a nivel emocional.

En la actualidad no se ha dado la importancia necesaria, en el contexto de salud
publica de Guatemala, la prioridad de atender a los pacientes oncolégicos,
respecto a la manera de expresar sentimientos y causas que influyen en el
desarrollo de los mismos durante la enfermedad. De tal manera que los pacientes
presentan necesidades afectivas, familiares y sociales que adn no son atendidas
de manera adecuada.



Prélogo

Conocer la expresion de culpa y angustia en las personas que manifiestan cancer
terminal proporcionard diversas formas de afrontamiento e inducciones
terapéuticas, respecto a la enfermedad y proceso de tratamiento, estas
inducciones terapéuticas son dirigidas a la persona con cancer y familiares
implicados en el tratamiento, pretendiendo que mediante esta investigacion el
nucleo familiar pueda reconocer las diversas formas de abordamiento ante la
enfermedad y los estados de angustia y culpa, que pueda presentar el paciente y
asi tener las herramientas necesarias para afrontar el desarrollo posterior de la

enfermedad.

Las personas consideradas para la investigacién son de edad comprendida entre
35 a 60 afos, considerando ambos géneros femenino y masculino con
padecimiento de cancer terminal en pulmén, mama y hepdtico. La finalidad de
trabajar con pacientes oncologicos implica, conocer como los estados

emocionales afectan directamente al paciente pero sobre todo a los familiares.

Los cuidadores principales son los que manifiestan culpa, consideran que el
acompafamiento que han realizado no ha sido el mas adecuado, tratan de
explicar lo que sienten por medio de relatos en los cuales han acomparfado al

paciente.

Los pacientes no son devastados completamente por la enfermedad, pues
mantienen sus creencias religiosas como fuente de vida, y logran motivarse frente
al curso del tratamiento, reconocen algunas causas Y situaciones por las cuales

deben luchar para mantenerse con vida frente al avance de la enfermedad.



CAPITULO |
INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del Problemay Marco Tedrico

1.1.1 Planteamiento del Problema

El cancer terminal se refiere a una serie de condiciones en las que las
células del cuerpo comienzan a crecer y reproducirse en una forma incontrolable.
Este rapido crecimiento de las células cancerosas da pie a la formacion de
tumores malignos, los cuales invaden y destruyen tejido sano, incluyendo los
Organos; a veces comienza en una parte del cuerpo antes de extenderse a otras,
proceso conocido como metastasis.

Es una condicibn comun, que se constituye en un problema grave de
salud al grado de convertirse en un estado incompatible con la vida. Entre los
factores que lo provocan se encuentra; el consumo de alcohol, de cigarrillo,
alimentacion inadecuada, inactividad fisica, y la exposicién prolongada a la luz
del sol, entre otras. Diagnosticado, el cancer suele ser tratado con una
combinacion de cirugia, quimioterapia y radioterapia, siendo tratamientos cada
vez mas especificos para diferentes variedades de cancer. Ha habido progresos
significativos en la elaboracibn de la terapia de sustancias que actian
especificamente en anormalidades moleculares detectables en algunos tumores,
y que minimicen los dafios a las células normales, el pronéstico en los pacientes
de cancer es influenciado por el tipo de cancer, el escenario, o el alcance de la
enfermedad.

La adecuada aplicacion de técnicas psicologicas y el proceso de
acompafiamiento en cuidados paliativos, en esta Ultima etapa de la
enfermedad. Posibilita calidad de vida al paciente, disminuye y controla los

intensos niveles de angustia y miedo frente al diagndstico y tratamiento.


http://www.doctorweb.org/enfermedades-a-z/a/alcoholismo�

La psicologia de la salud, estd enfocada a proporcionar técnicas e
inducciones terapéuticas a personas con cancer terminal, para lograr en ellas
diversas maneras de enfrentar las situaciones que se presenten durante el
tratamiento en fase terminal, misma que se vuelve complicado y desgastante a
nivel bioldgico, fisico y emocional. Algunas alteraciones emocionales tales
como: miedo a dejar sola a la familia, las reacciones posteriores a la
quimioterapia, los enojos o desesperaciones que manifiestan por los dolores
provocados por la enfermedad, se reflejan en la relacién con la familia. Por lo
anterior aparecen situaciones negativas que hacen que el tratamiento no sea
afrontado de manera positiva por el paciente, ni acompafado de la familia.

Esta investigacion se realizé en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) en la unidad de consulta externa de enfermedades “La Autonomia”
en el area de cuidados paliativos. Donde se conocié el grado de alteraciéon
emocional de angustia y culpa en la vida de personas con cancer terminal con

padecimiento en pulmén, mama y hepatico.



1.1.2 Marco Tebrico

David Hume, expresa en la idea “No es posible derivar ningun tipo de deber a
partir del ser de las cosas” nos lleva a entender valores desde nuestras
impresiones, reacciones y juicios, con lo cual convertimos el deber en un fruto de

nuestra voluntad o de nuestras decisiones que implican dignidad.

La dignidad del hombre es un valor singular que facilmente puede
reconocerse. Es algo que nos viene dado. Es anterior a nuestra voluntad y
reclama de nosotros una actitud proporcionada, adecuada y aceptada como un
valor supremo. Este valor singular se nos presenta como una llamada al respeto
incondicionado y absoluto de tal manera que todo ser humano tiene dignidad y
valor inherente, solo por su condicion basica de ser humano. El valor de los
seres humanos difiere del que poseen los objetos que usamos, por lo cual debe
de tratarse a toda persona como igual, sin olvidar la dignidad y el valor que

posee, en sus acciones para con los demas y consigo mismo.
1.1.2.1 Principios Fundamentales Universales

A partir de esto, se considera como principio a una categoria de la logica
que rige la conducta o evalia de forma racional el juicio practico que deriva
inmediatamente de la aceptacion de un valor. Esto se aplica en el momento en
que el médico transmite los resultados al paciente y este manifiesta una
conducta la cual es mostrada por la valoracion que tenga de su diagnostico. En
este caso el valor aceptado es el valor de la muerte frente a la vida, asumido por

el paciente.



Principio de Respeto

La primera actitud que sugiere la consideracion de la dignidad de todo ser
humano es el respeto, que dicta que “En toda accion e intencién, en todo fin y en
todo medio, trata siempre a cada uno a ti mismo y a los demas con el respeto
que le corresponde por su dignidad y valor como persona” (Alba Garcia J, 2001,
p.176).

1.1.2.2 Principios de Primae Facie

En la actualidad el valor trascendente de la persona, esta siendo el aspecto que
presenta mayores dificultades, en cuanto al valor fundamental de la vida. Los
principios de primae facie, tienen caracter absoluto y son percibidos por la
persona moral como obligatorios, sirviendo de guia con un lenguaje comun,

para analizar y resolver los conflictos éticos en el ambito sanitario.
Principio de Beneficencia

Este principio compromete a buscar beneficios, suprimiendo los perjuicios.
“Para esto se inicia la relacion (médico-paciente), que consiste siempre de una
forma u otra, en una negociacion entre la autonomia del paciente y la
beneficencia por parte del médico, en busca del optimo posible en cada situacion
concreta”. (Alba Garcia J, 2001, p.175); considerando que toda labor médica
esta llamada al servicio de los pacientes sin importar la condicién del mismo, y
es alli donde se desencadena la labor humanitaria la cual busca siempre la

atencion medica al paciente.



Principio de Autonomia

La informacion que se le facilita al paciente es relevante para que pueda
tomar decisiones y facilita la comunicacion utilizando lenguaje comprensible, es
decir, querer escuchar con animo de comprender, no engafar sobre el
diagnostico y pronostico, a menos que el paciente solicite lo contrario. “Ofrecer
las diferentes opciones terapéuticas, respetar la confidencialidad, asi como los
compromisos contraidos con el paciente.” (Alba Garcia J, 2001, p.176). Al
establecer la relacidbn entre médico-paciente se desarrolla un estado de
confianza el cual permite que ambas partes en esta relacion, tomen decisiones
de manera autbnoma, en especial el paciente quien decide la manera de llevar
su proceso médico. Es aqui donde el médico tratante respeta, entiende y acepta

la autonomia del paciente.
Principio de Justicia

“Trata a los otros tal como les corresponde como seres humanos; sé justo,
tratando a la gente de forma igual. Tratando a cada uno de forma similar en
circunstancias similares”. (Alba Garcia J, 2001, p.176). El trato bajo la justicia
implica que los prejuicios, deben de quedar fuera de la perspectiva de los
salubristas quienes en ocasiones tratan a los pacientes de manera desigual,
pues la sociedad contemporanea ha generado la discriminacion que esta
constantemente perturbando a tantas personas que, por no tener capacidad
econdmica suficiente, no tienen los recursos necesarios pero que necesitan el

servicio de salud.



1.1.2.3 Céancer

Es un conjunto de enfermedades en las cuales el organismo produce
células anormales derivadas de los propios tejidos, mas o menos parecidas a las
originales de las que proceden, y que pueden comportarse de diferentes modos,
pero que en general tienden a llevar a la muerte a la persona que lo padece. Sin
el tratamiento adecuado las células malignas tienden a propagarse y se
caracterizan por escapar al control reproductivo que requiere su funcion original,
perdiendo sus capacidades originales, y con el tiempo, adquiriendo otras que no
les corresponden, invadiendo de forma progresiva y por distintas vias érganos
proximos, o incluso por la sangre con crecimiento y division mas alla de los

l[imites normales.

La metéastasis es la propagacion por via linfatica o sanguinea, de las
células originarias del cancer, y el crecimiento de nuevos tumores en los lugares
donde se origina dicha metéastasis. Las diferencias entre tumores benignos y
malignos son que los benignos causan una molestia mayor o menor y los
malignos terminan acabando en un periodo indefinible de tiempo, con la vida del
paciente si este no se somete, a la aplicacion del tratamiento que corresponde.
Los tumores benignos pueden localizarse y tratarse mediante cirugia u otros
tratamientos, pero no suelen dar metastasis ni provocan la muerte al paciente.
Las células normales al sentir el contacto con las células vecinas inhiben la
reproduccién, pero las células malignas no se inhiben estas se extienden en el
cuerpo.

Los sintomas del cAncer pueden agruparse en tres categorias.

Sintomas locales: se producen cuando el cancer esta contenida en una sola
parte del cuerpo, los sintomas comunes locales incluyen:

e Hinchazon inusual

e Dolor

e Ulceras


http://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasia�
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_circulatorio�
http://es.wikipedia.org/wiki/Tumor�

Sintomas de metastasis: éstos son los sintomas causados por el cancer
cuando comienza a extenderse a otras partes del cuerpo, los sintomas comunes
de metastasis son:

e Glandulas hinchadas

e Toser con sangre

e Dolor de huesos

Sintomas sistémicos: éstos son sintomas causados por el cancer al haberse
propagado en todo el cuerpo, los sintomas sistémicos comunes incluyen:

e Pérdida de peso

e Pérdida de apetito

e Cansancio

e Sudores nocturnos

Muchos de estos sintomas pueden ser causados por condiciones distintas al

cancer. Por lo tanto, no debe suponerse que es cancer.

Diagndstico Clinico

Para referir un diagnostico el médico debe de evaluar 3 aspectos importantes
para determinar su padecimiento.

- Pérdida de peso

- Factor Riesgo Alcohol

- Dieta alta en Proteinas
Pérdida de Peso

Este aspecto se da en 2 momentos Unicamente, por inadecuada nutricion

0 padecimiento de cancer. Una de las principales causas de la pérdida de peso,
es el consumo de células malignas sobre células normales que genera un

desgaste, a nivel energético.
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Factor riesgo alcohol

La ingesta de alcohol manifestada como una conducta de riesgo, la cual
genera ulceras gastricas que transcurrido el tiempo degeneran el higado,
abasteciéndose del torrente sanguineo que se encuentra en el mismo. Esto

desarrolla la enfermedad hepéatica mas conocida como Cirrosis.

Dieta alta en proteinas

El higado es un érgano al que se le adjudica funciones importantes tales
como, la sintesis de proteinas, colector de residuos en el cuerpo, la proteina
llamada Albtminales la trasportadora de proteinas a todo el cuerpo. Cuando
hay un exceso de proteinas en el higado este se satura y empieza a minimizar
su tamafio.

Esta diminucion de tamafio se debe a la descompensacion en el torrente
sanguineo, la albamina es la que equilibra las proteinas y el agua en el cuerpo,

cuando hay un desequilibrio entre estas se desarrollan los edemas? de pies.

Pruebas médicas
Hematologia:
e Hemoglobina
e Velocidad de Sedimentacion
e Bilirrubinas
e Proteinas totales
e Albamina
CEA-15
Alfa feto Proteina

Encefalopatia

! Albumina: Principal proteina de la sangre y una de las mas abundantes en el ser humano, es sintetizada en el higado.
2 i oo
Edema: es la acumulacién de liquido en algunas partes del cuerpo.
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Comunicacion del Diagnéstico

Una adecuada y veraz informacién del diagndstico por parte del médico al
paciente con cancer es importante pues debera presentarse la informacion en un
ambiente privado y tranquilo en el cual el paciente pueda sentirse comodo para
expresar reacciones y formular preguntas respecto al proceso que debe seguir
sin interrupciones. Asi debe considerarse la presencia de un miembro de la
familia  durante la presentacion del diagnostico, pues se desencadenan
reacciones emocionales como: frustracién, angustia, ansiedad, llanto. Debe
asegurarse que al informar a los miembros restantes de la familia, todos
conozcan la misma informacion, asi evitan confusiones y sospechas por parte

del paciente.

Una buena relacién médico-paciente basada en la confianza, ayuda a que
el paciente acepte el diagnéstico sobre su enfermedad y los tratamientos a los
que sera sometido. La comunicacién del diagnéstico al paciente, en un enfoque
erroneo de informaciébn desencadena ansiedad y ésta limita al paciente para
enfrentar su problema, pues la ansiedad paraliza el mecanismo de lucha, por lo
que la comunicacion abierta es expresion de una tendencia actual que
evidentemente debe ser seguida, sin dejar la obligacibn de ser honestos.
Igualmente importante es cultivar la esperanza del paciente, que es considerada
un aspecto existencial que requiere respeto y sensibilidad. “En todo momento el
profesional debera lograr que el paciente se sienta alentado a tener esperanzas,

acompafiado y protegido”. (Hernandez Alvarez M, 2002, p.156).

Existen dos pulsiones antagdnicas que constituyen la subjetividad sobre las
cuales los hombres construyen su destino, a saber, la pulsién de vida y la pulsién
de muerte. De acuerdo con Freud (1927), “La pulsion de vida y la pulsiéon de
muerte con esta perspectiva de una lucha permanente y constitutiva entre Eros y
Tanatos”. (Freud S, p.185)
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“Sin esta concepcion de la muerte como fin y limite a la existencia no hay
apremio de vida. Aquellos que huyen de aceptar su condicion mortal, de hacerla
jugar con su dramatismo y crudeza, no tiene otra posibilidad, que estar como
seres automatizados, atrapados en las repeticiones, evitando las preguntas, es
decir, aquello que cuestione y exponga los engafios que nos hacemos”.
(Heidegger M, 1977, p. 215), concluye.

Considerando que el bienestar del paciente se enfrenta al proceso de muerte, la
disciplina cientifica que se ocupa de atender las necesidades de bienestar

integral la constituye la Psicologia de la Salud.

1.1.2.4 Psicologia de la Salud

La salud es considerada como “un estado de bienestar completo, fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia”. (OMS?,
Informe Reducir los riesgos y promover una vida sana, 2002). Esta definicion
pone de manifiesto que la salud es mas que la ausencia de enfermedad, significa
mantener un bienestar integral y la prevencion de las causas que generen un
determinado padecimiento; el prevenir, se vuelve parte de nuestro sistema de
valores para evitar aquellos habitos que afecten negativamente pensamientos,
sentimientos y estilo de vida que integran desde la adecuada alimentacion,

ejercicio fisico, adecuadas relaciones sociales, laborales y familiares.

Cada uno de los habitos anteriormente mencionados, al adoptarlos como
una forma de vida, evitaran el desarrollo de padecimientos, los cuales pueden
desencadenar, desde infecciones hasta una de las enfermedades mas
preocupantes por los altos indices de prevalencia en la poblacion, siendo ésta el
cancer, considerado un proceso anormal que puede ser adquirido o producido

en alguna célula, por un virus o una lesibn provocada de manera externa,;

* OMS: Organizacion mundial de la salud
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induciendo a una serie de mutaciones secuenciales que conducen a la
malignizacién de una Unica célula que se multiplica sin control y puede llegar a

invadir otros tejidos del cuerpo.

Esta enfermedad para nuestra sociedad es percibida como una sentencia
de muerte y deja de lado las estrategias de afrontamiento, y sobre todo la
ausencia de sentido de vida para las personas que la padecen, pues no tienen
un adecuado manejo de intervencion desde su diagnostico hasta el proceso de
tratamiento; es aqui donde aparece la intervencion de la psico-oncologia, y la

medicina paliativa.

Psico-oncologia

Es una linea de intervencidon que deriva de la psicologia de la salud. “Es la
atencion al enfermo con cancer que plantea diferentes retos psicosociales
debido a las complejas situaciones personales, médicas y terapéuticas a las que
han de enfrentarse los pacientes, que les hacen particularmente susceptibles al
desarrollo de problemas psicolégicos o complicaciones psiquiatricas” (Nieto M,
2007, p. 243).

La respuesta emocional de pacientes, familiares y de todas las personas
encargadas del cuidado del paciente en todas las diferentes etapas de la
enfermedad, los factores psicolégicos, de comportamiento y aspectos sociales
que pudieran influir en la morbilidad y la mortalidad de los pacientes con cancer
son los aspectos de intervencién de la psico-oncologia. A esto debe de
agregarsele la apariciéon de la medicina psicosomatica, en donde se plante6 la

relacion entre los factores psicoldgicos y el cancer.

Los factores psicologicos que influyen en el afrontamiento de la
enfermedad son: Cognitivos, Emocionales y Motivacionales, los cuales son
producto de la historia individual de cada persona y del contexto sociocultural en

el cual se desenvuelve.
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Influyen tanto en el proceso curativo como en el preventivo. Los factores
psicolégicos cognitivos que se presentan de forma negativa, repercuten en el
decaimiento en la enfermedad son: la angustia, la incertidumbre sobre el
mejoramiento de la enfermedad, el miedo a morir y el miedo a dejar la familia
sola. Las variables psicoldgicas inciden siempre, en alguna medida de forma
directa o indirecta, positiva 0 negativa, durante la enfermedad. Y cada uno de
los factores negativos sobre la enfermedad posee secuelas favorables o
desfavorables en el &mbito psicoldgico.

La enfermedad cancerosa siempre ha ido acompafada de efectos
psicolégicos, los cuales son mediados por la intervencion de la medicina

paliativa.

1.1.2.5 Medicina Paliativa

“Es el estudio y manejo de pacientes con enfermedades activas,
progresivas y avanzadas en quienes el prondstico es limitado y en que el
principal interés es la calidad de vida, incorporando al paciente y a su familia”.
(Sanchez I, 2006, p.21). Para la practica médica se entiende como el apoyo de
tratamiento médico, psicolégico y espiritual que se espera aportar a estos

pacientes. Estas se componen en:

Necesidades Psicolégicas en Cuidados Paliativos

Afrontar la propia muerte supone uno de los retos mas dificiles que
enfrenta el ser humano. La muerte como expresion maxima de perdida es vivida
como una amenaza y un acontecimiento dificil y de impacto psicolégico. “El
estrés psicologico produce sufrimiento un estado afectivo, cognitivo y negativo
complejo caracterizado por la sensacién de amenaza que el individuo siente a su
integridad por el sentimiento de impotencia para hacer frente a dicha

amenaza.”(Bayés R, 1996 p.91).
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Pero no todas las personas que se encuentran en una situacion critica
van a tener las mismas necesidades de tal manera el personal de cuidados
paliativos debera adaptarse al trabajo grupal, conocer los aspectos psicoldgicos
gue presenta el paciente, reconocer y preguntar que desean que necesita, que le

preocupa y como ayudarle.

Necesidades Psicoldgicas del Paciente

El paciente necesita expresar su duelo ante una constante sensacion de
perdidas pasadas, presentes, futuras. Algunas de las perdidas mas importantes
que afronta son: pérdida de control, perdida de independencia, perdida de
seguridad, perdida de habilidades psicoldgicas, perdida de existencia futura,
perdida de interés.

El psicologo deberd de acompafiar al paciente en el proceso de asimilar
cambios a nivel fisico, psicologico, emocional con la finalidad de establecer su
dignidad y asi viva de la manera mas adecuada posible.

Segun la O.M.S. el paciente con cancer presenta las siguientes necesidades:

e Sentimiento de seguridad: el paciente necesita buscar en quien apoyarse
para afrontar los temores y la incertidumbre que provoca la enfermedad.

e Sensacidon de pertenencia: para que el paciente no sienta que es una
carga y experimentar sentimiento de culpa es necesario hacerlo parte de
un grupo.

e Amor: el paciente necesita que le transmitan expresiones de afecto
contacto humano real.

e Comprension: el paciente necesita enfrentar las situaciones que le aterran
por medio de la posibilidad de hablar del proceso de morir.

e Aceptacion: el paciente teme ser rechazado por sus cambios fisicos y

psiquicos, busca la aceptacion de si mismo.
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e Autoestima: el paciente ante el deterioro fisico y pérdida de control
necesita participar de las decisiones para si mismo y oportunidad de dar y
recibir.

e Confianza: el paciente desconfia de todos ante una perspectiva de falta de
curacion, necesita confianza contrayéndola desde una comunicacion

clara, abierta y sincera que aporte la mejor atencion.

Percepcion de Control

Desde el momento del diagnéstico hasta el momento de la muerte el
paciente se enfrenta a muchas pérdidas y ante la imposibilidad de evitarlas, el
sentimiento de impotencia y la pérdida de control, es inevitable. “Se puede
facilitar la percepcion de control a través de intervenciones que respeten
favorezcan y faciliten las tomas de decisiones y la vivencia de poder hacer por y

para si mismo y los otros”. Segin menciona (Bejerano F, 1992 p.87).

La Autoestima

Las pérdidas que afronta el paciente pueden ser de orden fisico,
emocional y social. “El enfermo en la ultima etapa de vida va perdiendo
progresiva y rapidamente fuerza fisica; siente malestar y dolor; comienza a darse
cuenta de que no va ser capaz de realizar, las metas que se habia propuesto”.
(Branden N, 1989, p.65). El paciente al percibirse a si mismo de esa manera
tiende a valorarse de forma negativa, por lo que su autoestima puede ser
afectada. Esto puede generar reacciones agresivas que pueden ser dirigidas,
hacia las personas que estan cercanas a él, tendra enfados, resentimientos. Y

las dirigidas hacia si mismo se manifestaran como apatia, renuncia, o depresion.

17



La Esperanza

“Una esperanza proporcional es de gran utilidad para mantener buenos
niveles de confianza con el enfermo y para evitar la sensaciéon de desamparo y
abandono”. (Kdbler R, 1999, p. 152). Es entonces la oportunidad de controlar los
sintomas fisicos, esperanza de que no se sufrira, de que no se morira solo, de
que se hara todo lo posible para crear un estado de bienestar y lograr objetivos
en tiempo inmediato y con ello desarrollar en el paciente seguridad y disminuir el

sufrimiento.

La comunicacion

La comunicacion entre la familia y el equipo de asistencia al paciente sera
fundamental para el cuidado eficaz. Una comunicacion sincera basada en la
comprension y el respeto que transmita informacion acorde a las necesidades
del paciente favorecera el afrontamiento adaptativo de la situacion terminal y

haré& que el paciente sea capaz de tomar decisiones acerca de su cuidado.

Necesidades Psicolégicas de la familia

Uno de los objetivos de la intervencion familiar es ampliar los canales de
comunicacion asertiva y facilitar un clima efectivo en el que se puede compartir
la informacion con el paciente con la Unica intencién de prevenir problemas que
puedan surgir a nivel enfermedad. Es indispensable que los familiares estén
informados y conozcan del proceso de la enfermedad y con ello puedan exponer
dudas referente a qué hacer con el paciente.

“La familia es el pilar basico en la provisién de cuidados a la persona que
se encuentra al final de la vida. El modo en el que afronte la situacion repercutira
en el bienestar del enfermo”. (Kdbler R, 1999, p. 168).
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Las relaciones familiares pasaran por distintas situaciones como:
tensiones, acercamientos, indecisiones incertidumbre, cansancio. Cada una de
estas situaciones mejoraran si en la familia tienen un estado de escucha al
proceso de evolucién del paciente, el proporcionarle los cuidados fisicos

adecuados y saber cdmo actuar en situaciones complicadas.

Intervencion Psicolégica ante larespuesta emocional del paciente

Enfrentarse con wuna enfermedad terminal, genera reacciones
conductuales, cognoscitivas y emocionales que requieren de atencion. La
omision del area emocional en la atencion del paciente con cancer, ha llevado a
muchas personas a morir sin encontrar un espacio propio y un acompafiamiento
gue le facilite vivir plenamente la experiencia de muerte.

A pesar de que sigue viéndose a la muerte como la gran enemiga a
vencer, ya se tiene una mayor conciencia de las necesidades del paciente. Las
acciones psicoterapéuticas van dirigidas a lograr lo que se ha denominado
calidad de vida.

En el area del cuidado emocional del paciente, se trabaja con la
adaptacion, el duelo, el temor a la muerte, la resolucion de perdidas, la toma de
decisiones, la expresiébn emocional, la aceptacion y la disminucion del
sufrimiento.

Sin embargo existe una gran cantidad de sufrimiento que procede de
aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales que si se pueden aliviar en
gran medida, mientras que la intervencion sea oportuna, desde que el paciente
con cancer comienza a recorrer esta trayectoria hacia la muerte y no al final de la

misma.
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1.1.2.6 Tanatologia

De acuerdo con Garcia Alfonso, “Es una disciplina integral que estudia el
fendbmeno de la muerte en los seres humanos, tratando de resolver las
situaciones conflictivas que suceden en torno a ella, desde distintos d&mbitos del
saber, como son la medicina, la psicologia y la religion”. (Garcia Alfonso, 2005,
p.195).

Desde la perspectiva psicolégica, esta enfocada, a establecer entre el
enfermo en transito de muerte, su familia y el personal médico que lo atiende, un
lazo de confianza, seguridad y bienestar, ademas de propiciar en el enfermo
terminal, los cuidados necesarios que le aseguren una muerte digna. Los
objetivos de su acortamiento prematuro, se caracteriza por las siguientes
acciones:

e Atencidn a las relaciones significativas del enfermo.
e Atencion del dolor fisico.
e Atencion al sufrimiento espiritual.

e Atencidn a las ultimas voluntades.

A través del estudio de la Tanatologia, se tiene la oportunidad de
enfrentar la pérdida de una mejor manera, en forma positiva, dandole sentido al
dolor y asi en el momento que llegue la mayor de las perdidas, la enfrente de
manera diferente. El proceso de morir es una experiencia totalmente individual,
sin embargo trabaja en cada uno de los siguientes aspectos tanto en el enfermo

como en sus familiares:

¢ Negacion y aislamiento, presencia de miedo y angustia.
e Ira o rabia presencia de enojo, odio y envidia
e Regateo o0 negociacién, presencia de culpa

e Depresion presencia de tristeza real, enorme y profunda
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e Afrontamiento Reactivo: Lo vive el enfermo y la familia, pérdidas reales y
significativas, rol familiar, caida del pelo, capacidades fisicas, mentales,

independencia.

1.1.2.7 La Angustia

“Es un sentimiento diferente al miedo ya que éste ultimo esta referido a un
objeto en particular, mientras que en la angustiase teme a algo desconocido, un
estado emocional de sufrimiento psiquico donde el sujeto responde a un miedo
desconocido”. (Hopkins J, 2006.p. 168) Ademas del dolor psiquico presenta
cambios en el organismo como la sudoracion, la taquicardia, temblores y falta de
aire.

Los ataques de panico son un ejemplo donde puede verse un elevado
monto de angustia en un sujeto causado por un objeto desconocido. En estos
casos, las personas comienzan a sentir un malestar fisico con aceleramiento
cardiaco, sudoracién y hasta posibles desmayos. Las causas de la angustia

pueden ser diversas y van a depender de la particularidad de cada persona.

Aqui se expresa segun el DSM IV TR (2005). Consideraciones acerca de
la angustia: “Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos,
acompafiada de cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas, que se inician

bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos:

palpitaciones, sacudidas del corazon o frecuencia cardiaca

sudoracion

e temblores o sacudidas

e sensacion de ahogo o falta de aliento
e sensacion de atragantarse

e opresion o malestar toracico
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nauseas o molestias abdominales

inestabilidad, mareo o desmayo

desrealizacién (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar

separado de uno mismo)

miedo a perder el control o volverse loco

miedo a morir

parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

1.1.2.8 Resiliencia

Cuando hablamos de Resiliencia, nos referimos a “Capacidad de una persona
para seguir proyectdndose en el futuro a pesar de acontecimientos
desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas graves”.(Melillo
M, 2002, p. 125).

Resiliencia es un fomento de la salud mental para personas que, aun
habiendo vivido una situacion traumatica, han conseguido encajarla y seguir
desenvolviéndose y viviendo, en un nivel superior.

A partir de esta situacion se tratd de buscar los factores que resultan
protectores para los seres humanos, mas all4d de los efectos negativos de la
adversidad. Aqui se describen los siguientes:

e Autoestima consistente: Es la base de los demas pilares y es el fruto del
cuidado afectivo por un adulto significativo, suficientemente bueno y capaz

de dar una respuesta sensible.
e Introspeccion: Es preguntarse a si mismo y darse una respuesta honesta.

Depende de la solidez de la autoestima que se desarrolla a partir del

reconocimiento del otro.
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Independencia: Se defini6 como el saber fijar limites entre uno mismo y el
medio con problemas; la capacidad de mantener distancia emocional y
fisica sin caer en el aislamiento. Depende del principio de realidad que

permite juzgar una situacion con prescindencia de los deseos del sujeto.

Capacidad de relacionarse: Habilidad para establecer lazos e intimidad
con otras personas, para balancear la propia necesidad de afecto con la
actitud de brindarse a otros. Una autoestima baja 0 exageradamente alta
producen aislamiento: si es baja por autoexclusidon vergonzante y si es

demasiado alta puede generar rechazo por la soberbia que se supone.

Creatividad: La capacidad de crear orden, belleza y finalidad a partir del
caos y el desorden. Fruto de la capacidad de reflexion, se desarrolla a

partir del juego en la infancia.

Moralidad: Entendida ésta como la consecuencia para extender el deseo
personal de bienestar a todos los semejantes y la capacidad de

comprometerse con valores. Es la base del buen trato hacia los otros.

Capacidad de pensamiento critico: un pilar de segundo grado, fruto de las
combinacion de todos los otros y que permite analizar criticamente las
causas Yy responsabilidades de la adversidad que se sufre, cuando es la
sociedad en su conjunto la adversidad que se enfrenta. Y se propone

modos de enfrentarlas y cambiarlas.
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1.1.3 Delimitacion

El proceso investigativo se llevo a cabo en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) en consulta externa de enfermedades “La Autonomia”,
en el area de cuidados paliativos. Ubicado en la zona 9 en municipio Guatemala,
del departamento de Guatemala, durante el mes de agosto del afio en curso,
tomando como muestra a 56 pacientes los cuales asisten al area en mencion.
Con la finalidad de conocer como la culpa y la angustia en los pacientes

terminales, desencadena alteraciones emocionales.

CAPITULO I
TECNICAS E INSTRUMENTOS

2.1. Técnicas

Durante el proceso investigativo fue aplicado el cuestionario escala
hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD) con la finalidad de conocer los
trastornos psicoldgicos que pueden presentar sobre culpa y angustia. Esto con el
propoésito de conocer alteraciones emocionales, en pacientes oncoldgicos,
efectuar una evaluacion general de aspectos psicolégicos que afectan su
entorno social, familiar, personal.

Las respuestas obtenidas mediante este procedimiento conforman la base
de los resultados presentados en este informe. Asimismo, los pacientes
expresaron sus experiencias de vida durante el diagndstico de la enfermedad, el
curso del tratamiento y la asistencia a cuidados paliativos.

Con el objetivo de validar el proceso de aplicacion fue necesario recurrir a
la técnica de observacién, tanto en los espacios de conversacion con el paciente,
como en la aplicacion del cuestionario, en los cuales se pudo evidenciar la

veracidad de las respuestas.
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2.2 Instrumentos

Para llevar a cabo esta investigacion, se inicid con la delimitacion de la
poblacibn mediante los registros existentes en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) en consulta externa de enfermedades “La Autonomia”,

en el area de cuidados paliativos.

Con la muestra seleccionada, se procedi6 a solicitar la colaboracién de los
pacientes que conforman esta area de cuidados paliativos, para la obtencién de
datos relevantes acerca del curso de la enfermedad desde su diagndstico hasta,

la asistencia al tratamiento indicado por el médico tratante.

Mediante la aplicacion del cuestionario escala hospitalaria de ansiedad y
depresion (HAD). Se utilizd la técnica de la observacién como medio de apoyo

ante las reacciones mostradas durante la aplicacion del cuestionario.

e Cuestionario Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD)
La HAD es una escala bidimensional, se compone de dos factores
evidentes, uno de ansiedad y otro de depresion. Es una escala confiable,
valida y de facil aplicacion, para ser utilizada como prueba en el contexto

oncologico.

Esta estructurada, de tal manera que el paciente tiene que describir los
sentimientos que han experimentado durante la Ultima semana. Esta
breve escala consta de dos sub escalas de 7 items intercalados. La sub
escala de depresion esta centrada, como sintoma nuclear de este cuadro
clinico y que diferencia primordialmente la ansiedad de la depresion.

Posterior a la autorizacion del protocolo por parte de la psicologa de la
clinica de cuidados paliativos, el procedimiento implementado para la

aplicaciéon del cuestionario, consistié en primera instancia, la exposicion a
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los participantes de los objetivos que se perseguian con el presente
cuestionario. Asimismo, se les aclar6 que sus respuestas serian
confidenciales, ademas de que los resultados serian utilizados con fines
de investigacion, una vez aclarados estos puntos, se les explico las
instrucciones sobre como responder. La administracion del cuestionario

tuvo una duracion de entre 10 a 15 minutos.

CAPITULO Il
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

3.1. Caracteristicas del Lugar y Poblacion

La administracion del proyecto de investigacion, se llevé a cabo en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en consulta externa de
enfermedades “La Autonomia”, en el area de cuidados paliativos. Prestando los
servicios de atencion a pacientes oncologicos, con enfoque multidisciplinario, en
conjunto con los demas departamentos que conforman la consulta externa de
enfermedades “La Autonomia”.

Actualmente atienden aproximadamente a 120 pacientes durante el mes,
las cuales cuentan con un diagnéstico de cancer avanzado, de tal manera que
se les facilita el acceso a medicamento, y acompafiamiento psicolégico vy

talleres que buscan educar al paciente en el proceso de su enfermedad.

3.2. Analisis e Interpretacion de Resultados

Durante el proceso investigativo, fueron abordados 56 pacientes que
reciben asistencia y tratamiento en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) en consulta externa de enfermedades, “La Autonomia” en el &rea de
cuidados paliativos, Contadndose en todo momento con su completa

colaboracion.

26



La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD) es conformada por 14
items, los cuales estan divididos en 2 subescalas divididas en 7 items cada una
de ellas. La subescala de Ansiedad es conformada por las preguntas No. 1, 3, 4,
7,9,11y 13. La subescala de Depresion es conformada por las preguntas No. 2,
4, 6, 8, 10, 12 y 14. El andlisis siguiente presenta la interpretacion de las graficas

en su orden y posteriormente, el de la subescala de ansiedad y depresion.

Pregunta No. 1 Siento tension o nervios. Los pacientes manifestaron que las
situaciones en la familia desencadenan en ellos un estado de tension pues aun
se sienten responsables de las disposiciones en casa, y el estado de nervios lo
experimentan con mayor grado de intensidad cuando la cita con el médico esta

proxima o el mismo dia de la misma.

1. Siento tension o nervios

Nunca
14%

Todos los dias
20%

Aveces

39%
’ Muchas veces

27%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 14% (8 pacientes) nunca han experimentado tension o nervios, un 20 % (11
pacientes) experimentan tension y nervios durante una semana antes a la cita
con el médico, un 27 % (15 pacientes) experimenta muchas veces la tension y
nervios por las situaciones familiares que viven, 39 % (22 pacientes) a veces lo
manifiesta 2 o 3 dias antes de la cita médica, y otros antes de ingresar con el

médico.
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Pregunta No. 3 Tengo una sensacién de miedo, como si algo horrible fuera a
suceder. Se expone, que la mayoria de pacientes relacionaron esta pregunta con
la angustia que les provoco conocer el diagnéstico de la enfermedad y muchas
de las actividades que dejarian no solo a nivel laboral, sino sobre todo a nivel

familiar.

3. Tengo una sensaciéon de miedo, como si

algo horrible fuera a suceder

Nada
21%

Definitavamente y
es muy fuerte
29%

Un poco, pero no
me preocupa

279% Si, pero no es muy
(s

fuerte
23%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 21% (12 pacientes) en nada han experimentado la sensacion de miedo,
pues consideran que todas las areas de su vida son plenas en el transcurso de
la enfermedad. 23% (13 pacientes) consideran que si han experimentado
miedo, pero no es muy fuerte, pues en algunos instantes estando en casa u otro
lugar experimentan un miedo inexplicable. Un poco, pero no me preocupa
menciona el, 27% (15 pacientes) quienes reconocen la sensacion de miedo pero
saben que son situaciones propias de la enfermedad. EI 29% (16 pacientes)
definitivamente y es muy fuerte, es lo que afirman, cada vez que recuerdan el
futuro de la familia sin ellos, y sobre todo la falta que haran a algunos miembros

de la familia al fallecer.
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Pregunta No. 5 Tengo mi mente llena de preocupaciones. Se expone como los
pacientes mantienen preocupaciones constantes, ante la situacion familiar, la
pérdida del trabajo, la alteracién del estado de salud que padecen, después de la
quimioterapia. Los pacientes que proveen a su familia, y que por el curso de la
enfermedad no podran seguir manteniéndola, manifiestan que el perder el
trabajo los dejara sin sostenimiento a ellos pero en especial a su familia. Quienes

mas lo expresan son los pacientes que aun tienen hijos menores de 12 afos.

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones

Lamayoria de las
veces
27%

Solo en ocasiones
29%

Con bastante
frecuencia
23%

Aveces, aunque no
muy seguido
21%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 21% (12 pacientes) mencionan que A veces, aunque no muy seguido
manifiestan preocupacion por la incertidumbre del proceso de la enfermedad y
los resultados de las evaluaciones que les hacen constantemente. Un 23%
(13 pacientes) sienten con bastante frecuencia preocupaciones pues estan
cercanos a hechos familiares que los involucran de manera directa. Un 27%
(15 pacientes) consideran que sus preocupaciones son la mayoria de las veces,
por la pérdida de trabajo, y la separacion de la familia. Y el 29%
(16 pacientes) manifiestan que solo en ocasiones, cuando entran en situacion de

necesidad de trabajo, para sostener a la familia en especial a sus hijos.
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Pregunta No. 7 Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado. Se
expone como el paciente puede estar en momentos sentado tranquilo, y lograr
sentirse relajado, independientemente de las situaciones que esté viviendo o
lugares donde se encuentre. La mayoria de los pacientes manifestaron que por
el dolor que produce la quimioterapia no logran estar de manera tranquila o

relajada.

7. Puedo estar sentado tranquilamentey
sentirme relajado

Nunca Siempre
9% 18%

No muy seguido
30%

Porlo general
43%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 9 % (5 pacientes) manifiestan que nunca pueden estar de manera tranquila y
menos relajados, pues los dolores que sienten durante el dia y sobre todo por las
noches los hacen sentirse intranquilos. Un 18% (10 pacientes) consideran que
siempre logran estar tranquilos y relajados, ya que no experimentan dolores
como resultado de la quimioterapia. El 30% (17 pacientes) mencionan no muy
seguido sentirse tranquilos y relajados pues es incomodo, andar en silla de
ruedas o esperar durante tanto tiempo la consulta médica. Y el 43%
(24 pacientes) por lo general logran estar tranquilos y relajados, gracias al

acompafiamiento de su cuidador principal, la familia y amigos cercanos.
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Pregunta No. 9 Tengo una sensacion extrafia, como de aleteo o0 vacio en el
estdbmago. Se expone como los pacientes pueden experimentar un aleteo o
vacio explicitamente en el estbmago, comentan que esa sensacion la
experimentan cuando estan cercanos al tratamiento de quimioterapia, o al asistir

a cita con el médico oncologo, quien les explica el avance de la enfermedad.

9. Tengo una sensacion extraina, como de

aleteo o vacio en el estomago
Muy seguido
Con bastante 3%
frecuencia
27%

Nunca
36%

En ciertas
ocasiones
34%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 3% (2 pacientes) mencionan que muy seguido experimentan esa sensacion
en el estobmago, sobre todo en los momentos que inician el tratamiento de
quimioterapia. Un 27% (15 pacientes) manifiestan con bastante frecuencia la
sensacion, por las noches pues no pueden dormir por la misma. Un 34%
(19 pacientes) mencionan que en ciertas ocasiones, el vacio lo experimentan no
en el estbmago, sino como presentimiento de que algo les puede suceder. Y el

36% (20 pacientes) indican que nunca han experimentado esa sensacion de

miedo, pues consideran que su estado de animo Dios lo fortalece.
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Pregunta No. 11 Me siento inquieto, como sino pudiera para de moverme. Se
muestra la inquietud que los pacientes experimentan en algunos ambientes en
los cuales, ellos se mantiene y la constancia que experimentan al no estar sin
moverse. Algunos de ellos comentaron que lo padecen 2 o 3 dias después de
haber recibido tratamiento de quimioterapia, igualmente sucede cuando, llegan a
consulta y los dolores que presentan son muy fuertes y para minimizar esa

sensacioén caminan.

11. Me siento inquieto, como sino pudiera
parar de moverme

Nada
13% Mucho

25%

No mucho
30%

Bastante

32%

uente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresidn. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 13% (7 pacientes) mencionaron que en nada, han sentido la necesidad de
moverse o inquietud consideran que su estado de relajacion es el adecuado para
el proceso de su enfermedad. Un 25% (14 pacientes) comentaron que su
necesidad de moverse es mucho por los dolores que experimentan. El 30%
(17 pacientes) mencionaron tener no mucho, la inquietud de estar moviéndose
pues consideran tener autocontrol para ese tipo de situaciones. Y el 32%
(18 pacientes) mencionaron que su sensacion de inquietud y necesidad de
moverse es bastante debido a los dolores que sienten y la angustia que provoca

conocer el avance de la enfermedad y el efecto positivo del tratamiento.
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Pregunta No. 13 Presento una sensacién de miedo muy intenso de un momento
a otro. Se expone como se representan las maneras de percibir la sensacion de
miedo por parte del paciente oncolégico, la mayoria de pacientes mencionan que
esos miedos inesperados no se les presentan continuamente, Sino en ocasiones
y consideran que es por los resultados médicos, después de haber sido

evaluados.

13. Presento una sensaciéon de miedo muy
intenso de un momento a otro

Nada Muy
26% frecuentemente
15%

Bastante seguido
24%

No muy seguido
35%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 15% (7 pacientes) mencionan que es muy frecuente, la sensacion de miedo y
la experimentan por el hecho de dejar hijos en la orfandad. Un 24%(11pacientes)
sienten bastante seguido, esa sensacion de miedo de un momento a otro, por las
diversas situaciones que les preocupa sobre todo la familia. 26%
(12 pacientes) consideran que en nada, les afecta ese miedo pues mantienen la
creencia en Dios como medio de fortaleza espiritual. Y el 35% (26 pacientes)
consideran que esa sensacion de miedo, no muy seguido la experimentan pues
consideran que cualquier situacion que suceda debera pasar porgue asi es la

enfermedad.
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Subescala de ansiedad

(1) Me siento tenso 0 nervioso.

(3) Tengo una sensacion de miedo como si algo horrible fuera a suceder.
(5) Tengo mi mente llena de preocupaciones.

(7) Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado.

(9) Tengo una sensacion extrafia, como de aleteo o vacio en el estbmago.
(11) Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme.

(13) Presento una sensacion de miedo muy intenso de un momento a otro.

Los items anteriores son los utilizados para conocer la ansiedad de los pacientes
dentro del proceso de céncer. Desde el contexto los pacientes mencionaron
gue cada uno de los estados emocionales que presenta la escala ellos lo viven
dias antes de ir a revisibn médica. Experimentar incertidumbre, miedo,
preocupacion sobre la enfermedad, mejoria del tratamiento, el dejar a la familia,
no aportar econdmicamente y no terminar proyectos de vida. Se asocian también
a sensaciones de inquietud, miedos intensos y repentinos, los cuales segun la
subescala hacen evidentes el estado de ansiedad que experimenta el paciente.

El proceso de la enfermedad que los pacientes experimentan en sus diferentes
estados emocionales, les acerca mas a la muerte, este proceso definitivamente
hace evidente la necesidad del acompafiamiento psicologico, para disminuir los
pensamientos que resultan de lo que experimenta frente a la vida y frente a la
muerte. Considerando la forma de evaluar de la escala, puntualiza que los

pacientes evaluados estdn en caso probable de ansiedad.
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Pregunta No. 2 Todavia disfruto de lo que he gustado hacer. Se expone lo que
refiere el paciente, si disfruta aun de lo que ha hecho. La mayoria de los
pacientes manifestaron que debido a las molestias que provoca la quimioterapia,
no pueden realizar las actividades regulares, pues no tienen la intencion de

hacer nada solo estar en cama, debido a los dolores que sienten.

2. Todavia disfruto de lo que he gustado
hacer

Nada
9%

Solo un poco
27% Como siempre

43%

Nolo bastante
21%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 9% (5 pacientes) no disfruta en nada, las actividades que realizaba como
siempre lo habia hecho, pues las reacciones de la quimioterapia los deja sin
energia para lograr realizar alguna actividad. Un 21% (12 pacientes) disfrutan
pero no lo bastante en realizar las actividades que hacian antes de conocer el
diagnostico de la enfermedad. Un 27% (15 pacientes) solo disfrutan un poco de
lo que hacian antes, pues las actividades que logran realizar son dentro de casa
0 con los familiares o vecinos que los visitan. Un 43% (24 pacientes) logran
realizar las actividades como siempre, debido al acompafiamiento que tienen en

casa con sus cuidadores principales, y la actitud positiva que manifiestan.
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Pregunta No.4 Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas. Muestra como
los pacientes pueden ver aun el sentido positivo de las cosas, y disfrutar por
medio de la risa un momento agradable, pues la mayoria de ellos consideran
gue su fortaleza es en Dios y asi esperan el momento de la muerte. Reconocen
la imagen de Dios, como el unico medio de salvacion y es el quien logra en ellos
ese grado de positivismo y salvacion. Pues argumentan que Dios es quien los
motiva y los hace ver y sentir el lado positivo de la vida, aun asi estén en la
etapa final de la enfermedad.

4. Puedo reirmey ver el lado positivo de
las cosas

Nunca
Casi nunca 4%

79 Aligual que

siempre lo hice
52%

Notanto ahora
37%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresién. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 4% (2 pacientes) mencionaron que nunca experimentan ese estado de risas
y motivacion por hacer las cosas, ya que la enfermedad estd demasiado
avanzada. EI 7% (4 pacientes) mencionaron que casi nunca logran esa
sensacion de ver el lado positivo de las cosas, pues tienen compromiso con la
familia y no tienen tiempo para experimentar esas sensaciones. Un 37% (21
pacientes) mencionaron que no tanto ahora, pues el tratamiento y el cuidado en
casa es cansado y tedioso lo que implica, abandonar ese tipo de sensacion. El
52% (29 pacientes) siguen disfrutando, al igual que siempre sus actividades

pues consideran que no es obstaculo para seguir con la vida normal.
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Pregunta No. 6 Me siento alegre. Se expone el estado de alegria que los
pacientes manifiestan durante el proceso de la enfermedad, que pueden sentir
bienestar debido a situaciones que se desarrollen cerca de ellos, como
celebraciones familiares, reuniones con amigos, o visitas a lugares que a ellos

les agradaba visitar antes, de conocer el diagndstico de la enfermedad.

6. Me siento alegre

Nunca
29 No muy seguido
7%

Casi siempre
46%

Aveces
45%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 2% (1 paciente) menciono que Nunca ha sentido alegria, pues al conocer el
diagnostico de su enfermedad, quedo con la idea que la alegria no seria
suficiente para salvarlo de la enfermedad. Un 7% (4 pacientes) consideran que
la alegria la experimentan, No muy seguido pues los familiares mas cercanos ha
presentado conductas pasivas y cuidados muy contemplativos. Mientras el 45%
(25 pacientes) a veces experimenta alegria por medio de actividades que la
familia realiza junto a él. Y el 46% (26 pacientes) manifiestan alegria, casi
siempre pues la familia y amigos cercanos logran ambientar de manera
adecuada los momentos de alegria del paciente.
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Pregunta No. 8 Siento como si yo cada dia estuviera mas lento. Se expone la
recurrencia de movimientos lentos a nivel corporal, en el dia a dia del paciente,
gue experimenta cuando se moviliza dentro de casa, cuando asiste a cita médica
o sale de paseo con algun familiar. La perdida de reflejos para moverse, le causa
cierto grado de frustracion y tristeza por no tener movimientos, como siempre los

tuvo.

8. Siento como si yo cada dia estuviera mas
lento

Por lo general en
todo momento
10%

Nunca
11%

Aveces
36% Muy seguido

43%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 10% (6 pacientes) menciono que por lo general, en todo momento la lentitud
de movimientos de extremidades inferiores, es mas evidente cada dia y eso le
frustra por que no puede movilizarse solo. Un 11% (6 pacientes) nunca han
sentido ese movimiento de lentitud en el cuerpo. Un 36% (20 pacientes) A veces
experimenta movimientos lentos y eso le ocasiona tristeza, pues estan sintiendo
como su cuerpo deja de responder y es deteriorado por la enfermedad. Y el 43%
(24 pacientes) sienten lentitud muy seguido pues la enfermedad esta ya

avanzada y empieza a manifestarse de manera que pierde movimiento casi total.
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Pregunta No. 10 He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado Se
menciona el deseo que los pacientes manifiestan por mantenerse siempre
arreglados, aun con los efectos que sufren a nivel bioldgico y fisico por causa de
la quimioterapia. El arreglo personal lo manifiestan como algo sumamente
importante, asi lo refieren los pacientes diagnosticados hace mas de 3 afios,

coincidiendo que el arreglarse los hace sentir con bienestar.

10. He perdido el deseo de estar bien
arreglado o presentado

Totalmente
4% No me preocgpa
como deberia
20%

Podriatener un
poco mas de
cuidado
12%

Me preocupo al
igual que siempre
64%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 4% (2 pacientes) mencionan que dejaron totalmente de arreglarse por causa
directa del avance de la enfermedad pues, solo se movilizan en silla de ruedas, y
muestran estado critico de salud. Un 12% (7 pacientes) podria tener un poco
mas de cuidado con el arreglo personal, comentaron que solo lo hacen cuando
van a consulta o visitan a alguien de lo contrario no tienen interés. ElI 20%
(11 pacientes) mencionan, no me preocupa coOmo deberia pues estan
conscientes del proceso de la enfermedad y no les afecta lo que la gente piense
de ellos, si estan o no arreglados de la manera mas adecuada. Y el 64%
(36 pacientes) mencionan, me preocupo al igual que siempre. Ya que la

enfermedad para ellos no es obstaculo ni motivo para perder la vida sin luchar.
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Pregunta No. 12 Me siento con esperanzas respecto al futuro. Los pacientes,
mantienen la esperanza respecto al futuro de lo que suceda con sus vidas, su
relacion con la familia y los ambientes en los cuales ha estado inmerso. La
mayoria menciona que sus esperanzas son por la fe que profesan a Dios, y la
satisfaccion de haber logrado diferentes situaciones durante los afios de vida.

Viviendo ahora un estado de bienestar personal y familia.

12. Me siento con esperanzas respecto al
Mucho menos de fUturo

loque Nada
acostumbraba 39

11%

Menos de lo que
acostumbraba |

20% lgual que siempre

66%

uente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresion. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 3% (2 pacientes) mencionaron que en nada, logran sentir esperanza respecto
al futuro pues la enfermedad esta en la etapa final. Mientras 11% (6 pacientes)
mencionaron que mucho menos de lo que acostumbraba, tener la esperanza
pues los procesos de tratamiento los hacen sentir ausencia de esperanza, ya
que los efectos de la quimioterapia los dejan sin expectativas a futuro. 20 %
(11 pacientes) mencionaron que la esperanza al futuro es menos de lo que
acostumbraba, pues sus ambientes laborales y sociales disminuyen al recibir
tratamiento y esto los hace estar lejos de sus relaciones interpersonales. Y el
66% (37 pacientes) confian en una esperanza hacia el futuro, igual que siempre
lo hicieron antes de conocer su diagnéstico, pues se aferran a la idea que Dios
les provee de esa satisfaccion de un futuro lleno de esperanza junto a sus seres

queridos.
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Pregunta No. 14 Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de
television. Se representa la manera como el paciente se divierte en casa, en los
ambientes en los cuales aun visita, y la manera de prestarle atencion a la

distraccion y no fijarla en el curso de la enfermedad.

14. Me divierto con un buen libro, la radio o
un programade television

Rara vez
No muy seguido 4%
14%

Aveces

20% Seguido

62%

Fuente: Escala Hospitalaria de Angustia y Depresidn. Aplicada a 56 personas durante el mes de agosto de 2012

Un 4% (2 pacientes) mencionan que rara vez, se divierten pues el avance de la
enfermedad ha disminuido la diversion. Un 14% (8 pacientes) mencionan que
no muy seguido logran estar en diversion pues aun se ocupan de algunas
actividades y no les queda tiempo para estar observando televisién o leer algun
libro. 20% (11 pacientes) mencionan que a veces logran estar sentados frente al
televisor pero es lo Unico que les ayuda, pues la radio y leer les es aburrido. Y el
62% (35 pacientes) logran tener diversion seguido, pues por las mafianas
escuchan masica, tienen ya un programa de television por ver, y consideran leer

lecturas motivacionales para antes de dormir.
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Subescala de depresion

(2) Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer.

(4) Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas.

(6) Me siento alegre.

(8) Siento como si yo cada dia estuviera mas lento.

(10) He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado.
(12) Me siento con esperanzas respecto al futuro.

(14) Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de TV.

Los items anteriores son los utilizados para conocer la depresién de los
pacientes dentro del proceso de cancer. Desde el contexto los pacientes
mencionaron que cada uno de los estados emocionales que presenta la escala
ellos lo viven en casa y en los diferentes lugares con grupos de amigos o
familiares. Disminuir las cosas que le han gustado hacer en casa y con los
amigos, la ausencia de alegria sobre todo cuando no hay acompafiantes en
casa, los movimientos lentos que experimenta cada vez que se mueve, la
intencion de mantenerse arreglados en su aspecto personal.

Se asocian también las esperanzas al futuro, el deseo que disminuye de sobre
llevar la enfermedad, de enfrentar el tratamiento, la manera de no ser positivos
en su proyeccion al futuro. Segun lo anterior la subescala hace evidente el
estado de depresidon que experimenta el paciente.

El proceso de la enfermedad que los pacientes experimentan en sus diferentes
estados emocionales, les acerca mas a la muerte, este proceso definitivamente
hace evidente la necesidad del acompafiamiento psicologico, para disminuir los
pensamientos que resultan de lo que experimenta frente a la vida y frente a la
muerte. Considerando la forma de evaluar de la escala, puntualiza que los

pacientes evaluados estan en caso probable de depresion.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

Durante el proceso investigativo, se evidencio la presencia de angustia en
los pacientes que respondieron el cuestionario. Este estado de angustia
se debe a la incertidumbre que vive el paciente, ante la separaciéon que
habra en el proceso diagnostico dejando sus labores cotidianas, como
preparacion ante el tratamiento, y los efectos que este causara. Asi
mismo las situaciones amenazantes que conforman el proceso de

tratamiento, presentandose comunmente después de la quimioterapia.

Las personas con enfermedad terminal, reciben el diagnostico como una
sentencia de muerte ocasionandoles, desequilibrios a nivel bioldgico,
fisico y psicoldgico a raiz de asociar la enfermedad con efectos negativos,
y en ocasiones, aunado a la falta de sensibilidad y empatia del personal

encargado de dar a conocer el diagndstico.

La percepcion de esperanzas al futuro, esta asociada a factores
psicosociales como la disponibilidad de acompafamiento por parte de
familiares, apoyo social, emocional, informacion de tratamiento oncolégico
disponible y la adherencia al mismo, y la propia percepcion sobre la

enfermedad.

La intervencion psicologica en los pacientes, resulta fundamental, pues
permite reconocer en el paciente, la manera adecuada de acompanarlo en
cuidados paliativos y asi minimizar las necesidades de tipo afectivo, que
la mayoria menciona; que compartan con €l tiempo, que lo escuchen,

ayudarlo a no sentirse apartado del diario vivir.
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Debe tomarse en cuenta las respuestas de afrontamiento del paciente,

su diagnastico, la actitud de la familia, y su entorno social.

En la actualidad el cancer es una enfermedad crénica tratable que
manifiesta implicaciones a nivel bioldgico, fisico, y psicolégico. Algunas
maneras de tratarlo son las siguientes; quimioterapia, radioterapia o
cirugia, los efectos en salud que esto causa, desarrolla en el paciente
diversas reacciones a nivel psicologico, el temor a la muerte, la angustia
de dejar a la familia sin apoyo, la incertidumbre de conocer su proceso de
enfermedad. es indispensable el acompafiamiento psicoldgico por medio
de charlas que instruyan de forma adecuada, la aceptacion de la
enfermedad y apoyo emocional que contribuya al bienestar integral de los

pacientes.

Las actividades cotidianas de los pacientes no se ven afectadas
directamente por la enfermedad, puesto que mencionaron tener fe en Dios
esa fuerza a nivel espiritual, los hace soportar cualquier situacion y
afrontar la muerte desde la experiencia de la vida. La familia también
forma parte elemental del proceso de afrontamiento de la enfermedad. No
obstante, el factor de la apariencia personal interviene de manera
negativa en la interaccion social por lo que algunos pacientes prefieren no
tener esta interaccion. La relacion que establecen entre su fe y lo que
sucede en su vida, logra poner entre ellos un estado de satisfaccion y

estar en plenitud ante la muerte.
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4.2. Recomendaciones

A Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

Motivar al equipo multidisciplinario médicos, psicologa, trabajadora social,
enfermeras(os). A continuar con el poder social que poseen vy
responsabilizarse de su labor como agentes generadores de cambio,
haciendo uso adecuado de la convivencia con los pacientes, lograr de
mejor manera la integracion de clinicas médicas, con el area de cuidados
paliativos, y asi crear un ambiente en el cual el paciente se siente
acompafado desde el inicio de la enfermedad y no hasta el final, asi

obtendra un beneficio completo, la poblacion que atienden.

Promover la formacion y preparacion del personal respondiendo
especificamente a las necesidades de los pacientes oncolégicos,
mostrando siempre la importancia del equipo multidisciplinario en todo el

proceso de la enfermedad.

Desarrollar talleres dirigidos a los pacientes oncoldgicos, donde se
aborden temas desligados a la enfermedad. Presentar actividades que
impliquen habilidades manuales y decorativas. Espacios de relajacién en

donde se les brinden diversas formas de lograr ese estado.

A la Escuela de Ciencias Psicoldgicas:

Fomentar talleres dirigidos a la atencion integral en pacientes oncolégicos,
especificamente formas de abordamiento, puesto que en la actualidad la
prevalencia de esta enfermedad es mas constante e impacta a las familias

de manera devastadora.
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e Promover en los educandos universitarios, la importancia de la
intervencion de la psicologia en cuidados paliativos, con la finalidad de
generar cambios en el afrontamiento de la enfermedad, y en la sociedad

guatemalteca.

A las Autoridades Gubernamentales:
e Fortalecer los programas oncoldgicos con enfoque social, con el propésito
de contribuir en el bienestar, de las familias de los pacientes y asi generar

cambio a nivel social.

e Realizar diversas actividades que contengan accién de ser dirigidas a la
poblacién, promoviendo el valor de la aceptacion de la enfermedad,
concientizar de lo importante que es la revision médica, con el fin de

construir una sociedad que conozca y realice prevencion en salud.
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ANEXOS



Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

Autor: A. S. Zigmong, R. P. Snaith.

Referencia: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

Evalla: Deteccién de trastornos depresivos y ansiosos en el contexto
hospitalario no psiquiatrico.

N. © de items 14.

Administracion: Auto aplicada.

DESCRIPCION

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD), conformada por 14
items, fue creada por Zigmond A.S. y Snaith R.P. (1983) y permite detectar
trastornos de ansiedad y depresion en un medio hospitalario no psiquiatrico o
en medios de atencidon primaria. El contenido de la HAD esta referido a los
aspectos psicologicos de la ansiedad y depresion. La exclusion de sintomas
somaticos (insomnio, fatiga, pérdida de apetito, etc.) es especialmente
interesante y evita equivocos de atribuciéon cuando se aplica a individuos con

cancer.

Diferenciar claramente entre los trastornos de tipo depresivo y los de tipo
ansioso. Se recomienda que se utilice como instrumento de deteccion; en el
caso de que puntle como positivo la evaluacién ha de complementarse con
otras escalas mas especificas y heteroaplicadas (p. e€j., las escalas de

Hamilton).

La HAD esta constituida por 14 items, ninguno de los cuales hace referencia a
sintomas somaticos. Los items se agrupan en dos subescalas, cada una de
ellas con 7 items:

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

Subescala de depresion: centrada en la anhedonia (disfrute, risa, alegria,
torpeza, interés por el aspecto personal, ilusion). Son los items pares.
Tradicionalmente se viene utilizando de forma auto aplicada si bien uno de sus

autores (Snaith, 1987) recomienda que sea heteroaplicada.



El paciente ha de contestar a cada item utilizando una escala tipo Likert que
unas veces hace referencia a intensidad del sintoma y otras veces a frecuencia
de presentacion. En cualquier caso, la escala oscila entre 0 (nunca, ninguna
intensidad) y 3 (casi todo el dia, muy intenso).

El marco de referencia temporal es la semana previa.

Esta adaptada y validada al espafiol.

CORRECCION E INTERPRETACION
Para cada subescala la puntuacién se obtiene sumando las puntuaciones en
cada uno de los items que la conforman.
Cabe recordar que los items impares conforman la subescala de ansiedad y los
pares la de depresion.
En ambas subescalas la puntuacion obtenida se interpreta de acuerdo a los
siguientes criterios:
0-7: rango de normalidad.
8-10: caso probable.
11-14 Problema clinico
Subescala de ansiedad

(1) Me siento tenso 0 nervioso.

(3) Tengo una sensacion de miedo como si algo horrible fuera a suceder.
(5) Tengo mi mente llena de preocupaciones.

(7) Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado.

(9) Tengo una sensacion extrafa, como de aleteo o vacio en el estdbmago.
(11) Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme.

(13) Presento una sensacion de miedo muy intenso de un momento a otro.
Subescala de depresién

(2) Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer.

(4) Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas.

(6) Me siento alegre.

(8) Siento como si yo cada dia estuviera mas lento.

(10) He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado.

(12) Me siento con esperanzas respecto al futuro.

(14) Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de TV.



H.A.D VERSION ADAPTADA

Nombre: Fecha:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber
cOmo se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mas se ajusta a como se sintio
usted durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si
responde rapido sus respuestas se ajustaran mucho mds a cdmo se sintié la semana pasada.

1. Me siento tenso o nervioso

a) Todos los dias

b) Muchas veces

c) A veces

d) Nunca

2. Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer

a) Como siempre

b) No lo bastante

¢) Sélo un poco

d) Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible fuera a suceder

a) Definitivamente y es muy fuerte
b) Si, pero no es muy fuerte

¢) Un poco, pero no me preocupa
d) Nada

4. Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas

a) Al igual que siempre lo hice

b) No tanto ahora

c) Casi nunca

d) Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones

a) La mayoria de las veces

b) Con bastante frecuencia

c) Aveces, aunque no muy seguido
d) Sélo en ocasiones

6. Me siento alegre

Nunca

No muy seguido
A veces

Casi siempre

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado

a) Siempre

b) Por lo general
¢) No muy seguido
d) Nunca



8. Siento como si yo cada dia estuviera mas lento

a) Por lo general en todo momento
b) Muy seguido

c) A veces

d) Nunca

9. Tengo una sensacion extrafna, como de aleteo o vacio en el estdomago

a) Nunca

b) En ciertas ocasiones

c) Con bastante frecuencia
d) Muy seguido

10. He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado

a) Totalmente

b) No me preocupa como debiera

c) Podria tener un poco mas de cuidado
d) Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme

a) Mucho

b) Bastante
¢) No mucho
d) Nada

12. Me siento con esperanzas respecto al futuro

a) lgual que siempre

b) Menos de lo que acostumbraba

¢) Mucho menos de lo que acostumbraba
d) Nada

13. Presento una sensacion de miedo muy intenso de un momento a otro

a) Muy frecuentemente
b) Bastante seguido

c) No muy seguido

d) Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de televisién

a) Seguido
b) A veces
c) No muy seguido
d) Rara vez
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